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TURKCE OZET

Giris: Literatiirde Saglikta Doniisiim Programi’nin tibbi uygulama hatalarinin, tibbi
malpraktis davalarinin ve siddet vakalarinin artisina yol agan bir ¢alisma ortamini
beraberinde getirdigi belirtilmektedir. Bu calismayla, arastirmaya katilan asistan
hekimlerin bu konudaki diisiincelerinin ve bu durumun hekimlerin uzmanlik dali
tercihlerinde etkisinin olup olmadiginin belirlenmesi amaglanmaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Katilimcilarin diigiincelerini ve tutumlarmi 6grenmeye yonelik
kesitsel bir arastirma yapilmistir. Arastirmaya Bursa’da egitim almakta olan 205
asistan hekim katilmistir. Veri, arastirmaci tarafindan literatlir taramasi
dogrultusunda gelistirilen; 7 boliim ve 27 sorudan olusan anket formu araciligiyla
toplanmustir.

Bulgular: Hekime yonelik siddet, tibbi malpraktis ve dava edilme riski uzmanlik
dali tercihlerini etkilemektedir. Sistem kaynakli sorunlarin tibbi malpraktis ve
hekime yénelik siddet nedenleri olduguna katilim yiiksektir. s yiikii ve beraberinde
gelen sikintilar1 géz Oniine alanlar dahili dallarda, idealleri dogrultusunda tercih
yapanlar ise daha ¢ok cerrahi dallarda egitim almaktadir. Lisans egitiminde siddete
maruz kalma ile cerrahi tip bilimlerini tercih etme arasinda ters orant1 vardir. Cerrahi
dallarda ve uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz kalanlarin is yiikii anlamli
olarak daha fazladir. Cinsiyet¢i yaklagimin da uzmanlik dali tercihlerinde etkili
oldugu bulunmustur.

Tartisma ve Sonu¢: Saglikta Donilisiim Programi’nin bilesenlerinden Performansa
Dayali Ek Odeme Sistemi’nin uygulanmasi, sevk sisteminin uygulanmamasi is
yiikiinii artiran, hasta yararimi Onceleyen hizmetin niteligini diigiiren, uzmanlhk
egitimini olumsuz etkileyen ve hekime yonelik siddet, tibbi malpraktis ve dava
edilme riskini artiran sonuglara neden olmaktadir. Bu durum, hekimlerin uzmanlik
dali tercihlerini etkilemektedir. Sistem sorunlarinin giderilmesi, nicelikten ¢ok
nitelige odaklanilmasi dncelikli hedef olmalidir.

Anahtar sozciikler: Tipta Uzmanlik Sinavi, Saglikta Doniisiim, Tibbi malpraktis,
Siddet, Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi



INGILIiZCE OZET

The Effect of The Health Transformation Program on Medical Specialty
Preference

Introduction: It is stated in the literature that the Health Transformation Program
brings a working environment that leads to an increase in medical malpractice,
medical malpractice suits and violence. In this study, it is aimed to determine the
opinions of the resident physicians participating in the research on this issue and
whether this has an effect on the preferences of the physicians.

Material and Methods: A cross-sectional study was conducted to learn the thoughts
and attitudes of the participants. 205 resident physicians who have been studying in
Bursa have attended this study. The data were collected through a questionnaire
consisting of 7 sections and 27 questions developed by the researcher in line with the
literature review.

Results: Violence towards the physician, medical malpractice and the risk of being
prosecuted affect the preferences of the specialist. Participation is high as system-
related problems are the causes of medical malpractice and violence against
physicians. Those who take into consideration the workload and accompanying
problems are trained in the internal branches and those who prefer according to their
ideals receive training in the surgical branches. There is an inverse relationship
between exposure to violence in undergraduate education and the preference of
surgical medical sciences. The workload of those exposed to violence in surgical
branches and specialist training process is significantly higher. The gendered
approach is effective in the choice of specialty.

Discussion and Conclusion: The implementation of the Performance Related
Additional Payment System, which is one of the components of the Health
Transformation Program, and the failure to apply the referral system leads to
consequences that increase the workload, reduce the quality of services that prioritize
patient benefit, adversely affect specialist training, and increase the risk of violence
against the physician, medical malpractice and litigation. This situation affects the
preferences of the physicians. The primary objective sholud be to eliminate system
problems and to focus on quality rather than quantity.

Key words: Medical Specialty Examination, Health Transformation, Medical
Malpractice, Violence, Performance Related Additional Payment System



1. GIRIS

Gelismekte olan pek cok iilkede oldugu gibi Tiirkiye’de de saglik hizmetleri
alaninda pek c¢ok degisim yasanmaktadir. Bu dogrultuda 2003 yilindan beri
uygulamaya konulan Saglikta Doniisiim Programi gergevesinde, doner sermayenin
performans sistemine gore dagitilmasi alinan kararlardan yalnizca biridir. Sunulan
hizmete katki oraninda yapilacak olan 6deme karsisinda, daha fazla performans
puani toplamak isteyen hekimin daha fazla sayida hasta bakmasi, dolayisiyla her bir
hastaya ayirdigi zamanin ve sunulan saglik hizmetinin niteliginin azalmasi gibi
olumsuzluklari barindiran sistem (Celebi Cakiroglu ve Harmanci Seren, 2016) tibbi
malpraktisin yasanmasina da zemin olusturmaktadir (Giiner, 2011). Tiirkiye’de genel
olarak tiim hekimler giderek artan sayr ve kapsamda tibbi malpraktis olgusu ile
karsilagsmaktaysa da uzmanlik dalllart icerisinde Kadin Hastaliklar1 ve Dogum,
Ortopedi ve Travmatoloji ile Norosirurji 6n siralarda yer almaktadir (Kog, 2014;
Ozgoniil, 2010).

Tibbi uygulama hatalar1 karsisinda agilan davalarin gittikce artmast hekimleri
defansif tip uygulamalarina yoneltmektedir. Tibben herhangi bir faydasi olmamasina
karsin, uygulayicinin hastaligin teshis ve tedavisinde iizerine diisenden daha fazlasini
yaptigin1 géstermek amaciyla basvurdugu giivence davraniglari, pozitif defansif tibbi
uygulamalar olarak adlandirilirken negatif defansif tibbi uygulamalarda yiiksek risk
tastyan hastalardan ka¢inma s6z konusudur. Pozitif defansif tibbi uygulamalar kadar
stk uygulanan ve ragbet goren davraniglar olmadigi halde glinden giine kliniklerde
gorilme sikligmin arttig1 dile getirilen negatif defansif tibbi uygulamalarin, tibbi
malpraktis davalari ile daha fazla karsilasan uzmanlik dali mensuplarinca daha fazla
tercih edilmesi dikkat c¢ekmektedir (Yilmaz ve ark., 2014). Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD) yapilan bir ¢alismada defansif tip uygulamalarinin yaygin
olarak Acil Tip, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum uzmanhig: ile diger yiiksek riskli
dallarda tercih edildigi goriilmiistiir (Selguk ve ark., 2015). Hasta haklariyla ¢elisen

defansif tibbi uygulamalar, hastalarin zarar gormesine neden olabilmekte dolayisiyla



da hekimlerin hukuki ve cezai sorumlulugunu da giindeme getirebilmektedir.
Defansif tip uygulamalariyla hekimler tibbi malpraktis davasi riskini uzaklagtirmak
isterken kendi elleriyle yakinlasmaktadirlar (Yilmaz ve ark., 2014).

Tibbi malpraktis davalar1, hekimleri hukuksal ve finansal agidan gii¢ duruma
sokarken hekim mesleki sorumluluk sigortasi finansal agidan hekime destek olmakta,
tibbi malpraktis sonucunda ortaya ¢ikan tazminat ve diger masraflar karsilamaktadir
(Gokmen ve Giileg, 2010). Sigortanin kapsami ise hekimin uzmanlik alani, risk
faktorleri ve prim miktar1 gibi degiskenler tarafindan belirlenmektedir (Kog, 2014).
Sigorta primleri, uzmanlik dallarinin yer aldig1 ve birinci gruptan dordiincii gruba
dogru gidildikge risk oraninin arttig1 her bir risk grubunda farklilik gostermektedir.
Ornegin Dermatoloji, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon gibi son yillarda Tipta
Uzmanlik Egitimi Giris Sinavi’nda (TUS) yiiksek puan alan hekimler tarafindan
tercih edilen uzmanlik dallart 2. risk grubunda yer alirken; Beyin Cerrahisi, Genel
Cerrahi, Kadin Hastaliklart ve Dogum, Ortopedi ve Travmatoloji ile Acil Tip gibi
uzmanlik dallart 4. risk grubunda yer almaktadir (Yildirim, 2015).

Tiim bunlarin yani sira son yillarda medyada siklikla kendine yer bulan hekime
yonelik siddet haberleri de dikkat ¢ekmekte ve saglik alaninda hizmet verenler diger
is alanlarinda calisanlara gore siddete daha fazla maruz kalmaktadirlar (Yildirim,
2013). Meslek gruplarina gore incelendiginde hemsirelerin daha sik siddete ugradigi,
ikinci siklikta pratisyen hekimlerin daha sonra da uzman hekimlerin ve diger
personelin siddete ugradigr bildirilmistir. Gerek yurt disinda gerekse Tiirkiye’de
yapilan ¢alismalarin ¢ogunlugunda siddetin, cerrahi tip bilimlerinde dahili tip
bilimlerine gore daha fazla oldugu gosterilmistir (Annagiir, 2010).

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi‘nde 128 intern ile yapilan bir arastirmada,
TUS’ta uzmanlik egitimi almaya hak kazananlarin en ¢ok tercih ettigi uzmanlik
dallar1 sirasiyla Dahiliye ile Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon olmustur. Aile Hekimligi
staj doneminde internler tarafindan en ¢ok tercih edilen uzmanlik dallar igerisinde
ilk sirada Dermatoloji gelirken bunu Dahiliye, Kardiyoloji ve Radyoloji takip
etmistir. Ayn1 arastirmada dahili tip bilimlerinin ilk siralarda tercih edilmesinin
nedeninin cerrahi tip bilimlerinde mesleki riskin yiiksek ve is yiikiiniin yogun olmasi
olduguna deginilmistir (Kara ve ark., 2013). Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’nde

2011-2012 yillart arasinda 170 son simif 6grencisinin katildig1 bir aragtirmada ise en



cok tercih edilen uzmanlik dali Dermatoloji olarak bulunmustur. Ayni arastirmada
onceki yillarda daha siklikla tercih edilen uzmanlik dallarmin  Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi, Genel Cerrahi, Kalp ve Damar Cerrahisi, Pediatri oldugu
belirtilirken, simdilerde daha 6ncelikli tercih edilen dallarin, tibbi malpraktis riskinin
daha az oldugu Dermatoloji, Psikiyatri ve Radyoloji oldugu belirtilmistir (Budakoglu
ve ark., 2014).

Kaya ve ark. (2014) tarafindan, 2007 Nisan-2013 Nisan arasinda diizenlenen 13
adet TUS taban puanlarinin 6l¢iit alinarak yapildigi bir ¢alismada yillar igerisinde
Tibbi Biyokimya’nin ve Tibbi Mikrobiyoloji’nin taban puanlarinda yiikselme
olurken Kadin Hastaliklari ve Dogum, Genel Cerrahi ile Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 dallarinin taban puanlarinda belirgin diisiis oldugu saptanmistir. Tibbi
malpraktis davalarinin ve cezalarin artmasinin ve 5947 sayili Kanun’un bu degisimde
etkili olduguna deginilmistir (Kaya ve ark., 2014a). Kasap ve ark. (2015) tarafindan
2009-2013 yillar1 arasindaki bes yillik siirecte diizenlenen toplam 10 TUS un taban
puanlar1 incelenmistir. Calismada “Tibbi Koti Uygulamaya Zligkin Zorunlu Mali
Sorumluluk Sigortasi” kapsamindaki risk diizeyi en yiiksek olan 4. risk grubunun
taban puanlarmin anlamli derecede diistiigli, 2. risk grubunun taban puanlarinin
giderek arttig1, 3. risk grubunun taban puanlarimin ise degismedigi bildirilmistir.
Tibbi malpraktis riskinin, son yillarda hekime yonelik siddet olaylarindaki artigin
TUS tercihlerini etkiledigi kanaatine varilan ¢alismada 4. risk grubunun dava edilme
riskinin de yiiksek oldugu bilgisine yer verilmistir (Kasap ve ark., 2015). Yirmi
dokuz uzmanlik dalinda 2007-2017 wyillar1 arasindaki TUS taban puanlarinin
incelenmesiyle yapilan baska bir arastirmada taban puanlarinin yillar icerisinde artis
gosterdigi  dahili uzmanlik dallarinin ~ Klinik Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon
Hastaliklar1, Psikiyatri, Dermatoloji, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ile Noroloji
oldugu; azalis gosterdigi uzmanlik dallarinin ise Aile Hekimligi, Kardiyoloji, Acil
Tip, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 oldugu saptanmistir. Kadin Hastaliklart ve
Dogum’da taban puanin yillar igerisinde yaklagitk on puan azaldig; Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum, Cocuk Cerrahisi, Genel Cerrahi ile Beyin ve Sinir Cerrahisi
taban puanlarinin yillar igerisinde azalma egilimi gosterdigi; on yillik siirecte
aragtirmaya dahil edilen tim temel tip bilimleri uzmanlik dallarinda TUS taban

puanlarmin ise artis gosterdigi bildirilmistir. Arastirmada, Performansa Dayali Ek



Odeme Sistemi’nin (PDEOS) ve 5947 sayili Universite ve Saglik Personelinin Tam
Gilin Calismasina ve Bazi Kanunlarda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun’un
tercihlerin degismesinde en Onemli faktorler oldugu yorumuna yer verilmistir
(Oztiirk ve Gengtiirk, 2018).

Medimagazin’de yer alan 21 Subat 2019 tarihli bir habere goére en son
diizenlenen TUS sonuclarina gore ilk sirada tercih edilen uzmanlik dali Dermatoloji
olmustur. Bununla birlikte Kalp ve Damar Cerrahisi 25., Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum 26., Genel Cerrahi 29., Beyin Cerrahisi 30., Cocuk Cerrahisi 31. ve GOgiis
Cerrahisi 33. sirada tercih edilmistir (Demirer, 2019). Hiirriyet’te yer alan 17 Subat
2019 tarihli bir haberde, TTB Baskani Prof. Dr. Sinan Adiyaman, Beyin ve Sinir
Cerrahisi, Kalp ve Damar Cerrahisi, Genel Cerrahi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
gibi cerrahi dallardan uzaklasildigindan ve hekime yonelik siddet faktoriiniin bunda
onemli bir etken oldugundan sz etmektedir. Hekimlerin yogun is yiikiiniin gerek
komplikasyonlarin gerekse tibbi malpraktis davalarmin artmasinda etkisinin
oldugunu belirtmektedir. TUS’ta yiiksek puan alanlarin cerrahi tip bilimlerini tercih
etme oraninin azaldigi ve bu kisilerin komplikasyon olasiliginin daha az oldugu
uzmanlik dallarina yoneldigi belirlemelerini yapmaktadir (Hiirriyet, 2019).

Uzmanlik dallarinda hekimlerin sayilar1 arasinda olusabilecek bir dengesizligin
saglik hizmetinin sunumuna etkileri distintildiginde, hekimlerin tercihlerini
etkileyen faktorlerin dikkate alinmasi ve soruna yonelik ¢6ziim getirilmesi
gerekmektedir. Gerek nitelikli saglik hizmetinin siirdiiriilebilirligi gerekse hekimlerin
Ozlik haklarmin 1iyilestirilmesi noktasinda c¢alismanin  degerli  oldugunu
diistinmekteyiz.

Literatiirde Saglikta Doniisiim Programi’nin tibbi uygulama hatalarinin, tibbi
malpraktis davalarinin ve siddet vakalarinin artisina yol acan bir ¢alisma ortamini
beraberinde getirdigi ifade edilmektedir. Bu ¢alismayla, arastirmaya katilan asistan
hekimlerin bu konudaki diistincelerinin ve bu durumun hekimlerin uzmanlik dali

tercihlerinde etkisinin olup olmadiginin belirlenmesi amaglanmaktadir.



Tezin temel hipotezi; hekime yonelik siddetin, tibbi malpraktis riskinin ve dava
edilme riskinin hekimlerin TUS tercihlerinde etkili oldugudur. Bununla

birlikte belirlenen alt hipotezler su sekildedir:

Hi: TUS’ta yiiksek puan alma ile dahili tip bilimlerini tercih etme arasinda dogru
oranti vardir.

H,: Cerrahi tip bilimlerinde uzmanlik egitimini tamamlamama diisiincesi daha fazla
orandadir.

Hs: Hekime yonelik siddetin, tibbi malpraktis ve dava edilme riskinin TUS
tercihlerinde dahili tip bilimlerine yonelmede etkisi daha fazladir.

Hs. Cerrahi tip bilimlerinde egitim alanlarda siddete maruz kalma, meslektasina
yonelik siddet olayna tanik olma ve siddete maruz kalma kaygisi daha fazladir.
Hs: Lisans egitimi siirecinde siddete maruz kalma ile cerrahi tip bilimlerini tercih
etme arasinda ters oranti vardir.

He: Asistan hekimler, tibbi malpraktisin nedenlerini hekimden ziyade sistem
kaynakli gormektedir.

H-: Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi’nin sunulan hizmetin niteligini azalttig1
diislincesi cerrahi tip bilimlerinde daha yiiksek orandadir.

Hg: Asistan hekimler, Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi’nin tibbi malpraktis
riskini artirdigini diistinmektedirler.

Ho: Asistan hekimler, sevk sisteminin uygulanmasinin hekime yonelik siddeti

ve tibbi malpraktis riskini azaltacagini diisiinmektedirler.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Saghkta Déniisiim Programm Oncesindeki Siirece Dair Genel Bilgi
Cumbhuriyetin kurulusundan 1982 yilina kadar gecen siirede, devletin sunmasi
gercken bir hizmet olarak kabul edilen saglik hizmetleri yasalarla diizenlenmistir
(Pala, 2017). Sagligin insan hakki oldugunun kabulii 1961 Anayasasi’nin 49.
maddesinde “Devlet, herkesin beden ve ruh saghgi icinde yasayabilmesini ve tibbi
bakim gormesini saglamakla odevlidir. Devlet, yoksul veya dar gelirli ailelerin
saglik sartlarina uygun konut ihtiyaglarin karsilayici tedbirleri alir” ifadeleriyle yer
almistir (1961 Anayasasi). Ayni yil kabul edilen 224 sayili “Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun” ile Tirkiye’de tim saglik hizmetlerinin bir
devlet gorevi oldugu kabul edilmistir. Yirmi bir yil sonrasinda devletin sunmakla
yiikiimlii oldugu bir hizmet olmaktan ¢ikarilan saglik hizmetlerine (Erol ve Ozdemir,
2014; Pala, 2017) yaklasim 1982 Anayasasi’nin 56. maddesinde “Devlet, herkesin
hayatini, beden ve ruh saghgi iginde siirdiirmesini saglamak, insan ve madde
giictinde tasarruf ve verimi artirarak, isbirligini gerceklestirmek amaciyla saglk
kuruluglarimi tek elden planlayip hizmet vermesini diizenler. Devlet, bu gérevini
kamu ve ozel kesimdeki saghk ve sosyal kurumlardan yararlanarak, onlar
denetleyerek yerine getirir” ifadeleri ile yer almistir (1982 Anayasasi). S6z konusu
madde ile devlet, kamu sektoriindeki ve 6zel sektdrdeki saglik ve sosyal yardim
kurumlarindan yararlanarak, onlar1 denetleyerek saglik kuruluslarmmi tek elden
planlaylp hizmet vermelerini diizenlemekle gorevlendirilmistir (Pala, 2017).
Vatandasin devletle birlikte yilikiimliiliik altina girdigi bu maddede, saglik
hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine getirilmesi i¢in Genel Saglik Sigortasi’nin
kurulabilecegine de yer verilmistir (1982 Anayasasi; Aksakoglu ve El¢i, 1996).
Seksenli yillarin sonlarinda tiim diinyay1 etkileyen liberal ekonomik
uygulamalar Tiirkiye’yi ve saglik sistemini de etkilemistir. Kabulii 1987 olan “Saglik
Hizmetleri Temel Kanunu” ile kamu hastanelerinin merkeziyet¢i yapisinin

degistirilmesi hedeflenerek (Aktel ve ark., 2013) kamu kurum ve kuruluslarina ait



saglik kurumlarinin saglik isletmesine doniistiiriilebilecegi, kamu kurumlarinda
calisan hekimlerin mesai saatleri diginda kurumda 6zel teshis ve tedavi yapabilecegi,
saglik isletmesi uygulamasmma geg¢en kurulusun sozlesmeli saglik personeli
caligtirabilecegi ifade edilmistir. Saglik Hizmetleri Temel Kanunu ile devletin 6zel
ve kamu saglik kurulusuna ayni mesafede yaklasmasi hakim kilinmis, kamu saglik
kuruluglarinin statii olarak isletmelestirilmesi sonucunda 6zel saglik kuruluslarinin
yani sira kamu saglik kuruluslarinin da hizmetleri fiyatlandirilarak sosyal giivencesi
olan herkesin istedigi saglik kurulusundan yararlanmasi miimkiin hale getirilmistir.
Anayasa Mahkemesi tarafindan iptal edilen maddeleri de bulunmakla birlikte kanun
uygulanamamistir (Kol, 2015; Resmi Gazete (RG), 1987).

Saglik reformlar1 1980 sonrasi yiiriitiilen saglik politikalarina karsi artan
memnuniyetsizlik karsisinda ¢6ziim olarak getirilmis ve baslangicta ii¢ bilesen
tizerinde yapilandirilmistir (Pala, 2017):

1. Saglik hizmetlerinin sunumunun ve finansmaninin ayrilarak finansmanin

Genel Saglik Sigortasi yoluyla saglanmasi

2. Devletin saglik hizmet sunumundaki payinin azaltilmasi

3. Saglik insan giicliniin devlet memuru olarak calistirilmak yerine

sozlesmeli personel olarak calistirilmasi.

Saglik reformlar1 ile harcamalarin kontrol altina alinmasina ve verimliligin
artirtlmasina odaklanilmistir (Aktel ve ark., 2013). Doksanl1 yillarda saglik reformu
calismalar1 hizlandirilmis, sosyal giivenlik kapsami disindaki diisiik gelirli
vatandaslarin saglik hizmetlerine erisimini kolaylastirmak adina 1992 yilinda Yesil
Kart uygulamasi baglatilmistir (Kol, 2015).

Doksanli yillarda yiiriitiilen saglik reformu g¢alismalarinin ana bilesenlerini
Saglik Bakanligi (SB) su sekilde agiklamaktadir (Kol, 2015; SB, 2007):

1. Sosyal giivenlik kurumlarinin tek cat1 altinda toplanarak Genel Saglik

Sigortasi’nin kurulmasi

2. Birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligi ¢ercevesinde
gelistirilmesi

3. Hastanelerin 6zerk saglik isletmelerine doniistiiriilmesi

4. SB’nin koruyucu saglik hizmetlerine oncelik veren, saglik hizmetlerini

planlayip denetleyen bir yapiya kavusturulmasi



SB, bu donemin teorik caligmalarin yapildig1 fakat s6z konusu caligmalarin
yeterince uygulama alani bulamadigi bir donem oldugunu dile getirmistir (Kol, 2015;

SB, 2007).

2.2. Saghkta Doniisiim Program

Kamu saglik harcamalarinin karsilanamayacak bir hal almasi ve saglik
hizmetlerinin kalitesinin yetersiz olmasi pek ¢ok iilkede saglik reformlarinin temel
nedeni olarak gosterilmektedir. Tiirkiye’de 1980’lerden bu yana saglik sisteminde
reformlar gergeklestirilmek istenmis ve 2003 yilinda bu dogrultuda Saglikta
Dontisiim Programi (SDP) ad1 verilen sistem hayata gegirilmistir (Kol, 2014).

SDP oOncesinde; kamu sektdriinde ve birinci basamak saglik hizmetlerinde
hizmet kalitesinin yetersiz oldugu, sevk sisteminin ¢alismadigi, halkin birinci
basamak saglik hizmetlerine olan talebinin diisiik olmasinin hastanelere yapilan
basvuruyu artirdigi, saglik harcamalarinin énemli bir kisminin hastanelere ayrildig
dolayisiyla saglik kaynaklarinin verimsiz kullanildigi, halkin énemli bir boliimiiniin
saglik giivencesinin olmadig1 ve saglik hizmetlerine erisimde esitsizlikler yasandigi
(Soyer, 2009), saglik finansmaninin ve hizmet sunumunun yapisinin ¢ok pargali
oldugu gibi belirlemeler yapilmistir (Soyer, 2009; Stlkii, 2011).

SB, SDP’nin amacin “saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete
uygun olarak organize edilmesi, finansmanmin saglanmast ve sunulmasi” olarak
ifade etmistir (SB, 2003). Bu amag¢ dogrultusunda, farkli sosyal giivenlik kurumlari
arasindaki esitsizliklerin ortadan kaldirilmasi, &zel sektoriin  saglik hizmeti
sunumundaki roliiniin artirllmas1 (Kol, 2014), saglik hizmetlerinin adil ve
hakkaniyetli olarak halka sunulmasi, yliksek saglik giderlerine karsi etkin mali
koruma saglanmasi ve sistemin finansal olarak siirdiiriilebilmesi (Siilkii, 2011)

planlanan eylemler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

2.2.1. Saghkta Doniisiim Programi’nin Bilesenleri

Saglik  hizmetlerinin sunumu, finansmani ve Orgilitlenmesinde Onemli
degisiklikleri beraberinde getiren SDP’nin (Aktel ve ark., 2013; Bostan ve Ciftgi,
2016) sekiz bilesenden olustugu ve her bilesenin bir digeriyle iliskilendirildigi 2003
yilinda SB tarafindan agiklanmistir. Bu bilesenler sunlardir (SB, 2003):



1. Planlayic1 ve Denetleyici Bir Saglik Bakanlig:

SB’nin politikalar gelistiren, standartlar koyan ve denetleyen bir konuma
ulastirilmasimin hedeflenmesini (Aktel ve ark., 2013) baska bir ifadeyle SB’nin
hizmet sunumundan ¢ekilmesini ifade etmektedir (Pala, 2017). Once SB’ye bagh
olmayan diger kamu hastaneleri SB’ye baglanmis (Erol ve Ozdemir, 2014), 2011°de
kurulan “Kamu Hastane Birlikleri” ile SB, ikinci ve Giglincii basamak saglik hizmet
sunumundan ¢ekilmistir (Pala, 2017).

Literatiirde 1980’lerden sonra, Tirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumundaki
temel degisimin, hizmet sunumunda &6zel sektore Oncelikli olarak yer agilmasinin
saglanmasi oldugu yer almaktadir (Pala, 2017). Seksen 6ncesi donemde, daha ¢ok bir
kamu hizmeti niteliginde sunulan saglik hizmetlerinin 6zel hastaneler tarafindan
sunulmasi sadece Istanbul ve Ankara’da smirli sayr ve yatak kapasitesine sahip
hastaneler tarafindan gerceklestirilmekteydi (Kol, 2015). Ozel sektoriin saglik
hizmetlerindeki pay1 2003’te %8 iken 2009 itibari ile %30’a ¢ikmuistir (Kutlar ve
Torun, 2017).

2. Herkesi Tek Cat1 Altinda Toplayan Genel Saglik Sigortast:

Saglik Hizmetleri Temel Kanunu, Genel Saglik Sigortasi’nin (GSS) ilk
adimlarimi1 tanimlayan kanun olmakla birlikte (Pala, 2017) farkli iktidarlar
doneminde farkli adlarla hazirlanan tasar1 ve taslaklar 1990’l1 yillarin basindan
itibaren biitlin kalkinma planlarinda yer almis ve iktidara gelen hiikiimetler
tarafindan benimsenmistir. GSS, 1998 yilinda Bakanlar Kurulu tarafindan TBMM’ye
sunulmus ancak kanunlastirilamamistir. GSS ile ilgili 2000 yilinda, Saglik Sandig
adi altinda bakanlhklarin goriisiine sunulan bir kanun tasar1 taslagi da
sonuclandirilamamistir (Kol, 2015). Sosyal giivenlik kuruluglarini tek cati altinda
toplayan 5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu’'nun 2006 yilinda
¢ikarilmasinin hemen ardindan ayn1 yil 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik
Sigortasi Kanunu g¢ikarilmistir. Asgari ticretin ligte birinden fazla geliri olan herkesin
prim ddemekle yiikiimlii oldugu, prim toplamaya dayali (Erol ve Ozdemir, 2014;
Pala, 2017), hizmetten yararlanmak isteyenin katki payr 6demesinin zorunlu oldugu
(Pala, 2017), sunulacak hizmetlerin temel teminat paketi adiyla sinirlandirildigi (Erol
ve Ozdemir, 2014; Pala, 2017) ve temel teminat paketinin iceriginin her yil Sosyal

Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan yeniden belirlendigi (Erol ve Ozdemir, 2014) bir



GSS kurulmustur (Pala, 2017). Zorunlu GSS uygulamasina ise 2012 yili itibariyle
gecilmistir (Erol ve Ozdemir, 2014).

3. Yaygn, Erisimi Kolay ve Giiler Yiizlii Saglik Hizmet Sistemi:

3.1. Giiglendirilmis Temel Saglik Hizmetleri ve Aile Hekimligi:

Saglik ocaklarmin tamamen kapatildigi, aile hekimligi birimlerinin yanisira aile
sagligi ve toplum sagligt merkezlerinin kuruldugu (Kutlar ve Torun, 2017) aile
hekimligi sistemine yonelik yasal diizenlemeler, 2004 yil1 sonunda yiiriirliige giren
5258 sayili Adile Hekimligi Pilot Uygulamas: Hakkinda Kanun ile baslatilmistir
(Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii (Organisation for Economic Co-operation
and Development, OECD) ve Diinya Bankas1 (DB), 2008; Kol, 2014). ilk uygulama
15 Eyliil 2005°te Diizce ilinde gergeklestirilirken (OECD ve DB, 2008; Kol, 2014;
Soysal ve ark., 2016), 2010 yili sonunda tiim Tiirkiye’de aile hekimligi sistemine
gecilmis (Kol, 2014; Soysal ve ark., 2016), 2011 yilinda ise 663 sayili Kanun
Hiikmiinde Kararname (KHK) ile yasalasarak saglik ocagi sisteminin yerini almistir
(Soysal ve ark., 2016; Yenimahalleli Yasar, 2017). Cevresel koruyuculuk ve sagligi
gelistirici hizmetler Oncesinden farkli olarak birinci basamak saglik hizmetleri
kapsamina alinmayip Toplum Sagligi Merkezleri’ne devredilmistir (Yenimahalleli
Yasar, 2017). Aile hekimligi sistemi ile kisiye yonelik koruyucu ve tedavi edici
saglik hizmetleri aile hekimlerinin, topluma yonelik koruyucu saglik hizmetleri ise
toplum sagligr merkezlerinin sorumluluguna birakilmistir. Bir aile hekimi ve bir aile
saglig1 elemanindan olusan sistemde hekim, aile saglig1 elemanini kendisi segmekte,
tibbi hizmetler disinda gereksinim duyulan emekgiicli hekim tarafindan genellikle
taseron araciliiyla saglanmaktadir (Erol ve Ozdemir, 2014).

3.2. Etkili, Kademeli Sevk Zinciri:

Saglik hizmetlerinden biri olan tedavi edici saglik hizmetleri (Kutlar ve Torun,
2017), kendi icinde de lice ayrilmakta ve birinci/ikinci/iiclincii basamak saglik
hizmetleri olmak tizere alt basamaklar halinde sunulmaktadir (Ilhan ve ark., 2006;
Kutlar ve Torun, 2017). Sevk sistemi, 224 sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun ile zorunlu hale getirilirken (Yenimahalleli
Yasar, 2017), aile hekimlerinin yogun is yiikii nedeniyle, 2006 yili Temmuz ay1
itibariyle aile hekimligi sistemine kayitli bir kisinin bir kamu hastanesinden ikinci

basamak hizmeti alabilmesi i¢in var olan sevk zorunlulugu askiya alinmig (OECD ve
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DB, 2008) ve Haziran 2007 itibariyle aile hekimi sayisinin yetersiz oldugu
gerekcesiyle uygulamadan kaldirilmistir (Yenimahalleli Yasar, 2017).

Yiiksekogretim Kurulu’nun 2017 tarihinde diizenledigi Tip Dallarinda Asistan
Egitimi Calistay1 Raporu’nda poliklinik sayilarinin sinirlandirilmasi ile birlikte sevk
sisteminin uygulanmasinin asistan egitimini daha islevsel hale getirecegi ifade
edilmistir (Yiksekogretim Kurulu, 2017).

3.3. Idari ve Mali Ozerklige Sahip Saglik Isletmeleri:

Kamu hastanelerinin isletme haline getirilmesini 6ngdren girisim 1987°de kabul
edilen Saglik Hizmetleri Temel Kanunu iken (Erol ve Ozdemir, 2014; Pala, 2017) SB
tarafindan 1993’te hazirlanan ve oOzellestirmeleri tesvik eden “Ulusal Saglik
Politikasi”nin da saglik hizmetlerini piyasalastirma girisimlerinden birisi oldugu
bilgisine literatiirde yer verilmektedir. Kamu hastanelerinin bir y1l igerisinde idari ve
mali agidan Ozerk isletmeler haline dondstirilmesi ise 663 sayili KHK ile
gerceklestirilmistir (Yenimahalleli Yasar, 2017). DB’nin 2003 tarihli raporunda,
kamu hastanelerinin verimliliginin artirilmasi i¢in idari ve saglik hizmeti tiretimi
acisindan Ozerklesmesi gerektigi savunulmaktadir (DB, 2003).

Tiirkiye’de saglik alani, kamu 6zel ortakligi modelinin uygulandigi alanlardan bir
tanesidir. Kamu Ozel Ortakligi (KOO) modelinde kamu sektdrii arzin karsilanmasi
i¢cin finansman kaynag olarak 6zel sektorii araci kilmakta, 6zel sektor ise s6zlesme
stiresi igerisinde kira geliri elde ederek kar elde edebilmektedir. Her iki sektoriin de
hizmet sunumunda yer aldigi KOO modelinin finansman problemi nedeniyle
benimsendigi ifade edilmektedir. Yap-Devret, Yap-Kirala-Islet-Devret, Yap-Devret-
Islet, Yap-Islet-Devret, Yap-Sahiplen- Islet-Devret, Yap-Sahiplen-islet KOO
modellerini olusturmaktadir (Keskin, 2011). KOO Daire Baskanligi’nin 2007 yilinda
kurulmasi ile SB’ye ait saglik kuruluslarinin 6zel sektore kiralama karsiligi
yaptirilmasi miimkiin kilmmistir (Erol ve Ozdemir; 2014).

KOO modelinde proje devlet tarafindan hazirlanmakta, arsa devlet tarafindan
gosterilmekte, devletin biit¢esinden harcama yapilmamakta, finansman tamamiyla
gercek kisiler ya da 6zel sektdr kurumlarinca saglanmakta, s6z konusu finansman ile
insa edilen ve gerekli techizatla donatilan, miilkiyeti kamuya ait olan hastane azami
49 yil olmak iizere devlete kiraya verilmektedir (Keskin, 2011). Saglik Hizmetleri
Temel Kanununa Bir Ek Madde Eklenmesi Hakkinda Kanun’da yer alan Ek Madde
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7’de “... Bu sekilde yapilacak kiralama islemlerine ait kira bedelleri SB’ye bagh
Déner Sermaye Isletmelerince ddenir. SB'nin  kullamminda  bulunan saglik
tesislerinin, ongoriilecek proje ve belirlenecek esaslar dogrultusunda yenilenmesi,
tesislerdeki t1bbi hizmet alanlart disindaki hizmet ve alanlarin isletilmesi
karsiliginda, sozlesmeyle gercek veya ozel hukuk tiizel kisilerine yaptirilabilir.”
ifadeleri yer almaktadir (RG, 2005). Tirkiye’de 1980 oncesi donemde saglik
hizmetleri, SB biit¢esine konulan 6denekler, Sosyal Sigortalar Kurumu’nun (SSK)
prim gelirleri ve Hazine transferlerinden olusan kaynaklar ile devlet hastaneleri, SSK
hastaneleri ve az sayidaki tniversite hastaneleri araciligi ile verilmekteydi (Kol,
2015).

4. Bilgi ve Beceri ile Donanmus, Yiiksek Motivasyonla Calisan Saglik insan

Giicu

5. Sistemi Destekleyecek Egitim ve Bilim Kurumlari

6. Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri I¢in Kalite ve Akreditasyon

7. Akilel ilag ve Malzeme Y6netiminde Kurumsal Yapilanma

7.1 . Ulusal Ilag Kurumu

7.2 . Tibbi Cihaz Kurumu

8. Karar Siirecinde Etkili Bilgiye Erisim; Saglik Bilgi Sistemi

SB agiklamis oldugu 8 bilesene 2007 yilinda 3 yeni baslik daha eklemistir (SB,
2008a ve SB, 2008b):
1. Daha iyi bir gelecek i¢in sagligin gelistirilmesi ve saglikli hayat programlari
2. Taraflarin harekete gecirilmesi ve sektorler arasi is birligi icin ¢ok yonlii
saglik sorumlulugu

3. Uluslararasi alanda tilkenin giiciinii artiracak sinir 6tesi saglik hizmetleri.
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2.2.2. Saghkta Doniisiim Program ile Hayata Gegirilen Uygulamalar

SDP, iki temel faz seklinde gerceklestirilmistir. ilki 2003-2009 yillari
arasinda Saglikta Ddéniigiim Projesi bagh@ altindaki uygulamalardan, ikincisi ise
2009-2014 yillar1 arasinda Saglikta Déniisiim ve Sosyal Giivenlik Reformu Projesi
baslig1 altinda hedeflenen uygulamalardan olusmaktadir (Aktel ve ark., 2013; Bostan
ve Ciftci, 2016; Kutlar ve Torun, 2017).

SDP ile orgiitlenme, finansman ve saglik hizmet sunumu olmak iizere saglik
sisteminin Ui¢ temel alanina birden miidahale ile sagligin finansmanimin tek elde
toplanmasiyla saglik hizmet sunucularmin SGK’dan hizmet aldiklari, birinci
basamakta aile hekimligi uygulamasinin baglatildigi, kamu hastanelerinin yari
otonom hale getirilerek kamu hastane birliklerinin olusturuldugu, PDEOS ile kamu
kurumlari i¢inde rekabete dayali bir iicretlendirmenin uygulamaya konuldugu, saglik
insan giicli istihdaminda koklii degisikliklerin yapildig: bir siire¢ igerisine girilmistir
(Erol ve Ozdemir, 2014). SDP’nin aile hekimligi, kamu hastanelerinin isletme haline
doniistiiriilmesi ve GSS olmak iizere ii¢ ana unsurunun oldugu sdylenmektedir
(Oztek, 2006; Pala, 2017).

SDP cercevesinde yasal diizenlemeler olusturularak hayata gecirilen uygulamalar

sunlardir (Erol ve Ozdemir, 2014):

1. Emekli Sandig1, Bag-Kur ve SSK 5502 sayili “Sosyal Giivenlik Kanunu” ile
SGK c¢atist altinda birlestirilerek sosyal giivenlik sistemi yeniden
yapilandirilmis ve 5510 sayili “Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi
Kanunu” ile GSS olusturulmustur.

2. Birinci basamak saglik hizmetleri yeniden yapilandirilarak aile hekimligi
sistemi olusturulmustur. 5258 sayili “Adile Hekimligi Pilot Uygulamasi
Hakkinda Kanun” 2004 yilinda ytiriirliige girmistir.

3. likinci ve {iciincii basamak saglik kuruluslarinda saglik isletmesi modeli
uygulamaya konulmustur.

4. SB, merkez teskilati yeniden yapilandirilarak “diizenleyici” islevlerle
siirlandirilmigtir. Kasim 2011°de yayinlanan 663 sayili KHK’nin iginde
Kamu Hastaneler Birligi uygulamasi yer almaktadir.

Asagidaki tabloda SDP ile hayata gecirilen uygulamalarin tarih ve igerigine yer

verilmistir (OECD ve DB, 2008; Pala, 2017).
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Yil Uygulama
2003 PDEOS nin, belirlenen 10 pilot ilde bulunan 10 SB hastanesinde uygulanmas1
2004 Bireysel PDEOS’nin SB kuruluslarinda uygulamaya gegirilmesi
Yesil Kart sahiplerinin ayakta tedavi kapsamina alinmasi
Hekim se¢gme hakkinin SB hastanelerinde uygulanmasi
2005 Yesil Kart sahiplerinin ayaktan tedavide verilen regeteli ilaglarinin kapsama alinmasi
(Yesil Kart sahiplerinin mali koruma ve hizmete erisim imkanlarimin artirilmasti i¢in)
Kurumsal kriterlerin ve kalite kriterlerinin SB kuruluslarindaki PDEOS’ye eklenmesi
SSK eczanelerinin kapatilmasi ve iiyelerin 6zel kuruluslara erisimine izin verilmesi
SSK hastanelerinin SB’ye devredilmesi (SSK’lilarin tiim devlet hastanelerine ve
eczanelere erisim olanag: saglanmis)
Aile hekimliginin ilk olarak Diizce’de uygulamaya konulmasi
2006 Saglik i¢in KOO Kanunu’nun Meclis’te kabul edilmesi
Aile Hekimliginin Eskisehir, Edirne, Denizli, Adiyaman ve Giimiishane illerinde
uygulamaya konulmasi
SB hastaneleri i¢in global biitcenin uygulanmaya baslamasi
5502 sayili kanunun uygulanmasina baglanmasi
5510 sayili Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu ile saglik hizmetlerinin finansmaninin
sigorta yoluyla saglanmasi ve 6zel saglik sektdriinden saglik hizmet satin alinmasinin
kapsaminin genisletilmesi
2007 Sosyal giivence kapsaminda olmasa bile birinci basamak saglik hizmetlerinin iicretsiz
hale getirilmesi
Yeni Saglik Uygulama Tebligi’nin kabulii, buna gore:
» SSK ve Bag-Kur icin SB hastanesinden {niversite hastanesine sevk
zorunlulugunun kaldirilmasi
= SGK ile sozlesmeli tiim SB hastaneleri, {iniversite hastaneleri ve 6zel hastanelerde
islemsel ve ICD 10 (Uluslararasi Hastalik Siniflandirmasi) kodlama sistemlerini
esas alarak ayakta ve yatan hasta prosediirlerine yonelik toplu (sabit fiyat)
6demenin getirilmesi
= SGK ile sozlesmeli hastanelerin yatan hasta ilag ve tibbi malzemeleri (sigorta
kapsaminda) iicretsiz saglamasi ve hastadan ticret alinirsa cezalandirilmasi
Aile Hekimliginin Elaz1§, Isparta, Samsun ve izmir illerinde uygulamaya konulmasi
2008 GSS uygulamasinin baslamasi
Yesil Kart programinin GSS kapsamina alinmast
Yesil Kart sahiplerinin GSS kapsamindaki diger saglik sigortas: sistemindekilerle
ayni teminatlardan yararlanmasi
2010 5947 sayili tam giin yasasi ile hekim emeginin degersizlestirilmesi
2011 Kamu Hastane Birlikleri’nin kurulmasi, yabanci hekim ¢alistirilabilmesi
2013 Kamu 6zel is birligi modeli ile tesis yaptirilmasi, yenilenmesi ve hizmet alinmasi
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2.2.3. Performansa Dayah Ek Odeme Sistemi

“Is basarim1” olarak Tiirkgelestirilen performans kavrami bireyin, grubun
veya kurumun belli bir amaca ne kadar ulasabildiginin niceliksel ve niteliksel
Ol¢timiinii ifade etmektedir. Performans degerlendirilirken ©onceden belirlenmis
performans gostergelerine gore is ve gorev taniminin ne diizeyde gerceklestirildigi ve
tanimlanmis olan gorevlerin belirli bir zaman dilimi igerisindeki gergeklestirilme
diizeyi dikkate alinmaktadir (Ozkal Sayan ve Sahan, 2011).

Saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesinin bir pargast olan ddéner sermaye
uygulamast 2004 yilinin Ocak aymdan beri “Performansa Dayali Ek Odeme” olarak
isimlendirilmektedir. (Pala, 2007). Tiirkiye’de niifus basina diisen saglik personeli
oraninin, diger orta gelirli {ilkeler ve OECD iilkelerinden daha diisiikk olmasi,
kamudaki hekimlerin ¢gogunun yar1 zamanh ¢aligmasi, muayene igin uzun bekleme
stirelerinin olmast ve hastalarin ve hizmet sunucularinin saglik sistemine iligskin
memnuniyet diizeylerinin diisiik olmasi gibi problemler karsisinda PDEOS bu
problemleri ¢ozebilecek bir miidahale olarak diisiiniilmiistiir (OECD ve DB, 2008).

SDP, saglik bakim hizmetlerine erisimi kolaylastirmakla birlikte bu
hizmetlere olan talebi daha da artirmis, SB ise artan talebi SB hastanelerindeki
personelin verimlilik artis1 ile dengelemek (Siilkii, 2011), kamudaki saglik
personelinin i motivasyonunu ve iiretkenligini tesvik etmek icin PDEOS’yi
uygulamaya koymustur. OECD ve DB tarafindan hazirlanan incelemede,
PDEOS’nin SDP’nin kritik bir bileseni oldugu ifade edilmekte, sistem kalite,
verimlilik ve hasta memnuniyeti kavramlari ile iliskilendirilmektedir (OECD ve DB,
2008).

Bir tiir hizmet bag1 6deme sistemi olan (Pala, 2005), 2003 yilinda pilot olarak
uygulanmaya baslanan, 2004 yilinda SB’ye bagh tiim kurum ve kuruluslarda
uygulamaya konulan (Cakir ve Sakaoglu, 2014; Erkan, 2011) PDEOS’de performans
degerlendirmesi kurumun ve bireyin performansinin degerlendirilmesi seklinde iki
basamakta gergeklestirilmektedir. Oncesinde yalnizca bireysel performansin
degerlendirildigi kurumsal performans degerlendirmesi i¢in katsayinin 1 olarak esas
alindig1 sistemde, 2005 yilinda 0O ile 1 arasinda degisen ve kurumda dagitilacak
toplam ¢k Odemeyi etkileyen “kurumsal performans katsayisi” da sisteme

eklenmistir. Katsay1 1°e yaklastikca alinacak ek ddeme tutar1 artmakla birlikte (Ozkal
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Sayan ve Sahan, 2011) saglik kurulusunun saglik personeline yapilacak PDEO igin
tahsis edebilecegi toplam miktar, st limit olarak gelirlerin  %40’1 ile
siirlandirilmaktadir (OECD ve DB, 2008; Siilkii, 2011). Bireysel performans
degerlendirmesinde hekimlerin dogrudan emege dayali hizmetleri puanlandirilmakta
ve bu puanlamalara gore hesaplanan tutar “ek 6deme” adiyla maaslara ilaveten alinan
ticreti olusturmaktadir. Hekimlerin bireysel performans puanlari, aylik olarak yapmis
olduklar1 hizmetlerin (Ozkal Sayan ve Sahan, 2011) “Tibbi Islemler Yénergesi”
dogrultusunda puanlandirilmasiyla hesaplanmaktadir (Cakir ve Sakaoglu, 2014,
Ozkal Sayan ve Sahan, 2011). PDEOS, saglik hizmetlerinin piyasalasmasinda araci
rol verilen saglik calisanlari tarafindan itiraz edilmekle birlikte en ¢ok uyum
gosterilen uygulama olmustur. Bununla birlikte saglik kurumlarinin isletmeye
dontistiirilmesinde 6nemli rolii olan doner sermaye uygulamasinin devami
niteligindeki sistemde, rekabet¢i anlayisin 6n plana ¢ikmasiyla saglik calisanlar
arasindaki is barisinin bozulmasina neden olarak gosterilmektedir (Erol ve Ozdemir,

2014).

2.2.4. Saghkta Doniisiim Programi’na Getirilen Temel Elestiriler

Ozel saglik kuruluslarinin desteklendigi SDP ile birlikte varsayilanin aksine
saglik harcamalarinda onemli artiglar goriilmiistiir. GSS’de temel teminat paketinin
sinirli tutulmast halinde yurttagin ek harcama yapmak durumunda kalmasi ve 6zel
saglik sigortaciliginin tesvik edilmesi elestirilen yonlerdendir. Aile hekimligi sistemi
ile ekip calismasi yerine ikili ¢alisma yontemi benimsenerek emek gilicii maliyeti
azaltilmaya calisilmakta gerek hekim gerekse aile sagligi elemani {icretini piyasa
kosullarinda kazanmaya terk edilmektedir (Erol ve Ozdemir, 2014).

Saglik kuruluslarinda taseronlasmanin 6n plana ¢ikarilmasi, gerek aile
hekimleri igin gerekse kamu hastanelerinde gérev yapan hekimler igin hizmet basi
O0deme yontemlerinin uygulanmasi, ¢alisanlarin is yiikiiniin SDP ile birlikte artmasi
ve c¢alisma saatlerinin uzamasi, siddetin saglik kuruluslarinda giinliilk yasamin bir
parcast haline gelmesi SDP’nin elestirilen boliimleri igerisinde kendisine yer

bulmaktadir (Pala, 2017).
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2.3. Tipta Uzmanhk Egitimi Giris Sinavi

Altt yillik tip egitimi sonrasinda uzmanlik egitimi almak isteyen hekimlerin
girmis olduklar1 TUS 1987 yilindan beri her yil yapilmaktadir. Oncesinde yalnizca
Ankara ilinde yapilmaktayken 2012 yili itibariyle Izmir ve Istanbul illerinde de
yapilmaya baglanmistir. TUS, her birinde 120’ser soru bulunan Temel Tip Bilimleri
ve Klinik Tip Bilimleri Testi olmak iizere iki testten olusmaktadir (Kaya ve ark.,
2014a). Giintimiizde temel tip bilimleri igerisinde yer alan Tip Tarihi ve Etik alani ise
1961 tarihinde 5/1789 sayili kararla Tababet Ihtisas Tiiziigiinde Yapilacak
Degisikliklere Dair Tiiziik 'tin uygulamaya konmasi ile Tip Tarihi adi ile bir uzmanlik
dal1 olarak kabul edilmistir (RG, 1961). 2002 yilina gelindiginde 24790 sayili Tipta
Uzmanlik Tiiziigii ile uzmanlik dallari igerisinden ¢ikarilmistir (RG, 2002).

Her y1l Olgme, Se¢me ve Yerlestirme Merkezi (OSYM) tarafindan yilda iki
kez yapilan (Hacettepe, 2018) sinavda OSYM adaylarmn, “fip alamindaki
temel kavram, ilke ve yontemleri tanima, kavrama, bu kavram, ilke ve yontemler ile
diisiinme ve bunlart belli durumlara wygulama yetilerini yoklayan sorular
bulundugunu” belirtmektedir. OSYM Baskanligi’nca yiiriitiilen se¢cme islemleri
sonrasinda yerlesmeye hak kazananlar tercihlerine goére mevcut kontenjanlara
yerlestirilmekte ve Adli Tip Kurumu’nda (OSYM, 2019), SB egitim ve arastirma
hastanelerinde ve tip fakiiltelerinde tipta uzmanlik egitimi alabilmektedirler (Kaya ve
ark., 2014a; OSYM, 2019). Séz konusu uzmanlik egitimi, bilimsel gelismelerin
takibi ile tip bilim dallarinin belirli bir alanina 6zgii yetki ve yetenek kazanmak
amaciyla egitim, O0gretim ve uygulamali caligmalari ve bilimsel arastirmalarin

sonuglarini ortaya koyup degerlendirmeyi kapsayan bir egitimdir (Hacettepe, 2018).

2.4. Tipta Uzmanlhk Dallan

Tipta uzmanlik egitiminde egitim alinan uzmanlik dallar1 temel, dahili ya da
cerrahi tip bilimleri olarak iige ayrilmistir. Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde anatomi, biyofizik, biyoistatistik, fizyoloji, histoloji ve embriyoloji,
immunoloji, tibbi biyokimya, tibbi biyoloji, tibbi mikrobiyoloji, tip egitimi, tip tarihi
ve etik anabilim dallar1 temel tip bilimlerinde; acil tip, adli tip, aile hekimligi, ¢ocuk
saglig1 ve hastaliklari, cocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklari, deri ve ziihrevi

hastaliklar, enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik mikrobiyoloji, fiziksel tip ve
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rehabilitasyon, gogiis hastaliklari, halk sagligi, dahiliye, kardiyoloji, noroloji, niikleer
tip, radyasyon onkolojisi, radyoloji, ruh saglig1 ve hastaliklari, spor hekimligi, tibbi
farmakoloji, tibbi genetik anabilim dallar1 dahili tip bilimlerinde; anesteziyoloji ve
reanimasyon, beyin ve sinir cerrahisi, ¢cocuk cerrahisi, genel cerrahi, gégiis cerrahisi,
g0z hastaliklari, kadin hastaliklar1 ve dogum, kalp ve damar cerrahisi, kulak burun ve
bogaz hastaliklari, ortopedi ve travmatoloji, patoloji, plastik ve rekonstriiktif cerrahi,
tiroloji anabilim dallar1 ise cerrahi tip bilimlerinde yer almaktadir (Uludag
Universitesi, 2018).

SSK' biinyesinde 2002 yilinda hizmet vermeye baslayan, 2005 itibari ile
SB’ye baglanan o donemki adiyla Sevket Yilmaz Devlet Hastanesi, 2009 yili
sonunda Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi olarak dahili ve cerrahi
tip bilimlerinde uzmanlik egitimine baslamistir (Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve

Arastirma Hastanesi, 2019).

2.5. Tipta Uzmanhk Dah Tercihlerindeki Degisimin Nedenleri

2.5.1. Malpraktis

2.5.1.1. Malpraktis ve Malpraktis ile Tliskili Kavramlarin A¢iklanmasi

2.5.1.1.1. Malpraktis Kavram

Etimolojik kokenine bakilacak olunursa Latince “mala” ve “praxis”
kelimelerinin birlesiminden olusan malpraktis hatali uygulama anlamina gelmektedir
(Saatcioglu, 2009). Mesleki standartlardan sapma (Ozer ve ark., 2015), bir meslek
mensubunun meslegini uygularken ortaya c¢ikan hatali uygulamalar seklinde
tamimlar1 yapilan malpraktisi (Ozgoniil, 2010) Tiirk Dil Kurumu (TDK), &zen
gostermeksizin veya yanlis uygulanan tedavi sonucunda ortaya ¢ikan, gorevi kotiiye
kullanma anlamina gelen hukuki durum olarak tanimlamaktadir (TDK, 2018).

Tiirk Ceza Kanunu’nda (TCK) madde 53/6’da malpraktise “Belli bir meslek
veya sanatin ya da trafik diizeninin gerektirdigi dikkat ve oOzen yiikiimliiliigiine
aykirilik dolayisiyla islenen taksirli su¢” seklinde gonderme yapilmaktadir (TCK,
2004). Aslinda bir hukuk terimi olan ve Tiirkiye’de tiim tibbi hatalar1 kargilamak i¢in
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kullanilan malpraktis kavrami, ingilizce “malpractice” kelimesinin karsilig: olarak
kullanilmakta ve Ingilizce’de tazminat davalarma giden hatali uygulamalari

karsilamaktadir (Ozgoniil, 2010).

2.5.1.1.2. Tibbi Malpraktis

Tip mensuplarinin mesleklerini uygularken ortaya ¢ikan hatali uygulamalar,
tibbi malpraktis olarak isimlendirilmektedir (Ozgoniil, 2010). Tiirk Tabipleri Birligi
(TTB) Malpraktis Bildirgesi’nde malpraktisi, tibbi uygulamadaki bilgi, beceri
eksikligi ya da ihmal nedeniyle hizmet sunulan kisinin sagligina zarar gelmesi olarak
tanimlanmaktadir (TTB, 2010). Diinya Tabipler Birligi (DTB) ise komplikasyon ile
tibbi malpraktis ayrimina dikkat ¢ekerek malpraktisin, hastada direkt yaralanmaya
sebep olan hekim hatasini, beceri eksikligini ya da hizmet saglamada ihmali
icerdigini bildirmektedir (DTB, 1992). Kavramin igeriginde tibbi uygulamanin yanlig
yapilmasi, eksik yapilmasi, yapilmasi gerektigi halde yapilmamasi ya da
yapilmamasi1 gerektigi halde yapilmasi yer almaktadir (Caymaz, 2015). Bu
tanimlardan yola cikilarak insanin verilen ve/veya veril(e)meyen saglik hizmeti
dolayistyla zarar gérmesini tibbi malpraktis olarak tanimlamak miimkiindjir.

Tibbi malpraktis kavraminin Tirkge karsiligi olarak tibbi uygulama hatasi,
hizmet kaynakli zarar (Civaner, 2011), hekimligin kotii uygulanmasi (TTB, 2012),
tibbi kotii uygulama (Oguz ve ark., 2005) gibi ifadeler kullanilmaktaysa da tam bir

fikir birligi bulunmamaktadir.

2.5.1.1.3. Komplikasyon

Tibbin gerek ve kurallarina uygun davranilmasina, 6zen ylkiimliiligiine
aykirt davranilmamasina ragmen meydana gelen ve tip diinyas: tarafindan da ortaya
cikabilecegi kabul edilen zarar, komplikasyon olarak isimlendirilmektedir (Hakeri,
2014). Komplikasyon, hekimin her tiirlii 6zeni gostermesi, alabilecegi her tiirlii
tedbiri almasina ragmen ortaya cikan olumsuz sonugtur (Ersoy, 2014). Tibbi
malpraktis iddialar1 karsisinda istenmeyen sonucun komplikasyon mu yoksa tibbi
malpraktis mi olduguna karar vermek igin gorevlendirilen tibbi bilirkisi, hakkinda
iddia olan hekimin ayni ortam kosullarindaki, ayn1 yetkinlik diizeyindeki bir hekimin

gostermesi gereken 0zen yiikiimliiligiinii gosterip gostermedigini dikkate almaktadir
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(Polat ve Pakis, 2011). Aksi durumda hasta zarar gormiisse hekimin kusurlu bir

davranista bulundugu kabul edilmektedir (Cetin, 2006).

2.5.1.1.4. Ozen Yiikiimliiliigii

Ozen vyiikiimliiliigii, gereken miidahaleyi gerektigi sekilde yapmay: ifade
eder. Gereken miidahaleyi hi¢ yapmama ya da gerektigi sekilde yapmama 6zen
yiikiimliiliigiiniin ~ ihlal edilmesidir (Hakeri, 2012; Hakeri, 2014). Ozen
yiikiimliiliigliniin belirlenmesinde Olgiit olarak kullanilan “bilim ve teknigin son
durumu” ifadesinin yerini zamanla daha dinamik, olaylara ve tehlikelere devamli
uyum saglayan bir siirecin ifade edildigi “standart” kavrami almistir. Tibbi standart
kavrami ile “tip biliminin genel olarak tanmip kabul edilmis kurallar1” anlatilmak
istenmektedir. Hekim yerlesmis ve standartlagsmis kurallar1 uygulamakla yiikiimli
oldugu gibi her yeni yontemi derhal uygulamak zorunda degildir. Dolayisiyla tibbi
midahalenin yapildig1 zaman ve hekimin bu standarda ulasabilme olanagi da tibbi
standart belirlenirken g6z 6niinde bulundurulmas: gereken faktorlerdendir. ABD’de
tibbi standardin belirlenmesinde gelistirilen yore kurali ile ayn1 veya benzer hastalar
bakimindan ayn1 veya benzer sartlar altinda, ayn1 alanda gorev yapan, ayni ekipman,
kaynak ve olanaga sahip olan hekimler g6z oniinde bulundurularak tibbi standart
belirlenmektedir (Hakeri, 2012).

Ozen yiikiimliiliigii noktasinda pratisyen ve uzman hekim arasinda herhangi
bir fark kabul edilmemekle birlikte uzman hekimin pratisyen hekime gore belli bir
konuda daha fazla bilgi ve tecriibeye sahip oldugu beklentisi vardir. Egitimi devam
eden ve klinikte calismaya yeni baslayan bir asistan hekimin 6zen yiikiimliiliigliniin
belirlenmesinde ise yine aym durumdaki bir asistan hekim 6lgiit alinmaktadir. Ust
diizeyde uzmanlik gerektiren faaliyetlerde beklenilen 6zen ise daha yiiksek diizeyde

olmaktadir (Hakeri, 2012).

2.5.1.1.5. Kusur
Zamaninin genel kabul goren tibbi uygulama standartlar1 ¢ercevesinde bilgi,
beceri, dikkat ve 6zen unsurlar1 agisindan ortalama bir hekimin gostermesi gereken

davranigin gosterilmemesi kusur olarak tanimlanmaktadir (Cetin, 2006). Hekimin
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yapmast gereken birseyi yapmamasi ya da hatali bir uygulama yapmasi durumunda
kusur kavramindan bahsedilebilmektedir (Ersoy, 2014).

Kusurun nedeni her zaman tek kisi olmamakta, birden ¢ok kisi kaynakli
olabilecegi gibi kurum ya da sistemden kaynaklanan kusurlar da meydana
gelebilmektedir (Cetin, 2006). Ortada bir kusur olmasi durumunda bu kusurun kim
ya da kimlerden/nereden kaynaklandigini1 aragtirmak gerekmektedir (Ersoy, 2014).
Nitekim hastanin zarar gormesinde hata ve eksikligin nerden kaynaklandigi
arastirilarak ortaya ¢ikan zarardan herkes kusuru oraninda sorumlu olmaktadir
(Cetin, 2006).

Meydana gelen zarar, hizmeti veren kisiye atfedilen ve atfedilemeyen olmak
tizere ikiye ayrilarak incelenebilmektedir. Kamu hizmetlerinin yerine getirilmesinde
gorevli olan idari makamin iizerine diiseni yerine getirmemesi, verilen hizmetin
kurulusunda, isleyisinde, orgiitlenmesinde, diizenlenmesinde ortaya ¢ikan sorunlar
yani kamu hizmetlerinin hi¢ islememesi, ge¢ islemesi ya da eksik veya kotii islemesi
hizmet kusuru olarak ifade edilmektedir. Sahsi kusur, saglik hizmeti sunan
personelin bizzat kendi eylem ya da eylemsizliginden kaynaklanmakta ve sahsi
kusurun var olmasi halinde tibbi malpraktisten s6z edilebilmektedir. Gérev kusuru
ise kamu hizmetinin verilmesi esnasinda gorevi sunan kamu personelinin goreviyle
ilgili bir konuda wuygunsuz davranisindan kaynaklanan kusur olarak ifade
edilmektedir (Colak, 2005).

Tibbi malpraktis olgularinda hekimin kusurunun yaninda idari kusurun da
olabilecegi goz oOniinde bulundurularak arastirma yapilmasi gerekmektedir (Ersoy,
2014). Saglik kuruluslarindaki eksikliklerden kaynaklanan tibbi malpraktis
olgularinda hekim daha Once yazili talepte bulunmamissa bu durumda hekim
sorumlu tutulmaktadir (Cetin, 2006). Gerekli personel ve gerekli donanim
bakimindan yeterli tibbi standardin olmadig1 bir saglik kurulusunda hekimin sevk
zorunlulugu bulunmakta olup aksi iistlenme kusuru olarak degerlendirilmektedir
(Hakeri, 2012). Hekimden Ozenin beklenemeyecegi hallerde ise kusurdan soz
edilmez (Hakeri, 2014).

Tibbi malpraktis iddiast1 durumunda hekim, hukuki ve cezai dava ile
karsilasabilmekte, hekime idari sorusturma agilabilmekte ve TTB tarafindan

yiirlitiilen disiplin islemlerine tabi tutulabilmektedir. Hekim bu dort hukuksal
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stirecten bir ya da daha fazlasiyla ayn1 anda bas etmek zorunda kalabilir. Son iki
stiregte zarar kavrami1 aranmazken, hukuka aykiri eylem ve kusurlu bir davranisin

olmasi yeterli goriilmektedir (Ersoy, 2014).

2.5.1.1.6. Hekimin Eyleminin Hukuka Uygunluk Kosullari

Hekimin eyleminin hukuka uygun oldugundan bahsedebilmek i¢in tibbi
endikasyon olmasi (Hakeri, 2012), hekimin o uygulamay1 yapmak i¢in yetkinliginin
bulunmasi (Cetin, 2006; Ersoy, 2014) ve mesleginin gereklerine uygun davranmasi
(Ersoy, 2014), hastanin muayene i¢in onam, yapilacak her tiirlii tibbi uygulama igin
ise aydmlatilmis onam vermesi (Cetin, 2006) gerekmektedir. Acil durumlar disinda
uzmanlik gerektiren uygulamalarda kendi uzmanlik alaninda olmayan tibbi
miidahalelerde bulunan, aydinlatilmis onami hi¢ ya da gerektigi gibi almayan, hasta
kayitlarin1 gerektigi gibi tutmayan, hastasina karst sir tutma, sadakat ve Ozen
yikiimliliginii yerine getirmeyen, teshis ve tedavi konusunda uygun bilimsel
yontemi uygulamayan hekim, meslek gereklerine uygun davranmayan hekim olarak
ifade edilmektedir (Ersoy, 2014).

2.5.1.1.7. Hekim Sorumlulugu

Hukuka aykir1 bir fiile, hukukun 6n gordiigii yaptirim sorumluluk olarak
tanimlanmaktayken hekim sorumlulugu kavrami ile anlatilmak istenen tibbi
uygulamalar sirasinda hukuka aykir1 bir eylemde bulunan ve hastasina zarar veren
hekimin bu zarar1 karsilamakla yiikiimlii olmasidir (Ozgoniil, 2010). Tiirk hukuk
sisteminde hekimler i¢in 6zel kurallar bulunmamakta olup (Polat ve Pakis, 2011)
hekimin hukuka aykir1 bir eylemde bulunmus olmas1 durumunda ¢esitli hukuk dallar
karsisinda sorumluluklar1 dogmaktadir (Ozgoniil, 2010). Bir eylemin yapilmasi kadar
yapilmamasi da sug olabilmektedir (Coltu, 2011).

Hekimin hukuki sorumlulugu noktasinda tecriibeli bir uzman hekimin bilgi ve
becerisi esas alinmakta ve hekim aldig1 egitimin niteligini, gerekli tecriibeye sahip
olmadigini, kendi alanindaki gelismeleri takip edemedigini ileri siirerek 6zel hukuk
sorumlulugundan kurtulamamaktadir. Hukukun ve mahkemenin hekimden beklentisi
kendi uzmanlik alaninda gelistirilmis kurallara uymasidir. Hekimin tazminat

sorumlulugundan bahsedebilmek i¢in soézlesmenin ihlali ya da haksiz fiil seklinde
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gerceklesen hukuka aykiri bir eylem, kusurlu bir davranig, maddi veya manevi zarar
ve meydana gelen zarar ile hekimin eylemi arasinda nedensellik baginin olmasi
seklinde agiklanan dort sartin da saglanmis olmasi gerekmektedir (Hakeri, 2012).

Sozlesmeden dogan sorumluluk hekim ile hastanin ilk karsilasma ani
itibariyle aralarinda imzalandig1 varsayilan, hekimin sonucun iyi olacagini garanti
etmedigi vekalet sézlesmesi tarzinda olan sorumluluktur (Polat ve Pakis, 2011).
Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi dalinda yapilan bazi cerrahi ameliyatlarda ise
vekalet degil eser sozlesmesi gecerli olup sonug garanti edilmektedir (Cetin, 2006).
Zarar goren ile hekim arasinda sozlesme olmamasi durumunda olusan zarar
nedeniyle dogan sorumluluk haksiz fiile dayanmaktadir. Aydinlatilmis onam
olmadan yapilan uygulamalar, s6zlesmenin gecerliligini yitirdigi yasal olmayan
organ alma ve kiirtaj uygulamalar1 haksiz fiile 6rnek olusturmaktadir (Polat ve Pakis,
2011).

Hekimin kanunda yasaklanan bir eylemde bulunmus olmasi durumunda cezai
sorumlulugu dogmaktadir (Ozgoniil, 2010). Hekimin cezai sorumlulugundan soz
edebilmek icin eyleminin hukuka aykir1 olmasi, kusurlu bir davranisinin bulunmasi,
hastada bir zarar ortaya ¢ikmasi ve bu zarar ile hekimin eylemi arasinda neden-sonug
iliskisinin bulunmasi1 gerekmektedir (Ersoy, 2014). Kusurlu davranis1 kasten veya
taksirle islenen eylemler meydana getirmektedir. Kast ve olast kasttan dolayi
hekimin kasttan dolay1 sorumlulugu olusurken; taksir ve bilingli taksir durumlarinda
ise taksirden dolay1 sorumlulugu olusmaktadir (Ozgéniil, 2010).

5237 sayili TCK’nin 21/1. maddesinde verilen tanima gore kast, sugun kanuni
tanimindaki unsurlarin bilerek ve istenerek gerceklestirilmesidir. Tlgili kanunun 21/2.
maddesinde kisinin, sucun kanuni tanimindaki unsurlarin gerceklesebilecegini
ongormesine ragmen, fiili islemesi durumu olasi kast olarak nitelendirilmistir (TCK,
2004). Endikasyonun bulunmamasi, hastanin rizasinin alinmamasi ya da hasta
aydinlatilmadan miidahalede bulunulmas: kasten yaralama sugu kapsaminda
degerlendirilmektedir (Ozgoniil, 2010). Ilgili Kanun’un 22/2. maddesinde taksir,
dikkatsizlik ve Ozen yiikiimliliigline aykir1 davranim nedeniyle sonucun
ongoriilememsi ile sugun gerceklesmesi durumu olarak tanimlanmaktayken eger
ongoriilen sonug istenmemesine karsin, sonucun meydana gelmesi durumu bilingli

taksir olarak adlandirilmaktadir. Hekimin taksiri nedeniyle hastanin zarar gérmesi
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durumunda ise TCK’nin 85. ve 89. maddeleri uygulanmaktadir. Taksirle 6liime
sebebiyet verme (85. madde) hapis cezasini gerektirirken taksirle yaralama
durumunda (89. madde) hapis cezasinin yan1 sira hekimin tazminat sorumlulugu da
bulunmaktadir (TCK, 2004). Hekimlerin sorumlulugu g¢ogunlukla taksirli eylem
nedeniyle olusmaktadir (Ozgéniil, 2010).

Ozen yiikiimliiliigiiniin ihlal edilmesi durumunda tibbi malpraktisten
bahsedilmekte ve hekim sorumlu tutulmaktadir. Hekimin miidahalesi
degerlendirilirken tibbi miidahale Oncesi sartlar incelenmekte, hekimin tibbi
miidahale anindaki durumu da géz oniinde bulundurulmaktadir. Ornegin hekimin
konsanstrasyonunu bozacak bir c¢alisma diizeninde calistirilmasi durumunda agiri
yorgunluk ve konsantrasyon eksikligi nedeniyle tibbi hata meydana gelmis olsa da
bundan hekimin sorumlu tutulamayacagina dair bir mahkeme karar1 mevcuttur.
Ancak boyle bir durumda s6z konusu hekim, baska bir hekimin sorumlulugu
istlenmesine izin vermez ise sorumlu tutulmaktadir (Hakeri, 2012).

Hekim, komplikasyon nedeniyle sorumlu tutulmamakla birlikte hekimin
komplikasyonu zamaninda farkedip tip kurallarina uygun sekilde bir komplikasyon
yonetimi yapmas1 gerekmektedir (Ersoy, 2014; Hakeri, 2014). Ongoriilebilir
komplikasyona karsin tedbir alinmamis ya da tedbir almakta ge¢ kalimmigsa
komplikasyonun tibbi malpraktise doniisme ve hekimin sorumlu tutulma ihtimali
vardir. Tip biliminin 6ngéremedigi bir netice durumunda ise hekim sorumlulugundan
s0z edilmemektedir (Hakeri, 2014).

2.5.1.1.8. Tibbi Kétii Uygulamaya liskin Zorunlu Mali Sorumluluk Sigortasi

Sigortalinin  karsilagabilecegi tazminat taleplerini karsilamada gilivence
olusturan sorumluluk sigortalarmin bir 6rnegini tip alaninda gérmek miimkiindiir.
Tip, dogas1 geregi istenmeyen sonuglarin ortaya cikabilecegi dolayisiyla saglik
hizmet sunumunda gorev alan tip mensuplarinin tazminat davalarnyla
karsilagabilecegi bir alandir. Sorumluluk sigortasi ise hastanin zararini tazmin ederek
hekime finansal olarak destek olan yani tibbi malpraktis olugmasi durumunda
devreye giren bir yapiya sahiptir (Gokmen ve Giileg, 2010).

Tiirkiye’de 2010 yilinda kamu ya da 6zel kurum ve kuruluslarinda galisan

veya mesleklerini serbest olarak icra eden hekim, dis hekimi ve uzman hekimlerin
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sigorta yaptirmalar1 zorunlu hale getirilmistir (RG, 2010a). Yine ayni yil dort risk
grubu tanimlanarak uzmanlik dallarinin hangi risk grubunda yer aldiklari, ilk kez
yapilacak sigortada her bir risk grubu tarafindan 6denecek olan prim miktarlar1 ve
her bir olay i¢in 300.000 TL’yi geg¢emeyecegi belirtilen azami teminat tutari
bildirilmistir (RG, 2010Db).

Sigorta sozlesmesinin teminat kapsami, mesleki faaliyet nedeniyle olusan
zarara karsilik talep edilen tazminati, yargilama giderlerini, hitkmolunacak faizi
icermekte olup poli¢ede belirlenen limitler dahilinde teminat saglamaktadir. Teminat
sliresi sozlesme tarihinden onceki on yillik donemi de kapsamaktadir (RG, 2012).
Her bir olay icin ddenecek olan azami teminat tutar1 2010 yilinda risk grubu ayrimi
olmaksizin belirlenirken (RG, 2010b) 2015 yilinda risk gruplarina gére belirlenmeye
baslanmustir (RG, 2015) (EK 1).

2.5.1.2. Tibbi Malpraktisin Nedenleri

Hekimler teshis ve tedavi asamalarinda tibbi malpraktise neden
olabilmektedir. Teshis hatasi eksik 6n muayene ve yetersiz hasta Oykiisii alma,
teshise yonelik gerekli tetkiklerin yapilmamasi (Hakeri, 2012), muayene bulgularinin
ve/veya tetkiklerin yanls yorumlanmasi (Ozer ve ark., 2015), gerekli
konsiiltasyonlarin istenmemesi (Cetin, 2006) seklinde gerceklesebilmektedir. Birinci
basamakta karsilasilan tibbi malpraktis iddialarinin incelendigi bir arastirmada, tibbi
malpraktis iddiast ile sonuglanan en yaygin tibbi hatanin teshis koyamama ya da
gecikme (%26-63) oldugu bunu ila¢ hatalarinin (%5,6-20) takip etttigi bulunmustur
(Wallace ve ark., 2013). Karpuz (2015) arastirmasinda, tani asamasinda saptanan
tibbi malpraktis nedenlerini yanlis degerlendirme, konsiiltasyon yetersizligi, tani
koymada eksiklik ve gecikme olarak bildirmistir (Karpuz, 2015).

Malpraktis iddialart ile ilgili olarak 1986-2010 tarih araligini kapsayan 24
yillik siirecin degerlendirildigi bir arastirmada, tazminatla sonuglanan olgularda
teshis hatalarinin oranit %28,6 olarak saptanmistir. Teshis hatalarinin %54,2’sinin
teshis koyamama, %19,9 unun teshiste gecikme, %9,9’unun ise yanlis teshis seklinde
gergeklestigi bildirilmistir (Saber Tehrani ve ark., 2013). ABD’de 2004-2014
yillarii kapsayan malpraktis iddialar1 karsisinda yapilan 6demelerin dikkate alindig

bir arastirmada, malpraktis iddialarmin %31,8’ini teshis, %26,9’unu cerrahi,
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%24,5’in1 tedavi ya da ilag kaynakli hatalarin olusturdugu bulunmustur. Teshis
hatalarina dair iddialarin en fazla oldugu dal Patoloji, en az oldugu dal ise
Anesteziyolojidir (Schaffer ve ark., 2017).

Bilimsel bilgi ve yontemlere uygun olarak gerekli 6zenin gosterilmedigi her
tirlii tibbi miidahale, tibbi miidahale sirasinda ve sonrasinda verilen hatali kararlar,
miidahalenin yapilmamasi ya da ge¢ yapilmasi, hasta viicudunda yabanci madde
unutulmasi, yanls tedavi yontemi segme ya da segilen yontemin yanlis uygulanmasi,
yanlis ilag, hasta karigtirma, yanlis taraf cerrahisi, komplikasyonun fark edilememesi,
hatali ameliyat teknigi, teknik aletlerin kullanilmasinda yapilan hatalar, hasta
sevkinde gecikme, uzman hekime ¢ok ge¢ danisilmasi (Hakeri, 2012), bir hekimin
yetkisi bulunmadigi halde kendi uzmanlik alam1 disindaki bir miidahaleyi
gerceklestirmesi (Altinok, 2015), enfeksiyon ve hijyen kurallarima uyulmamast,
kayitlar ve testler incelenmeden tibbi miidahalede bulunulmasi, konsiiltasyon
istenmemesi tedavi hatas1 noktasinda verilebilinecek 6rneklerdendir (Hakeri, 2012).

Yapilan arastirmalarda dikkatli muayene etmeme ve iyi degerlendirme
yapmama, konsiiltasyon istenen uzmanin hastaneye gitmemesi, hastanin yeterli siire
hastanede takip edilmemesi (Tiirkan ve Tugcu, 2004), yanlis tedavi, hastada 6zen ve
dikkat gostermeme, ithmal ve tami hatasi gibi nedenler (Can ve ark., 2011) tibbi
malpraktis nedenleri arasinda ilk siralarda olma oOzelligine sahiptirler. Bunlardan
farkli olarak Teke ve ark. (2007) tarafindan 142 hekimin goriislerinin alinarak
yapilan ankete dayali arastirmada, tibbi malpraktis nedenleri sirasiyla giinliik bakilan
hasta sayisi, hastane fiziki kosullar1 ve yeterli alt yapinin bulunmamasi olarak
bildirilmistir (Teke ve ark., 2007). Arsivine internet araciligr ile ulasilabilen 18
gazetenin incelenmesi sonucunda tibbi malpraktis ile ilgili 172 haberin &rneklemi
olusturdugu bir arastirmada, tibbi malpraktis nedeni olarak bilgi eksikligi-meslekte
acemilik %62,1 ile ilk sirada yer alirken bunu %16,9 ile dikkatsizlik-tedbirsizlik, %7
ile ihmal ve %3,5 ile asir1 yorgunluk-tiikenmislik izlemistir (Ertem ve ark., 2009).
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2.5.1.3. Tibbi Malpraktis Davalarinin Dagilimi

2.5.1.3.1. Diinyada Tibbi Malpraktis Davalarinin Dagilimi

Isveg’te 1997-2004 yillar1 arasinda taburcu edilen 11,514,708 hastanin
9%0,2’si tibbi malpraktis iddiasiyla bagvururken iddialarin %49,5’1 hakli bulunarak
O6deme yapilmistir. Uzmanlik dallarinin sikayet oranina bakildiginda El Cerrahisi
birinci, Ortopedi ikinci, Kardiyotorasik Cerrahi iigiincii, Norosirurji dordiincii ve
Go6z Hekimligi besinci sirada yer almistir. En fazla 6deme %31,05 ile Kadin
Hastaliklart ve Dogum, %?26,58 ile Ortopedi ve Travmatoloji, %14,93 ile Genel
Cerrahi alaninda yapilmistir (Harenstam ve ark., 2009). ABD’de yapilan bir
arastirmada Kadin Hastaliklar1 ve Dogum riskli uzmanlik dallar1 siralamasinda 12.
sirada yer almasina ragmen en yiiksek tazminat 6demesi olan uzmanlik dali olarak
bildirilmistir (Jena ve ark., 2011).

ABD’de iilke ¢apinda biiyiik bir meleki sorumluluk sigortacisi tarafindan
sigortalanan 40 binin istiindeki hekimin 1991°den 2005’e¢ kadar olan bilgilerinin
analiz edilmesiyle yapilan bir arastirma sonucuna gore uzmanlk dallarinin yillik
olarak bir malpraktis davasi ile karsilagma oranina bakildiginda %19,1 ile Beyin
Cerrahisi, %18,9 ile Gogiis Cerrahisi ve Kardiyovaskiiler Cerrahi, %15,3 ile Genel
Cerrahi ilk tcte yer alirken %35,2 ile Aile Hekimligi, %3,1 ile Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar, %2,6 ile Psikiyatri son tigte yer almaktadir. (Jena ve ark., 2011).
Avustralya’da 2000-2011 yillar1 arasindaki 11 yillik siiregte hekimlerle ilgili 18,907
resmi sikayetin degerlendirildigi bir arastirmada sikayetlerin %47’sinin genel
pratisyenler, %11’inin Dahiliye, %6’sinin Psikiyatri, %5’inin Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum uzmanlari ile ilgili oldugu bildirilmistir (Bismark ve ark., 2013). Bagka bir
aragtirmada ise ABD’de ve Avustralya’da, pratisyen hekimlerin %7,6-20 oram ile

iddialar agisindan ilk beste yer aldiklar1 saptanmistir (Wallace ve ark., 2013).

2.5.1.3.2. Tiirkiye’de Tibbi Malpraktis Davalarinin Dagilimi

Adli Tip Kurumu Genel Kurulu’'na 2000-2011 yillar1 arasinda tibbi
malpraktis iddias1 ile bagvurulan 330 olgunun degerlendirildigi bir arastirmada,
2000’de 7 olan iddia sayis1 2003’te 10, 2006°da 36, 2010 yilinda ise 55 olarak
bildirilmistir (Yazic1 ve ark., 2015). Tibbi malpraktis iddiasiyla Adli Tip Kurumu 3.
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Ihtisas Kurulu'na gonderilen 1458 olgunun retrosepktif olarak incelendigi bir
aragtirmada, 2002 yilindaki olgular tiim olgularin %3,9’unu olustururken 2006
yilinda bu oran %37,7 olarak bulunmustur (Ozkaya, 2008). Kalp ve damar
hastaliklar1 nedeni ile tedavi edilen ve tibbi malpraktis iddiasi ile bagvuran 389
olgunun retrospektif olarak incelendigi bagka bir arastirmada ise 2009 yilindan sonra
olgu sayisinda belirgin bir artis oldugu bildirilmistir. Adli Tip Kurumu’na tibbi
malpraktis iddias1 nedeni ile yapilan basvuru sayisi 2010 yilinda 1000 iken bir yil
sonra sayinin iki katina ¢iktig1 gortilmustiir (Karpuz, 2015).

Yapilan arastirmalarda tibbi malpraktis iddiasi ile karsilasanlar igerisinde
hekimler, hekimler icerisinde ise cerrahi uzmanlik dallarinda ¢alisanlar ilk sirada yer
almaktadir (Ertem ve ark., 2009; Giizel ve ark., 2002; Ozkaya, 2008). Bir arastirma
sonucuna gére hemsire ve ebeler (Ozkaya, 2008) baska bir arastirmada ise hemsireler
tibbi malpraktis iddiasi ile karsilasanlar igerisinde ikinci sirada yer almaktadir (Ertem
ve ark., 2009). Hakkinda tibbi malpraktis karar1 verilen kisilerde ise hekimler yine ilk
sirada yer alirken (Ozkaya, 2008; Pakis ve ark., 2008) ebeler ikinci, hastane yonetimi
ise liciincii sirada yer almistir (Pakis ve ark., 2008).

Yapilan arastirmalarda tibbi malpraktise dair karar verilen olgular tiim
olgularin %33,3’1 (Yazict ve ark., 2015), %32,6’s1 (Karpuz, 2015) gibi oranlara
sahiplerdir. Siralamalar1 degismekle birlikte tibbi malpraktis iddiasina konu olan
uzmanlik dallar igerisinde Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ile Genel Cerrahi ilk ligte
yer almaktayken (Can ve ark., 2011; Ozkaya, 2008; Pakis ve ark., 2008; Yazici ve
ark., 2015) Ortopedi ve Travmatoloji yapilan {i¢ arastirmada iiglincii sirada yer
almistir (Can ve ark., 2011; Ozkaya, 2008; Yazic1 ve ark., 2015). Bir arastirmada
Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1 son sirada yer almistir (Can ve ark., 2011). Tibbi
malpraktis karar1 verilen uzmanlik dallarina bakildiginda ilk sirada belirtilen
uzmanlik dallar1 igerisinde Ortopedi ve Travmatoloji (Ozkaya, 2008), Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum; ikinci sirada belirtilen uzmanlik dallar1 igerisinde Genel
Cerrahi (Pakis ve ark., 2008), Beyin ve Sinir Cerrahi; liglincii sirada belirtilen

uzmanlik dallar igerisinde ise Genel Cerrahi yer almaktadir (Ozkaya, 2008).
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2.5.2. Siddet

2.5.2.1. Siddetin Tanim

Siddet kavramin1 TDK “I. Bir hareketin, bir giiciin derecesi, yeginlik, sertlik.
2. Hiz. 3. Bir hareketten dogan giic. 4. Karsit goriiste olanlara kaba kuvvet kullanma.
5. mec. Kaba gii¢. 6. mec. Duygu veya davranmista aswrilik” seklinde tanimlamaktadir
(TDK, 2018). Diinya Saglhk Orgiiti'ne (World Health Organization, WHO) gore
siddet, “Kendine, bir bagkasina, grup ya da topluluga yonelik olarak 6liim, yaralama,
ruhsal zedelenme, gelisimsel bozukluga yol agabilecek ya da neden olacak sekilde
fiziksel zorlama, gii¢ kullanim1 ya da tehdidinin amacl olarak uygulanmasi” olarak
tanimlanmaktadir (WHO, 2002a). Kisiye kars1 istemedigi davranista bulunma ya da
zarar verme amaci gliderek saldirma olarak da tanimlanan (TTB, 2013) ve bir saglik
sorunu olan siddet (Al ve ark., 2012; Ankara Tabip Odasi, 2008) kisiyi fiziksel ve
psikolojik olarak etkilemekte (Al ve ark., 2012; Dugan, 2015), is performansina ve
sosyal iliskilere de zarar vermektedir (Al ve ark., 2012).

2.5.2.2. Siddet Tiirleri

Ulusal ve uluslararasi literatiirde siddet tiirleri konusunda tam bir fikir birligi
bulunmamakla (Dugan, 2015) birlikte genel olarak sozel, psikolojik, fiziksel ve
cinsel siddet olarak ele alinmaktadir. So6zel ve psikolojik siddet birlikte
degerlendirilebildigi gibi cinsel siddet hem fiziksel hem de sozel siddet tiiri
icerisinde ele alinabilmektedir (WHO, 2002a).

2.5.2.2.1. Sozel Siddet

Bireyi inciten, kisinin 6z sayginligina ve benligine zarar vererek Kkisiyi
fizyolojik ve emosyonel olarak da etkileyen alay etme, suclama, hakaret etme,
yiiksek sesle 6fke ve kinini bildirme, saygisizlik, kabalik vb. davranis bigimi s6zel

siddet olarak tanimlanmaktadir (Sarcan, 2013).
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2.5.2.2.2. Psikolojik Siddet

Psikolojik siddet, kisinin fiziksel, zihinsel, ruhsal, ahlaki ya da sosyal
gelisimine zarar veren; fiziksel gii¢ tehdidini iceren kasith gii¢ kullanimidir. S6zli
taciz, zorbalik/yildirma, taciz ve tehdit iceren (ILO/ICN/WHO/PSI, 2003), kisi ya da
kisilerin duygularina ve psikolojik durumuna zarar veren psikolojik siddet (Arslan,
2015) calisanin i3 doyumunu azaltan, moral ve motivasyonunu diisiiren, yiiksek
diizeyde stres yasatan, psikosomatik ve fiziksel hastaliklar1 ortaya ¢ikaran ve

calisanin is giicii piyasasindan dislanmasina neden olan bir yapiya sahiptir (Ozen

C6l, 2008).

2.5.2.2.3. Fiziksel Siddet
Bagka birine ya da gruba karsi fiziksel, cinsel ya da psikolojik zarar ile
sonuclanan fiziksel gli¢ kullanimi fiziksel siddet olarak tanimlanmaktadir (Bilisli,

2016; Dugan, 2015; ILO/ICN/WHO/PSI, 2003).

2.5.2.3. Saghk Kurulusunda Siddet

Is yerinde siddet kavramu, is ortaminda kisinin isini yapmasi sirasinda diger
kisi ya da kisilerce saldirtya maruz kalmasi ya da istismara ugramasi seklinde ifade
edilmistir (Warshaw ve Messite, 1996). Saglik hizmeti sunumunda meydana gelen
siddet, hasta/hasta yakinlar1 tarafindan saglik calisani i¢in risk olusturan; tehdit
davranisi, sozel tehdit, fiziksel saldir1 ve cinsel saldiridan olusan durum olarak
tanimlanmistir. (Al ve ark., 2012; Annagiir, 2010; ilhan ve ark. 2013; Saines, 1999).

Tiirkiye’de oldugu gibi yurt disinda da saglik alaninda hizmet verenlerin
diger is alanlarinda hizmet verenlere gore daha fazla siddete maruz kaldig:
bildirilmektedir (Al ve ark., 2012; Annagiir, 2010; Ayranct ve ark., 2002; Dursun,
2012; WHO, 2006). Sadece yaralanma gibi ciddi olaylar siddet olarak algilandigi i¢in
de saglik kuruluslarinda bildirilen siddetin gercegi yansitmadigi diisiiniilmektedir (Al
ve ark., 2012; Annagiir, 2010; Ayranct ve ark., 2002). Bir calismada saglik
calisanlarinin %40°1 bunun 6zel bir sorun oldugunu diisiinmeleri nedeniyle siddet
bildiriminde bulunmadiklarini ifade etmislerdir (Ayranci ve ark., 2002). Literatiirde
siddetin en fazla birinci basamak saglik kuruluslarinda, en az ise iiniversite

hastanelerinde yasandigi (Al ve ark., 2012); saglik calisanlarinin siddete ugrama
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oraninin SDP ile birlikte arttig1 bilgisi yer almaktadir (Biiyiikkbayram ve Okgay,
2013).

Saglik calisanlarinin  %50’sinden fazlasinin  mesleklerini uyguladiklar
herhangi bir zamanda siddete maruz kaldiklarii bildirdikleri bir arastirmada, genel
olarak saglik calisanlariin %27-67’sinin sozel, %10-23’liniin psikolojik, %3-
17’sinin fiziksel, %0,7-8’inin cinsel igerikli, %0,8-2,7’sinin etnik siddete ugradiklar
bildirilmistir (WHO, 2002b). Ulusal diizeyde yapilan c¢alismalarda ise saglik
calisanlarinin ¢ogunlukla fiziksel ve sozel siddetle karsi karsiya kaldigi bilgisi yer
almaktadir (TTB, 2014).

2.5.2.4. Hekime Yonelik Siddet

Kiiresel bir olgu olan hekime yonelik siddetle ilgili yapilan arastirmalarda acil
servislerin, psikiyatri kliniklerinin, bekleme alanlarinin ve geriatri kliniklerinin
hekimlerin siddete en fazla maruz kaldigi yerler oldugu bildirilmektedir (TTB,
2014). Yine psikiyatri, acil servis ve genel bakimin siddet acisindan yiiksek riskli
alanlar oldugu diisiiniilmektedir (Bayram ve ark., 2017).

Hekimlerle yapilan farkli arastirmalarda siddete ugrama oranmi %54,13 ile
%91,8 arasinda degismektedir (Altinbas ve ark., 2011; Aydin ve ark., 2009; Boz
Eravcl, 2014; Eker ve ark., 2011; Gokge ve Diindar, 2008; Kaya ve ark., 2014b;
Kaya ve ark., 2016; Sonmez ve ark., 2013; Tiirkmenoglu ve Stimer, 2017). Acil
serviste calisan hekimlerle yapilan arastirmalarda siddete ugrama orani1 %78,1 ile
%80 arasindadir (Bayram ve ark., 2017; Donaldson ve ark., 2012). Acil servislerde
hekimlerin maruz kaldig is yiikii empati kurabilme becerilerini ve toleranslarinm

azaltmakta ve streslerini artirmaktadir (Al ve ark., 2012).

2.6. Defansif Tip

Defansif tip bir hekimin, hastalar ya da hastalarin aileleri tarafindan maruz
kalabilecegi sikayet ya da elestiriyi azaltmak ya da engellemek i¢in aligilmis
davranigtan ya da iyi uygulama olarak diisiiniilenden sapmas1 (Ortashi ve ark., 2013)
olarak tanimlandigi gibi; tazminat davalarinin giderek artmasi sonucu hekimlerin
kendilerini korumaya yonelik gelistirmis olduklar1 davranis degisikliklerini de ifade

etmektedir. Ilk olarak 1970°li yillarin baslarinda ABD’de kullanilmaya baslanan
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kavram (Ridic ve ark., 2012), 1 Haziran 2005’te Yeni TCK’nin yiiriirliige
girmesinden sonra Tiirk¢ce kaynaklarda “defansif tip, ¢ekinik tip, savunmaci tip,
temkinli tip” gibi ifadelerle yer almistir (Ozgéniil, 2010). Potansiyel sosyal sorun
olarak tanimlanan defansif tip her ne kadar sorumlu tutulma endisesinin bir sonucu
oldugu ifade edilse de maliyetler agisindan verimsizligi artirmakta ve hekimin 6zen

yikiimliligi ile ¢elismektedir (Kessler ve McClellan, 1996).

2.6.1. Defansif Tip Tiirleri

2.6.1.1. Pozitif Defansif Tip

Olast bir sikayetin Onlenmesi, sikayetin gerceklemesi durumunda ise
gerekenin yapildigi konusunda yetkili mercilerin ikna olmasi igin (Ozgéniil, 2010)
gerekli olmayan ek tani ve/veya tedavi yontemlerinin uygulanmasi pozitif defansif
tip olarak isimlendirilmektedir (Frati ve ark., 2015; Ozgéniil, 2010).

Tibben gerekli olmayan goriintilleme tekniklerine basvurulmast ya da
gerekenden daha fazla bagvurulmasi, tibben gerekli olmayan tahlil ve testlerin talep
edilmesi ya da gerekenden fazla talep edilmesi, tibben gerekli olmayan ilaglarin
recetelendirilmesi/konstiltasyon istenmesi (Yilmaz ve ark., 2014), tibben gerekli
olmayan miidahalede bulunulmasi (Ortashi ve ark., 2013), endikasyonsuz hasta yatisi
yapilmas1 pozitif defansif tip uygulamalar1 noktasinda literatiirde karsilasilan
orneklerdendir. Bu wuygulamalarla hekim hukuki giivenligini, hasta yararina
oncelemektedir (Yilmaz ve ark., 2014). Esasen hekimin yiikiimliiliiklerinden biri
olan (Altundis, 2016) ve pozitif defansif tip uygulamalarina 6rnek olarak verilen
detayli kayit tutma da hekimin kendini korumaya yonelik gelistirirdigi bir davranis
bi¢cimidir. Detayl1 kayit tutmada kayit tutma hatalarindan kaynaklanan
olumsuzluklarin en aza inmesi ihtimali, diger uygulamalarda ise hastanin gerek
ekonomik (Madazli, 2012; Yilmaz ve ark., 2014) gerekse de fiziksel/ruhsal zarar
gormesi ihtimali s6z konusudur (Yilmaz ve ark., 2014).

Literatiirde gerekli olmayan radyolojik tetkik isteminin diger tiim defansit tip
tutumlarindan daha fazla tercih edildigi bilgisi yer almaktadir (Demir, 2016). Birlesik
Krallik’ta hekimlerle yapilan bir arastirmada, gerekli olmayan testlerin istenmesi en

yaygin defansif tip uygulamasi olarak bulunurken bunu diger uzmanlik dallarina
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gerekli olmayan sevk, gerekli olmayan miidahalede bulunma, gerekli olmayan ilag
yazma izlemistir (Ortashi ve ark., 2013). Tiirk Norosirurji Dernegi’ne kayith
hekimlerin %36,7’sinin yanitladigi bir anket arastirmasinda arastirmaya katilan
hekimlerin %60,9’u ek goriintiileme ve %33,7’si ek laboratuar testi istediklerini ifade

etmislerdir (Solaroglu ve ark., 2014).

2.6.1.2. Negatif Defansif Tip

Malpraktis davasiyla sonuglanma olasilig1 yiiksek tani ve/veya tedavi
yontemlerinden kacinma davranisi negatif defansif tip olarak isimlendirilmektedir
(Ozgonill, 2010). Komplikasyonla sonuglanma olasihigi  yiiksek tedavi
yontemlerinden kaginma (Yilmaz ve ark., 2014), riskli inceleme yontemlerinden ve
cerrahi girisimlerden kaginma, riskli hastalar1 olas1 yan etkileri abartarak ya da bagka
saglik kurumlarin1 6verek kagirma (Selguk ve ark., 2015), yasamsal riski bulunan
hastalar1 tedavi etmekten kacinma, kendisinin ya da yakinlarinin dava etme ihtimali
bulunan hastalardan kaginma, hastayr gerekli olmadigi halde bir baska saglik
kurumuna sevk etme negatif defansif tip uygulamalarindandir (Yilmaz ve ark.,
2014).

Birlesik Krallik’ta yapilan bir arastirmada arastirmaya katilan 204 hekimin
%20,6’s1 yiiksek riskli yontemlerden kagindigini ve %9’u yiiksek riskli hastalar
tedavi etmeyi reddettigini bildirmistir (Ortashi ve ark., 2013). Tiirkiye’de yapilan bir
aragtirmada arastirmaya katilan hekimlerin %62,6’s1 yiiksek riskli yontemlerden
kacindiklarimi ve %31.2°si hastalar1 baska tip merkezlerine yonlendirdiklerini
bildirmislerdir (Solaroglu ve ark., 2014).

Gilinimiizde hekimlerin gelirinin maas ve performasa dayali 6demeden
olusmas1 da pozitif ve negatif defansif tip uygulamalarina yon verdigi ifade

edilmektedir (Selguk, 2015; Selguk ve ark., 2015).

2.6.2. Defansif Tibbin Nedenleri

Dava edilme korkusunun defansif tip uygulamalarinin en 6nemli nedeni
oldugu iddia edilmektedir (Akinct ve ark., 2013; Kasap ve ark., 2015; Panella ve
ark., 2015; Selcuk ve ark., 2015). ABD’de 1028 nérosirurjistin katildigr ulusal bir
arastirmada aragtirmaya katilanlarin %69’u (Nahed ve ark., 2012), Tirkiye’de
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norosirurjistlerle yapilan bir arastirmada ise arastirmaya katilanlarin %68,3’i her
hastay1 potansiyel bir dava olarak gordiigiinii ifade etmistir (Solaroglu ve ark., 2014).
Yedi iilkede 3000 hekim ile yapilan bir anket sonuglarina goére hekimlerin %73’
dava ve sikayetlerden korunmak i¢in defansif tip uyguladiklarmi bildirmislerdir
(Selguk ve ark., 2015).

Gerek diinyada gerekse Tirkiye’de giderek artan tibbi malpraktis
davalarindan korunma amaciyla defansif tip uygulamalarina yonelinmekte ve bu kisir
dongii hekimleri tibbi malpraktis davalarindan uzaklastirmak yerine tibbi malpraktis
davalarina yakinlagtirmaktadir. Basin yayin kuruluslarinin siradan tibbi vakalar1 dahi
abartarak yansitmasi ve yasanan aksakliklarda hekimi giinah kegisi konumunda
sunmasi, ger¢ekten hekimin kusuru olup olmadiginin arastirilmadan ve kesin bir
sonuca varilmadan var olan durumun skandal olarak nitelendirilmesi, kimi zaman
halkin da bunlar1 sorgulamadan aynmi diislincede olmast bu olumsuz tutumlar
karsisinda kendini giivence altina almak isteyen hekimin defansif tip uygulamalarina
yonelmesine neden olmaktadir (Selguk, 2015).

Unlii olma diirtiisii ve kiiciik diisme korkusu ile pozitif defansif tip
uygulamalarina yonelen boylelikle ek tetkiklerle olast bir tibbi durumun goézden
kagirilmasini en aza indirgemeyi amaglayan hekimin (Selguk, 2015) ya da gelirini
artirma amaciyla defansif tip uygulamalarina yonelen (Selguk, 2015; Selguk ve ark.,
2015) hekimin defansif tip uyguladigini sdylemek miimkiin degildir. Hem pozitif
hem de negatif defansif tip uygulamalarindaki temel amag tibbi malpraktis iddialarini

engellemektir (Frati ve ark., 2015).

2.6.3. Defansif Tip Yayginhgi

Tiirkiye’de defansif tip uygulamalarmin yayginligi yeterince Ol¢iilmemis
olmasima karsin sezaryen artis1 defansif tip uygulamalari anlaminda 6rnek olarak
verilmektedir (Selguk, 2015). Sezaryen dogumlarin tiim dogumlar i¢indeki oraninin
uluslararas1 karsilagtirmasinda ilk sirada yer alan Tirkiye’de sezaryen dogumlarin
tim dogumlar i¢indeki oram1 2002 yilinda %21, 2012 yilinda %48, 2013 yilinda
%350,4, 2014 yilinda %51,1 (SB, 2016), 2015-2017 yillarinda %53,1 olarak
bildirilmistir (SB, 2017).
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ABD’de 1214 Ortopedi ve Travmatoloji uzmani ile yapilan bir arastirmada
arastirmaya katilanlarin %96’s1 (Sethi ve ark., 2012), Kolcu’nun (2013) kadin
hastaliklar1 ve dogum uzmani hekimler ve asistan hekimlerle yapti§i arastirmada
arastirmaya katilan hekimlerin tiimii (Selguk ve ark., 2015), Tirk Norosirurji
Dernegi’'ne kayith hekimlerin %36,7’sinin  (n=404) yanitladigi ankete dayali
arastirmada hekimlerin %72’si (Solaroglu ve ark., 2014), Avusturya’da Ortopedi ve
Travmatoloji cerrahlarinin katildigi bir arastirmada hekimlerin %97,’si (Osti ve
Steyrer, 2015), Konya il merkezinde calisan 173 hekimin katildigi baska bir
aragtirmada ise arastirmaya katilan hekimlerin %93,6’s1 defansif tip uyguladiklarini
bildirmislerdir (Ozata ve ark., 2018).

Yalnizca tibbi malpraktis davalariyla karsilasma olasiliginin fazla oldugu
yiiksek riskli uzmanlik dallarinda degil diger uzmanlik dallarinda da defansif tip
uygulamalarina rastlamak miimkiindiir (Selguk, 2015). Nitekim 81 aile hekimin
katildig1r bir anket arastirmasinda hekimlerin %21’inin ¢ok iyi, %49,3 linlin iyi,
%23,5’inin orta, %6,2'sinin zayif derecede defansif tip uyguladigi sonucuna
ulagilmistir. Malpraktis davalar1 yoniinden diisiikk riskli bir brans olan aile
hekimliginde de defansif tip uygulamalar1 yaygin olarak uygulanmaktadir (Baser ve

ark., 2014).
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3. GEREC VE YONTEM

Literatiirde Saglikta Donilisiim Programi’nin tibbi uygulama hatalarinin, tibbi
malpraktis davalarinin ve siddet vakalarinin artisina yol acan bir galisma ortamini
beraberinde getirdigi ifade edilmektedir. Tezin amaci, arastirmaya katilan asistan
hekimlerin bu konudaki diistincelerinin ve bu durumun hekimlerin uzmanlik dali
tercihlerinde etkisinin olup olmadiginin belirlenmesidir. Tezin amaci dogrultusunda
Bursa ilinde tipta uzmanlik egitimi almakta olan asistan hekimlerin diisiince ve

tutumlarin1 6grenmeye yonelik olarak kesitsel bir arastirma planlanmaistir.

3.1. Arastirma Evreni ve Orneklemi

Arastirmaya Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’nde egitim almakta olan 205 ve Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Hastanesi’nde egitim almakta olan
385, toplamda 590 asistan hekimin tamami dahil edilmistir. Mevcut sayilar Bursa
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi’ndan ve Saglik Bilimleri Universitesi
Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi’nden alinmustir.
Orneklem alinmamis olup, asistan hekimlerin tamamina ulasilmas: hedeflenmistir.
Toplam 218 asistan hekim arastirmaya katilmayi kabul etmistir. Arastirmaya katilim
orant %34,7’dir. Degerlendirmeye alinamayacak diizeyde eksik bilgi igeren 12 anket
formu istatistiksel analize dahil edilmemistir. Arastirma evrenini olusturan
hekimlerin %0,8’1 (n=5) temel bilimlerde egitim almaktaysa da arastirmaya
katilmay1 bir hekim kabul etmistir. Istatistiksel analizin daha dogru sonu¢ vermesi
icin biyoistatistik uzmaninin yonlendirmesi dogrultusunda, temel tip bilimlerinde
egitim alan hekimin yanitlart istatistiksel analize dahil edilmemigtir. Toplam 218
anket formundan 205 tanesi degerlendirmeye alinmis olup hedeflenen verinin

%34,7’sine ulagilmistir.
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3.2. Veri Toplama Araci

Veri, aragtirmaci tarafindan literatiir taramas1 dogrultusunda gelistirilen anket
formu araciligr ile toplanmustir (EK 2). Anket formlar1 asistan hekimlere elden teslim
edilmis olup istekleri dogrultusunda gerek giin i¢inde anket formunu yanitlamalari
beklenmis gerekse ortalama 1-2 hafta siire taninmis olup bu siiregte anketlerin

doldurulup doldurulmadig: takip edilmistir.

3.2.1. Anket Formunun icerigi

Anket formu 7 bolimden ve 27 sorudan olusmaktadir. Anketin 1. ve 2.
bolimleri katilimcilarin demografik bilgilerini, is yiikiinii, uzmanlik dali tercihlerini
ve tercihlerini etkileyen faktorleri; 3. boliimi katilimeilarin bilgi durumunu; 4.-7.
boliimleri tibbi malpraktis, tibbi malpraktis iddialarindan korunma, Performansa
Dayali Ek Odeme Sistemi, siddet ve sevk sistemi ile ilgili olarak katilimcilarin
yasanmiglik durumlarini, diisiincelerini ve tutumlarini irdelemeye yonelik olarak
hazirlanmstir.

Birinci béliimde cinsiyet, egitim almakta olunan uzmanlik dali, haftalik
calisma siiresi, giinliikk ortalama poliklinik hasta sayisi, bir aydaki nobet sayisi, TUS
yerlestirme puani, yerlesilen yil, tercih siralamalarinda yer alan ilk {i¢c uzmanlik dali
ve nobet sonrasi izin kullanma durumunun sorgulandigr toplamda 9 soru
bulunmaktadir.

Ikinci boliimde TUS tercihlerini belirlerken etkili olan faktdrlerin
belirlenmesi amaciyla 16 maddeden olusan 3°lii likert tipi (katiliyorum— kararsizim—
katilmiyorum) hazirlanmis bir soru ile uzmanlik egitimini tamamlamamis olma ve
tamamlamamayi diislinme durumunun sorgulandigi 2 soru olmak iizere toplamda 3
soru bulunmaktadir.

Ugiincii béliimde Saglikta Déniisiim Programi kapsaminda yapilmakta olan
ve yapilacaklar konusunda, Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi, Hekim Mesleki
Sorumluluk Sigortas1 ve tibbi malpraktis ile ilgili mevcut yasal diizenlemeler
hakkinda bilgi durumlarinin sorgulandigi ve “var” ya da “yok™ seklinde yanit

verebilecekleri toplam 4 soru bulunmaktadir.
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Dordiincli  boliimde; tibbi  malpraktisin  nedenlerine dair katilimeilarin
diisiincelerinin sorgulandigi 18 maddeden olusan ve tibbi malpraktis iddialarindan
korunmaya iligkin tutumlarmin sorgulandigi 14 maddeden olusan 3’li likert tipi
(katiliyorum— kararsizim— katilmiyorum) 2 soru bulunmaktadir.

Besinci boliimde Performansa Dayali Odeme Sistemi ile ilgili katilimcilarn
diisiincelerinin sorgulandigt 11 maddeden olusan 3’li likert tipi (katiliyorum —
kararsizim — katilmiyorum) 1 soru bulunmaktadir.

Altinc1 bolimde lisans ve uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz kalma
durumunu “evet” ya da “hayir” seklinde yanitlayabilecekleri ve “evet” yanitini
verenlerden maruz kalinan siddet tiirlerini isaretlemelerinin istendigi toplamda 2
soru, uzmanlik egitimi silirecinde siddete tanik olma ve siddete maruz kalma
konusunda kaygt duyma durumlarim1i @ “evet” ya da “hayur” seklinde
yanitlayabilecekleri 2 soru, hekime yonelik siddetin nedenlerine dair katilimeilarin
diisiincelerinin sorgulandigt 15 maddeden olusan 3’li likert tipi (katiliyorum —
kararsizim — katilmiyorum) 1 soru olmak {izere toplamda 5 soru bulunmaktadir.

Yedinci bolimde sevk sisteminin uygulanmamasinin egitim alinan
kurumlarda hekimin is yogunlugunu artirip artirmadiga, sevk sisteminin
uygulanacak olmasmin hekime yonelik siddeti ve tibbi malpraktisi azaltip
azaltmayacagina dair katilimcilarin diisiincelerinin sorgulandigi ve “evet” ya da

“hayir” seklinde yanitlayabilecekleri toplamda 3 soru bulunmaktadir.

3.2.2. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Aragtirmanin  bagimli degiskeni asistan hekimlerin bilgi, disiince ve
tutumlari, bagimsiz degiskenleri cinsiyet, egitim alinan bilim alan1 ve uzmanlik dals,
haftalik ortalama g¢alisma siiresi, gilinliik ortalama poliklinik hasta sayis1, bir aydaki
nobet sayist ve lisans egitimi siirecinde siddete maruz kalma durumu olarak

belirlenmistir.
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3.3. Veri Analizi

Arastirma kapsaminda veriler 26 Subat 2018 — 1 Mayis 2018 tarihleri
arasinda toplanmustir. Istatistiksel analiz SPSS 22.0 paket programi kullanilarak
yapilmustir.

Verinin normal dagilima uygun olup olmadigi Shapiro Wilk testiyle
incelenmistir. Normal dagilima uygunluk gostermeyen siirekli degiskenlerde
tanimlayici istatistikler medyan (minimum-maximum) olarak verilmistir. ikiden fazla
bagimsiz grubun Kkarsilastirilmasinda Kruskal-Wallis, iki bagimsiz grubun
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler icin
tanimlayict istatistikler frekans ve ylizde (n; %) olarak verilmistir. Kategorik
degiskenlerin karsilagtirllmasinda Pearson Ki-kare, Fisher Exact ve Yates’in
Stireklilik Diizeltmesi testleri kullanilmigtir. Anlamlilik diizeyi «=0,05 olarak

alinmistir.

3.4. Izin ve onay

Arastirmanim her iki kurumda yiiriitiilebilmesi i¢in Bursa Uludag Universitesi
Tip Fakiiltesi Dekanligi'ndan 15.11.2017 tarih ve 63688658-301.10/26473 sayili
karar1 ve Bursa Il Saglik Miidiirliigii’niin 29.12.2017 tarih ve 85144463/605.01 say1ili
karar1 ile izin alinmigtir. Aragtirmanin etik agisindan uygun oldugu Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Kurulu'nun 21 Kasim 2017 tarih ve

2017-17/28 nolu karartyla onaylanmustir.

3.5. Arastirmanin kisithhgi

Arastirmanin temel kisithilig1 bulgularin yalnizca katilimeilarin diistincelerini
ifade etmesi ve sonuglarin Tirkiye’deki asistan hekimlerin  tlimiine
genellenemeyecek olmasidir. Ancak bu kisithilik katilimcilarin goriislerini 6nemsiz
kilmayacag1 gibi gerek bulgularin gelecekteki arastirmalara yol gosterici 6zellik
tasimas1 gerekse de lilkede uygulanan saglik politikalarinin gézden gegirilmesi

dogrultusunda arastirmanin degerli oldugunu diisiinmekteyiz.
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4. BULGULAR

Saghk Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde ve Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Hastanesi’nde tipta uzmanlik egitimi alan 205 asistan hekimden alinan veri
degerlendirildi. Bulgular 10 baslik altinda toplandi.

[k boliimde cinsiyet, bilim alan1, uzmanlik dali, yerlestirildikleri dala ait TUS
puanlari, ilk tercihte yer alan uzmanlik dali, haftalik ¢calisma siiresi, giinliik poliklinik
hasta sayisi, bir aylik nobet sayisi, ndbet sonrasi izin kullanma durumu ile ilgili
katilimeilarin tanimlayici veri analizlerine ve tanimlayict veriler arasinda anlamlilik
iligkisine yer verildi. Diger bagliklar, Tipta Uzmanlik Egitimi Girig Smnav1 tercihlerini
etkileyen faktorlerin analizi; uzmanlik egitimini tamamlamamis olma durumuna ve
tamamlamamay: diisiinmeye iliskin yanitlarin analizi; Saglikta Doniisim Programu,
Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi, Hekim Mesleki Sorumluluk Sigortas: ve
tibbi malpraktise iliskin yasal diizenlemeler hakkinda bilgi sahibi olma durumu; tibbi
malpraktisin nedenlerine ve tibbi malpraktis iddialarindan korunmaya iliskin
yamtlarin analizi; Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi’nin etki ve sonuglarina
iligkin yanitlarin analizi; katilimcilarin siddete maruz kalma durumlarinin, maruz
kalinan siddet tiirlerinin ve hekime yonelik siddet nedenlerine iliskin yanitlarinin
analizi; siddet olgusunun is yiikii ile iligkisi; tibbi malpraktis, Performansa Dayal1 Ek
Odeme Sistemi ve hekime y&nelik siddet arasindaki iliski durumunun incelenmesi ile

katilimcilarin sevk sistemine iliskin yanitlarinin analizi olarak belirlendi.

4.1. Tammmlayia1 Verilerin Analizi

Aragtirmaya katilan 205 asistan hekimin %53,2’si (n=109) kadin, %46,8’1
(n=96) erkektir. Katilim oran1 %34,7’dir. Katilimcilarin %72,7’si (n=149) dahili tip
bilimlerinde, %27,3’ii (n=56) cerrahi tip bilimlerinde tipta uzmanlik egitimi
almaktadir. Egitim alinan uzmanlik dallar1 igerisinde ilk {i¢ sirada Dahiliye, Cocuk

Saglig1 ve Hastaliklari ile Acil Tip yer almaktadir.
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Dahili tip bilimlerinde uzmanlik egitimi alanlarin %57,7’si (n=86) kadin,
%42,3’1 (n=63) erkek; cerrahi tip bilimlerinde uzmanlik egitimi alanlarin %41,1°1
kadin (n=23), %58,9’u erkektir (n=33). Toplamda 109 kadin katilimcinin
%78,9’unun dahili, %21,1’inin dahili tip bilimlerinde egitim aldiklar1 gériilmektedir.
Bu oranlar erkeklerde sirasiyla %65,6 ve %34,4°tiir. Dahili ve cerrahi tip
bilimlerinde egitim alma durumu ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark vardir
(p=0,033) (Tablo 4.1.1).

Dahili tip bilimlerinde uzmanlik egitimi alan asistan hekimlerin medyan TUS
puani 61,2 (min-maks= 45-72) olup bu deger cerrahi tip bilimlerinde 61,65’tir (min-
maks= 49-70). TUS puanini bildiren 201 (%98,0) katilime1 dikkate alindiginda dahili
ve cerrahi tip bilimlerinde uzmanlik egitimi alma durumu ile TUS puanlari arasinda

anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p=0,519).
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Tablo 4.1.1. Egitim Alinan

Uzmanhk Dallarinin Cinsiyete Gore Frekans

Dagilim
Cinsiyet
Bilim Uzmanhk Dali Kadin Erkek Toplam p degeri
Alam n % n % n %
Deri ve Ziihrevi Hastaliklar 4 3,7 1 1,0 5 2,4
Acil Tip 10 9,2 15 15,6 25 12,2
Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklart 2 1,8 0 0,0 2 1,0
Psikiyatri 3 2,8 2 2,1 5 2,4
Radyoloji 2 1.8 3 31 5 2,4
Dahiliye 21 19,3 11 11,5 32 15,6
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar 21 19,3 5 52 26 12,7
= Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji 4 3,7 1 1,0 5 2,4
E Spor Hekimligi 0 0,0 4 42 4 2,0
i:g. Halk Saglig 4 3,7 1 1,0 5 2,4
% Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon 6 55 4 42 10 49
S Noroloji 0 0 1 1,0 1 0,5
Aile Hekimligi 5 4,6 7 7,3 12 59
Adli Tip 0 0,0 3 31 3 15
Kardiyoloji 2 1,8 4 4,2 6 2,9
Tibbi Farmakoloji 1 0,9 0 0,0 1 0,5
Tibbi Genetik 0 0,0 1 1,0 1 0,5
Niikleer Tip 1 0,9 0 0,0 1 0,5
Dahili Tip Bilimleri Toplam 86 78,9 63 65,6 149 72,7 0,033
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 2 1,8 0 0,0 2 1,0
Beyin ve Sinir Cerrahisi 0 0,0 2 2,1 2 1,0
Ortopedi ve Travmatoloji 0 0,0 5 52 5 2,4
Gogiis Cerrahisi 1 0,9 3 31 4 2,0
% Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi 2 1,8 3 3,1 5 2,4
%- Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1 1 0,9 3 3,1 4 2,0
g Kardiyovaskiiler Cerrahi 1 0,9 5 52 6 2,9
§ Genel Cerrahi 1 0,9 2 21 3 15
Uroloji 0 0,0 1 1,0 1 05
Tibbi Patoloji 4 3,7 1 1,0 5 2,4
GO0z Hastaliklari 5 4.6 2 2,1 7 3,4
Anesteziyoloji ve Reanimasyon 6 515 6 6,3 12 5,9
Cerrahi Tip Bilimleri Toplam 23 21,1 33 34,4 56 27,3
Toplam 109 100 96 100 205 100
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Katilimcilardan TUS tercihlerinde yer alan ilk ti¢ uzmanlik dalin1 siralamalari
istenmistir. ikinci ve {igiincii tercihini bildiren katilimcilarin sayis1 az oldugu igin
yalnizca ilk tercihte yer alan uzmanlik dali, bilim alanina gore smiflandirilmistir.
Soruya yanit veren 202 (%98,5) katilimcmin %21’i (n=2) temel tp bilimlerini,
%67,31’1 (n=36) dahili tip bilimlerini ve %31,7’si (n=64) cerrahi tip bilimlerini ilk
sirada tercih ettiklerini ifade etmislerdir. Cinsiyet acisindan bakildiginda 107 kadin
katilimeinin %26,2’sinin cerrahi, %72,9’unun dahili tip bilimlerini ilk sirada tercih
ettikleri goriilmektedir. Bu oranlar erkeklerde sirasiyla %37.9 ve %61,1°dir. Ilk
tercihte yer alan bilim alanlari ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p=0,133) (Tablo 4.1.2).

Tablo 4.12. Tk Sirada Yer Alan Uzmanhk Tercihinin Ait Oldugu Bilim
Alanmin Cinsiyete Gore Frekans Dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek p degeri Toplam

. n % n % n %
11k Tercihte Yer Alan Bilim Alam
Temel Tip Bilimleri 1 0,9 1 1,1 2 1,0
Dahili Tip Bilimleri 78 72,9 58 61,1 0,133 136 67,3
Cerrahi Tip Bilimleri 28 26,2 36 37,9 64 31,7

Toplam* 107 100 95 100 202 100

1h=202

Uzmanlik egitimi alanlarn TUS’ta ilk sirada tercih ettikleri bilim alani
degerlendirildiginde cerrahi tip bilimlerinde egitim alanlarin %94,4’{iniin (n=51) ilk
tercihlerinde de cerrahi tip bilimlerini, %5,6’sinin (n=3) ise dahili tip bilimlerini
tercih ettikleri saptanmistir. Dahili tip bilimlerinde egitim alanlarin %89,9’u (n=133)
ilk tercihlerinde dahili tip bilimlerini, %8,8’1i (n=13) cerrahi tip bilimlerini ve %1,4’i
(n=2) temel tip bilimlerini tercih etmistir (Tablo 4.1.3). Dahili ve cerrahi tip
bilimlerinde egitim alma ile TUS’ta ilk sirada tercih edilen bilim alanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,001). Bu fark cerrahi tip
bilimlerinde egitim alanlarin %94,4’linlin ilk tercihlerinde de ayni bilim alanin;

dahili tip bilimlerinde egitim alanlarin ise %89,9 unun ilk tercihlerinde yine dahili tip
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bilimleri alanimi tercih etmelerinden kaynaklanmaktadir (p<0,001). Ayrica sadece
dahili tip bilimlerinde egitim almakta olanlarin ilk sirada temel tip bilimlerini tercih

ettikleri goriilmektedir (p=0,049).

Tablo 4.1.3. Uzmanhk Egitimi Alman Bilim Alanmna Gére Ilk Sirada Tercih
Edilen Bilim Alanlarinin Dagilim

ilk Tercihte Yer Alan Bilim Alam

Temel Tip Bilimleri Dahili Tip Bilimleri Cerrahi Tip Bilimleri
Egitim Alinan Bilim Alam n % n % n %
Dahili Tip Bilimleri * 2 14 133 89,9 13 %8,8
Cerrahi Tip Bilimleri 0 0,0 3 56 51 %94,4
Temel Tip Bilimleri 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam® 2 1,0 136 67,3 64 %31,7

1n=148, 2n=54, *n=202; p(Temel/Dahili)=1,000, p(Dahili/Cerrahi <0,001, p(Temel/Cerrahi=0,049

Dahili tip bilimlerinde egitim alan asistan hekimlerin (n=139; %71,6) haftalik
caligma siiresinin medyan1 60 (min-maks= 35-144) saat iken cerrahi tip bilimlerinde
egitim alanlarin (n=55; %28,4) haftalik ¢alisma siiresinin medyani1 80 (min-maks=
40-144) saattir. Dahili ve cerrahi tip bilimlerinde egitim alan 194 asistan hekimin
haftalik caligma siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir
(p=0,003). Buna gore cerrahi tip bilimlerinde ¢alisma siiresi daha uzundur. Egitim
alman uzmanlik dallariin haftalik ¢aligma siirelerinin medyan degerlerine gore
calisma siireleri fazla olan ilk {ic uzmanlik dali Beyin ve Sinir Cerrahisi, Ortopedi ve
Travmatoloji ile Kardiyoloji’dir. Egitim alinan uzmanlik dali ile haftalik ¢alisma
sliresi arasinda anlaml bir iligki vardir (p<0,001) (Tablo 4.1.4).

Dahili tip bilimlerinde egitim alan asistan hekimlerin (n=119; %69,2) giinliik
medyan poliklinik hasta sayis1 50 (min-maks= 0-400), cerrahi tip bilimlerinde egitim
alanlarin (n=53; %30,8) giinliikk medyan poliklinik hasta sayis1 80’dir (min-maks: 0-
140). Dahili ve cerrahi tip bilimlerinde egitim alan asistan hekimlerin giinliik olarak
hizmet verdikleri poliklinik hasta sayilarinin medyan degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0,021). Buna gore cerrahi tip bilimlerinde
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giinliik poliklinik hasta sayis1 daha fazladir. Uzmanlik dallar1 dikkate alindiginda
Acil Tip, Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Kadin Hastaliklari ve Dogum ile
Kardiyovaskiiler Cerrahi dallarinin diger uzmanlhk dallarina gore poliklinik hasta
sayilar1 fazladir. Egitim alinan uzmanlik dali ile gilinlik medyan poliklinik hasta

sayist arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001) (Tablo 4.1.5).

Tablo 4.1.4. Haftahlk Cahsma Siiresinin Medyan Degerlerinin Egitim Alinan
Uzmanhk Dalina Gore Dagilimi

Bilim Alam Uzmanhk Dah Haftahk caliyma siiresi (saat) p degeri
Medyan (min-maks)

Anesteziyoloji ve Reanimasyon 80 (70 - 100)

Gogiis Cerrahisi 80 (50 - 110)

Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi 40 (40 - 132)

Beyin ve Sinir Cerrahisi 133 (130 - 136)

Genel Cerrahi 80 (70-90)

Uroloji (*)

Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklart 37,5 (35 - 40)

Radyoloji 55 (50 - 72)

Cocuk Sagligi ve Hastaliklar: 80 (45 - 144)

Spor Hekimligi 40 (40 - 42,5)

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon 40 (40 - 80)

Aile Hekimligi 40 (35 - 80)

Kardiyoloji 90 (70 - 106)

Tibbi Genetik (*)

* Uzmanlik dalinda sadece bir asistan hekimin olmasi ya da ayni uzmanlik dalinda her asistan hekimin ayni degeri yazmis
olmasi nedeniyle haftalik ¢alisma siiresinin istatistiksel analize dahil edilemedigi uzmanhk dah
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Tablo 4.1.5. Giinliik Olarak Hizmet Verilen Poliklinik Hasta Sayisinin Medyan
Degerlerinin Egitim Alinan Uzmanhk Dalina Gore Dagilim

Bilim Alani Uzmanhk Dah Poliklinik Hastas1 p degeri
Medyan (min-maks)

Anesteziyoloji ve Reanimasyon 100 (80 - 140)

Gogiis Cerrahisi 50 (50 - 100)

Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi 45 (45 -90)

Beyin ve Sinir Cerrahisi 70 (60 - 80)

Genel Cerrahi 60 (60 - 80)

Uroloji (*)

Acil T1p 100 (25-400)

Radyoloji 50 (48 -90)

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar: 50 (30 - 100)

Spor Hekimligi 27,5 (25-30)

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon 35 (30-80)

Aile Hekimligi 50 (40 - 80)

Kardiyoloji (*)

Tibbi Genetik (*)

* Uzmanlik dalinda bir asistan hekimin olmasi, birden fazla asistan hekim olmakla birlikte bir kisinin yanitlamasi, yazilan
degerin sifir olmast ya da ayni uzmanlk dalinda her asistan hekimin ayni degeri yazmasi nedeniyle giinliik medyan poliklinik
hasta sayisinn istatistiksel analize dahil edilemedigi uzmanhk dal
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Dahili tip bilimlerinde egitim almakta olan 143 asistan hekimin (%72,2) bir
aydaki nobet sayisinin medyani 7 (min-maks= 0-12), cerrahi tip bilimlerinde bu
deger (n=55; %27,8) 8’dir (min-maks= 0-16). Dahili ve cerrahi tip bilimlerinde
egitim almakta olan 198 asistan hekimin bilim alanlar1 ile bir aydaki ndbet sayisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,006). Egitim alinan uzmanlik
dallarinin bir aydaki ndbet sayis1 dikkate alindiginda ilk ii¢ sirada Ortopedi ve
Travmatoloji, Kardiyoloji ve Go6giis Cerrahisi ile Kardiyovaskiiler Cerrahi yer
almaktadir. Egitim alinan uzmanlik dali ile bir aydaki nobet sayis1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.1.6)

Katilimcilarin %74,1°1 (n=152) nobet sonrasi izin kullanamamaktadir. Nobet
tutmayan hekim orant %12,7°dir (n=26). Nobet sonrasi izin kullanabilenlerin
%92,6’s1 (n=25) Acil Tip’ta, %7,4’i (n=2) Aile Hekimligi’'nde egitim almaktadir.
Egitim alman uzmanlik dali ile nobet sonrasi izin kullanma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001). Nobet sonrasi izin kullanamayan
152 kisinin %67,1’1 (n=102) dahili, %32,9’u (n=50) cerrahi tip bilimlerinde, nobet
sonrast izin kullanabilen 27 kisinin tamami ise dahili tip bilimlerinde egitim
almaktadir. Nobeti olmayanlarin dahil edilmedigi analizde, egitim alinan bilim alani
ile nobet sonrasi izin kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

bulunmaktadir (p<0,001).
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Tablo 4.1.6. Bir Aydaki Nobet Sayisinin Medyan Degerlerinin Egitim Alinan
Uzmanhk Dalina Gore Dagilimi

Bilim Alam Uzmanhk Dah Bir aydaki nobet sayisi p degeri
Medyan (min-maks)

Anesteziyoloji ve Reanimasyon 8,5 (8-10)

Gogiis Cerrahisi 9 (7-14)

Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi 7 (7-10)

Kardiyovaskiiler Cerrahi 9 (3-16)

Tibbi Patoloji (*)

Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklart 35 (3-4)

Psikiyatri 4 (3-4)

Dahiliye 7 (4-9)

Enfeksiyon Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji 7 (7-8)

Halk Saglig1 (*)

Dahili Tip Bilimleri

Noroloji (*)

Adli Tip (¥)

Tibbi Farmakoloji (*)

Niikleer Tip (*)

* Uzmanhk dalinda bir asistan hekimin olmasi, yazilan degerin sifir olmast ya da aymi uzmanhk dalinda her asistan hekimin
ayni degeri yazmast nedeniyle bir aydaki nobet sayisinin istatistiksel analize dahil edilemedigi uzmanlik dali

48



4.2. Tipta Uzmanhk Egitimi Giris Smavi Tercihlerini Etkileyen Faktorlerin
Analizi

Arastirmaya katilan asistan hekimlerin TUS tercihlerini belirlemelerinde en
cok etkisi olan ilk ti¢ faktor sirasiyla segilen uzmanlik dalinin yasamdan
beklentilerine etkisi (n=151; %73,7), uzmanlik egitimi alinacak olan sehir (n=137;
%66,8) ve idealdeki uzmanlik dali olmasidir (n=135; %65,9). Egitim alinmak
istenilen uzmanlik dali tercihinde en az etkili olan faktorler arasinda toplumsal
cinsiyet baskist (n=12; %?5.,9), aile istegi (n=33; %16,1) ve TUS puaninin yiiksek
olmast (n=39; %19) yer almaktadir. Yaklasik her {i¢ katilimcidan biri tibbi
malpraktis riski, dava edilme riski ve hekime yonelik siddetin TUS tercihlerinde
etkili oldugunu ifade etmistir (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1. Kattlhimcilarin TUS Tercihlerini Belirlemelerinde Etkili Olan
Faktorlerin Frekans Dagilimi

TUS Tercihlerini Belirlemede Etkili Olan Faktorler * Katihlyorum Kararsizim Katilmiyorum
n (%) n (%) n (%)
Idealdeki uzmanlik dali olmas1 * 135 (65,9) 41 (20,0) 25 (12,2)
Aile istegi > 33 (16,1) 14 (6,8) 153 (74,6)
Toplumsal cinsiyet baskisi 2 12 (5,9) 17 (8,3) 171 (83,4)
TUS puaninin bu alana yetmesi 117 (57,1) 22 (10,7) 63 (30,7)
TUS puanmin yiiksek olmas: * 39 (19,0 31 (15,1) 123 (60,0)
flgili uzmanhk egitimi siirecinin yasamdan beklentilere etkisi ® 130 (63,4) 45 (22,0) 23 (11,2)
Segilen uzmanlik dalinin yasamdan beklentilere etkisi 2 151 (73,7) 34 (16,6) 17 (8,3)
Saygin bir uzmanhk dal olmasi ® 105 (51,2) 62 (30,2) 36 (17,6)
Uzmanlik egitimi almacak sehir 2 137 (66,8) 25 (12,2) 40 (19,5)
Uzmanlik egitimi alacak kurumun niteligi 2 102 (49,8) 53 (25,9) 45 (22,0)
Segilen uzmanlik dalinin maddi getirisinin yiiksek olmas: * 53 (25,9) 52 (25,4) 96 (46,8)
Klinik stajlar esnasindaki gozlemler ve deneyimler > 114 (55,6) 42 (20,5) 46 (22,4)
Rol model 7 56 (27,3) 64 (31,2) 79 (38,5)
Tibbi malpraktis riski * 67 (32,7) 42 (20,5) 92 (44,9)
Dava edilme riski * 64 (31,2) 50 (24,4) 87 (42,4)
Hekime yonelik siddet 2 76 (37,1) 40 (19,5) 86 (42,0)

*
Katilimcilar birden fazla segenek isaretlemigtir.

1n=201, n=200, *n=202, *n=193, °n=198, °n=203, "n=199
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Katilimcilarin - 8’1 (%3,9) TUS tercihlerini belirlemelerinde etkili olan
faktorlere iligkin yaptiklar1 agiklamada “TUS puani en Onemli faktér”, “secilen
uzmanlik dalindaki diger asistanlarin tecriibeleri”, “hastalarla birebir iletisimin
olmamas1 ve nobetsiz olmas1”, “devlet tarafindan korunmadigi i¢in hayati branslara
girmek istemedim”, “toplum baskis1”, “spesifik boliim olmas1”, “hastayla birebir
olmamak ve ndbet olmamasi1”, “rahatlik ve diizenli hayat yasayabilecegim nobeti az
boliim olmas1” ifadelerine yer vermistir.

TUS tercihlerini belirlerken etkili olan faktorlere iliskin verilen yanitlarda
yalnizca “saygin bir uzmanlik dali olmasi’’ faktoriinde cinsiyetler arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p=0.041). Kadinlarin %48,1°1 (n=52) katiliyorum,
%27,8’1 (n=30) kararsizim ve %24,1’i (n=26) katilmiyorum derken bu oranlar
erkeklerde sirastyla %55,8 (n=53), %33,7 (n=32) ve %10,5 (n=10)’tir.

TUS tercihlerini belirlerken etkili olan faktorlere iliskin dahili ve cerrahi
bilimlerde egitim alan katilimcilarin yanitlar1 karsilastirildiginda  “idealimdeki
uzmanhk dali olmasi” (p=0,017), “ilgili uzmanlk egitimi siirecinin yasamdan
beklentilerime etkisi” (p=0,018), “tibbi malpraktis riski” (p=0,001), “dava edilme
riski” (p=0,015) faktorlerinde istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (Tablo
4.2.2).

Tablo 4.2.2. TUS Tercihlerini Belirlerken Etkili Olan Faktorlere Iliskin Dahili
ve Cerrahi Tip Bilimlerinde Egitim Alan Katihmcilarin Yamitlarimin Frekans
Dagilim

. ) . Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum
Tercih Nedeni Bilim Alani p degeri
n % n % n %
idealdeki uzmanhk dal Dahili Tip Bilimleri 89 61,4 34 23,4 22 15,2 0.017
olmasi
Cerrahi Tip Bilimleri 46 82,1 7 12,5 3 54
flgili uzmanhik egitimi Dahili Tip Bilimleri 103 71,5 27 18,8 14 9,7 0,018
siirecinin yasamdan
beklentilere etkisi Cerrahi Tip Bilimleri 27 50 18 33,3 9 16,7
Tibbi malpraktis riski Dahili Tip Bilimleri 60 41,1 25 17,1 61 41,8 0.001
Cerrahi Tip Bilimleri 7 12,7 17 30,9 31 56,4
Dava edilme riski Dahili Tip Bilimleri 55 37,7 34 23,3 57 39 0.015
Cerrahi Tip Bilimleri 9 16,4 16 29,1 30 54,5
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4.3. Katilmcilarin Uzmanhk Egitimini Tamamlamamis Olma Durumuna ve
Tamamlamamay: Diisiinmeye Iliskin Yanitlarinin Analizi

Daha once egitimini tamamlamadigi uzmanlik dali oldugunu bildiren
katilimer orant %8,3 (n=17) olup %52,9’unu (n=9) erkekler, %47,1’ini (n=8)
kadinlar olusturmaktadir. Cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur (p=0,784). Is yiikii ve yogun ¢alisma sartlar1 (n=9; %52.9) en ¢ok ifade edilen
uzmanlik dalmi degistirme nedenleri arasindadir. iki katilimec1 neden olarak

malpraktis riskini belirtmistir (%11,8) (Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.1. Katihmcilarin Egitim Almakta Olduklar1 Uzmanhk Dallarinin,
Egitimini Tamamlamadiklar1 Uzmanhk Dallarinin ve Egitimi Tamamlamama

Nedenlerinin Dagilim

Egitim Alinan Uzmanhk Dah

Egitimi Tamamlanmayan

Egitimi Tamamlamama Nedeni

Uzmanhk Dah
Dahiliye Aile Hekimligi “Dabhiliyeyi istedigim i¢in”
Tibbi Genetik Niikleer Tip “Yeniden yerlestirme”
Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon Kardiyoloji “Is yiikii fazla oldugu igin“

Tibbi Farmakoloji

Psikiyatri

Dahiliye

Spor Hekimligi

KBB

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar
KBB

Dahiliye

Aile Hekimligi

Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklar

Adli Tip

Aile Hekimligi

Aile Hekimligi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Gogiis Hastaliklar

Cocuk Sagligi ve Hastaliklar

Noroloji

Enfeksiyon Hastaliklar:
Belirtilmemig

Tibbi Farmakoloji

Aile Hekimligi

Kadin Hastaliklart ve Dogum

Dahiliye

Acil Tip
Dahiliye

Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Dahiliye

Cocuk Saghig: ve Hastaliklari
Acil Tip

Uroloji

“Yogun c¢alisma sartlari ve yetersiz
asistan hekim sayis1”

“Hayatima uygunsuzlugu, yogun is
sartlari, kronik hastaligimin olmasi1”

Belirtilmemis

“Yeniden yerlestirme”

“Siirekli kapali alan, mutsuzluk”
“Mesleki tatminsizlik”

“Hasta popiilasyonunun fazlaca genis
olmasi, hi¢ bir konuya tam hakim
olamamus hissetmek”

“Yogunluk ve risk”

“Kisisel iligkilerime ve 6zel yasantima
kalan vaktin az olmas1”

Yazi okunamanugstir

“Aile istegi ile yazmis olmam ve
sevmemem; yogun ve stresli ¢aligma
sartlar1”

“Calisma temposu, mobbing, mevcut
sistem icerisinde hastalara faydal
olamama ve ailemden, hayatimdan
vazgecmek zorunda kalma hissi”

“Yogunluk, ¢ok hasta olmasi,

malpraktis korkusu”

“Yogunluk ve mobbing”
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Egitim aldig1 uzmanlik dalin1 birakmay1 diigiinenlerin orant %11,2 (n=23)
olup %82,6’s1 kadin (n=19), %17,4ii (n=4) erkektir. Bu oranin kadinlarda yiiksek
olmas1 anlamhidir (p=0,005). Is yiikii ve yogun ¢alisma sartlar1 (n=15; %65,2) bu
diisiinceye en ¢ok etki eden faktor olarak ifade edilmistir. Dahili bilimlerde egitim
alanlarim %14,1°’1 (n=21), cerrahi bilimlerde egitim alanlarin %3,6’s1 (n=2) egitim
almakta oldugu uzmanlik dalin1 birakmay1 diisiinmektedir. Egitimini almakta oldugu
uzmanlik dalimi birakmayi1 diisiinen asistan hekimler arasinda dahili ve cerrahi
bilimler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,060)

(Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2. Uzmanhk Egitimini Birakmay1 Diisiinme Nedeninin Egitim Alinan
Uzmanlhk Dalina Gore Dagilim

Egitim Alinan Uzmanhk Dal Egitim Alinan Uzmanlhk Dalim1 Birakmayi Diisiinme Nedeni

Anesteziyoloji ve Reanimasyon “Yiiksek malpraktis riski”

Dahiliye “Calisma kosullari, ndbetler, hasta yogunlugu, beklentilerimi ve ideallerimi
karsilamamasi, gereksiz i yogunlugu nedeniyle akademik alanda gelisememek”

Dahiliye “Sinirsiz ¢aligma saatleri”

Spor Hekimligi “Maddi getirisinin kotii olmas1”

Cocuk Saglig ve Hastaliklar
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari
Niikleer T1p

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar
Halk Saghg:

Dermatoloji

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar
Dahiliye

Acil Tip

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar

Dermatoloji

Acil Tip
Dahiliye
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1
Acil Tip

Tibbi Patoloji

“Calisma sartlarinin agir olmasi, ailelerin hekime olan yaklagimi ve baskis1”
“Yaptigim isten hi¢ memnun degilim”

“Uzmanlik donemindeki maddi nedenler, tek asistan oldugum igin egitimin
niteliginin yeterli olmamasi, is yetistirememe”

“Yogun galisma sartlarindan dolay1”

“Calisma kosullart; hocalarin, uzmanlarin ve hasta yakinlarinin baskilar1”
“Idealimdeki uzmanlik dal degil”

“Is yogunlugu, hasta gormeme istegi”

“Zaman zaman ¢ok bunaltic1 ve dayanilmaz oluyor nobetler bitmiyor”

“Nobet sayisi fazla is yiikii fazla bakilan hasta sayis1 fazla”

“Calistigim kurumun yogunlugu, diizensizligi ve genel olarak ¢alisma kosullar1”
“Asir is yuki”

“Is yiikii, egitim kalitesi kaygisi, diizensizlik”

“Calisma kosullarmin zorlugu, sosyal hayat i¢in zaman kalmiyor”

“Asistan sayimiz az ve egitimimiz aksamakta; zor sartlarda ¢ok ndbetle
¢alismaktay1z”

“Yogunluk”

Belirtilmemis
Belirtilmemig
Belirtilmemis

Belirtilmemig
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4.4. Katimeilarin Saghkta Doniisiim Programi, Performansa Dayali Ek Odeme
Sistemi, Hekim Mesleki Sorumluluk Sigortasi ve Tibbi Malpraktise iliskin
Yasal Diizenlemeler Hakkinda Bilgi Sahibi Olma Durumu

Katilimcilar, Hekim Mesleki Sorumluluk Sigortast (%79) ve PDEOS
hakkinda (%75,1) daha yiiksek oranda bilgi sahibi olduklarini ifade etmislerdir.
Katilimcilarin yariya yakini ise SDP kapsaminda yapilmakta olan ve yapilacaklar
konusunda (%44,9) ve tibbi malpraktis ile ilgili mevcut yasal diizenlemeler hakkinda
(%45,9) bilgi sahibi olduklarini bildirmistir (Tablo 4.4.1).

Tablo 4.4.1. Katthmcilarin SDP, PDEQOS, Hekim Mesleki Sorumluluk Sigortas
ve Tibbi Malpraktise Iliskin Yasal Diizenlemeler Hakkinda Bilgi Sahibi Olma
Durumunun Frekans Dagilim

Bilgisi Var Bilgisi Yok
Bilgi sahibi olma durumunun soruldugu konular n % n %
Saglikta Dontisiim Programi kapsaminda yapilmakta olan ve yapilacaklar 92 44,9 113 55,1
Performansa dayal1 ek 6deme sistemi 154 75,1 51 24,9
Hekim mesleki sorumluluk sigortast 162 79,0 43 21,0
Tibbi malpraktis ile ilgili mevcut yasal diizenlemeler 94 45,9 111 54,1

*n=205

SDP kapsaminda yapilmakta olan ve yapilacaklar, PDEOS, Hekim Mesleki
Sorumluluk Sigortast ve tibbi malpraktis ile ilgili mevcut yasal diizenlemeler
hakkinda bilgi sahibi olmada cinsiyetler arasinda ve bilim alanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 4.4.2).
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Tablo 4.4.2. Katihmcilarin Bilgi Sahibi Olma Durumunun Cinsiyete ve Egitim

Almman Bilim Alanina Gore Frekans Dagilim

Cinsiyet
Kadin Erkek p degeri
Bilgisi Var Bilgisi Yok Bilgisi Var Bilgisi Yok
Bilgi sahibi olma durumunun soruldugu konular
n (%) n (%) n (%) n (%)
Saglikta Doniisiim Program kapsaminda 45 (41,3) 64 (58,7) 47 (49,0) 49 (51,0) 0,270
yapilmakta olan ve yapilacaklar
Performansa Dayah Ek Odeme Sistemi 82 (75,2) 27 (24,8) 72 (75,0) 24 (25,0) 0,970
Hekim mesleki sorumluluk sigortasi 89 (81,7) 20 (18,3) 73 (76,0) 23(24,0) 0,325
Tibbi malpraktis ile ilgili mevcut yasal 49 (45,0) 60 (55,0) 45 (46,9) 51 (53,1) 0,783
diizenlemeler
Egitim alinan bilim alam
Dabhili Tip Bilimleri Cerrahi Tip Bilimleri p degeri
o Bilgisi Var  Bilgisi Yok Bilgisi Var  Bilgisi Yok
Bilgi sahibi olma durumunun soruldugu konular
n (%) n (%) n (%) n (%)
Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda 69 (46,3) 80 (53,7) 23 (41,1) 33 (58,9) 0,502
yapilmakta olan ve yapilacaklar
Performansa Dayal Ek Odeme Sistemi 111 (74,5) 38 (25,5) 43 (76,8) 13(23,2) 0,970
Hekim mesleki sorumluluk sigortasi 117 (78,5) 32 (21,5) 45 (80,4) 11 (19,6) 0,924
Tibbi malpraktis ile ilgili mevcut yasal 69 (46,3) 80 (53,7) 25 (44,6) 31(55,4) 0,831

diizenlemeler
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4.5. Katihmcilarin Tibbi Malpraktisin Nedenlerine ve Tibbi Malpraktis

Iddialarindan Korunmaya iliskin Yamtlarinin Analizi

4.5.1. Tibbi Malpraktisin Nedenleri

Aragtirmaya katilan asistan hekimlerin yanitlar1 dikkate alindiginda tibbi
malpraktis nedenleri icerisinde ilk li¢ sirada “hekimin is yilikiiniin fazla olmas1”
(n=204; %99,5), “hastaya ayrilan siirenin az olmasi1” (n=195; %95,1), “uygulanan
saglik politikalar1” (n=189; %92,2) yer alirken; son ii¢ sirada “aydinlatilmis onamin
eksik alinmasi, alinmamasi ya da hastanin yeterince aydinlatilmamasi” (n=115;
%56,1), “hastanin siirece aktif olarak katilmamasi1” (n=128; %62,4) ve “eksik hasta
kaydi1” (n=131; %63,9) yer almaktadir (Tablo 4.5.1.1).
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Tablo 4.5.1.1. Tibbi Malpraktis Nedenine Iliskin Verilen Yamtlarin Frekans
Dagilim

Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum
Tibbi Malpraktis Nedeni*

n % n % n %
EGITIM YETERSIZLIiGI
Tip egitimindeki yetersizlikler * 160 78,0 26 12,7 17 8,3
Uzmanlik egitimindeki yetersizlikler 2 162 79,0 26 12,7 14 6,8
ILETiSiM SORUNLARI
Hasta-hekim arast iletisim sorunu ! 174 84,9 23 11,2 6 29
Hekim-saglik ¢alisani arast iletisim sorunu g 161 78,5 31 15,1 12 59
Meslektaslar arasi iletisim sorunu ! 158 77,1 36 17,6 9 4.4
YOGUNLUK
Hekimin is yiikiiniin fazla olmasi 4 204 99,5 1 0,5 0
Hastaya ayrilan siirenin az olmas1 * 195 95,1 < 4,4 1 0,5
SISTEM KAYNAKLI
Uygulanan saglik politikalar1 * 189 92,2 12 59 2 1,0
Performansa Dayali Odeme Sistemi 161 78,5 29 14,1 14 6,8
Sevk sisteminin uygulanmamasi ! 171 83,4 28 13,7 4 2,0
Tibbi malpraktis davalarmdan duyulan kaygi ? 137 66,8 48 23,4 17 8,3
SAGLIK FINANSMANINDA YETERSIZLiK
Insan giicii eksikligi / personel yetersizligi > 179 87,3 20 9,8 5 2,4
Yetersiz tibbi malzeme * 138 67,3 41 20,0 24 11,7
Kalitesiz tibbi malzeme * 147 71,7 40 19,5 16 7,8
HEKIM KAYNAKLI
Hekimin kendini gelistirme ve yenileme 132 64,4 53 25,9 17 8,3
eksikligi 2
Eksik hasta kayd1 2 131 63,9 45 22,0 26 12,7
Aydinlatilmis onamin (bilgilendirilmis olur) 115 56,1 54 26,3 33 16,1
eksik alinmasi, alinmamasi ya da hastanin
yeterince aydinlatilmamasi *
Hastanin siirece aktif olarak katilmamasi ° 128 62,4 57 27,8 19 9,3

“Katiimeilar birden fazla secenek isaretlemistir.

n=203, n=202, >n=204, “n=205
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Katilimcilarin 4’4 (%2) malpraktis nedenine iliskin yaptiklart agiklamada
“malpraktis taniminin net olmamasi, iilkemizde malpraktis komplikasyon ayriminin
net yapilamamasi, devletin yanlis maniiplasyonu”; “sadece hekimlere ydnelik
davalara bakan avukatlar birligi”; “poliklinik ve servislerdeki personel eksikligi
nedeniyle her meslek grubunun isini doktorun bizzat yapmak zorunda birakilis1”;
“henliz egitim almakta olan hekimler olarak her hastaya ¢ok az zaman ayirarak
sadece poliklinik yiikiinli iistlenir gibi c¢alisarak hata yapma riskimiz ¢ok yiiksek”
ifadelerine yer vermistir.

Tibbi malpraktis nedenine iligkin verilen yanitlarda cinsiyetler arasinda
“hasta-hekim arasi iletisim problemleri” (p=0,036), “hekimin kendini gelistirme ve
yenileme eksikligi” (p=0,044), “tibbi malpraktis davalarindan duyulan kaygi”
(p=0.03), “aydinlatilmis onamin eksik alinmasi, alinmamasi ya da hastanin yeterince
aydinlatilmamasi1” (p=0.03) maddelerinde istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(Tablo 4.5.1.2).

Tablo 4.5.1.2. Tibbi Malpraktis Nedenine iliskin Katihmcilarin Yamtlarinin
Cinsiyete Gore Frekans Dagilim

o Katiltyorum Kararsizim Katilmiyorum
Tibbi Malpraktis Nedeni Cinsiyet p degeri
n % n % n %
Hasta-hekim arasi iletisim Kadin 98 91,6 8 75 1 0.9 0,036
problemleri
Erkek 76 79,2 15 15,6 5 52
Hekimin kendini gelistirme Kadin 73 68,9 29 274 4 38 0,044
ve yenileme eksikligi
Erkek 59 61,5 24 25 13 13,5
Tibbi malpraktis Kadin 80 75,5 21 19,8 5 47 0.03
davalarindan duyulan '
kaygi Erkek 57 59,4 27 28,1 12 12,5
Aydinlatilmis onamin eksik  Kadin 68 64,2 27 25,5 11 10,4 0.03
alinmasi, alinmamasi ya da '
hastanin yeterince Erkek 47 49 27 281 22 229
aydinlatiilmamasi
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Tibbi malpraktis nedenine iliskin dahili ve cerrahi bilimlerde verilen yanitlar
karsilagtirildiginda “kalitesiz tibbi malzeme” maddesinde istatistiksel olarak anlamli
fark vardir (p=0,003). Dahili bilimlerde egitim alanlarin %66’s1 (n=97) katiliyorum,
%25,2’s1 (n=37) kararsizim, %8,8’1 (n=13) katilmiyorum derken bu oranlar cerrahi
tip bilimlerinde egitim alanlarda sirasiyla %89,3 (n=50), %5,4 (n=3) ve %5,4 tiir
(n=3).

4.5.2. Tibbi Malpraktis iddialarindan Korunma

Tibbi malpraktis iddialarindan korunma yollar1 olarak “hasta kayitlarin1 daha
detayli tutma” (n=193; %94,1), “hastaya daha detayli agiklama yapma” (n=182;
%88,8), “ekipte yer alan saglik calisanlariyla daha etkili iletisim kurma” (n=174,
%84,9) “hekimin bilimsel bilgi, beceri ve mesleki yeteneklerini siirekli olarak
yenilemesi” (n=172; %83,9) ve “aydinlatilmis onam alirken hastanin yeterince
aydinlandigina emin olma” (n=162; %79) maddelerine katilim orani yiiksektir.
“Endikasyonsuz hasta yatis1 yapma” (n=23; %]11,2), “fazladan ila¢g yazma” (n=38;
%18,5), “tibbi uygulama hatasinin olusmasi1 durumunda hastayla bunu paylasmama”
(n=58; %27,3) maddelerine ise katilim oran1 diisiiktiir (Tablo 4.5.2.1).

Tibbi malpraktis iddialarindan korunmaya iliskin verilen yanitlarda
cinsiyetler arasinda “Tibbi uygulama hatasinin olusmasi durumunda hastamla bunu
paylasmam.” ifadesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,05).
Kadinlarin %24,5’1 (n=26) katiliyorum, %48,1°1 (n=51) kararsizim, %27,4’l (n=29)
katilmiyorum derken bu oranlar erkeklerde sirasiyla %31,3 (n=30), %31,3 (n=30) ve
37,5°tir (n=36).

Tibbi malpraktis iddialarindan korunmaya iliskin dahili ve cerrahi tip
bilimlerinde egitim alanlarin verdigi yanitlar karsilagtirildiginda “dava etme olasiligi
yiikksek hastalardan kagimmma” (p=0,03), “kompleks medikal problemi olan
hastalardan kaginma” (p=0,035), “komplikasyonu yiiksek tedaviden kaginma”
(p=0,028) maddelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Tablo 4.5.2.2).
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Tablo 4.5.2.1. Tibbi Malpraktis Iddialarindan Korunmaya iliskin Verilen
Yanitlarin Frekans Dagilim

Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum
Tiir Tibbi malpraktis iddialarindan korunma yollar:
n % n % n %
o Fazladan tetkik isterim. * 108 52,7 45 22,0 51 24,9
=
EE Fazladan konsiiltasyon isterim. 2 124 60,5 39 19,0 41 20,0
=] E Fazladan ilag yazarim. 2 38 18,5 44 215 121 59,0
==
i3
£ 5| Endikasyonsuz hasta yatist yaparim. ? 23 11,2 40 19,5 140 68,3
= Dava etme olasilig1 yiiksek hastalardan kagmirim. 3 84 41,0 48 23,4 67 32,7
=
]
g - Kompleks medikal problemi olan hastalardan kagmirim. o 78 38,0 56 27,3 68 33,2
g E | Komplikasyonu yiiksek tedaviden kaginirim. * 105 51,2 50 24,4 47 22,9
S5
2 5’ Riskli hastalar sevk ederim. * 121 59,0 41 20,0 42 20,5
Hasta kayitlarini daha detayl tutarim. ! 193 94,1 9 4,4 2 1,0
Hastaya daha detayl agiklama yaparim. * 182 88,8 17 8,3 3 15
Ekipte yer alan saglik ¢alisanlariyla daha etkili iletisim kurarim. ° 174 84,9 24 11,7 3 15
,E} Bilimsel bilgimi, becerimi ve mesleki yeteneklerimi siirekli olarak 172 83,9 29 14,1 3 15
A yenilerim, gelistiririm ve giincellerim. *
Tibbi uygulama hatasinin olusmasi durumunda hastamla bunu 56 27,3 81 39,5 65 31,7
paylasmam. *
Aydinlatilmis onam alirken hastanin yeterince aydinlandigina emin 162 79,0 38 18,5 5 2,4
olurum. ®

'n= 204, °n=203, *n=199, “n=202, °n=201, *n=205

Tablo 4.5.2.2. Tibbi Malpraktis iddialarindan Korunmaya fliskin Dahili ve
Cerrahi Tip Bilimlerde Egitim Alan Katihmcilarin Yamitlarinin Frekans
Dagilim

. ) Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum
Tercih Nedeni Bilim Alani p degeri
n % n % n %
Dava etme olasilig yiiksek Dahili Tip Bilimleri 53 36,6 38 26,2 54 37,2 0.03
hastalardan kaginma
Cerrahi Tip Bilimleri 31 57,4 10 18,5 13 24,1
Kompleks medikal probleml Dahili Tlp Bilimleri 54 36,7 36 24,5 57 38,8 01035
olan hastalardan kaginma
Cerrahi Tip Bilimleri 24 43,6 20 36,4 11 20
Komplikasyonu yiiksek Dahili Tip Bilimleri 74 50,3 32 21,8 41 27,9 0.028
tedaviden kagimma '
Cerrahi Tip Bilimleri 31 56,4 18 32,7 6 10,9
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4.6. Katimcilarin Performansa Dayalh Ek Odeme Sistemi’nin Etki ve
Sonugclarna iliskin Yamitlarinin Analizi

PDEOS’nin hekimin sundugu hizmetin niteligini azalttigma (n=183;
%89,3), etik olmayan uygulamalara yol ac¢tigina (n=179; %87,3), hasta-hekim
arasinda iletisim problemlerine neden olduguna (n=179; %87,3) ve tibbi malpraktis
riskini artirdigina (n=172; %383,9) katilim oram yiiksektir. Katilimcilarin %82,9’u
(n=170) uzmanlik egitimini olumsuz etkiledigini, %69,3’i (n=142) hasta yararin
onceleyen bir uygulama olmadigini diisiinmektedir. PDEOS’den (n=1; %0,5) ve elde
edilen gelirden memnun olma (n=12; %5,9) ile egitim alinan uzmanlik dalina 6zgii
uygulanan performans puanlarindan memnun olma (n=13; %6,3) oranlar1 ise
diistiktiir (Tablo 4.6.1).

PDEOS’ye iliskin verilen yanitlarda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (p»0,05). “Performansa Dayali Odeme Sistemi’yle elde
ettigim gelirden memnunum.” maddesine dahili tip bilimlerinde egitim alanlarin
%8,2’si (n=12) katihyorum, %19,9’u (n=29) kararsizim ve %71,9’u (n=105)
katilmiyorum derken cerrahi tip bilimlerinde egitim alanlarin %12,5’i (n=7)
kararsizim ve %87,5’i (n=49) katilmiyorum demistir. Performansa Dayali Ek Odeme
Sistemi’yle elde ettigi gelirden memnun olmada cerrahi ve dahili tip bilimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark varken (p=0,028) diger maddelerde
anlamli bir fark bulunmamistir. Cerrahi tip bilimlerinde egitim alanlarin gelir

memnuniyeti diizeyi dahili tip bilimlerine gore disiiktiir.
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Tablo 4.6.1. Performansa Dayah Ek Odeme Sisteminin Etki ve Sonuclarina
Tliskin Verilen Yamtlarin Frekans Dagilim

Performansa dayah ek 6deme sisteminin etki ve sonuclan Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum

Performansa dayali 6deme sisteminden memnunum.* 1 0,5 34 16,6 167 81,5

Egitimini almakta oldugum uzmanlik dalina 6zgii uygulanan 13 6,3 42 20,5 147 71,7
performans puanlarindan memnunum. *

Performansa dayali 6deme sistemi hasta-hekim arasi iletisim 179 87,3 15 7,3 10 49
problemlerine neden olmaktadir. 3

Performansa dayali 6deme sistemi hasta yararini 6nceleyen bir 33 16,1 27 13,2 142 69,3
uygulamadar. *

Performansa dayali 6deme sistemi hekimin sundugu hizmetin 183 89,3 14 6,8 5 2,4
niteligini azaltmaktadir.*

Performansa dayali 6deme sistemi etik olmayan uygulamalara 179 87,3 16 7.8 7 3,4
yol agmaktadr. *

n= 202, °n=203, *n=204
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4.7. Katimcilarin Siddete Maruz Kalma Durumlarinin, Maruz Kalinan Siddet

Tiirlerinin ve Hekime Yonelik Siddet Nedenlerine Iliskin Yamtlarinin Analizi

4.7.1. Siddete Maruz Kalma Durumu ve Maruz Kalinan Siddet Tiirleri

Lisans egitimi siirecinde 154 kisi (%75,1) siddete maruz kaldigimi
bildirmistir. Bu oran kadinlarda %80,7 (n=88), erkeklerde %68,8’dir (n= 66).
Cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,048). Maruz
kaldig1 siddet tiiriinii bildiren 149 kisinin (%72,7) yanitlar1 degerlendirildiginde en
cok sozel ve psikolojik siddetle karsilasildigi, bunu yalnizca sézel siddete maruz
kalmanin izledigi goriilmektedir (Tablo 4.7.1.1).

Lisans egitimi siirecinde siddete maruz kalanlardan 153 kisinin verdigi
yanitlara gore katilimcilarin 9%0,7’si (n=1) temel, %69,9’u (n=107) dahili ve %29.4’i
(n=45) cerrahi tip bilimlerine yonelmistir. Siddete maruz kalmadigini bildiren 49
kisinin %2’si (n=1) temel, %59,2’si (n=29) dahili ve %38,8’1 (n=19) cerrahi tip
bilimlerine yonelmistir. Lisans egitimi siirecinde siddete maruz kalma ile ilk tercihte
temel, dahili ve cerrahi tip bilimlerine yonelme arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktur (p=0,203).

Tablo 4.7.1.1. Lisans Egitimi Siirecinde Siddete Maruz Kalma Durumu ve
Maruz Kalnan Siddet Tiirlerinin Frekans Dagilimi

Lisans egitim siirecinde siddet olgusu n % Toplam n (%)
Kadin 88 80,7
E 154 (75,1
vet Erkek 66 68,75 e
Siddete maruz kalma durumu
Kadin 21 19,3
Hayir Erkek 30 31,25 51 (24,9)
Yalnizca fiziksel 1 0,7
Yalnizca sozel 43 28,8
Yalnizca psikolojik 14 9,4 149 (72,7)
Maruz kalinan siddet tiirii* Fiziksel ve sozel 4 2,7
Fiziksel ve psikolojik 1 0,7
Sozel ve psikolojik 64 42,9
Fiziksel, sozel ve psikolojik 22 14,8

*Katiimcilar birden fazla segenek isaretlemistir.
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Katilimcilarin %83,9’u (n=172) uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz
kaldigin1 bildirmistir. Bu oran kadinlarda %90,7 (n=98), erkeklerde %77,1°dir
(n=74). Uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz kalmada cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,007). Maruz kaldig1 siddet tiiriinii
bildiren 169 kisinin (%82,4) yanitlar1 degerlendirildiginde en ¢ok sozel ve psikolojik
siddetle Kkarsilagildigi, bunu yalnizca sozel siddete maruz kalmanin izledigi

goriilmektedir (Tablo 4.7.1.2).

Tablo 4.7.1.2. Uzmanhk Egitimi Siirecinde Siddete Maruz Kalma Durumu ve
Maruz Kalnan Siddet Tiirlerinin Frekans Dagilimi

Uzmanlik egitimi siirecinde siddet olgusu n % Toplam n (%)
Kadin 98 90,7
Evet Erkek 74 771 172 (83.9)
: Kadin 10 913
Siddete maruz kalma durumu Hayir Erkek 2 229 32 (15.6)
Yalnizca fiziksel 1 0,6
Yalnizca sozel 45 26,6
Maruz kalinan siddet tiirleri* Yalnizea psikolojik 17 10,1 169 (82,4)
Fiziksel ve sozel 4 2,4
Fiziksel ve psikolojik 0
Sozel ve psikolojik 82 48,5
Fiziksel, s6zel ve 20 11,8
psikolojik

*Katihmcilar birden fazla secenek isaretlemistir.

Dahili tip bilimlerinde egitim almakta olan asistan hekimlerin %84,5’
(n=125), cerrahi tip bilimlerinde egitim almakta olan asistan hekimlerin %83,9’u
(n=47) uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz kaldigini bildirmistir. Uzmanlik
egitimi siirecinde siddete maruz kalmada cerrahi ve dahili tip bilimleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur (p=0,926). Uzmanlik egitimi siirecinde en
¢ok siddete maruz kalinan uzmanlik dallar1 ig¢erisinde ilk ti¢ sirada Dahiliye, Cocuk
Sagligi ve Hastaliklar1 ile Acil Tip yer almaktadir. Uzmanlik egitimi siirecinde
siddete maruz kalma ile egitim alinan uzmanlhk dali arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark vardir (p<0,001).
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Uzmanlik egitimi siirecinde meslektagina yonelik siddet olayina 163 kisi
(%79,5) tanik olurken, 41 kisi (%20) tanik olmadigini bildirmis ve 1 kisi (%0,5)
yanit vermemistir. Dahili tip bilimlerinde egitim alan asistan hekimlerin %80,4’{
(n=119), cerrahi tip bilimlerinde egitim alan asistan hekimlerin %78,6’s1 (n=44)
uzmanlik egitimi siirecinde meslektasina yonelik siddet olayma tanik oldugunu
bildirmistir. Siddet olayina tanik olmada dahili ve cerrahi bilimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,924).

Katilimcilarin %87,8’inin (n=180) uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz
kalma konusunda kaygist bulunmaktadir. Bu oran kadinlarda %92,7 (n=101),
erkeklerde %82,3’tir (n=79). Siddete maruz kalma kaygisi tasimada cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,040). Kaygi duymayanlarin
orani ise %12,2°dir (n=25). Dahili tip bilimlerinde egitim alan asistan hekimlerin
%89,9’u (n=134), cerrahi tip bilimlerinde egitim alan asistan hekimlerin %82,1’
(n=46) uzmanlk egitimi siirecinde siddete maruz kalma konusunda kaygisinin
oldugunu bildirmistir. Siddete maruz kalma kaygisi tasima konusunda dahili ve
cerrahi tip bilimlerinde egitim alanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p=0,201). Uzmanlik egitimi siirecinde en ¢ok siddete maruz kalma kaygisi tasiyan
uzmanlik dallar1 igerisinde ilk ii¢ sirada Dahiliye, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar ile
Acil Tip yer almaktadir. Uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz kalma konusunda
kaygi sahibi olmada egitim alinan uzmanlik dallar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (p<0,001).

Uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz kalan 172 kisinin %89’u (n=153)
egitim almakta oldugu uzmanlik dalin1 birakmay1 diistinmemektedir. Uzmanlik
egitimi silirecinde siddete maruz kalma ile egitim almakta olunan uzmanhk dalim

birakmayi diisiinme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=1,000).
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4.7.2. Hekime Yonelik Siddet Nedenleri

Hekime yonelik siddet nedeni olarak en ¢ok ifade edilenler “hekimin yasanan
aksakliklarda hedef olarak gdsterilmesi” (n=202; %98.5), “yasal diizenlemelerin
caydirict olmamas1” (n=199; %97,1), “hekimin yogun is giicii” (n=187; %91,2) ve
“uygulanan saglik politikalar1” (n=187; %91,2) maddeleridir. “Hekimin bilgi/beceri
eksikligi” maddesine katilim orani ise diisiiktiir (n=42; %20,5) (Tablo 4.7.2.1).

Katilimcilarin 5°1 (%2,4) hekime yonelik siddet nedenlerine iliskin yaptiklari
aciklamada “medya tarafindan siddeti tesvik edici sOylemler”, “calisma alaninin
fiziksel sartlarinin kotli olmasi1”, “kadin olmak, ufak yapili olmak, kibar davranmak”,
“saygisiz bir toplum”, “insanlara hekimlerin maasinin ¢ok yiiksekmis gibi
gosterilmesi, dizilerde hekime yonelik siddetin pekistirilmesi ve ozendirilmesi”
ifadelerine yer vermistir. Hekime yonelik siddet nedenlerine iliskin verilen yanitlarda
cinsiyetler arasinda ve bilim alanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur.

Tablo 4.7.2.1. Hekime Yonelik Siddet Nedenlerine iliskin Verilen Yamtlarmn
Frekans Dagilim

Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum
Siddet Nedenleri* n % n % n %
Hastanin bekleme siiresinin uzun olmasi * 153 74,6 26 12,7 26 12,7
Hastanin muayene siiresinin kisa olmasi 2 148 72,2 22 10,7 34 16,6
Hastanm/hasta yakminin beklentisinin yiiksek olmasindan dolay1 177 86,3 20 9,8 7 34
sunulan saglik hizmetine karsi memnuniyetsizlik
Siddeti gergeklestirenlerin egitim diizeyinin diisiik olmas1 * 163 79,5 17 8,3 25 12,2
Ekonomik nedenler ® 108 52,7 52 254 43 21
Hastanin yeterince aydinlatilmamas: * 88 42,9 58 28,3 56 27,3
Hasta-hekim arasi iletisim problemleri * 156 76,1 33 16,1 16 7,8
Personel yetersizligi * 153 74,6 37 18,0 15 73
Hekimin bilgi/beceri eksikligi 8 42 20,5 70 34,1 91 44,4
Hekimin yogun is giicii * 187 91,2 12 59 4 2,0
Tibbi malpraktis 2 101 49,3 59 28,8 44 21,5
Uygulanan saglk politikalar: * 187 91,2 12 5,9 3 15
Hekimin yasanan aksakliklarda hedef olarak gosterilmesi 2 202 98,5 0 0,0 2 1,0
Sevk sisteminin uygulanmamasi 2 154 75,1 42 20,5 8 39
Yasal diizenlemelerin caydirici olmamasi > 199 97,1 3 15 2 1,0

*Katithmcilar birden fazla secenek isaretlemistir.
1n=205, 2n=204, *n=203, *n=202
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4.8. Siddet Olgusunun Is Yiikii ile liskisi

Uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz kalan 164 asistan hekimin (%84,5)
haftalik ¢alisma siiresinin medyan1 64,5 saat (min-maks: 35-144) iken siddete maruz
kalmayan 30 asistan hekimin (%15,5) haftalik ¢alisma siiresinin medyan1 46,5 saattir
(min-maks: 40-106). Uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz kalma ile haftalik
calisma siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,030) (Tablo
4.8.1).

Uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz kalan 147 asistan hekimin (%85,5)
giinlik medyan poliklinik hasta sayist 55 (min-maks: 0-400) iken siddete maruz
kalmayan 25 asistan hekimin (%14,5) giinliik medyan poliklinik hasta sayis1 30’ dur
(min-maks: 0-400). Uzmanlik egitim siirecinde siddete maruz kalma ile giinliik
medyan poliklinik hasta sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,003) (Tablo 4.8.1).

Uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz kalan 166 asistan hekimin (%83,8)
bir aydaki nobet sayisinin medyani 7,5 (min-maks: 0-16), siddete maruz kalmayan 32
asistan hekimin (%16,2) bir aydaki nobet sayisinin medyani 5,5’tir (min-maks: 0-12).
Uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz kalma ile bir aydaki nobet sayis1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,017) (Tablo 4.8.1).

Uzmanlik egitimi siirecinde meslektagina yonelik siddet olayma tanik olan
156 asistan hekimin (%80,4) haftalik ¢alisma siiresinin medyan1 65 saat (min-maks:
35-144) iken, tanik olmayan 38 asistan hekimin (%19,6) haftalik ¢aligma siiresinin
medyan1 45 saattir (min-maks: 35-142). Uzmanlik egitimi siirecinde meslektasina
yonelik siddet olayma tanik olma ile haftalik calisma siiresi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p<0.001) (Tablo 4.8.1).

Uzmanlik egitimi siirecinde meslektasina yonelik siddet olayma tanik olan
134 asistan hekimin (%77,9) giinliikk medyan poliklinik hasta sayis1 55 (min-maks: 0-
400), tanik olmayan 38 asistan hekimin (%22,1) giinlik medyan poliklinik hasta
sayist 42,5’tir (min-maks: 0-300). Uzmanlik egitimi siirecinde meslektasina yonelik
siddet olaymna tanik olma ile gilinlik medyan poliklinik hasta sayisi arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir (p=0,001) (Tablo 4.8.1).

Uzmanlik egitimi siirecinde meslektagina yonelik siddet olaymna tanik olan

157 asistan hekimin (%79,3) bir aydaki nobet sayisinin medyan1 8 (min-maks: 0-15),
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tanik olmayan 41 asistan hekimin (%20,7) bir aydaki ndbet sayisinin medyant 5’tir
(min-maks: 0-16). Uzmanlik egitimi siirecinde meslektasina yonelik siddet olayina
tanik olma ile bir aydaki nobet sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (p=0,002) (Tablo 4.8.1).

Uzmanlik egitimi stirecinde siddete maruz kalma konusunda kaygisi olan 169
asistan hekimin (%87,1) haftalik ¢aligma siiresinin medyan1 60 saat (min-maks: 35-
144), kaygisi olmayan 25 asistan hekimin (%12,9) haftalik calisma siiresinin
medyan1 45 saattir (min-maks: 35-136). Uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz
kalma konusunda kaygi varlig ile haftalik ¢aligma siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark yoktur (p=0,085) (Tablo 4.8.1).

Uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz kalma konusunda kaygisi1 olan 148
asistan hekimin (%86) giinliik medyan poliklinik hasta sayis1 55 (min-maks: 0-400),
kaygist olmayan 24 asistan hekimin (%14) giinliik medyan poliklinik hasta sayisi
27,5°tir (min-maks: 0-200). Uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz kalma
konusunda kaygi varligr ile giinlik medyan poliklinik hasta sayis1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001) (Tablo 4.8.1).

Uzmanlik egitimi slirecinde siddete maruz kalma konusunda kaygisi olan 173
asistan hekimin (%87,4) bir aydaki nobet sayisinin medyani 8 (min-maks: 0-16),
kaygist olmayan 25 asistan hekimin (%12,6) bir aydaki ndbet sayisinin medyani
0’dir (min-maks: 0-12). Uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz kalma konusunda
kaygi ile bir aydaki ndbet sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir

(p=0,002) (Tablo 4.8.1).
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Tablo 4.8.1. Uzmanlik Egitimi Siirecinde Siddet Olgusunun s Yiikii ile Tliskisi

Haftalhk ¢calisma Giinliik poliklinik Bir aydaki nobet
siiresi hasta sayisi saylsi

Uzmanlik egitimi siirecinde siddet olgusu Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)

Evet 64,5 (35-144) 55 (0-400) 7,5 (0-16)
Siddete maruz kalma Hayir 46,5 (40-106) 30 (0-400) 5,5 (0-12)

p degeri 0,030 0,003 0,017

Evet 65 (35-144) 55 (0-400) 8 (0-15)
Meslektasma yonelik siddet olayma Hayir 45 (35-142) 42,5 (0-300) 5 (0-16)
tanik olma

p degeri <0,01 0,001 0,002

Evet 60 (35-144) 55 (0-400) 8 (0-16)
Siddete maruz kalma konusunda Hayir 45 (35-136) 27,5 (0-200) 0 (0-12)
kaygisi olma

p degeri 0,085 <0,001 0,002

4.9. Katihmcilarim Yanitlar1t Dogrultusunda Tibbi Malpraktis, Performansa
Dayai Ek Odeme Sistemi ve Hekime Yonelik Siddet Arasindaki Iliski

Durumunun Incelenmesi

4.9.1. Performansa Dayali EK Odeme Sistemi ile Tibbi Malpraktis Iliskisi
PDEOS’nin hasta muayene siiresinin kisalmasina neden olduguna katilan 170
kisi (%83,7) aym1 zamanda hastaya ayrilan siirenin az olmasimi tibbi malpraktis
nedenlerinden biri oldugunu diisiinmektedir. PDEOS’ nin hasta-hekim arasinda
iletisim problemlerine neden olduguna katilan 155 kisi (%76,7) aym1 zamanda hasta-
hekim arasinda iletisim problemlerinin tibbi malpraktis nedenlerinden olduguna da
katilmaktadir. PDEOS nin uzmanlik egitimini olumsuz etkiledigini diisiinen 135 kisi
(%67,5) aym1 zamanda uzmanlik egitimindeki yetersizliklerin tibbi malpraktis
nedenlerinden olduguna katilmaktadir. PDEOS’nin meslektaslar arasi iliskileri
zedeledigini diistinen 135 kisi (%67,2) ayn1 zamanda meslektaslar arasi iletisim

problemlerinin tibbi malpraktis nedenlerinden olduguna katilmaktadir.
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4.9.2. Hekime Yonelik Siddet Nedenleri ile Performansa Dayah Ek Odeme
Sistemi Tliskisi

Hekime yonelik siddet nedeni olarak hastanin muayene siiresinin kisa
olmasmi belirten 134 kisi (%66,3) ayn1 zamanda PDEOS’nin hasta muayene
siiresinin kisalmasina neden oldugunu diisiinmektedir. ’Hasta-hekim arasindaki
iletisim problemlerinin hekime yonelik siddete neden oldugunu diistinen 137 kisi
(%67,2) aym1 zamanda PDEOS’nin hasta-hekim arasinda iletisim problemlerine
neden olduguna katilmaktadir. Hekimin bilgi/beceri eksikliginin hekime yonelik
siddet nedenlerinden oldugunu ifade eden 34 kisi (%16,9) ayn1 zamanda PDEOS nin
uzmanlik egitimini olumsuz etkiledigini diistinmektedir. Tibbi malpraktisin hekime
yonelik siddete neden oldugunu ifade eden 83 kisi (%41,3) aym1 zamanda
PDEOS’nin tibbi malpraktis riskini artirdigini diisiinmektedir.

4.9.3. Hekime Yonelik Siddet Nedenlerinden “Tibbi Malpraktis” Maddesi ile
Tibbi Malpraktis Nedenleri Arasindaki Iliski

Hekime yonelik siddet nedenlerinden ‘’tibbi malpraktis’> maddesi ile tibbi
malpraktisin nedenine iliskin verilen yantlar karsilastirilmistir. “Hekim saglik
calisan1 arasindaki iletisim problemleri” (p=0,007), “Hekimin kendini gelistirme ve
yenileme eksikligi” (p=0,003), “Aydinlatilmis onamin eksik alinmasi, alinmamas1 ya
da hastanin yeterince aydinlatilmamas1” (p=0,002) ve “Eksik hasta kayd1” (p<0,001)
olarak ifade edilen tibbi malpraktis nedenleri ile hekime yonelik siddet nedeni olarak
tibbi malpraktis maddesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(Tablo 4.9.3.1).
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Tablo 4.9.3.1. Hekime Yonelik Siddet Nedenlerinden “Tibbi Malpraktis”
Maddesi ile Tibbi Malpraktis Nedenleri Arasindaki Iliskinin Frekans Dagilimi

Tibbi Malpraktis Nedeni

Hekim saghk calisam arasindaki
iletisim problemleri

Hekimin kendini gelistirme ve
yenileme eksikligi

Aydinlatilnis onamin eksik alinmasi,
alinmamasi ya da hastanin yeterince
aydinlatilmamasi

Eksik hasta kaydi

Katiliyorum
Kararsizim
Katilmiyorum
Katiliyorum
Kararsizim
Katilmiyorum
Katiliyorum
Kararsizim
Katilmiyorum
Katiliyorum
Kararsizim

Katilmiyorum

Hekime Yonelik Siddet Nedeni Olarak “Tibbi Malpraktis”

Katiliyorum
n %
89 88,1
10 9,9
2 2
77 77
18 18
5 5
66 65,3
19 18,8
16 15,8
73 72,3
13 12,9
15 14,9

Kararsizim
n %
41 70,7
13 22,4
4 6,9
32 55,2
22 37,9
4 6,9
28 48,3
25 43,1
5 8,6
29 50,0
25 43,1
4 6,9

Katilmiyorum
n %
30 68,2
8 18,2
6 13,6
23 52,3
13 29,5
8 18,2
21 48,8
10 233
12 27,9
29 67,4
7 16,3
7 16,3

4.10. Katimeilarm Sevk Sistemine iliskin Yanitlarinin Analizi

Yanit veren 203 kisinin %76,4’ti (n=155) basamak sistemini

p degeri

0,007

0,003

0,002

<0,001

dikkate

aldiginda karsilastigi hastalarin bulundugu kuruma gelmesi gerekmeyen hastalar

oldugunu, %23,6’s1 (n=48) karsilast1g1 hastalarin bulundugu kuruma gelmesi gereken

hastalar oldugunu bildirmistir. Dahili tip bilimlerinde egitim alanlarin %23,6’s1

(n=35) ve cerrahi tip bilimlerinde egitim alanlarin %23,6’s1 (n=13) basamak

sistemini dikkate aldiginda karsilastig1 hastalarin bulundugu kuruma gelmesi gereken

hastalar oldugunu diisinmektedir. Verilen yanitlarda dahili ve cerrahi tip bilimleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=1,000).
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Yanit veren 205 kisinin %73,7’si (n=151) sevk sisteminin uygulanmasinin
hekime yonelik siddeti azaltacagini, 204 kisinin 81,4’ (n=166) tibbi malpraktis
riskini azaltacagini disiindiigiinii bildirmistir. Karsilastigi hastalarin  bulundugu
kuruma gelmesi gerekmeyen hastalar oldugunu bildiren 155 katilimcinin %76,1°1
(n=118) hastanin bekleme siiresinin uzun olmasini; 154 kisinin %77,3’( (n=119)
sevk sisteminin uygulanmamasini hekime yonelik siddet nedeni olarak ifade
etmiglerdir. S6z konusu 155 katilimcmin %87,7°si (n=136) uzmanlk egitimi
siirecinde siddete maruz kaldigini, %83,2’si (n=129) meslektasina yonelik siddet
olayma tanik oldugunu, %91°1 (n=141) siddete maruz kalma konusunda kaygisinin

oldugunu bildirmistir.
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5. TARTISMA ve SONUC

5.1. Katihmeilarin Tanimlayicl Ozelliklerinin Tartisiimasi

5.1.1. Cinsiyet Dagilim ve Tipta Uzmanhk Egitimi Giris Sinavi Klinik Puani

OSYM tarafindan bugiine dek yayinlanmis 3 farkli déneme ait TUS
Degerlendirme Raporlarindan sonuncusu olan Ekim 2018 tarihli TUS ilkbahar
Degerlendirme Raporu’nda TUS’a bagvuran adaylarin dagilimi %48,7 (n=6,254)
erkek, %51,3 (n=6,584) kadin olarak verilmistir. Adaylarin %86’sin1 lisans egitimini
heniiz tamamlamis olanlar, %14’inii ise uzmanlik egitimine devam edenler,
uzmanlik egitimine devam etmekte iken istifa edenler, bir uzmanlik alanina
yerlestirildigi halde egitime baslamayanlar ile uzmanlik egitimini tamamlayanlar
olusturmaktadir. Bagvuran adaylarin %28’i (n=3,594) egitim programina yerlesmeye
hak kazanmistir. Adaylarin klinik puan araligi 48,35 - 70,29°dur. En yiiksek Kklinik
puan ortalamasi Dermatoloji’de iken, gorece diisiik puana sahip uzmanlik dallari
Cocuk Cerrahisi, Acil Tip ve Goglis Cerrahisi seklindedir. Kadin adaylarin klinik
puanlarinin ortalamasi (57,52) erkek adaylarinkinden (56,86) yliksek olmakla birlikte
cinsiyetler arasinda anlamli bir fark yoktur. Radyasyon Onkolojisi, Tibbi Ekoloji ve
Hidroklimatoloji alanlarina yerlesen adaylarin tamami kadindir. Erkek adaylarin
ozellikle cerrahi alanlarda yogunlastigi gozlenmistir (OSYM, 2018). Daha &nce
yayinlanan her iki raporda da benzer degerlerin oldugu goriilmektedir (OSYM,
2017a; OSYM, 2017b).

Aragtirmamiza katilan asistan hekimlerin cinsiyet dagilimi ve klinik puan
araligi ilgili raporlarda verilen degerler ve sonuglarla uyumludur. Arastirmanin
yapildigi Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi ile Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde uzmanlik egitimi alanlarin verilerinin Tiirkiye’nin genel dagilimina
uygunluk gosterdigi sOylenebilir. Asistan hekimlerle yapilan bir arastirmanin

sonuglarma gore TUS klinik puani 60’tan fazla olanlarin ¢ogunlugu dahili (%71,9),
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%28,1°1 cerrahi; 60 ya da 60’tan az puani olanlarin ise %51,9’u dahili, %48,1’1
cerrahi bilimlerde egitim almaktadir (Akis ve ark., 2018). Celer ve ark. (2015)
arastirma sonuglarimiza benzer sekilde bilim alanlar1 ile TUS puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigini ifade etmislerdir (Celer ve ark., 2015).

5.1.2. Tipta Uzmanhk Egitiminde Bilim Dah Dagihm, ilk Tercih Edilen
Uzmanhk Dah

Uzmanlik dali tercihinde degisimin varlig1 ve cinsiyete bagh farkliliklarin
bunda etkisi olup olmadigma dair arastirmalar yapilmaktadir. Almanya’da 720 tip
ogrencisi ile yapilan bir aragtirmada dahili tip bilimlerinin tercih edilme orani (%40-
50) cerrahi tip bilimlerine (%25) gore yiiksektir. Alman Cerrahlar Birligi (Bund
Deutscher Chirurgen), uzmanlik egitiminde cerrahi dallar1 segenlerin oraninin
diistiigiinii bildirmekle beraber Grasreiner ve ark.’nin (2018) arastirmasinda oranin
sabit kaldigi bulunmustur. Arastirmanin detaylarina baktigimizda dahili dallar
se¢mede pozitif etki eden faktorler ¢oktan aza dogru hasta ile temas, sayginlik ve is-
yasam dengesi saglamasidir. Is yiikii, kariyer hedefi ve gelir faktorleri ise negatif
etkenler olarak ifade edilmistir. Cerrahi dallar1 tercih edenler i¢in pozitif etkenler
kariyer hedefi, gelir ve sayginlik iken negatif etkenler is-yasam dengesi ve hasta ile
temastir (Grasreiner ve ark., 2018). Suudi Arabistan’da son smif tip 6grencileriyle
yapilan bir aragtirmada ise Ggrencilerin tercihlerinde digladiklari ilk iki uzmanlik
dalinin sirastyla Kadin Hastaliklari ve Dogum ile Genel Cerrahi oldugu bildirilmistir.
Gerekge olarak diisiik yasam kalitesi ve is yiikii ilk siralarda yer almistir (Ashour ve
ark., 2018).

TUS, egitimde firsat esitligi yaratmasi agisindan 6nemlidir. Gegmiste cerrahi
uzmanlik dallarina kabul edilmeyen kadin hekimler giiniimiizde cerrahi tip bilimleri
alaninda c¢alisabilmektedirler. TUS sonrast cerrahi tip bilimleri alaninda yer alan
kadin hekim oraninin %32’ye ulastigi, bununla birlikte kadinlarin uzmanlik alani
olarak temel ve dahili bilimleri erkeklere gore iki kat daha fazla oranda tercih
ettikleri goriilmektedir (Cicek ve Terzi, 2006). Kanada ve ABD’de cerrahi dallardaki
kadin oran1 ise %21°dir (Park ve ark., 2005). Hekimlerin ilk tercihte temel, dahili ve
cerrahi tip bilimlerine yonelmesi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulan (Koyun ve ark., 2013) ve arastirmamizda oldugu gibi (Tablo 4.1.2) anlamlilik

73



bulmayan arastirmalar (Goktas Dortyol, 2017) mevcuttur. Anlamlilik kadinlarin daha
cok dahili, erkeklerin ise cerrahi tip bilimlerini tercih etmesinden kaynaklanmaktadir.
Anlamli fark bulunmayan ¢aligmalarda ise gorece ayni sonuglara ulasilmstir.

Baslangicta, her iki cinsiyet de tip egitimine esit erisim imkanina sahipken
egitim silirecinde cinsiyet de dahil olmak lizere bircok faktor tipta uzmanlik dali
seciminde etkili olmaktadir (Ridell ve Tett, 2010). Arastirmamizda yer alan tim
katilimcilarin  %72,7’sinin  ve kadin asistan hekimlerin %78,9’unun dahili tip
bilimleri alaninda egitim aldiklar1 goriilmektedir. Genel duruma bakildiginda
kadinlarda cerrahi tip bilimlerinde egitim alma durumu, dahili tip bilimlerine gore
disiiktiir (Tablo 4.1.1). Literatiirde 6zellikle cerrahi bilimler alaninda kadin oraninin
azlig1 vurgulanmaktadir (Koyun ve ark., 2013). Tipta uzmanlagsmada cinsiyetin ele
alindig1 arastirmalarda, toplumsal cinsiyet beklentisinin hekimlerin uzmanlik dali
tercihlerini etkiledigi (Koyun ve ark., 2013), cerrahi alanlarda kadin sayisinin az
olmasinin nedenleri olarak kadinlarda erkeklere kiyasla rol model ve mentorluk
eksikliginin, lisans egitiminde algilanan cinsiyete dayali ayrimcilik deneyimlerinin
ve cerrahi alanin aile hayati, mutlu evlilik ya da cocuk sahibi olmalar ile
bagdasmadigi algisinin (Park ve ark., 2005), kadmlarin ozellikle diizensiz mesai
saatleri ve nobeti olan uzmanlik dallarina yonelmek istememelerinin yer aldigi ve
kadinlarin cerrahi dallarin akademik ilerlemelerinde engel olacagini diisindiikleri
bildirilmistir (Geng Kuzuca ve Arda, 2010). Uluslararas1 boyutta da tip alaninda
kariyer yapmada cinsiyet farkliliklar1 oldugu belirtilmektedir (Kilminster ve ark.,
2007). Urdiin’de yapilan bir arastirmada daha ¢ok cerrahi dallar tercih eden erkek
ogrencilerin sayginlik ve gelir gibi faktorlerden oldukga etkilendikleri, kadinlarin ise
bu faktorleri ¢ok biiyiik dneme sahip olarak degerlendirmedikleri, ancak g¢alisma
saatleri konusunda erkeklere gore daha c¢ok etkilendikleri bildirilmistir (Khader ve
ark., 2008). Bu tespitler, cerrahi tip bilimlerinde kadin asistan hekim sayisinin sinirli
olmasinin gerekgeleri olarak gosterilebilir.

Tip egitimi sirasinda cinsiyete dayali uzmanlik tercihlerini belirlemeyi
amaglayan, 2000-2013 yillarin1 kapsayan literatiir taramasina dayali bir arastirmada
uluslararas1 boyutta tip egitiminde cinsiyete dayali uzmanlik tercihlerinin kisilerin
uyrugundan ve iilkesinden bagimsiz oldugu, kadinlarin 6zellikle Kadin Hastaliklar

ve Dogum, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 uzmanlik dallarina ilgi duyduklar,
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erkeklerin ise daha ¢ok cerrahi dallar1 tercih ettigi, bunlar iginde 6zellikle Ortopedi
ve Travmatoloji dalininin 6n plana c¢iktigi, Dahiliye’nin ise her iki cinsiyet
tarafindan tercih edildigi, uzmanlik tercihi olmayanlarda ise cinsiyetler arasinda
fark olmadig: ifade edilmektedir (Alers ve ark., 2014). Arastirmamizin katilimci
profili ilgili arastirma sonuglar1 ile uyumludur (Tablo 4.1.1). Ilk tercihlerine gore
egitim alma durumunu degerlendirdigimizde ise katilimcilarin yiiksek oranlarda ilk
tercihlerinde yer alan bilim alanlarinda egitim almakta olduklar1 goriilmektedir
(Tablo 4.1.3).

Genel olarak degerlendirdigimizde cinsiyet¢i yaklasim, uzmanlhk dal
seciminde etkili olmakla birlikte cerrahi dallarin dahili dallara goére daha az tercih
edilmesinin oncelikli nedeni ¢alisma kosullarinin is-yasam dengesine olan olumsuz
etkisidir. lyilestirilmis calisma kosullarma gereksinim vardir. Aksi takdirde saglik

hizmetlerine ulasmada sorun yasanmasi ihtimali bulunmaktadir.

5.1.3. Is Yiikii

5.1.3.1. Haftahik Calisma Siiresi

Uzmanlik egitiminde yasanan sorunlar kiiresel boyuttadir. Avrupa Tip
Uzmanlar Birligi’nin (European Union of Medical Specialists, UEMS) 1958 yilinda
kurulusu ile Avrupa Birligi iilkelerinde tipta uzmanlik egitiminin standartlagmasi
calismalar1 baslamistir. Tirkiye’nin UEMS’e iiyelik tarihi ise 1993’tiir. Avrupali
Geng Doktorlar (European Junior Doctors) toplulugu uzmanlik egitim grubu, 1999
yilinda Ingiltere’de tipta uzmanlik egitiminde yasanan sorunlari temel baslklar
altinda toplamistir. Buna gore saptanan sorunlar; yetersiz egitim finansmani, iyi
planlanmamus egitim, egiticilerin yetersizligi, yetersiz egitim organizasyonu, asgari
kriterleri karsilayamayan akredite egitim kurumlari, bilgi teknolojisi ve kiitiiphane
hizmetlerinin yetersizligi ya da olmamasi ve arastirma ve Xkalite gelistirme
programlarma katilim firsati verilmemesidir. Saptanan temel sorunlar arasinda ilk
sirada asistan hekimlerin asir1 uzun g¢aligma saatleri ve egitim gereksinimlerinin
yeterince dikkate alinmamasi gelmektedir. Benzer sekilde Tiirkiye’de 2006 yilinda
yayinlanan bir arastirma sonucuna gore asistan hekimler tarafindan tipta uzmanlik

egitiminin 6ncelikli sorunlari arasinda ilk sirada ifade edilen ¢aligma saatlerinin uzun
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ve yogun olmasi nedeniyle egitime ayrilan zamanin yetersiz kalmasidir. Asistan
hekimlerin yarisi ise sosyal yasama zaman ayiramamaktan yakinmislardir (Cicek ve
Terzi, 2006).

Farkli arastirmalarda gilinlilk 8 saatten fazla ¢alistigini bildiren asistan
hekimlerin oranm1 %79,5 ile %88 (Batur Caglayan ve ark., 2014; Karaoglu ve ark.,
2006; TTB, 2015; Unal, 2008), 8 saat veya 8 saatten daha az calistigin1 bildirenlerin
oran1 %16,3 ile %20,5 (TTB, 2015; Unal, 2008) arasinda degismektedir. Giinliik is
yiikiiniin “cok agir veya agir” oldugunu sdyleyen asistan hekimlerin orani yiiksektir
(%74,9) (Ilhan ve ark., 2009).

Haftalik ¢alisma siiresini 73,8+26,5 saat (ilhan ve ark., 2009) ve 74,65+15,64
saat (Turgut ve ark., 2016) olarak bildiren ¢alismalar bulunmaktadir. Haftada 90 saat
ve lizeri ¢alisanlarin oranini %32,5 ve %65,4 olarak (Citak ve Altas, 2012; Urgan ve
Hamzaoglu, 2016), 70 saatten fazla ¢alisanlarin oranin1 %24,3 ve haftalik ¢alisma
stiresi 40 saat ile smirlananlarin oranmni %42,9 olarak (TTB, 2015) bildiren
calismalar literatiirde yer almaktadir. Bir arastirmada asistan hekimlerin aylik
ortalama calisma siiresi dahili tip bilimlerinde 302+59 saat, cerrahi tip bilimlerinde
ise 322462 saat olarak ifade edilmistir (Arica ve ark., 2011).

Arastirma sonuglarinda caligma siireleri degisiklik arz etse de cerrahi tip
bilimlerinde ¢alisma siiresinin daha fazla oldugu goériilmektedir. Bunun nedeni olarak
cerrahi dallarda uygulanan girisimsel iglemler gosterilebilir (Tanriverdi ve Teker,
2010). Bununla birlikte dahili tip bilimleri igerisinde yer alan Acil Tip asistan
hekimlerinin dahil edildigi bir arastirmada ortalama c¢alisma siiresi (256,6+31,8
saat/ay) (Iz ve ark., 2019) cerrahi tip bilimleri igerisinde yer alan Patoloji’de egitim
almakta olan asistan hekimlerin ortalama ¢alisma siiresinden (10,2+1,6 saat/giin)
(Kosemehmetoglu ve ark., 2010) fazladir.

Arastirmamizda da literatiirle benzer sekilde cerrahi tip bilimlerinde egitim
alanlarin haftalik ¢alisma siiresinin dahili tip bilimlerinde egitim alanlardan fazla
oldugu saptanmistir (Tablo 4.1.4).

Avrupa Birligi’'nde 2004 yilinda belirlenen asistan hekimlerin haftalik
caligma siiresi 56 saattir. Ayn1 yil ABD’de asistan hekimlerin haftada 80 saatten daha
uzun siire ¢aligmasi1 yasaklanmistir. Bu silireyi asan kurumlara uygulanan yaptirim

egitim verme yetkisinin askiya almmasidir (Cigek ve Terzi, 2006). TTB ise
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hekimlerin ¢alisma saatlerinin fazla oldugunu ifade ederek ve Avrupa Birligi ile
uyumlu olarak asistan hekimlerin haftalik ¢alisma saatinin en fazla 56 saat ile
siirlandirilmas:  gerektigini  bildirmektedir (TTB, 2017). Ancak arastirma
sonuglarimiza gore, Avrupa Birligi ve TTB’nin belirledigi ¢alisma siiresinin Patoloji
ile Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi dallar1 disinda cerrahi tip bilimlerinde,
Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji, Spor Hekimligi, Halk Sagligi,
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Aile Hekimligi gibi poliklinik hizmetlerinin agirlikta
oldugu dahili tip bilimleri disinda kalan diger uzmanlik dallarinda uygulanmadig:

goriilmektedir (Tablo 4.1.4).

5.1.3.2. Hizmet Verilen Poliklinik Hasta Sayisi

Tababet Uzmanlik Yonetmeligi’nin poliklinikler bashig altinda yer alan 10.
maddesinde, bir uzmanin giinde 20’den fazla hastaya bakamayacagi hiikmii ile
birlikte fazla hastanin olmasi halinde gorevlendirme ile tiim bagvuranlarin
muayenesinin saglanmasi gerektigi belirtilmektedir (RG, 1974). Hakan Hakeri’ye
gore bu hiikiim, hukuka aykiri olup giinlik muayene sayisi igin bir standart
belirlemek kadar hekimi hasta sayisini artirmasi konusunda zorlamak da dogru
degildir (Hakeri, 2007).

Saglik Uygulama Tebligi’nde 2. ve 3. basamak saglik kurumlarinda poliklinik
hizmetleri i¢in giinliikk muayene sayisina simirlama getirilmistir. Buna gére muayene
sayist hekimin ¢aligma saatinin 6 katidir ve giinde 60 hasta ile sinirlandirilmistir. Goz
hekimleri igin ise katsay1 4,5 olup muayene sayist giinliik 45 ile, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon i¢in 48 ile smirlandirilmigtir. Ancak bu sinirlamanin  gerekgesi
SGK’ya yapilan faturalandirmanin siirimi belirlemektir. Bu uygulama 6zel saglik
hizmeti sunan kurumlar i¢in belirlenmis olup acil basvurular ve kamu kurumlari
hari¢ tutulmustur (RG, 2013). Saglik Bakanligi Kamu Hastaneleri Genel Miidiirligii
tarafindan en son yaymlanan 2017 yili verilerinin paylasildigi 2018 tarihli rapora
gore en ¢ok hasta muayenesi yapilan uzmanlik dallart Acil Tip, Dahiliye, Cocuk
Saglhig1 ve Hastaliklari, Kulak Burun Bogaz Hastaliklari, Goz Hastaliklari, Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum, Ortopedi ve Travmatoloji, Genel Cerrahi, Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar1 ve Noroloji’dir. Tlgili raporda Tiirkiye genelinde acil servise basvuru

oran1 %28,4’tlir. Bagvuru yogunlugu agisindan bakildiginda arastirma verilerimizi
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topladigimiz iki kurumdan biri olan Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Tiirkiye’de ilk 100 hastane siralamasinda 9. (2017 yilt basvuru sayisti:
2,537,918 kisi), acil bagvurular1 siralamasinda ise 4. siradadir (2017 yili basvuru
sayist: 677,190 kisi) (Kamu Hastaneleri Genel Midiirligii, 2018).

Tiirk Toraks Dernegi tarafindan 2011 yilinda yaymlanan Is Giicii Anketi
sonuglarina gore asistan hekimlerin %38’i giinde 31-55, %19’u ise 56-70 hastaya
poliklinik hizmeti verdiklerini belirtmislerdir. Is yiikii fazlalig1 nedeniyle kendilerini
“tikenmis” olarak ifade edenlerin orani %61°dir. Tiirk Toraks Dernegi, raporda
asistan sayisinin yetersiz olduguna vurgu yapmustir (Tiirk Toraks Dernegi, 2011).
Dermatoloji dalinda uzmanlik egitimi almakta olan asistan hekimlerin katildig1 bir
arastirmada yaklasik her {i¢ hekimden birinin giinliik ortalama 60 hasta, her dort
hekimden birinin 40 hastaya hizmet verdigi ifade edilmektedir (Cengiz ve ark.,
2014). Bir arastirmada giinliik ortalama poliklinik hasta sayisinin 40’in {izerinde
oldugunu soyleyenler cerrahi tip bilimlerinde (%97,5) dahili tip bilimlerine (%95)
oranla daha fazladir (Tanriverdi ve Teker, 2010).

Arastirma verilerimizde giinliik hizmet verilen poliklinik hasta sayisinin
medyan degerlerine gore cerrahi uzmanlik dallarinda yogunlugun daha fazla olmasi
literatiirle uyumludur. Nitekim arastirmamizda da cerrahi bilimlerde egitim almakta
olanlarin giinlik medyan poliklinik hasta sayist dahili bilimlerin 1,6 katidir.
Uzmanlik dallarina gore ise ilk bes sirada Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum, Kardiyovaskiiler Cerrahi, Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar
ile Ortopedi ve Travmatoloji yer almaktadir (Tablo 4.1.5).

OECD verilerine gore Tiirkiye’de on bin kisiye 17,1 hekim diismekte iken bu
oran OECD iilkelerinde ortalama on bin kisiye 29,77+7,65°dir (Sayil1 ve ark., 2017).
Bu veriler iilkemizdeki yogun hasta basvurusu ile birlikte degerlendirildiginde is

yiikii artiginin arka plan1 netlesmektedir.
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5.1.3.3. Nobet Tutma ve Nébet izni Kullanim

Avrupa Birligi’'nde 2004 yilinda belirlenen kurallara gore asistan hekimlerin
24 saat nobetten sonra 11 saat kesintisiz izin kullanmasi yasal zorunluluktur. Ancak
tilkemizde asistan hekimlerin ndbet sayisinin ve siiresinin fazla oldugu, nébet sonrasi
izin kullaniminin ¢ok diisiik oldugu (%7), bu durumun gerek hasta giivenligi gerek
asistan hekimlerin temel insani standartlarda yasamasi, mesleki ve kisisel
gelismelerini saglayabilmeleri ve 6zliik haklar1 agisindan sorun olusturdugu ifade
edilmektedir (Cigcek ve Terzi, 2006).

Asistan hekimlerle yapilan aragtirmalarda nobetinin olmadigini bildirenlerin
orani %3,3 ile %22 arasinda degismektedir (Altinok, 2018; Cengiz ve ark., 2014;
Cigek ve Terzi, 2006; Demir ve ark., 2007; Turgut ve ark., 2016). Arastirmamizin
sonucu (%12,7) literatiirle uyumludur.

Asistan hekimlerle yapilan bir arastirmada nobet sayisinda temel, dahili ve
cerrahi bilimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunarak cerrahi bilimlerin
nobet sayisinin en fazla oldugu ifade edilmistir (Celer ve ark., 2015).
Arastirmamizda cerrahi tip bilimlerinde egitim almakta olanlarin bir aydaki ndbet
sayist dahili tip bilimlerine gore daha fazla ve literatiirle uyumludur (Tablo 4.1.6).

Literatiirde asistan hekimlerin %72,4’iintin (Turgut ve ark., 2016) ve
%61’inin aylik 5’ten fazla (Altinok, 2018), ¢ogunlugunun ise 6 ve 6’dan fazla ndbet
tuttugunu bildiren arastirmalar mevcuttur (Sénmez ve ark., 2018; Urgan ve
Hamzaoglu, 2016). Tan ve ark.’nin (2012) arastirma sonuglarmma gore nobet
sayilarinin fazla oldugunu ifade eden asistan hekimlerin orani cerrahi, dahili ve temel
bilimlerde sirasiyla %78,5, %37,9 ve %23,8’dir. Nobet sayisinin mesleki egitimin ve
hizmetin gerektirdigi sayinin istiinde oldugunu diisiinenlerin oran1 %54 olup; bu
diisiincede temel, dahili ve cerrahi bilimlerde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (Tan ve ark., 2012). Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi’de ndbet sayisinin
kabul edilebilir diizeyin iistiinde oldugunu bildirenlerin orant %49,5 iken bu oran
cerrahi tip bilimlerinde yiiksektir (%79,4) (Celer ve ark., 2015).

Uzmanlik dallar1 6zelinde yapilan aragtirma sonuglarina gore GOgiis
Cerrahisi’nde egitim almakta olan asistan hekimlerin aylik ndbet sayist 7,6’dir (min-
maks=3-15) (Ak¢am ve ark., 2012). Gogiis Cerrahisi ile Kalp ve Damar
Cerrahisi’'nde katilimcilarin (n=204) %59,8’1 aylik 8’den fazla (Citak ve Altas,
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2012); Noroloji’de katilimcilarin (n=136) %85°1 aylik 3’ten fazla (Batur Caglayan ve
ark., 2014), Dermatoloji’de katilimcilarin %34,8’1 aylik 5’ten fazla ve %9,1°’1 7°den
fazla nobet tuttugunu bildirmistir (Cengiz ve ark., 2014). Arastirma verilerimize gore
aylilk 8’den fazla nobet tutulan uzmanlik dallar1 Ortopedi ve Travmatoloji,
Kardiyoloji, Acil Tip, Kardiyovaskiiler Cerrahi ve Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1’dir.

Nobet izni kullanamayan asistan hekimlere dair %72,5-%93,7 (Tanriverdi ve
Teker, 2010; TTB, 2015; Yilmaz ve ark., 2019), nobet izni kullanabilenlere dair
%5,3-%27,5 (Tanriverdi ve Teker 2010; TTB, 2015) arasinda degisen oranlar
mevcuttur. Arastirma sonuglarimiz da literatiirle uyumlu olarak bu oranlar arasinda
yer almakta ve asistan hekimlerin ¢ogunlugunun nobet sonrasi izin kullanamadigi
goriilmektedir. Bir aragtirmada Gogiis Cerrahisi’nde uzmanlik egitimi almakta olan
asistan hekimlerin (n=52) tamaminin ndbet sonrasi izin kullanmadigi bildirilmistir
(Akcam ve ark., 2012). Arastirmamizda da benzer sekilde cerrahi bilimlerde egitim
almakta olan asistan hekimlerin tamaminin ndbet sonrasi izin kullanamadigi
sonucuna ulagilmistir. TTB tarafindan yiiriitilen aragtirmada, asistan hekimlerin
cogunlugu ara vermeksizin en uzun ¢alisma saatinin 36 saat oldugunu bildirirken,
%20,8’1 bu siirenin 48 saatten fazla oldugunu bildirmistir. Katilimcilarin %67’si ise
1§ yiikiiniin fazla oldugunu, %75°1 ¢alisma saatlerinin sosyal hayatlarini olumsuz
etkiledigini ifade etmistir (TTB, 2015).

Aysan ve ark. (2008) tarafindan yapilan asistan hekimlerin katildigi bir
aragtirmada, is yogunlugu ve ndbetlerin ¢oklugu egitim siiresince en ¢ok zorlanilan
ilk iki konu olarak bildirilmistir (Aysan ve ark., 2008). Bir¢ok béliimde ndbet
ertesinde de tam mesai seklinde ¢alismak zorunda kalan asistan hekimlerin sosyal
hayatlar1 olumsuz etkilenmektedir (Yasayancan ve ark., 2015). Nobet sonrasinda
caligmak, Istanbul Tip Fakiiltesi’nde Anesteziyoloji’de uzmanlk egitimi almakta
olan 41 kisinin katildig1 arastirmada katilimcilarin ¢alisma sartlarini zorlayan ve
streslerini artiran nedenler icerisinde ilk sirada (%43) bildirilmistir. Arastirmada
ndbet ertesi ¢aligmanin iglerini yapmay1 giiclestirdigi, nobet sayisinin fazlaliliginin
caligma isteksizligini beraberinde getirdigi ve uykusuz calismanin gerek zihinsel
gerek fiziksel performansta diisiise neden oldugu da bildirilmistir (Biiget ve ark.,

2015). Nobet sonrasi izin kullanmamanin performansi azalttigini bildiren baska bir
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arastirmada ise bu oran dahili tip bilimlerinde cerrahi tip bilimlerine gére daha fazla

bulunmustur (Tanriverdi ve Teker, 2010 ).

5.1.4. Genel Degerlendirme

Arastirma sonuglarimiza gore genel olarak is yiikii fazlalig1 literatiirle uyumlu
olarak cerrahi tip bilimlerinde daha yiiksek bulunmustur. Onerilen calisma siiresi ve
hasta sayisinin lizerine c¢ikildigi goriilmektedir. Haftalik calisma siiresi, gilinliik
ortalama poliklinik hasta sayisi ve aylik ortalama ndébet sayisi agisindan en yogun
olan uzmanlik dallar1 Ortopedi ve Travmatoloji ile Kardiyovaskiiler Cerrahi’dir. Liu
ve ark. (2004) tarafindan Genel Cerrahi’nin gelecekteki is yiikiinlii analiz etmeye
yonelik yapilan aragtirmada 2000-2020 yillar1 arasinda niifusun %218 oraninda
artisina karsilik cerrahlarin is yiiklerinin uzmanlik durumuna bagli olarak 2020 yilina
kadar %31,5 oraninda artacagi, ancak tip &grencilerinin cerrahiye olan ilgisinin
azaldig1 belirtilmektedir (Liu ve ark., 2004).

Gerek arastirmamizda gerekse de literatiirde karsilasilan sonuglar dikkate
alindiginda asistan hekimlerin; caligsma siiresi, poliklinik hasta sayisi, nobet sayisi ve
ndbet sonrasi izin kullanmama durumunu kapsayan yogun bir is yiki ile karsi
karsiya kaldiklart goriilmektedir. Uzun ve esnek calisma saatleri ve eksik istihdam,
calisanlarin yaptig1 ise yabancilasmasina neden olmakta ve tiikenmenin alt yapisini
hazirlamaktadir (Aydin Tabip Odasi, 2012). Herbert J. Freudenberger tarafindan
1970’lerin baslarinda ifade edilen tiikkenmislik; duygusal tiikkenme, motivasyon ve
baglilik kaybi, duyarsizlagsma ve azalmis kisisel basari hissini igeren is stresine bagh
bir sendrom olarak tanimlanmistir. Tiikkenmisligin hizmet sunumundaki etkileri
hekimin is performansindaki diislise bagl olarak tibbi hatalarin artmasi, hasta bakim
kalitesinin diismesi ve diisiik hasta memnuniyeti olarak siralanmaktadir (Goodman
ve Berlinerblau, 2018). Hekimi, hata yapmasina neden olabilecek bir siirece
itebilecegi icin tiikenmislik sendromunun gerek hasta gerek hekim agisindan dikkate
alinmasi gerekmektedir (Marakoglu ve ark., 2013).

Asistan hekimlerle yapilan iki arastirmada, dahili tip bilimlerinde Kisisel
Basar1 (KB) puami (Colak Oray ve ark.,, 2013), cerrahi tip bilimlerinde
Duyarsizlasma (DYS) puani (Marakoglu ve ark., 2013) ve Duygusal Tiikenmislik
(DT) puani anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Can ve ark., 2006). Asistan
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hekimlerle yapilan bir aragtirmada ndbet sayisi ve calisma saatleri arttikca DYS
puanlarinin arttig1, giinde 8 saatten fazla calisanlarda DT ve DYS puanlarinin anlamhi
olarak daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Erol ve ark., 2007). Hekimlerle yapilan
baska bir arastirmada giinliik 8 saatten fazla calisanlarda DYS ve DT puanlarinin
anlamli derecede yiiksek oldugu, aylik tutulan ndbet sayisi arttikca DT ve DYS
puaninin arttig1 ve KB puaninin azaldigi belirtilmistir (Ozkula ve Durukan, 2017).

Almanya’da 2008-2009 yillar1 arasinda cerrahi ve dahili dallarda calisan
hekimlerle yapilan bir arastirmada cerrahlarin %68’inin haftada 60 saatten fazla
calistigr (dahili dallarda %39), %74’lniin 6zel ve aile hayatlarinda kisitlama
yaptiklar1 (dahili dallarda %59), %40’min kendi yasam kalitelerini diisiik (dahili
dallarda %22) olarak, %32’sinin ise yagam kalitelerini hizmet verdikleri hastalardan
daha da diisiik (dahili dallarda %17) olarak ifade ettikleri bulunmustur (Bohrer ve
ark., 2011). Tikenmisligin tetikleyicileri arasinda yer alan taleplerin yetersiz zaman
ile baglantili olarak karsilanamamasi durumu hekimlerin giinde 12 saatten fazla
calismasina neden olmaktadir. Bunun getirisi ise kronik stres, uyku yoksunlugu ve
kisisel zamanin azalmasi, sagliksiz bir is-yasam dengesi olugmasidir. Bu gibi
durumlarda, hekimlerin alternatif plan olarak kariyer degisimi ya da emekliligi
diistinmeleri s6z konusu olmaktadir (Goodman ve Berlinerblau, 2018).

Artan is ylkiiniin sikintilar1 karsisinda cerrahi dallara talebin artirilmasi i¢in
asistan hekim ve personel sayisinin artirilmasi ve hekimlerin ¢aligma saatlerinin

diizenlenmesi onerilmektedir (Bohrer ve ark., 2011; Liu ve ark., 2004).
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5.2. Tipta Uzmanhk Egitimi Giris Sinavi Tercihlerini Etkileyen Faktorler
SB’nin 2017 verilerine gore, Tiirkiye’de uzman hekim oram1 %54, pratisyen
hekim oran1 %29,7’dir. Uzmanlik egitimi almakta olan asistan hekimlerin orani ise
%16,3 olarak bildirilmistir. Son verilere gore Tiirkiye’de %70,3 oraninda uzman ve
uzmanlagma siirecinde olan hekim bulunmaktadir (Ag¢ikgéz ve ark., 2019). Tip
egitimi siirecinin yetersizliklerinin, saglik sisteminin ve pratisyen hekimlik ile ilgili
saglik politikalarinin tip 6grencilerini uzmanlasmaya yonlendiren etkenler oldugu
ifade edilmektedir. Mesleki agidan kendisini pratisyen hekim olarak yetersiz goren
ogrencilerin mesleki kaygi dlgegi puanlarinin yiiksek oldugu, pratisyen hekimlerin
sayginliginin her gegen giin azaldigi, mecburi hizmet ylikiimliiliigiiniin ise bu
etkenleri destekledigi vurgulanmaktadir (Ag¢ikgdz ve ark., 2019; Mayda ve ark.,
2014). Diisiik oranlarda da olsa uzmanlik egitimi almak istemeyen tip 6grencileri,
TUS’u kazanmanin zor olmasini (%70,9), uzmanlik egitiminin zorlugunu (%63,6),
uzmanlarin ¢alisma sartlariin daha agir olmasini (%32,7) ve uygulanan saglik
politikalarini1 (%33,6) gerekge olarak ifade etmektedirler (A¢ikgoz ve ark., 2019).
Uzmanlik egitimi alma karar1 sonrasi, hangi faktorlerin uzmanlik dali
seciminde etkili oldugu sorusu giindeme gelmektedir. Hekimlerin uzmanlik dali
tercihlerinde en etkili faktorler, sevdikleri ve ilgi duyduklar1 alan olmasi (Cigek ve
Terzi, 2006) ve mesleki tatmin istegidir (A¢ikgdz ve ark., 2019). Arastirmalara gore
ideallerindeki uzmanlik dali oldugunu ya da ilgi duydugunu, sevdigini ifade
edenlerin oran1 %17-%72 (Celer ve ark., 2015; Ergiin ve ark., 2010; Kafadar ve ark.,
2013; Tan ve ark., 2012) arasinda degismektedir. GOglis Cerrahisi’nde uzmanlik
egitimi almakta olan asistan hekimlerin (n=52) %40,4’i ilgi duydugu alan olmasi
sebebiyle Gogiis Cerrahisi’ni sectigini bildiritken (Ak¢am ve ark., 2012) benzer
sekilde asistan hekimlerin TUS tercihlerinde ilginin %38,4-%51 oraninda etkili
oldugunun bildirildigi arastirmalar da mevcuttur (Akis ve ark., 2018; Ergiin ve ark.,
2010). Son smuf tip dgrencilerinin katildigi bir arastirmada ise her bes hekimden
dordii ilgi duymay1 uzmanlik tercihlerini etkileyen faktor olarak bildirmistir (Goktas
Dértyol, 2017). 1lgi disinda uzmanhk dali se¢iminde etkili olan faktdrler arasinda
statii ve kariyer beklentisi (%64,3) (A¢ikgéz ve ark., 2019), saygmlik (%28,2) (Tan
ve ark., 2012), TUS puaninin egitim alinan uzmanlik dalina yetmesi (%9,4-%26)
(Akis ve ark., 2018; Celer ve ark., 2015; Ergiin ve ark., 2010), maddi getiri ya da

83



maddi kaygilar (%2-%38,1) (A¢ikg6z ve ark., 2019; Ergiin ve ark., 2010; Kafadar ve
ark., 2013; Tan ve ark., 2012) yer almaktadir.

Arastirmamiza katilan asistan hekimler maddi getiriye 13. sirada yer
vermekle birlikte her dort hekimden biri i¢in maddi getirinin 6nemli oldugu (%25,9)
goriilmektedir. Ilk sirada uzmanlik daliin yasamdan beklentilerine etkisi faktoriiniin
yer aldigr (%73,7) saptanmistir. Literatiirde diisiik oranda yer alan sehir faktorii
arastirmamizda 2. sirada olup her lic hekimden ikisi tarafindan etkili olan faktor
olarak belirtilmis (%66,8) ve egitim siirecinin yasamdan beklentiyi karsilamasi
faktoriinden (%63,4) daha etkili bulunmustur. Idealdeki uzmanlik dali olmas1 faktorii
(%65,9) literatiir bilgisini desteklemektedir. TUS puaninin egitim aldiklar1 uzmanlik
alanina yetmesinin (%57,1) TUS puaninin yiiksek olmasindan (%19) daha belirleyici
oldugu bulunmustur. Toplumsal cinsiyet faktoriiniin etkili oldugunu bildirenlerin
orani ise disiiktiir (%5,9). A¢ikgoz ve ark.’nin (2019) arastirma sonuglarinda aile
ve/veya toplum baskisi faktoriiniin uzmanlagsma istegini etkileme orani (%20,9)
tercih ettikleri uzmanlik dalin1 etkileme oranindan (%8,1) ytiksektir (A¢ikgdz ve ark.,
2019). Arastirmamizda ise aile isteginin TUS tercihlerini etkileme oran1 A¢ikgéz ve
ark. (2019) tarafindan bildirilen oranin iki katina yakindir. Lisans egitimi sirasindaki
klinik gozlem ve deneyimlerin etkisinin (%55,6) egitim kurumunun niteliginden
(%49,8) daha etkili oldugu ifade edilmistir (Tablo 4.2.1). Saygmnlik faktoriiniin
erkekler icin daha etkili oldugu goriilmiistiir. Bilim alan tercihlerinde cinsiyete gore
farklilasma oldugu literatiirde ifade edilmekle birlikte arastirmamizda anlamli bir
iliski bulunmamigstir. Bilim dallar1 agisindan uzmanlik dalina idealize yaklasimin
cerrahi dallarda (%82,1) (dahili dallarda %61,4), egitim siirecinin yasamdan
beklentiye etkisinin ise dahili dallarda (%71,%) (cerrahi dallarda %50) daha yiiksek
oranda oldugu saptanmistir. Sonug¢larimizin  yurtdist arastirma  sonuglariyla
(Grasreiner ve ark., 2018; Khader ve ark., 2008) uyumlu oldugu goriilmektedir.

Calisma sartlarinin, malpraktis riskinin, siddetin ve 0Ozliik haklariyla ilgili
problemlerin hekimlerin uzmanhk dali se¢imini etkilediginden, hatta bazen
hekimlerin sevmedikleri halde ¢alisma sartlarindan Otiirii bir uzmanlik dalini tercih
etttiklerinden so6z edilmektedir (Sahin, 2017). Farkli ¢caligmalarda secilen uzmanlik
dalinin rahat olmasinin (%14,5) (Celer ve ark., 2015) ve ¢alisma kosullarinin (%17)
(Akis ve ark., 2018) TUS tercihlerinde etkili olduguna dair bilgiler yer almaktadir.
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Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi son smif dgrencilerinin (n=183) katildig1 bir
arastirmada ise ¢alisma sartlart icinde degerlendirilebilinecek olan nobet tutma ve
nobet sayisi ile c¢alisma saatlerinin yogunlugu katilimcilarin ¢ogunlugu tarafindan
uzmanlik tercihlerini etkileyen faktorler icerisinde yer almistir (Goktas Dortyol,
2017).

Goktas Dortyol’'un (2017) aragtirmasinda malpraktis riski uzmanlik
tercihlerini etkileyen faktorler icerisinde %42,6 orami ile son sirada yer alirken
(Goktag Dortyol, 2017) Konya’da hekimlerle yapilan bir arastirmada katilimcilarin
%91,3’ti malpraktis davalarimin TUS tercihlerini etkileyecegini diistindiigiinii
bildirmistir (Ozata ve ark., 2018). Tokat ilinde hekimlerle yapilan bir arastirmada
katilimcilarin (n=125) c¢ogunlugu tibbi uygulama hatalar1 ile ilgili mevcut yasal
diizenlemelerin uzmanlik dali se¢imlerinde bir degisiklige yol agmayacagini, her dort
hekimden biri ise degisiklige yol agacagimi bildirmistir (Yildirim ve ark., 2009).
Arastirmamizda neredeyse her ii¢c hekimden biri gerek tibbi malpraktis riskini
gerekse de dava edilme riskini tercih yaparken g6z Oniinde bulundurdugunu
bildirmistir. Bu maddelere katilim dahili dallar1 tercih edenlerde cerrahi dallar tercih
edenlere gore anlamli derecede yiiksektir (Tablo 4.2.2).

Odak grup goriismesi teknigi kullanilarak 30 son sinif tip 6grencisi ile yapilan
bir arastirmada mezuniyet oncesi mesleki kaygilar icerisinde ¢alisma kosullar1 ile
ideallerden uzaklasildigi, rahat boliimlere yonelimin artmasi ile birlikte bu
boliimlerin puanlarinin arttig1, performans sistemiyle ¢alisma kosullarinin agirlastig
ve lglincli basamak saglik kurumlarinda performans nedeniyle yeterli egitim
alamama, tan1 koyma ve tedavi asamasinda hastaya zarar verme, hasta yakinlarindan
siddet gorme, haklarinda dava acilma ya da sikayet edilme kaygilarinin oldugu
goriilmiistiir (Koksal Yasin ve ark., 2018).

Hindistan’da her dort hekimden tigiliniin siddete maruz kaldig1 verisinden yola
cikarak tip 6grencilerinin konu hakkindaki bakis acgisim1 degerlendirmek amaciyla
yapilan bir aragtirmada katilimcilarin ¢ogunlugu hekime yonelik siddet olaylarinin
artigimin  farkinda olduklarini, endise duyduklarmi ve bu olaylarin kariyer
secimlerini etkileyecegini bildirmislerdir. Katilimcilarin ¢ogunlugu (%60,8) belli
uzmanlik dallarinin siddetle daha fazla karsilastigini bildirmistir. Hangi uzmanlik

dallarinin  siddete daha meyilli oldugunun soruldugu agik uglu bir soruya
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katilimcilarin ¢ogunlugu cerrahi dallar ve Kadin Hastaliklar1 ve Dogum yanitini
vermistir. Arastirmada tip 6grencilerinin gelecegin hekimleri oldugu ve onlarin bu
konudaki diislincelerinin 6nem arz ettigine deginilerek Ggrencilerin daha az risk
iceren cerrahi disindaki dallara yoneldikleri vurgulanmistir (Sood ve ark., 2017).
Tirkiye’de Acil Tip Uzmanlart Dernegi tarafindan kurulan bir komisyonca
hazirlanan 2013 tarihli raporda, giivenliklerinin tehdit altinda olmasinin ve Acil Tip
hekimlerine yoneltilen siddet oraninin yiiksek olmasinin yeni hekimlerin neden bu
uzmanlik dalini segmediklerinin en 6nemli nedenlerinden olduguna yer verilmistir
(Satar ve ark., 2013).

Tim bu bilgiler 1s18inda ¢alisma sartlarinin beraberinde getirdigi ve bazi
uzmanlik dallarinda daha sik karsilasilan siddet ve tibbi malpraktis gergeginin TUS
tercihlerinde dikkate alindigini sdylemek miimkiindiir. Nitekim arastirmamizda
hekime yonelik siddetin (%37,1) tibbi malpraktis (%32,7) ve dava edilme (%31,2)
riskine gore daha fazla goz oniinde bulunduruldugu goriilmektedir (Tablo 4.2.1).
Tibbi malpraktis ve dava edilme riskini goz Oniinde bulundurmanin dahili dallara

yonelmede etken oldugu sdylenebilir.

5.3. Katihmeilarin Daha Once Bir Uzmanlhik Egitimini Tamamlamama Durumu
ve Egitim Almakta Olduklar1 Uzmanlik Dahni Birakma Istegi

Yapilan aragtirmalarda egitimini aldiklar1 uzmanlik dalina isteyerek baslama
oranlar1 yiiksektir (%88,8-94,2) (Colak Oray ve ark., 2013; Sonmez ve ark., 2018;
Tan ve ark., 2012). Asistan hekimlerin ¢ogunlugunun (Aysan ve ark., 2008; Baspinar
ve ark., 2016; Colak Oray ve ark., 2013; Yilmaz ve ark., 2019) ya da tamaminin
(Cengiz ve ark., 2014) egitim aldigi uzmanlik dalindan memnun oldugu
bildirilmigtir. Bu tablonun aksine Kadin Hastaliklari ve Dogum’da egitim alan
asistan hekimlerin yalnizca %40°’1 tekrar sinava girse yine ayni uzmanlik dalini
secebilecegini  distinmektedir (Kafadar ve ark., 2013). Celer ve ark. (2015)
tarafindan yapilan arastirmada ise asistan hekimlerin %41°i imkan1 oldugu takdirde
baska bir uzmanlik dali tercihinde bulunabilecegini bildirmistir. Bu oran dahili tip
bilimlerinde en yiiksek, temel tip bilimlerinde en diisiiktiir (Celer ve ark., 2015).

Aragtirmamizda gerek egitimini tamamlamayanlarin gerekse de tamamlamay1
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diistinmeyenlerin oraninin yukaridaki bilgilerin geneliyle uyumlu oldugu ve egitimini
tamamlamama oraninin gorece diisiik oldugu goriilmektedir.

Asistan hekimlerin ¢ogunlugunun saglikli bir yasam siirdiiremediginin ve
sosyal aktivitelere yeterli vakit ayiramadigmin bildirildigi bir arastirmada oranlar
cerrahi tip bilimlerinde dahili tip bilimlerine gore daha fazla bulunmustur. Sosyal
aktivite ya da aile i¢in yeterli zaman bulamama nedenleri igerisinde is yiikii 6n plana
cikmistir (Celer ve ark., 2015). Kadin Hastaliklar1 ve Dogum asistanlarinin katildig:
bir arastirmada mevcut sorunlar arasinda ilk sirada agir calisma sartlart (%43)
belirtilirken uzmanlik sonrasi en temel kayginin malpraktis (%42) oldugu ifade
edilmistir (Kafadar ve ark., 2013). Egitim aldiklar1 kurumun isleyisinden memnun
olmayan asistanlarin memnuniyetsizlik nedenleri igerisinde ise ilk sirada asistan-
personel eksikligi nedeniyle is yiikiiniin ve angaryanin ¢cok olmasi yer almistir (Celer
ve ark., 2015). Ozetle dile getirilen sorunlar is yiikii, tibbi malpraktis riski, kurumsal
isleyisten memnuniyetsizlik ve asistan hekim sayisinin yetersizligidir.

Kanada’da Genel Cerrahi egitimi almakta olan asistan hekimlerin egitimlerini
birakma istegi ve nedenlerinin arastirildigi bir calismada egitimlerini birakmay1
diisinme oranmin %32 oldugu ve en oOnemli etkenin is-yasam dengesi oldugu
bulunmustur (Ginther ve ark., 2016). Hollanda’da 3,5 yil siiren arastirma sonuglarina
gore uzmanlik dalimi degistirme orani %25 olup is-yasam dengesi (%67,4),
beklenenden baska is icerigi (%44,0) ve is yiikii (% 38,3) en ¢ok ifade edilen etkenler
arasindadir ve cinsiyetler arasinda fark bulunmamaktadir. Calismada saglikli bir is
giiciiniin toplumsal bir konu olarak 6nemli oldugu ve iyi bir is-yasam dengesi i¢in
politikalarin olusturulmasi gerekliligi vurgulanmaktadir (Bustraan ve ark., 2019).
Bongiovanni ve ark. (2015) saglik hizmeti sunumunun uzmanlik egitiminin 6niine
gecmesi, rol modellerin azlig1 gibi egitim yetersizligine vurgu yapan gerekgeleri ve
kotii bir is-yasam dengesini uzmanlik egitimini birakma istegine neden olan faktorler
olarak bulmuslardir (Bongiovanni ve ark., 2015).

Tiirkiye'den 1712 asistan hekimin katilimiyla gergeklesen bir arastirmada
siddete ugradigini bildiren 1150 katiimcidan (siddete ugrama oran1 %68) sadece
%35’1 siddetin kendisi iizerinde biiyiikk bir etki olusturdugunu ve egitim almakta
oldugu uzmanlik dalin1 birakmay: diisiindiigiinii bildirirken %39'u son derece

rahatsiz olmasina karsin kariyeri ugruna bas etmek zorunda oldugunu diisiindiigiinii,
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%26’s1 her meslekte siddetle karsilasilabilecegini bildirmistir. Siddet uygulayanlar
arasinda akademisyenlerin ve hastane personelinin olmasi ise dikkat ¢ekicidir (Acik
ve ark., 2008). Arastirmamizin sonuglarina gére siddet, TUS tercihlerini belirlemede
etkili olan faktorler arasinda yer almaktadir (%37,1) (Tablo 4.2.1). Arastirmamizda
da cerrahi daldaki egitimini birakarak dahili dalda egitimine baslayan bir katilimcinin
gerekge olarak yogunlugun yani sira mobbingi bildirdigi goriilmiistiir (Tablo 4.3.1,
Tablo 4.3.2).

Literatiirde is yiikii, kotii is-yasam dengesi, malpraktis riski, kurumsal
isleyisten memnuniyetsizlik, asistan hekim sayisinin yetersizligi, egitim yetersizligi
ve siddet dile getirilen sikintilarin ana basliklarini olusturmaktadir. Arastirmamizda
da gerek daha Oncesinde gerekse aragtirmanin yapildigi tarihte egitimini
tamamlamama tutumunun nedenleri igerisinde is yiikii 6n plana c¢ikmakta ve
yukaridaki aragtirma sonuglarini desteklemektedir. Bununla birlikte is yiikii ile ilintili
olabilecek malpraktis korkusu, mevcut sistem igerisinde hastalara faydali olamama
ve uzmanlik egitimine dair duyulan kaygi da nedenler icerisinde yer almaktadir
(Tablo 4.3.1). Arastirmamizda cerrahi tip bilimlerinde egitim alanlar dahili tip
bilimlerinde egitim alanlara gore is yiikiiniin daha fazla oldugunu bildirse de
uzmanlik dalimi birakma diisiincesinde dahili ve cerrahi dallar arasinda fark
olmamasi1 dikkat cekmektedir. Kadinlarin egitimi birakma diistincesi (%86,6)
erkeklere gore (%17,4) anlamli derecede yiiksektir. Kadmnlar i¢in en 6nemli etken is
yiikii ve yogun ¢aligma sartlaridir. Bu veri, toplumsal cinsiyet ayrimciligmim varligini
desteklemektedir. Dikkat ¢eken baska bir bilgi de uzmanlik egitimi sirasinda siddete
maruz kalanlarin %90’1mna yakminin egitimini almakta oldugu uzmanlik dalini

birakmay1 diislinmemesidir.
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5.4. Katimcilarin Saghkta Doniisiim Programi, Performansa Dayah Ek Odeme
Sistemi, Hekim Mesleki Sorumluluk Sigortas1 ve Tibbi Malpraktise iliskin
Yasal Diizenlemeler Hakkinda Bilgi Sahibi Olma Durumu

Literatiirde hekimlerin tibbi malpraktis ile ilgili mevcut yasal diizenlemeler
hakkinda yeterli bilgi sahibi olma oran1 %18-%40 arasinda degigsmektedir (Aygiin ve
ark., 2018; Kumral ve Ozdes, 2013; Yildirim ve ark., 2009). TTB’nin yiiriittiigii
%57,8’1 uzman %42,2’si1 pratisyen olan hekimlerin katildig1 bir arastirmada SDP’ye
iliskin yapilmakta olan ve yapilacaklar konusunda katilimcilarin gogunlugu bilgisinin
oldugunu soylerken %35,6’s1 ¢ok az bilgisinin oldugunu ve %4,1°1 bilgisinin
olmadigint  belirtmistir (TTB, 2009). Arastirmamizda ise SDP kapsaminda
yapilmakta olan ve yapilacaklar konusunda ve tibbi malpraktis ile ilgili mevcut yasal
diizenlemeler hakkinda bilgi sahibi oldugunu sdyleyeyenler katilimecilarin yarisindan
azint olusturmaktadir. Her doért hekimden iigii ise PDEOS ve hekim mesleki
sorumluluk sigortast hakkinda bilgi sahibi oldugunu ifade etmektedir. Bilgi sahibi
olmada gerek dahili ve cerrahi tip bilimleri gerckse de cinsiyetler arasinda fark
olmadig1 goriilmektedir. Ancak dahili dallarda SDP ve tibbi malpraktis ile ilgili
mevcut yasal diizenlemeler hakkinda bilgi sahibi olma, cerrahi dallarda ise PDEOS
ve hekim mesleki sorumluluk sigortasi hakkinda bilgi sahibi olma gorece daha
fazladir. Asistan hekimlerin hizmet sunumlari ile ilgili olan PDEOS ve mesleki
sorumluluk sigortasit hakkinda daha ¢ok bilgi sahibi olduklarini belirtmeleri, buna
karsilik hizmet sunumlarinin nicelik ve niteligini etkileyen SDP ve sorumluluklarinin
gergevesini belirleyen yasal diizenlemeler hakkinda daha az oranda bilgi sahibi
olduklarmi ifade etmeleri, kendi hizmet sunumlarindan beklenenleri ve saglik
politikas1 acisindan SDP hedeflerini 6ziimsemede yetersizlik oldugunun bir

gostergesi olarak yorumlanabilir.
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5.5. Tibbi Malpraktis

5.5.1. Tibbi Malpraktisin Nedenleri

T1bbi malpraktisin taniminda da yer aldigi lizere bilgi eksikligi ve meslekte
acemilik/deneyimsizlik, tbbi malpraktis nedenleri arasinda ilk siralarda yer
almaktadir (Arikan ve ark., 2017; Ertem ve ark., 2009). Mezuniyet Oncesinde ve
sonrasinda alinan egitimin niteliginden kaynaklanan bilgi ve beceri eksikligi (Giiner,
2011), saghk finansmanindaki yetersizlik nedeniyle yasanan arag-gere¢, mekan
yetersizligi sorunlart (Ersoy, 2014; Giliner, 2011), yeterli zaman ayrilamayan
hastalarin yeniden bagvurulari ile artan hasta yiikii (Ersoy, 2014), yogun is yiikiine
karsilik gelisen fiziki yorgunluk ve buna bagl gelisen dikkat eksikligi (Giiner, 2011,
Karpuz, 2015), tibbi miidahalede bulunacak olan ekip tiyelerinin yeterli nicelik
ve/veya nitelikte olmamasi, yalnizca hekimin degil ekibin diger iiyelerinin de bilgi,
beceri eksikligi ya da ihmali ve yonetimsel sorunlar (Ersoy, 2014) tibbi malpraktis
nedenleri olarak literatiirde ifade edilmektedir. PDEOS ile niceligin én planda
tutulmasi ve egitime ayrilan siirenin azalmasi; egitici kadro, donanim ve fiziki sartlar
dikkate alinmadan tip fakiiltesi sayisinin ve kontenjanlarinin artirilmast ve egitimin
tim bu siireglerden etkilenen niteligi tibbi malpraktis olasiligin1 artiran nedenler
olarak belitilmektedir (Ersoy, 2014; Giiner, 2011). Siralanan bu nedenler {ilkenin
saglik politikasi ve sistem kaynakli olup hekimin eyleminden bagimsizdir.

Tibbi malpraktis iddialari ile en sik tan1 koyamama, tani hatalari, gecikmis
tan1 ve yanlis tam1 olarak tani koyma asamasinda karsilasildigi, bunu cerrahi
uygulamalarin ve hatali tedavilerin izledigi ifade edilmektedir (Saber Tehrani ve ark.,
2013; Schaffer ve ark., 2017). Hekimin tibbi 6zen gosterme yikiimligi ile ilintili
olan tibbi malpraktis, dogrudan hekimin eylem ya da eylemsizligi ile ya da saghk
sistemindeki eksiklikler nedeniyle ortaya ¢ikabilir.

Tibbi malpraktis temelde, insan ve sistem kaynakli olmak iizere iki ana
baslikta degerlendirildiginde sistem hatalarinin daha yiiksek oranda etkisi oldugu
ifade edilmektedir. Hastanin zarar gérme nedenleri sadece hekimlerle sinirli degildir.
Bir diger siniflandirmaya gore hatalar bilimsel standartlara uygun davranmama (tibbi
hata), kurumsal isleyisteki yetersizlikler ve eksiklikler (idari hata) ve meslek

degerleri ile ortiismeyen uygulamalar (etik hata) olarak da boliimlenmektedir

90



(Caymaz, 2015). Arastirmamizda tibbi malpraktis nedenleri egitimdeki yetersizlik,
sistem kaynakli (saglik politikalar1 ve saglik finansmaninda yetersizlik), yogunluk,
iletisim sorunlari, hekim kaynakli nedenler olmak {iizere bes bashk altinda

toplanmustir.

5.5.1.1. Egitimdeki Yetersizlige Bagh Tibbi Malpraktis

Mezuniyet Oncesi ve sonrasi egitimin yetersizligi tibbi malpraktis nedenleri
arasinda ilk (Yildirim ve ark., 2009) ya da ikinci sirada bildirilirken (Ozmen ve ark.,
2013) hekimlerin %73,8’i mezuniyet Oncesi ve sonrasi egitimlerinin malpraktisi
onlemek ya da azaltmak agisindan yetersiz oldugunu diisiinmektedirler (Civaner ve
ark., 2011). Bir tiniversite hastanesinde yapilan bir arastirmada asistan hekimlerin
%68,75’1 tibbi malpraktis ve yetersiz egitim konularina dair kaygilarinin oldugunu
bildirmislerdir. Ayn1 aragtirmada asistan hekimlerin her iki konuda da kaygili olmasi
yetersiz egitime bagli tibbi malpraktis korkusu seklinde yorumlanmistir (Tung ve
Ozen Kutanis, 2015). Arastirmamizda da lisans ve uzmanlik egitimindeki
yetersizlikler neredeyse her bes hekimden dordiiniin katildigi tibbi malpraktis nedeni
olarak karsimiza ¢ikmakla birlikte ilk siralarda yer almamaktadir (Tablo 4.5.1.1).

Hekimlerin insiyatifine birakilan mezuniyet sonrasi tip egitimi de tibbi
malpraktis olasiligini artiran nedenler arasinda yer almaktadir (Ersoy, 2014). Tiim bu
bilgiler 15181inda tip egitiminin, hekimlerin nazarinda tibbi malpraktis olusumunda

onemli bir etken olarak goriildiigii anlagilmaktadir.

5.5.1.2. Sistem Kaynakh Tibbi Malpraktis (Saghk Politikalar1 ve Saghk
Finansmaninda Yetersizlik)

Tip egitimi saglik politikalarindan ve hekimin i¢inde hizmet vermekte oldugu
saglik sisteminden ayr1 olarak diigiiniilmemelidir. Saglik politikalar1 yalnizca saglik
hizmet sunumunu degil tip egitimini de etkileme potansiyeline sahiptir. Saglk
hizmetlerinin sunumunda giderek artan ticari yaklasimdan dolay: ekip bilincinin géz
ard1 edilmesi ve ekip bilincinin yerini daha fazla kazang¢ kaygisinin almasi s6z
konusudur. Hekimler yalnizca proleterlesmekle kalmamakta prestij, sayginlik ve

statii kaybina da ugramaktadir. S6z gelimi saglik ocaklarinin yerini aile hekimligi
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uygulamasina birakmasi ile birlikte rekabet ortaminin, dayanisma ortaminin yerini
aldig1 ifade edilmektedir (Aksu, 2008).

Ozgéniil (2010) tarafindan yapilan arastirmada hekimler Tiirkiye’de tibbi
malpraktisin azalan sirayla saglik sisteminin yetersizliklerinden, saglik ¢alisanlarinin
hatalarindan ve hastalarin tutum ve davranmiglarindan kaynaklandigini belirtmistir
(Ozgoniil, 2010). PDEOS, sevk sisteminin uygulanmamasi, saglik finansmaninda
yetersizlige neden olan saglik harcamalarini azaltma politikalar1 sonucunda uygun
olmayan tibbi malzeme alinmasi/kullanilmasi gibi saglik politikalarmin hekimler
tarafindan malpraktis olusumuyla bagdastirildigina yer verilmistir. Arastirmada
hekimler topluma yonelik Onerilerden ziyade saglik politikalarina yonelik Onerilere
yogunlagsmakta ve bu durumun hekimlerin, saglik politikalarinin hastalarin olumsuz
tutumunda temel rol aldigi diisiincesi ile iliskili oldugu yorumu getirilmektedir
(Civaner ve ark., 2011). Aragtirmamizda uygulanan saglik politikalar1 etkeni saglik
politikalartyla ilintili olan sevk sisteminin uygulanmamasi, PDEQ, kalitesiz tibbi
malzeme ve yetersiz tibbi malzeme gibi nedenlerden 6nce gelerek tibbi malpraktise
dair ¢ogunluk tarafindan katilimin oldugu nedenler arasinda yer almistir (Tablo
45.1.1).

SDP ile saglik hizmetlerine erisimin Oniindeki engellerin kaldirilmasi baska
bir ifadeyle erisim olanaklarinin artirilmasi ile saglik hizmetleri talebi artmustir.
Sosyal sigorta kapsaminin genigletilmesi ile bireylerin kendilerinden kaynaklanan,
PDEOS ile ise hizmeti sunanin ydnlendirmis oldugu bir talep artigindan soz
edilmektedir (Atilgan, 2015). Aile hekimligi uygulamasina gecilen ve arastirmanin
yapildig1 tarihte sevk zincirinin olmadigr 6 pilot ilden elde edilen verilere gore
uygulamaya geg¢ildikten sonra ikinci basamak saglik kuruluslarina yapilan yillik
hasta bagvuru artisinin %22 oldugu ifade edilmistir. Arastirmanin yapildig: illerde
2002’den 2008’e gelinen siirecte ikinci basamak saglik kuruluslarina olan basvuru
oraninin toplam bagvuru orami i¢indeki paymin arttigr dolayisiyla birinci basamak
basvuru oraniin payinin azaldig1 bildirilmistir (Ustii ve ark., 2012).

Hasta memnuniyeti adina artirilan ¢alisma siireleri ise tibbi malpraktis olasiligini
artiran nedenler arasinda yer almaktadir (Ersoy, 2014). Arz talep dengesinin
saglanamadigr durumlarda niteligin korunmasi miimkiin olmamaktadir (Ercan,

2016). Arastirmamizda katilimcilarin ¢ogunlugunun tibbi malpraktis nedenleri
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arasinda degerlendirdigi insan giicii eksikligi/personel yetersizligi (%87,3) baska bir
arastirmada nedenler arasinda ilk sirada yer almaktadir (Ozmen ve ark., 2013).
Nitekim arastirmamizda asistan hekimlerden biri hekimin, personel yetersizligi
nedeniyle her meslek grubunun isini yapmak zorunda birakilisina dikkat
¢cekmektedir. Bu yanita benzer sekilde Bustraan ve ark.’nin (2019) ¢alismasinda da
beklenenin disindaki is, uzmanlik egitimini birakma gerekgelerinden biri olarak ifade
edilmistir (Bustraan ve ark., 2019). Insan giicii eksikligi ve/veya personel yetersizligi
i$ yogunlugunun artisini1 da beraberinde getirmektedir.

Tibbi malpraktis nedeni olarak yogun calisma kosullarinin ardindan ifade
edilen sistem kaynakli nedenler igerisinde en diigik katilim tibbi malpraktis
davalarindan duyulan kaygidir (%66,8). Kaygi kadinlarda (p=0,044), kalitesiz tibbi
malzeme kullaniminin tibbi malpraktis nedeni olduguna katilim ise cerrahi dallarda
(p=0,003) daha yiiksektir. Kurumlarda standardizasyon saglanamamakta, tibbi
malzemeler her kurumda ayni sekilde kullanilamamakta, SGK’nin &demelere
getirdigi kisitlamalar nedeniyle daha ucuz malzemelerin tercih edilmesi zorunlulugu
olusmakta, bu durum da hasta saghigini olumsuz etkilemektedir. insan bedenine
temas eden her seyin komplikasyona neden olmasit miimkiindiir. Kalitesiz malzeme
kullanim1 6ngoériilen riskleri artirmaktadir. Kalitesiz malzeme kullaniminin neden
oldugu zarar ise hekime mal edilerek sikayet ve dava konusu olabilmektedir (Dogan,
2017).

5.5.1.3. Yogunluga Bagh Tibbi Malpraktis

Kocaeli ilinde 5 kamu hastanesinden uzman ve pratisyen hekimlerin (n=236)
katildig1 bir aragtirmada olas1 tibbi uygulama hatasi nedenleri arasinda kisa zamanda
cok sayida hastayr muayene etme ve tedavi etme baskisi, yogun calisma vb.
nedenlerden olusan yorgunluk, bitkinlik, tiikenmislik (fatigue) ve kompleks tibbi
vakalar, hastalarin ayni anda birden fazla hastaliginin olmasi (comorbidities) ilk ticte
yer almugtir. Ilgili arastirmada olasi 28 tibbi malpraktis nedeni faktdr analizi
sonucunda alt1 faktorde toplanmistir. Bunlar (Top ve ark., 2008):

1. Yardimci saglik personeli ve tani destek birimleri

2. [lletisim ve hasta dosyas1

3. Hekim odakh
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4. Calisma kosullar1

5. Mevzuat eksikligi ve tazminat 6deme baskist

6. Hastanin diiriist davranmama ve maliyet baskisi

Civaner ve ark. (2011) tarafindan yiritilen bir arastirmada “hasta sayisinin
coklugu, saglik ¢alisan1 sayisindaki yetersizlik” gibi olumsuz calisma kosullar1 her
bes hekimden biri tarafindan tibbi malpraktis olusumunda sorumlu olarak
gosterilmistir (Civaner ve ark., 2011). Cocuk cerrahlarinin katildigi bir anket
arastirmasinda vaka sayisinin fazla olmasi tibbi malpraktis nedenleri arasinda son
sirada yer alirken (Arikan ve ark., 2017), diger arastirmalarda giinliik bakilan hasta
sayist (Teke ve ark., 2007) ve ¢ok sayida hasta bakimi (Yildirim ve ark., 2009) ilk
icte yer almistir. Arastirmamizda hekimin is ylikiiniin fazla olmasi (%99,5) birinci,
hastaya ayrilan siirenin az olmast (%95,1) ikinci sirada yer almakta ve tibbi
malpraktis nedenleri arasinda hekimin ¢alisma sartlar1 6ne ¢ikmaktadir. Nitekim iki
asistan hekimden biri heniliz egitim aldiklar1 siirecte, hastalara yeterince zaman
ayiramadan ve poliklinik yiikiinii {stlenircesine calistiklar1 icin hata yapma
olasiliklarinin fazla oldugunu benzer sekilde diger asistan hekim de hastalara 3
dakika ayirmanin yeterli olmadigini belirterek tibbi malpraktis nedenleri igerisinde is

yiikiiniin artmasina ve hastaya ayrilan siirenin azalmasina dikkat ¢gekmektedir.

5.5.1.4. fletisim Sorunlarina Bagh Tibbi Malpraktis

Tibbi uygulamalar, bilimsel bilginin dogru ve gerektigi gibi uygulanmasinin
yant sira hastalarin gereksinimlerinin ve beklentilerinin de degerlendirilmesini ve
iletisim becerilerinin kullanilmasin1 gerektirir (Atici, 2007a). Iletisimin taraflar
arasinda saglikli bir sekilde kurulmasi dogru tan1 konulmasini, saglik kaynaklarinin
gereksinime gore kullanimini, tedaviden olumlu sonug alinma olasiliginin artirmakla
birlikte hasta memnuniyeti iizerinde de 6nemli bir role sahiptir (Atici, 2007b). Hekim
acisindan ise stressiz, giivenli ve hizli is akisi ortami saglar. Hekimin mesleki
yeterliligi ne kadar iyi olsa da iletisim aksakliklari hastalarda giivensizlige ve hekime
bagvuru artisina, tedaviye uyum saglanamamasina, daha fazla laboratuvar ve ileri
tetkiklerin yapilmasina neden olabilmektedir (Bol ve ark., 2013). Saglikli iletisim

kurulamamasiin arka planinda zaman smirliligi, hekimin tikenmislik diizeyi,
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mesleki deneyimsizlik, giinliik ¢alisma siiresi, is yogunlugu, zaman yonetimi, fazla
ndbet, personel ve donanim eksikligi bulunmaktadir (Arda ve ark., 2007).

Hasta-hekim arasindaki iletisim problemleri gerek tibbi malpraktis olasiligini
gerekse de tibbi malpraktis iddiasi oranini etkilemektedir (Karpuz, 2015).
Glinlimiizde artan malpraktis iddialarinin  sikligr ile iletisim arasinda iliski
bulunmaktadir (Huntington ve Kuhn, 2003). Tibbi malpraktis, ozellikle iletisim
kurulmamasindan kaynaklanan tibbi malpraktis, giinimiiz saglik kuruluslarinda
yaygin bir sorundur. ABD Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi’ne goére ilk on liim
nedeni arasinda tibbi malpraktis 5. sirada yer almaktadir (O’'Daniel ve Rosenstein,
2008). Oysa etkin bir tedavi siireci ve istenmeyen sonuglarin gelismemesi igin
hekimin, hastasin1 bir biitiin olarak degerlendirebilmesi, 6zelliklerini bilmesi ve
hastanin hekimine yeterli ve dogru bilgi vermesi 6nemlidir (Bol ve ark., 2013).
Avustralya’da 2000-2011 yillar1 arasindaki 11 yillik stiregte hekimlerle ilgili 18,907
resmi sikayetin degerlendirildigi bir arastirmada, sikayetlerin %23 liniin iletisim ile
iligkili oldugu ve klinik bakimdan sonra gelerek ikinci sirada yer aldig: bildirilmistir
(Bismark ve ark., 2013). Nitekim arastirmamizda asistan hekimlerin onemli bir
cogunlugu (%84,9) tarafindan tibbi malpraktis nedenlerinden biri oldugu diisiiniilen
hasta ve hekim arasindaki iletisim problemleri besinci sirada yer almaktadir.
Hekimin is yiikiiniin artis1 hasta-hekim iletisiminin niteligini olumsuz etkilemektedir
(Atict, 2007b). Ayn1 zamanda saglik hizmetlerinin ticarilestirilmesi, hizmet alanin
misteri konumuna getirilmesi hasta-hekim iligkisini ve hekimin mesleginin
toplumun nazarindaki konumunu da degistirmektedir. Saglik hizmetinin sunumunda
satin alma giicli degil gereksinim Ol¢iitii ve saghgin tiim belirleyenleri dikkate
alinmali ve bireye odakli tedavi edici hizmetlerin 6n plana c¢ikarilmasindan
uzaklasilmalidir (Civaner, 2009).

Aragtirmamizda hekim-saglik ¢alisan1 arasi1 (%78,5) ve meslektaglar arasi
(%77,1) iletisim problemlerinin tibbi malpraktis nedeni olduguna katilim oranlari
yiiksektir. Bu oranlar bize asistan hekimlerin, saglik profesyonelleri arasindaki
iletisim sorunlarmin hasta giivenligini riske ettigine yiiksek oranda katildiklarim
gostermektedir. Saglik profesyonelleri arasindaki is birligi, ekip {yelerinin,
birbirlerinin bilgi ve becerilerine iliskin farkindaliklarimi artirarak karar verme

stirecine katki saglamaktadir. Saglik hizmetlerinde is birligi, birbirlerini tamamlayici
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roller tistlenen ve is birligi i¢inde birlikte calisan, problem ¢ézme sorumlulugunu
paylasan ve hasta bakimi i¢in plan olusturma ve yiiriitme kararlarini alan saglik
calisanlarin1 ifade etmektedir. Hekim ve diger saglik personelinin hastanin
ihtiyaclarina iliskin rol ve sorumluluklar1 hakkinda farkli algilara sahip olmalari,
kisisel degerler ve kisilik farkliliklari, hiyerarsi, cinsiyet, rekabet, statli farkliliklari,
mesleki egitimin gereklilikleri, diizenlemeleri ve normlarindaki farkliliklar iletisim

sorunlarina neden olmaktadir (O’'Daniel ve Rosenstein, 2008).

5.5.1.5. Hekim Kaynakh Tibbi Malpraktis

Tibbi uygulamalarin temel dayanagi hasta-hekim iligkisidir. Bu iligki hasta-
hekim etkilesiminin amaci, hekimin yiikiimliiliigli, hasta degerlerinin rolii ve hasta
ozerkligi kavramlar1 gercevesinde ele alinmaktadir. Tibbin amaclar1 temelinde bir
araya gelen taraflar, hastanin en iyi yararin1 hedefler (Atici, 2007a). Hekimin dahil
oldugu hatalar iletisim sorunlari, tani-tibbi girisim-tedavi hatalari, 6zensiz davranis,
yetkinin asilmasi, kayit hatalari, ve aydinlatilmis onamin alinmamasi ya da eksik
alinmasi olarak siralanmaktadir (Polat ve Pakis, 2011). Tibbi malpraktisin en sik
nedenleri arasinda hekimin kendini gelistirme ve yenileme eksikliginin oldugu
bildirilmektedir (Yildirim ve ark., 2009). Arastirmamizda hekimin kendini gelistirme
ve yenileme eksikligi tibbi malpraktis nedenleri arasinda yer almaktadir (%64,4),
ancak katilim oram1 yogunluk ve sistem kaynakli hatalar kadar yiiksek degildir
(Tablo4.5.1.1).

Hastanin tibbi stirece dahil edilmesi, yeterli ve dogru bilgilendirmenin hekim
tarafindan hastanin anlamasi ve karar vermesini saglayacak sekilde verilmesi ile
miimkiindiir. Hastanin hastalig: ile ilgili bilgilendirilmemesinin, hastaliginin takibi
icin poliklinige yOnlendirilmemesinin ve hasta yakinlarmin silirece dahil
edilmemesinin hatalara neden olacag: ifade edilmektedir (Bol ve ark., 2013).
Amerika Ortopedi Cerrahlar1 Birligi (American Academy of Orthopaedic Surgeons,
AAOS) hastanin diiriistge sorularinin yanitlanmasi, hastalarin tedavi secenekleri
hakkinda bilgilendirilmesi ve egitilmesi, hastalarin tibbi bakim kararlarina dahil
edilmesinin 6nemi iizerinde durmaktadirlar (Huntington ve Kuhn, 2003). Arastirma
verilerimize gore hastanin siirece aktif olarak katilmamasinin (%62.,4), aydinlatilmis

onamin eksik alimmasi, alinmamasi ya da hastanin yeterince aydinlatilmamasinin
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(%56,1) tibbi malpraktis nedenleri olduguna katilim daha alt siralarda yer almakta ise
de yaridan fazla asistan hekimin katilim gosterdigi nedenlerdir. Kadinlarin erkeklere
gore aydinlatilmis onam ile ilgili sorunlari daha yiiksek oranda ifade ettikleri
gorilmistir (p=0,03). Aydinlatilmis onam tibbi uygulamanin hukuka uygunluk
sartlarindan biridir. Acil miidahale, tedavi siirecinde gelisen onceden planlanmamis
olagan dis1 bir durumda miidahale ve yasal zorunluluklar disinda aydinlatilmis onam
alinmasi hekimin hukuki yiikiimliligidir ve gerektigi gibi yapilmadiginda ihmal
sucu kapsaminda degerlendirilir. Bir iddia durumunda ise hekimin hastasinin
aydinlatilmis onamini aldigini kanitlamasi gerekir (Polat ve Pakis, 2011).

Arastirma sonuglarimiza gore eksik hasta kaydi diger bir tibbi malpraktis
nedeni olarak ifade edilmistir (%63,9). Kayit tutulmasi hekimin hukuku sorumlulugu
(Polat ve Pakis, 2011) oldugu gibi hastanin takibi silirecinde de hastanin yararinin

saglanmasinda 6nem arz etmektedir.

5.5.2. Tibbi Malpraktis iddialarindan Korunma Tutumu

Tibbi malpraktis iddialarindan korunma, hekimin kendisini korumaya yonelik
gelistirdigi davranis ve tercihler ile defansif tip uygulamalarina neden olmaktadir.
Bununla birlikte hekimlerin  hukuki yiikiimliilikleri kapsaminda yer alan
aydinlatilmis onam, hasta kaydi gibi konularda hekimler daha dikkatli ve hassas
davranabilmektedir. Yapilan arastirmalarda fazladan tetkik isteme tutumu (%67,9-
%90,6), fazladan konsiiltasyon isteme tutumu (%84,4-%94,5), fazladan ilag yazma
tutumu (%53,7-%65,8), endikasyonsuz hasta yatisi yapma tutumu (%50-%77,7) gibi
pozitif defansif tip uygulamalari; sikayet ya da dava etme olasilif1 yiiksek hastadan
kaginma tutumu (%74,9-89,5), kompleks medikal problemi olan hastadan kaginma
tutumu (%73,9-86), komplikasyonu yiiksek tedaviden kaginma tutumu (%84-%91,4),
riskli hastayr sevk etme tutumu (%70,73-%86,8) gibi negatif defansif tip
uygulamalar1 tibbi malpraktis iddialarindan korunmada hekimler tarafindan tercih
edilmektedir. Daha detayli kayit (%96,3-%100), daha detayli agiklama yapma
(%93,8-97,7), aydinlatilmig onam formlarina daha fazla 6nem verme (%94,9-%97,9)
gibi defansif tip uygulamalar1 kapsaminda olmayan davraniglar ise hekimlerce daha
yiiksek oranda (%97,7) sergilenmektedir (Altindis ve ark., 2019; Aynaci, 2008;
Baser ve ark., 2014; Gocen ve ark., 2018; Mete ve ark. 2017; Selguk, 2015).
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Japonya’da 131 gastroenterologun katildig1 bir aragtirmada aragtirmaya katilanlarin
%98’1 defansif tip uyguladiklarini; kaginma davranislarini (%96) ise gilivence
davraniglarindan (%91) daha fazla uyguladiklarin1 bildirmislerdir (Hiyama ve ark.,
2006). Birlesik Krallik’ta 7926 hekimin katildig1 bir arastirmada hekimlerin %46’s1
kaginarak, % 84’ garantiye alarak defansif tip uyguladiklarmi bildirmislerdir
(Bourne ve ark., 2015). Arastirmamizda pozitif ve negatif defansif tip
uygulamalarina genel olarak verilen yanitlar dikkate alindiginda, Hiyama ve ark.
(2006) tarafindan yapilan arastirmaya benzer olarak, negatif defansif tip
uygulamalarina daha fazla yonelimin oldugu ancak literatiirden farkli olarak
arastirmamizda s6z konusu tutumlara iligkin daha diisiik oranlarin oldugu
saptanmistir.

Arastirmamizda hekimlerin tibbi malpraktis iddialarindan korunmak igin
negatif ya da pozitif defansif tip uygulamalarma yonelmekten ¢ok kayit, aciklama,
aydinlatma, kendini gelistirme ve yenileme, ekip bilinci ile daha etkili iletisim kurma
gibi davranislarla bireysel sorumluluklarini arttirma egiliminde olduklar1 dikkat
cekmektedir (Tablo 4.5.2.1). Hasta kayitlarini daha detayli tutma ve hastaya daha
detayli agiklama yapma tutumlarinda karsilasilan oranlar literatiirdeki oranlara
nispeten daha yakindir. Dava etme olasiligi yiikksek olan ve kompleks medikal
problemi olan hastalardan, komplikasyonu yiiksek tedaviden kaginma davranisi
cerrahi dallarda daha yiiksektir (p<0,05).

Tiim bu bilgilerden sonra asil irdelenmesi gereken mevzu ise hekimleri
defansif tibba iten gerceklerin neler oldugudur. Ordu ilinde acil serviste hizmet veren
100 hekimin katildigi bir arastirmada toplamda katilimcilarin %86’s1 malpraktis
kavraminin hastaya defansif davranmasina yol agtigini bildirmistir (Aygiin ve ark.,
2018). Bir arastirmada hasta ve hasta yakinlarinin soézel ve fiziksel siddet
saldirilarindan korunmak i¢in defansif tip uyguladigimi sdyleyen hekimlerin oram
%89,1 (Selguk, 2015), baska bir arastirmada kendilerini yasal risklerden korumak
icin defansif davraniglar sergiledigini diisiinen hekimlerin oran1 %98,42 olarak
bildirilmistir (Altindis ve ark., 2019). Tiirkiye’de yapilan ve 700 hekimin katildig: bir
arastirmada gereksiz istenen tiim radyolojik tetkiklerin nedeni olarak; hasta
yogunlugu/zaman kisitliligi, hasta memnuniyetini saglama, hekimin bilgi eksikligi,

tibbi malpraktisten kagmma ve yetersiz anamnez alimi yiiksek oranda sorumlu
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tutulmustur (Demir, 2016). Ogretim iiyeleriyle hekimleri defansif tibba iten nedenler
lizerine yapilan nitel bir aragtirmada, alinan yanitlar makro ve mikro nedenler olarak
siniflandirilmistir.  Makro nedenler igerisinde arastirmamizla da direkt ilintili
olabilecegini dislindiigiimiiz egitim sistemi, hekimlere karsi siddet, performans
sistemi, saglik politikalari, tibbi malpraktis davalar1 ve zorunlu meslek sigortasi yer

almigtir (Toraman ve Carikgi, 2019).

5.6. Performansa Dayah Ek Odeme Sistemi

PDEOS’nin olumlu ve olumsuz yodnleri bulundugu ifade edilmektedir.
Kamuda tam zamanli g¢alisan hekim sayisinin artmasi, hastanelerin var olan
kapasitelerini daha etkin kullanmasi sistemin olumlu yonleri arasinda yer almistir
(Erkan, 2011). Hekim se¢gme hakki, hastanelerin fiziksel kosullarinin diizenlenmesi,
sistemin ifade edilen diger olumlu yonleri olmakla birlikte gerek hekimler arasindaki
iletisimin gerekse hasta-hekim iletisiminin dejenere olmasi gibi bir durum soz
konusudur (Kart, 2013). Tiirk Cerrahi Dernegi 2009 yilinda yayimnladigi raporda,
PDEOS’nin olumsuz etkilerinin olumlu etkilerinden ¢ok daha fazla oldugunu,
calisma barisinin bozulmasina, etik degerlerin goz ardi edilmesine neden oldugunu,
halk sagligin1 ve iilke ekonomisini olumsuz etkiledigini bildirmistir (Tiirk Cerrahi
Dernegi, 2009). Sistem, hekimlerin ve saglik ¢alisanlarinin giivencesiz ¢aligtirilmasi
ve emeklilige yansiyan bir iicret olmamasi yonleriyle 6zliik haklar1 agisindan da
elestirilmektedir (T1p Diinyasi, 2013). Ayn1 zamanda hastanelerin isletmelestirilmesi
asamasinda istihdam edilecek hekimin belirlenmesinde sistemin kistas olarak
kullanilmasi ve digerlerinin isine son verilmesi gibi bir risk de bulunmaktadir (Pala,
2005). Arastrmamizda her bes katilimcidan dordiiniin  PDEOS’den memnun
olmadigi, memnuniyet oranmin %0,5 oldugu goriilmektedir. Bu oranlar
aragtirmamizda yer alan asistan hekimlerin sistemin daha ¢ok olumsuz etkilerini
oncelediklerini gostermektedir.

Bir egitim ve aragtirma hastanesindeki asistanlar, verdigi hizmete gore aldig
PDEO iicretinin (%83) ve is yiikiine gore aldig1 ek iicretin yeterli olmadigini (%91),
PDEO iicrete esas islem puanlarinin adil olmadigin1 (%83) ve PDEO iicretinin
kaldirilmas1 gerektigini (%61) diisiindiiklerini ifade etmislerdir (Cakir ve Sakaoglu,
2014). Arastirmamizda PDEOS ile elde ettigi gelirden ve egitim aldig1 uzmanlik
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dalina 0zgii uygulanan performans puanlarindan memnun olmayanlarin orani
literatiirdeki orandan diigiik olmakla birlikte katilimeilarin ¢ogunlugunun ayni
diisiincede oldugu goriilmektedir. PDEOS ile elde ettigi gelirden memnun olanlarin
tamaminin dahili tip bilimlerinde egitim almakta olmasi, cerrahi tip bilimlerinin is
yiikii dikkate alindiginda olas1 goriinmektedir. Nitekim PDEOS’den memnun
olmayan asistanlara dair literatiirde %31,24 (Kii¢iik ve ark., 2012) gibi bir oranla
karsilagilmis ve aragtirmamiza katilan asistanlarin 6nemli bir ¢ogunlugu da aym
goriiste oldugunu bildirmistir. PDEOS nin kisisel giidiilenmeye etkisinin olmadigini,
mesleksel sayginlik ve doyumu olumsuz yonde etkiledigini belirten aragtirmalar
(Nesanir ve ark., 2006) oldugu gibi sistemin galisanlar1 motive ettigini belirtenler de
vardir (Kii¢iik ve ark., 2012).

Hekimlerle yapilan arastirmalarda hekimlerin gogunlugunun PDEOS ile
endikasyonsuz miidahalelerin (TTB, 2009), etik olmayan uygulamalarin (TTB, 2009;
Yiizden, 2013), daha fazla kazang nedeniyle muayenenin, tetkikin, vizitin,
miidahalenin arttig1 (Yigit, 2017) diisiincesinde oldugu goriilmiistiir. Bir tiniversite
hastanesinde 236 hekimin (arastirma gorevlisi, 6gretim iiyesi, uzman) katildig1 bir
arastirmada hekimler PDEOS’nin meslek etigini olumsuz etkiledigi goriisiinde
olduklarini ifade etmislerdir (Akpinar ve Tas, 2013). Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi’nde egitim alan asistan hekimlerin katildig1 bir arastirmada, katilimcilarin
%78’i PDEOS’den sonra endikasyonu olmayan girisimlerin yapilmaya baslandigini
ve %72,91°1 anestezi yontemlerinin daha ¢ok puan getiren uygulamalar yoniinde
degistigini diisinmektedir (Kiigiik ve ark., 2012). Arastirmamizda PDEOS’ nin etik
olmayan uygulamalara neden oldugunu diistinenler literatiirle benzer sekilde
katilimcilarin gogunlugunu olusturmaktadir.

Arastirmamizda %69,3’liik bir oranda asistan hekimler PDEOS’nin hasta
yararini Onceleyen bir uygulama olmadigini diisinmektedir. Benzer sekilde Nesanir
ve ark. (2006) tarafindan yapilan arastirmada da hekimlerin yalmizca %?26,3’i
uygulamanin hastalara olumlu yansidigini diistinmektedir (Nesanir ve ark., 2006).

Uzman ve pratisyen hekimlerle yapilan bir arastirmada katilimcilarin yarisi
PDEOS ile hasta sayisinin arttigini diisinmektedir (Nesanir ve ark., 2006). TTB
tarafindan vyiiriitilen PDEOS’ nin egitime etkilerinin de sorgulandigi uzman ve

pratisyen hekimlerin katildigi bir arastirmada egitim hastanelerinde beceri

100



kazandirma egitimine ayrilan siirenin (%70,9), hasta bas1 egitim siiresinin (%66,6),
asistanlarin teorik egitimine ayrilan siirenin (%69,6), siirekli tip egitimine katilma
sikliginin  (%64,4) ve literatiir okumaya ayrilan silirenin azaldigr (%65,8)
distiniilmektedir (TTB, 2009). Karsit goriis olarak baska bir arastirmada ise
hekimlerin %64°ii PDEOS’nin bireysel performansi, bilimsel faaliyetleri, egitim ve
Ogretim faaliyetlerini destekledigini diistinmektedir (Yigit, 2017). Asistan hekimler
PDEOS’ nin egitimi olumsuz ydnde etkileyecegini bildirirken (Citak ve Altas, 2012)
Kiiclik ve ark. (2012) tarafindan yapilan aragtirmada egitici kadrolarin bu sistemde
yer almasmin uygun olmadigi da bildirilmistir (Kiigiik ve ark., 2012).
Aragtirmamizda da ¢ogunlugun katilimiyla PDEOS nin uzmanlik egitimini olumsuz
yonde etkiledigi diisiincesinin hakim oldugu goriilmektedir. Gelir getirici olmayan
egitim ve arastirma g¢alismalar1 ayni zamanda poliklinik yapmaya da engel oldugu
icin mesai dis1 saatlere birakilabilmekte bu da ilgililerin yeterli egitimi almasina
engel olabilmektedir (HASUDER, 2011).

Hekimlerle yapilan arastirmalarda hekimlerin, PDEOS ile hekimlerin is
yikiiniin arttig1 (Kiigiik ve ark., 2012; Yigit, 2017; Yiizden, 2013), mesai saatlerinin
uzadig (Kiiciik ve ark., 2012), ¢aligma stirelerinin arttig1 (Yiizden, 2013), hastalarin
bekleme siiresinin azaldig (Yigit, 2017), hasta basina diisen muayene siiresinin
azaldig1 ya da uzamadig1 (TTB, 2009; Yiizden, 2013), tetkik sayisinin arttig1 (Cakir
ve Sakaoglu, 2014; Nesanir ve ark., 2006; TTB, 2009; Yiizden, 2013), yatirilan hasta
sayisinin arttigi (TTB, 2009), hekim-hasta iligkisinin olumsuz ydnde etkilendigi
(TTB, 2009; Ylzden, 2013), saglik hizmetinin niteliginin olumlu ydnde
etkilenmedigi (Kiiciik ve ark., 2012) ya da azaldig (TTB, 2009) ve tibbi malpraktisin
artigt  (TTB, 2009; Yiizden, 2013) diisiincesinde oldugu goriilmiistiir.
Aragtirmamizda da literatiirdeki oranlardan yiiksek olmakla birlikte, PDEOS ile hasta
muayene siiresinin ve sunulan saglik hizmetinin niteliginin azaldig, tibbi malpraktis
riskinin arttig1 ve PDEOS nin hasta-hekim arasi iletisim problemlerine neden oldugu
diisiincesinin hakim oldugu goriilmektedir. Niceligin 6n plana ¢ikarilmasi, hekimin
hastay1 bir an dnce odadan ¢ikarmasinin en kolay yolunun tetkik istemekten gegmesi
dolayisiyla teknoloji odakli tibbi hizmetin 6n plana c¢ikarilmasi, yiiksek puan
getirmeyen uygulamalarin arka plana itilmesi gibi riskleri barindiran sisteme yonelik

yapilan elestirilerden biri de “puan” odakli anlayisla saglik ¢alisanlarinin getirildigi
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konumdur (Pala, 2007). Hekimi puan toplayan konumuna getiren sistem (Tip
Diinyas1, 2013), hastalara daha az zaman ayirarak daha c¢ok hasta bakma
potansiyelinde oldugu dolayisiyla hizmetin niteligini olumsuz yonde etkiledigi i¢in
elestirilmektedir (Erkan, 2011). Performans puami dikkate alinarak hastalarin
gereksinimi olmayan islemlere maruz birakilmasi hastanin sagligin1 olumsuz
etkileyebilmekte iken gereksiz teknoloji kullanimi gereksiz saglik harcamalarma
neden olmaktadir (HASUDER, 2011; Pala, 2007). Odemede calisilan giin sayisi
dikkate alindig1 i¢in ek gelirin azalmamasi adina izin kullanmak istemeyen saglik
calisanlarinda depresyon ve yorgunluk benzeri sikayetler olusabilmektedir
(HASUDER, 2011). Muayene edilen hasta sayisinin artirilmasina yonelik baskilar
gerek hekimi ruhsal ve fiziksel olarak yormakta gerekse de artan g¢aligma saatleriyle
birlikte tibbi malpraktis riskini artirmaktadir (Kart, 2013). Arastirmamizda “PDEOS
hasta muayene siiresinin kisalmasina neden olmaktadir” diyenlerin %96,6’s1 hastaya
ayrilan siirenin az olmasmin, “PDEOS hasta hekim arasi iletisim problemlerine
neden olmaktadir” diyenlerin %87,6’s1 hasta hekim arasi iletisim problemlerinin,
“PDEOS uzmanlik egitimini olumsuz etkilemektedir” diyenlerin %80,8°1 uzmanlik
egitimindeki yetersizliklerin ve “PDEQS meslektaslar aras1 iliskileri zedelemektedir”
diyenlerin %78’1 meslektaslar arasi iletisim problemlerinin tibbi malpraktis
nedenlerinden oldugunu diisinmektedir. Sonug olarak asistan hekimlerin, PDEOS ile
tibbi malpraktisin birbiriyle iligkili oldugu diisiincesinde olduklar1 gériilmektedir.
Farkli arastirmalarda hekimlerin PDEOS nin meslek gruplar arasinda gatigmaya
yol ag¢tig1 (Cakir ve Sakaoglu, 2014), hekimler arasindaki (Yiizden, 2013) ve
calisanlar/klinikler arasindaki rekabeti artirdigir (TTB, 2009), hekimler arasindaki
catigmayr artirdii  ve is  birligini  azalttigi  (Yigit, 2017), ¢alisma
arkadaglari/meslektaslar ile iliskiyi azalttig1 ve mesleki dayanismay1 azalttigi (TTB,
2009) diisiincesinde olduklar1 goriilmiistiir. Arastirmamizda her bes hekimden dordii
PDEOS’nin meslektaglar aras1 iliskileri zedeledigini diisiindiigiinii bildirerek
literatiirii desteklemektedir. PDEOS’de var olan rekabet anlayisi esasen saglik
hizmetlerinin dogasina aykiridir. Sistem, saglik c¢alisanlart arasindaki is barigini
olumsuz yonde etkilemekte (Pala, 2007), hekimleri birbiri ile yarisa sevk etmekte ve
ekip bilincinin arka planda kalmasi nedeniyle ekip calismasimi da olumsuz

etkilemektedir (Kiigiik ve ark., 2012). Oysa nitelikli saglik hizmeti sunumu
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noktasinda ekip bilincinin goz ardi edilmemesi gerekmektedir. Bunun igin de
calisanlar arasindaki iletisimin on plana ¢ikarilmasi onemlidir (Ekingen ve ark.,
2017).

Sistem ayn1 zamanda, hastane gelirini azaltmamak igin sevk zincirinin g6z
ard1 edilme riskini de barindirmaktadir (HASUDER, 2011). Ornegin, Bursa ilinde
PDEOS’nin birinci basamak saglik hizmetlerine etkisinin arastirildig1 bir arastirmada
2003 yilindan sonra daha belirgin olmakla birlikte 1998-2007 yillar1 arasinda her yil
muayene sayilarinin arttigi, sevk oranmmin 1998-2003 yillar1 arasinda %13,6’dan
%19,1’e yiikseldigi, 2004’ten sonra hizla azalarak 2007°de %1,9’1ara kadar diistigi
bildirilmistir. Aymi arastirmada, 1998-2007 yillar1 arasinda, PDEOS &ncesinde
muayene sayisindaki en yiiksek artisin %11,7, sonrasinda %53,3 oldugu, hekime
basvuru sayisindaki en yiiksek artisin PDEOS &ncesinde %9,2 sonrasinda 49,1
oldugu, sevk oranlarindaki artisin dncesinde %19,1 sonrasinda %10,9 oldugu ifade
edilmistir. PDEOS gecilmesiyle birlikte toplam laboratuar tetkik sayilarinda
%163,3’lik bir artig gorildigi belirtilmistir (Kizek ve ark., 2010). Uzman
hekimlerin katildigi nitel bir arastirmada hekimlerin %28°i PDEOS’nin koruyucu
saglik hizmetlerinin 6nemini azalttifin1 disiindiigiini belirtmistir (Yigit, 2017).
Koruyucu uygulamalarin performans degerlendirmesinde 6nem arz etmemesi ve
tedavi edici hizmetlerin 6n plana ¢ikarilmasi koruyucu hizmetlere gereken onemin
verilememesine neden olmaktadir. Yalnizca tedavi edici hizmetler i¢in degil saglig
koruyucu ve gelistirici hizmetler i¢in de gerek bireysel gerek kurumsal gerekse de
toplumsal diizeyde oOlgiilebilir kriterler olusturulmali ve sonuglarin niteliksel olarak
da degerlendirilebilmesi i¢in Olgiitler gelistirilmelidir (HASUDER, 2011).
Calisanlarmin verimliliginin 6lgiilmesi i¢in uygun bir yontem olarak goriilmeyen
sistem icin uygun performans Olciitlerinin gelistirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir

(Pala, 2007).
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5.7. Siddet

5.7.1. Katihmeilarin Siddet Olgusuyla lgili Ozellikleri

5.7.1.1. Lisans Egitimi Siirecinde Siddet Olgusu

Tip fakiiltesi 6grencileriyle yapilan bir arastirmada katilimcilarin %17,6’smin
ogrencilik yasami boyunca siddete maruz kaldigi bildirilmektedir (Saygun ve ark.,
2013). Arastirmalardan yola ¢ikarak intern hekim iken siddete maruz kalma oraninin
%16,6 ile %97,8 arasinda degistigini sdylemek miimkiindiir (Goksin Cihan ve ark.,
2017; ilhan ve ark., 2009; Saygun ve ark., 2013; Terzi ve Peksen, 2018; Turla ve ark.
2013). Arastirmamizda da her dort hekimden ii¢li lisans egitim siirecinde siddete
maruz kaldigini ifade etmistir. Maruz kaldiklarini belirttikleri siddetin tiirii agisindan
degerlendirdigimizde siddet tiirleri igerisinde ilk sirada s6zel ve psikolojik siddet yer
almaktadir. Sonuglarimiz, fiziksel siddetin goriilme oraninin sdzel ve psikolojik ya
da sadece sozel siddetten daha az oldugu arastirmalarla (ilhan ve ark., 2009; Saygun
ve ark., 2013; Turla ve ark. 2013) benzer fakat fiziksel siddete psikolojik siddetten
daha fazla maruz kalindiginin bildirildigi Saygun ve ark. (2013)’nin arastirmasindan
ayr1 ozelliktedir (Saygun ve ark., 2013). Intern hekimlerde yapilan bir arastirmada
siddete ugramada cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamasina
karsin siddete maruz kalanlarin %57,1’ini kadinlar olusturmaktadir (Goksin Cihan ve
ark., 2017). Arastirmamizda ise cinsiyetler arasinda anlamli fark bulunmus,
kadinlarin lisans egitimleri sirasinda siddete daha ¢ok maruz kaldigi gorilmiistiir
(p=0,048).

5.7.1.2. Uzmanhk Egitimi Siirecinde Siddet Olgusu

Literatiirde hekimlerin son bir yilda siddete maruz kalma orami %24.,4 ile
%77,3 arasinda degigsmektedir (Adas ve ark., 2008; Cuvadar, 2017; Hidiroglu ve ark.,
2013; Isparta-Burdur Tabip Odas1 (IBTO), 2008; ilhan ve ark., 2009; Oktem ve ark.,
2013; TTB, 2014; Yasar ve ark., 2016). Gaziantep-Kilis Tabipler Odasi tarafindan
yapilan arastirmada hekimlerin %74,5’1 (Adas ve ark., 2008) ve bir il merkezinde
yapilan diger bir calismada hekimlerin %86,4°1i meslek hayat1 boyunca en az bir kez

siddete maruz kaldigini bildirmistir (Oktem ve ark., 2013).
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Asistan hekimlerle yapilan farkli ¢alismalarda ¢aligma yasami boyunca is
yerinde siddete maruz kalma orami %48-%85,9 (Altinok, 2018; Cuvadar, 2017,
IBTO, 2008; ilhan ve ark., 2009; Ucar ve ark., 2013; Yasayancan ve ark., 2015), son
bir yil i¢inde ¢alistigi kurumda siddet iceren en az bir olaya maruz kalma orani
%53,8’dir (Hidiroglu ve ark., 2013). Arastirmamizda uzmanlik egitimi siirecinde
siddete maruz kalanlarin orani literatiirle uyumludur, her bes hekimden doérdiiniin
siddete maruz kaldig1 goriilmektedir.

Ulusal ve uluslararas1 literatiirde yapilan calismalarda cerrahi uzmanlik
dallarinda dahili uzmanlhk dallarina gore daha fazla siddet olayr yasandigi
bildirilmekteyse de (Annagiir, 2010; Eker ve ark., 2011) aksinin bildirildigi az sayida
caligma da mevcuttur (Al ve ark., 2012; Annagiir, 2010; Eker ve ark., 2011). Hekim
ve hemsirelerden olusan bir grup ilizerinde yapilan arastirmada siddete ugramada
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamakla birlikte siddete ugranilan bdliimlerin
azalan sirayla acil klinik (%83,3), cerrahi klinik (%77,7), yogun bakim (%73,9),
dahili klinik (%71,5) ve temel tip bilimleri (%33,3) seklinde oldugu goriilmiistiir
(Cuvadar, 2017). Canakkale ilinde 130 hekimin katildig1 bir arastirmanin sonuglarina
gore farkli olarak dahili dallarda siddete maruz kalanlarin orani (%54,5) cerrahi
dallara gore (%45,5) daha yiiksektir (Karaahmet ve ark., 2014). Asistan hekimlerle
yapilan bir arastirmada siddete maruziyet orani temel, dahili ve cerrahi tip
bilimlerinde sirasiyla %50, %55,3 ve %80,6 olup cerrahi dallarda siddete maruz
kalma orani anlaml olarak daha yiiksek bulunmustur. Temel ve dahili ile cerrahi tip
bilimleri seklinde ikiye ayrilarak yapilan incelemede ise siddete maruz kalmada
anlamli farklilik olup siddete maruz kalmayanlarin ¢ogunu (%77,4) temel ve dahili
tip bilimlerinde gorev yapanlar olusturmustur (Yasayancan ve ark., 2015). Asistan
hekimlerle yapilan baska bir arastirmada temel tip bilimlerinde c¢alisanlarin
66,7'sinin, dahili tip bilimlerinde c¢alisanlarin %83,1'inin, cerrahi tip bilimlerinde
calisanlarin %93'linlin ve acil serviste calisanlarin %1004 iniin siddete maruz kaldig
ifade edilmis olmakla birlikte siddete maruz kalmada istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (Altinok, 2018). Arastirmamizda dahili ve cerrahi tip
bilimlerinde egitim alan asistan hekimlerin siddete maruz kalma oranlar1 birbirine
olduk¢a yakindir. Literatiirde karsilasilan bilgiler dikkate alindiginda ise cerrahi tip

bilimlerinde siddete ugrama oranmin dahili tip bilimlerinden yiiksek oldugu; acil
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servisin cerrahi ve dahili tip bilimlerinden ayr1 degerlendirilecek kadar siddet riski
tasidigr goriilmektedir.

Siddete maruz kalmada aragtirmamizda oldugu gibi cinsiyetler arasi anlamli
fark bulunan (ilhan ve ark., 2009) ve bulunmayan (Altinok, 2018; Oktem ve ark.
2013; Ucar ve ark., 2013; Yasayancan ve ark., 2015) aragtirma sonuglar1 mevcuttur.
Anlamlilik iliskisi olsun olmasin kadinlarin daha c¢ok siddete maruz kaldig:
gorilmektedir. IBTO tarafindan yapilan bir arastirmada son bir yilda calistigi
kurumda ve meslek hayati boyunca is yerinde siddete maruz kalmada gerek uzman,
gerek pratisyen gerekse de asistan hekimlerde kadinlarin erkeklerden daha fazla
siddete maruz kaldigi ifade edilmistir (IBTO, 2008). iki farkli arastirmada kadin
hekimlerin erkek hekimlere gore siddete daha fazla maruz kaldigi (Aydmn ve ark.,
2009; Oktem ve ark., 2013) bildirilirken baska bir arastirmada oncekilerden farkli
olarak erkek hekimlerin %54,9’unun, kadin hekimlerin %51,7’sinin siddete maruz
kaldig1 bildirilmistir (Hidiroglu ve ark., 2013). Arastirmamiz siddete maruz
kalanlarin ¢ogunlugunu kadinlarin olusturmasi yoniiyle literatiirdeki genel bilgiyi

destekler niteliktedir.

5.7.1.3. Siddet Tiirii

Siddetin tiirli incelendiginde cinsiyetler arasinda farkin bulunmadiginin
belirtildigi (Altinok, 2018), istatistiksel fark olmakla birlikte erkek hekimlerin daha
cok fiziksel, kadin hekimlerin daha ¢ok sozel siddete maruz kaldiginin belirtildigi
arastirmaya (Oktem ve ark., 2013) rastlamak miimkiindiir. Baska bir arastirmada
sozel ve cinsel siddetin kadin hekimlere, fiziksel ve ekonomik siddetin ise erkek
hekimlere yonelik olarak daha yaygin oldugu bulunmustur (Aydin ve ark., 2009).

Hekimlerle yapilan arastirmalarda maruz kalinan siddet tiirleri igerisinde ilk
sirada sozel siddetin yer aldigi goriilmiistiir (Altinbas ve ark., 2011; Aydin ve ark.,
2009; Kaya ve ark., 2014b). Baska bir arastirmada ise ilk sirada sozel ve fiziksel
siddet, ikinci sirada sozel/psikolojik, ti¢iincii sirada ise fiziksel siddet yer almistir
(Adas ve ark., 2008). Fiziksel siddete maruz kalma oran1 %31,1-%36,2 (Bayram ve
ark., 2017; Soénmez ve ark., 2013; Talas ve ark., 2011) arasinda degismekteyken
psikolojik siddete maruz kalma oranina dair %70,8 (S6nmez ve ark., 2013) ve cinsel

siddete maruz kalma oranina dair %19,2 degerleri ile karsilasilmistir (Talas ve ark.,
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2011). Asistan hekimlerle yapilan farkli arastirmalarda maruz kalinan siddet tiirleri
icerisinde %61,8-76,5 orani ile ilk sirada sozel siddetin (Cuvadar, 2017; Yasayancan
ve ark., 2015), %95,7 ile ilk sirada duygusal/sozel siddetin (Ilhan ve ark., 2009),
ikinci sirada %3,2-13,2 oranlan ile fiziksel siddetin yer aldigi goriilmektedir
(Cuvadar, 2017; ilhan ve ark., 2009; Yasayancan ve ark., 2015). Hekim ve
hemsirelerle yapilan bir arastirmada hekimlerin genel olarak maruz kaldigi siddet
tiirleri azalan sirayla sozel, fiziksel, sozel-fiziksel seklinde bildirilmistir (Cuvadar,
2017). Her bes hekimden dordiiniin asistan hekim oldugu bir aragtirmada en sik
maruz kalinan siddet tiirii sozel siddet olarak ifade edilmistir (Hidiroglu ve ark.,
2013). Bir arastirmada tiim c¢alisma yasami boyunca hekimlerin %83 iinlin s6zel,
%32,6’sinin fiziksel siddete (Kiling Bulut ve ark., 2013), baska bir arastirmada
asistan hekimlerin %91,9’unun sézel, %8,1’inin fiziksel siddete maruz kaldigi
bildirilirken (Ucar ve ark., 2013) Yasayancan ve ark. (2015) tarafindan yapilan bir
arastirmada uygulanan siddetin %94,8’inin sdzel ve %5,2’sinin fiziksel siddet oldugu
bildirilmistir (Yasayancan ve ark., 2015). Hekimlerle yapilan bir arastirmada
hekimlerin meslek hayatlari boyunca en sik karsilastiklart siddet tiiriiniin s6zel siddet
oldugu; son 12 ayda maruz kalinan fiziksel tehdit/saldir1 oraninin %47,8, sdzel siddet
oraninin %47,8 her iki durumla karsilasan hekim oranmin %24,2 oldugu ifade
edilmistir (Oktem ve ark., 2013). Altinok (2018) tarafindan yapilan arastirmada ise
arastirmamizla benzer sekilde maruz kalinan siddet tiirleri igerisinde sozel (%83,1),
psikolojik/mobbing (%8,7) ve fiziksel (%7,7) siddet ilk iicte yer almakla birlikte
arastirmamizda secenekler igerisinde yer vermedigimiz cinsel siddet (%0,5) de yer
almistir (Altinok, 2018). Tiim bu aragtirmalardan yola ¢ikarak diyebiliriz ki hekimler
daha cok sozel ve fiziksel siddet tiirlerine maruz kalmaktaysa da sozel siddet fiziksel
siddetten daha fazla goriilmektedir.

TTB’nin basvurusuna istinaden Saglik Bakanlig: tarafindan gonderilen yazida
Beyaz Kod birimine 2015 yili igerisinde kayit altina alinan toplam 11.919 (3.533
fiziksel, 8.386 sozel), 2016 yilinda 10.771 (2.730 fiziksel, 8.041 sozel) ve 2017
yilinin ilk 5 aylik doéneminde 2.753 (630 fiziksel, 2.123 so6zel) olgu oldugu
bildirilmistir (TTB, 2016-2017).
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5.7.1.4. Siddete Tanik Olma Durumu ve Siddete Maruz Kalma Kaygisi

Hekimlerin de katilimcilar igerisinde yer aldigi (%55,8) saglik calisanlartyla
yapilan bir arastirmada son bir yilda ¢alistigi kurumda siddet igeren bir olaya tanik
olma orani1 uzman, asistan ve pratisyen hekimlerde sirasiyla %52, %57 ve %66
(IBTO, 2008) olarak bildirilmistir. Farkli arastirmalarda hekimlerin son bir yilda
siddet igeren bir olaya tanik olma orani yaridan fazladir (%62,3-%68) (Adas ve ark.,
2008, Yasar ve ark., 2016). Arastirmamizda uzmanlik egitimi siirecinde meslektasina
yonelik siddet olayima tanik olanlarin orani (%79,5) literatiirden yliksek olup, tanik
olmada dahili ve cerrahi tip bilimleri arasinda fark olmadigi da gériilmektedir.

Literatiirde hekimlerin calistigt ortamda siddete maruz kalma kaygisinin
yiksek oldugu goriilmektedir (%81,1-%93,4) (Altnok, 2018; TTB, 2014).
Arastirmamizda ise uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz kalma konusunda
kaygi duyanlarin oran1 s6z konusu oranlarla uyumlu olup katilimcilarin 6énemli bir
¢ogunlugunun bu kaygi durumunu yasadigi saptanmistir. Siddete maruz kalma
konusunda kaygi duymada cinsiyetler arasinda fark olusunu ve kaygi duyanlarin
cogunlugunu kadinlarin olusturmasini gerek lisans gerek uzmanlik egitimi siirecinde
siddete maruz kalanlarin ¢ogunlugunu kadinlarin olusturmas: ile agiklamak
miimkiindiir. Siddete maruz kalma konusunda kaygi duymada dahili ve cerrahi tip
bilimleri arasinda istatistiksel olarak fark olmayisini da yine uzmanlik egitimi
stirecinde siddete maruz kalmada aralarinda fark olmamasi ile agiklanabilir.

Gerek literatiirde gerek arastirmamizda siddetin yiiksek oranlarda goriildiigi,
genel tabloya bakildiginda lisans ve uzmanlik egitimi siirecinde siddetin hekimlerin
bir ger¢egi oldugu, daha ¢ok sozel siddete maruz kaldiklari, kadinlarin erkeklerden
daha fazla siddete ugradig: ve dahili tip bilimlerinde siddete ugrama oraninin cerrahi
tip bilimlerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir. WHO tarafindan, siddete
ugrayan saglik calisanlarinda saldirganlik ve tiikkenmislik durumlarinin gelistigi,
hastalik izni kullanimimin arttig1 ve personel kaybinin gergeklestigi bildirilmektedir
(WHO, 2006). Bu durum sunulan saglik hizmetinin niteliginin diismesine neden

olmaktadir.

108



5.7.2. Hekime Yonelik Siddet Nedenleri

Saglik kuruluslarinda karsilasilan siddetin ¢ogunlugu zedelenme-saldirganlik
teorisiyle yani kisi ya da kisiler i¢in onemli olan beklentinin yerine gelmemesine
kars1 verilen yanit seklinde agiklanmaktadir (Al ve ark., 2012; Annagiir, 2010).
Kisinin hastaneye bagvurduktan sonra hekim ile muhatap olana kadar gecen siirenin
yani bekleme siiresinin uzun olmasi (Al ve ark., 2012; ilhan ve ark., 2013), saglik
calisanlarinin zamaninin kisitli olmasi, saglik ¢alisanlarinin ¢alisma siirelerinin uzun
olmas1 (Al ve ark., 2012), saglik calisanlarinin sayisinin az olmasi (Al ve ark., 2012;
Bilisli, 2016; Biiylikbayram ve Okcay, 2013), saglik kurulusunda yasanilan yatak,
cihaz, ilag¢ vb. yetersizligi, kimi zaman medyanin tutumunun siddeti mesrulagtirmasi
(Adas ve ark., 2008; Biiyiikkbayram ve Okgay, 2013; IBTO, 2008) ve hekim karsiti
yayin yapilmasi (Adas ve ark., 2008; IBTO, 2008), mental veya davranis bozuklugu
olan hastalarin olmasi, kalabalik ve giirtiltii gibi ¢evresel faktorler (Al ve ark., 2012),
saldirganin siddeti kendine hak gdrmesi, hastalik psikolojisi (Altinok, 2018), haksiz
isteklerin reddedilmesi (Adas ve ark., 2008; Altinok, 2018), kotli haber alma (IBTO,
2008) ve ilag ve alkol etkisinde olunmasi (Adas ve ark., 2008) ve hastada gecikme
hissi (Hidiroglu ve ark., 2013) siddet nedenleri olarak literatiirde yer almaktadir. Bir
arastirmada hekimlerin %92,1’1 medyada yer alan siddet olaylarinin saglikta siddeti
artirdigim diisiinmektedir (Oktem ve ark., 2013). Saglik kurulusuna basvuran 1179
kisiyle yapilan, saglik ¢alisanlarinin neden siddete maruz kaldiklarinin sorgulandig:
bir arastirmada nedenler; muayene sirasinda fazla bekleme (%62,7), tedaviden
memnun kalmama (%43,2), yanlis anlama gibi iletisim problemleri (%41,4), hastaya
olumsuz, kotii haber verme (%41,3) ve istenilen ilact yazmama (%20,2) olarak
siralanmistir (Ilhan ve ark., 2013).

Cin’de artan siddet olaylar ile ilgi yapilan arastirmalarda, saglik sisteminin
eksiklerinin neden oldugu hasta-hekim iligkisindeki bozulmalarin siddetin temel
nedeni oldugu ve hastanin beklentisinin yiiksek olmasinin memnuniyetsizlige ve
siddete neden oldugu ifade edilmistir (Hesketh ve ark., 2012; Zeng ve ark., 2018).

Istanbul Tabip Odasi’na kayitli 205 hekimin yanitladigi ankete dayali bir
arastirmada, hekim ve diger saglik c¢alisanlarina yonelik siddetin nedenlerinin kisa
basliklar halinde 6nem sirasina gore yazilmasi istenmistir. SDP, saglik calisanlarinin

siyasi iktidar tarafindan hedef gosterilmesi, saglik ¢alisanlar1 hakkinda medyada
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cikan olumsuz haberler, toplumun egitim diizeyinin diisiik olmasi, iletisim
becerilerinde yetersizlik, yetismis insan giicli ve fiziksel kapasite yetersizligi, asir1 is
yiikii ve saglik ¢alisanlarinin is doyumsuzlugu ve tiikkenmisligi, toplumsal nedenler
ve siddete egilimin artmasi, siddeti onleyici yasal diizenlemelerin yetersizligi, meslek
Orgiitiiniin glicsiizligii ve etkin giivenlik dnlemlerinin alinamamasi ve ¢aligma ortami
ve mimari yapilanmanin uygunsuzlugu seklinde bir siralamayla karsilagilmistir
(Ozyurt ve ark., 2009).

Bir arastirmada ugradigi siddetin saglik sistemi ya da uygulamalariyla bir
iligkisi oldugunu disiinenler uzman hekimlerde %88,5, arastirma gorevlisi
hekimlerde 9%74,6, ogretim gorevlisi hekimlerde %64,7 olarak bildirilmistir
(Cuvadar, 2017). Asistan hekimlerle yapilan farkli aragtirmalarda saglik sistemi
(Yasayancan ve ark., 2015) ve saglik politikalar1 (Altinok, 2018) siddet nedenleri
icerisinde ilk sirada yer alirken, hekimlerle yapilan iki farkli aragtirmada saglik
politikalar1 ilk beste yer almistir (Adas ve ark., 2008; IBTO, 2008). Aydin Tabip
Odas1 tarafindan yapilan bir aragtirmada, izlenen saglik politikalar1 ve hekimlerin
stirecte hedef olarak gosterilmesi saglikta artan siddetin nedenleri igerisinde hekimler
tarafindan ilk siralarda belirtilmistir (Aydin Tabip Odasi, 2012). Intern hekimlerle
yapilan bir arastirmada ise hekimlerin meslekleri nedeniyle maruz kaldiklar1 siddetin
nedenleri igerisinde ilk sirada “saglik sistemindeki olumsuzluklarin sorumlusunun
hekim olarak gosterilmesi” (%82,7), ikinci sirada saglik politikalar1 (%74,8) yer
almistir (Turla ve ark., 2013).

Hastalarin bekledigi davrams: gérmemesi (ilhan ve ark., 2009), sunulan
saglik hizmetiyle ilgili memnuniyetsizlik (Hidiroglu ve ark., 2013; TTB, 2014),
ihmal edildigi diistincesi (Adas ve ark., 2008; Hidiroglu ve ark., 2013; IBTO, 2008)
ve tedaviden memnuniyetsizlik (Adas ve ark., 2008; IBTO, 2008) hekimlerin
katildig1 arastirmalarda siddet nedenleri igerisinde bildirilmistir

Arastirmamizda hekimin yasanan aksakliklarda hedef olarak gosterilmesi
hekime yonelik siddet nedenleri arasinda ilk siradadir ve uygulanan saglk
politikalari, hasta/hasta yakini beklentisinin yiiksek olmasindan dolay1 saglik hizmeti
sunumundan memnuniyetsizlik siddet nedenleri olarak en cok ifade edilenlerdir

(Tablo 4.7.2.1).
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Hekimlerle yapilan arastirmalarda hastanin bekleme siiresinin siddet
nedenleri igerisinde degerlendirildigi goriilmektedir (Altinok, 2018; IBTO, 2008;
Ilhan ve ark., 2009; TTB, 2014;). Bir arastirmada hekimlerin yarisindan fazlasi
tarafindan muayene sirasinda fazla bekleme siddet nedenleri igerisinde ilk sirada
(Hidiroglu ve ark., 2013), baska bir arastirmada dordiincii sirada yer almistir (Turla
ve ark. 2013). TTB Eski Baskani Bayazit ilhan siddetin &ncii sebebinin uzun
bekleme siireleri oldugunu ve medyanin saglik calisanina karsi olumsuz tutumu
sekillendirmede Onemli rol oynadigini ifade etmistir (Smith, 2015). Nitekim
arastirmamizda da hastanin bekleme siiresinin uzun olmasi hekimlerin ¢ogunlugu
tarafindan hekime yonelik siddet nedenleri igerisinde degerlendirilmektedir (Tablo
4.7.2.1).

Hastalarin siddete bagvurmalart ile egitim ve gelir diizeyleri arasinda bir iligki
oldugunu diisenen asistan hekimlerin oranmin %90 oldugu bir arastirmada
asistanlarin %62’si diisiik, %43’1 orta ve %43’°1 yliksek gelir grup hasta ve hasta
yakinlarinin; %76’s1 egitim diizeyi diisiik %43’°l egitim diizeyi yiiksek hasta ve hasta
yakinlarinin siddete daha ¢ok basvurma egiliminde oldugunu diisiindiigiinii
bildirmistir (IBTO, 2008). Baska bir aragtirmada hekimlerin ¢ogunlugu hastalarin
gelir diizeyi arttikca siddete bagvurma egiliminin azaldigini, diisiik egitimli hastalarin
yiiksek egitimli hastalara gore daha fazla siddete basvurdugunu diisiindiiglinii
bildirmistir ki hekimlerin hastalarin egitim ve gelir diizeyi ile siddet arasinda ters
iliski  bulundugunu distiindiikleri anlasilmaktadir (Adas ve ark., 2008).
Arastirmamizda ekonomik nedenlerden (%52,7) ziyade siddeti gergeklestirenlerin
egitim diizeyinin disik olmasi (%79,5) 6n plana ¢ikmis ve siddet nedenleri
icerisinde ilk beste yer almistir. Katilimcilarin yarisindan fazlasi ekonomik
nedenlerin hekime yonelik siddet nedenleri igerisinde yer aldigimi diisiindiiglinii
bildirmistir. Kisilerin siddet egilimlerinin nedenleri noktasinda hekimlerin
diisiincelerinin sorgulandig1 bir arastirmada sosyokiiltiirel statii ve egitim diizeyi en
onemli faktorler olarak belirtilirken; alkol tiiketimi, madde kullanimi, psikiyatrik
hastalik, hastalarin kendilerinin ya da yakinlarinin saglik durumu da azalan sirayla
belirtilen nedenler arasinda yer almistir (Bayram ve ark., 2017).

Aydin Tabip Odasi tarafindan yapilan arastirmada agir is sartlarina karsin

yasanan personel yetersizliginin siddet nedenlerinden biri olduguna deginilmistir
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(Aydin Tabip Odasi, 2012). Hekim ve hemsirelerin yanitlarinin degerlendirildigi bir
aragtirmada On plana ¢ikan siddet nedenlerinin i3 yogunlugu, hastanin
memnuniyetinin gerekenden fazla 6n plana ¢ikarilmasi, neredeyse her sikayetin
dikkate alinmasi dolayisiyla calisanlar iizerinde olusan baski oldugu goriilmiistiir
(Cuvadar, 2017). Arastirmamizda hekimin yogun is yiikiiniin uygulanan saglik
politikalartyla ayn1 oranda ve nedenler arasinda iigiincii sirada yer aldig1 goriilmekle
birlikte hekimin yogun is yiikiiniin neden ve/veya sonugclar1 arasinda yer alabilecek
olan personel yetersizligi, sevk sisteminin uygulanmamasi, hasta-hekim arasi iletisim
problemleri, hastanin muayene siiresinin kisa olmasi %70’lerde katilimin saglandigi
nedenlerdendir. Nitekim aragtirmamizda her dort hekimden ticii karsilastig1 hastalarin
bulundugu kuruma gelmesi gerekmeyen hastalar oldugunu sdylemekteyken, ayni
kisilerin 6nemli bir ¢ogunlugu uzmanlik egitim siirecinde siddete maruz kaldigini,
meslektagina yonelik siddet olayina tanik oldugunu ve siddete maruz kalma
konusunda kaygilarmin oldugunu da sdylemektedir. Arastirmamizda yaklagik her
dort hekimden 1tcli sevk sisteminin uygulanmasinin hekime yonelik siddeti
azaltacagini, %81,4’1i de tibbi malpraktis riskini azaltacagini diisiinmektedir.
Aragtirmamizda yasal diizenlemelerin caydirict olmamasi hekime yonelik
siddet nedenleri igerisinde ikinci sirada yer alirken baska bir arastirmada arastirma
gorevlisi hekimlerin %96,9’u mevzuatin saglikta siddeti 6nlemede yeterli olmadigin
ifade etmistir (Cuvadar, 2017). Cin Saglik Bakanlig1 artan siddet olaylar1 karsisinda
onlem olarak, hastanelerde giivenlik giicliniin artirilmast ve hizmet sunumunda
etkinlik ve verimliligin artirilmasi yoniinde prosediirler belirlemis ancak saglik
sistemindeki problemlerin ¢6ziimii giindeme getirilmemistir (Hesketh ve ark., 2012).
[letisim becerileri kazanim, stresle bas etmeyi dgrenme Ve stres yonetimi gibi kisisel
Onlemler, kamera sistemi, metal dedektorler, bekleme salonlarmin rahat olmasi,
hastalara diizenli bilgi veren bir sistemin olmasi, personel ve hasta giris kapilarinin
ayrt olmasi1 vb. kurumun fiziksel yapist ile ilgili dnlemler ve caydirict yaptirim
uygulanmasi gibi idari 6nlemlerin siddeti onlemede etkili olacag: ifade edilmektedir
(Kaplan ve ark., 2013). Saglik Bakanligi’'min 2001 tarihli “Hasta ve Calisan
Giivenliginin ~ Saglanmasina Dair Yonetmelik”inin 7. maddesinde, saglik
kurumlarinin  saghk c¢alisanina yonelik fiziksel saldirilarin  6nlenmesi igin

diizenlemeler yapmasi1 ve gerekli Onlemleri almasi gerektigine deginilmektedir
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(Saglik Bakanligi, 2011). Bununla birlikte agir cezalar uygulanmadigi siirece kisa
vadede caydiriciligin saglanmasi miimkiin gériinmemektedir. Israil’de siddete sifir
tolerans ilkesi ile 2010 yilinda saglik ¢alisanlarina yonelik siddete 5 yil hapis cezasi
getirilmistir. Sadece fiziksel siddet degil sozel siddet ve tehdit etme de sug
kapsamindadir. Hindistan’da ise 2007 yilinda getirilen “Hastane Koruma Kanunu”
ile siddet eyleminde bulunanlara 3-10 y1l aras1 hapis cezasi uygulanmaktadir (Kaplan
ve ark., 2013).

Arastirma sonuglarimizda, hekime yonelik siddet nedenleri arasinda hekimin
bilgi/beceri eksikligine katilim orami disiiktiir (%20,5). Bu veri, hekimlerin siddet
nedenlerinde kendileri disindaki faktorlerin asil rol oynadigi diisiincesini ortaya
koymaktadir. Hekimin yiikiimliiligii kapsaminda olan aydinlatilmis onam ayni
zamanda sistemin yetersizlikleri ile de iliskilidir. Artan is yiikiiniin, hastaya ayrilan
stirenin azalmasinin dogal bir sonucu olarak hastanin aydinlatilmasi siireci yeterli bir
sekilde yapilamayabilmektedir. Hastanin tibbi siireci hakkinda bilgisinin yetersiz
olmasi memnuniyetsizliginin nedenleri arasinda yer almaktadir. Memnuniyetsizlik
ise siddet nedenleri arasinda yer almaktadir. Arastirmamizda hastanin yeterince
aydinlatilmamasinin siddete neden olduguna katilim %42,9 orani ile nedenler
arasinda alt siralarda yer almaktadir. Tibbi malpraktisin siddet nedeni olduguna
katilim orani1 biraz daha yiiksektir (%49,3).

Arastirmamizda hekime yonelik siddet nedenlerine iliskin verilen yanitlarda
gerek dahili ve cerrahi bilimlerde egitim almakta olanlar arasinda gerekse de
cinsiyetler arasinda farkin olmayist dikkat ¢ekmektedir.

Arastirmamizda tibbi  malpraktisin  siddet nedenlerinden oldugunu
diisiinenlerin  %83’ii PDEOS’nin tibbi malpraktis riskini artirdigini, hastanin
muayene siiresinin kisa olmasinin siddet nedenlerinden oldugunu diisiinenlerin
%91,2’si PDEOS’nin hasta muayene siiresinin kisalmasina neden oldugunu, hasta-
hekim arasi iletisim problemlerinin siddet nedenlerinden oldugunu diisiinenlerin
%88,4’(i PDEOS’nin hasta-hekim aras1 iletisim problemlerine neden oldugunu,
hekimin bilgi/beceri eksikliginin siddet nedenlerinden oldugunu diisiinenlerin %81°1
PDEOS’nin uzmanlik egitimini olumsuz etkiledigini ifade etmistir. Bu sonuglar,
uzmanlik dali tercihlerinde etkili olan siddet unsurunun daha ¢ok sistem kaynakli

oldugunu desteklemektedir.
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5.8. Sevk Sistemi

Cin’de yapilan bir arastirmada, birinci basamak saglik hizmetini tercih
etmeyerek gerekmedigi halde 2. ve 3. basamakta hizmet veren kurumlara yonelen
hastalarin beklentisinin yiiksek oldugu ve tedavide basarisizligin sorumlulugunu
hekime yiikledikleri, medyada yer alan suglayici haberlerin de 6fkeyi artirdigr ifade
edilmekte ve bunun hekime yonelik artan siddetin nedenleri arasinda yer aldigi
belirtilmektedir (Hesketh ve ark., 2012; Zeng ve ark., 2018). Universite
hastanelerindeki anlagsmazliklarin artis oranmin ikinci basamak hastanelere gore
onemli Ol¢lide daha yiiksek oldugu, poliklinik hasta sayisinin artmasinin sunulan
saglik hizmetinin niteligini de ciddi sekilde etkileyen saglik calisanlarinin is ytikiini
artirdig@1 ve hastaya ayrilan siireyi azalttig1 belirtilmistir (Zeng ve ark., 2018). C6ziim
olarak ise 1. basamak saglik hizmetinin kullaniminin dogru bir sekilde saglanmasi ve
artirllmasi 6nerilmis, sevk sisteminin dnemi vurgulanmistir (Hesketh ve ark., 2012).

Arastirmamizda her dort hekimden iiglinlin karsilastigi hastalarin bulundugu
kuruma gelmesi gerekmeyen hastalar oldugunu diislindiikleri gortilmiistiir. So6z
konusu kisilerin ¢ogunlugu hastanin bekleme siireSinin uzun olmasinin, sevk
sisteminin uygulanmamasinin hekime yonelik siddet nedenlerinden olduguna
katilmistir. Benzer sekilde arastirmamizda neredeyse her dort hekimden {icii sevk
sisteminin uygulanacak olmasinin hekime yonelik siddeti azaltacagini, her bes

hekimden dordii ise tibbi malpraktis riskini azaltacagini diistinmektedir.

5.9. Arastirmanin Ozetlenmesi ve Sonug

Arastirma sonuglarimizi dikkate aldigimizda soyle bir tabloyla karsilasmaktayiz:

1. Dahili ve cerrahi tip bilimlerinde egitim almakta olan asistan hekimlerin TUS
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur. Hekimler, yiiksek oranlarda
ilk tercihlerinde yer alan bilim alanlarinda egitim almaktadirlar. TUS puant bilim
alani segiminde etkili degildir. Bununla birlikte TUS puaninin tercih edilen alana
yetmesinin, TUS puaninin yiliksek olmasi faktériinden daha ¢ok TUS tercihlerini
belirlemede etkili oldugu gorilmistir. “TUS ta yiiksek puan alma ile dahili tip

bilimlerini tercih etme arasinda dogru orantt vardir” savi (Hi) gegersizdir.
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2. Kadimnlarin cerrahi tip bilimlerini tercih etme orani erkeklerden diisiiktiir.

Cinsiyetci yaklasim uzmanlik dali tercihlerinde etkilidir.

3. Cerrahi tip bilimlerinde egitim alanlarin is yiikii (haftalik ¢alisma siiresi, poliklin
Ik hasta sayisi, aylik nobet sayisi) daha fazladir.  Katilimeilar, uzmanlik  dalinin
yasamdan beklentilerine etkisini, uzmanlik dali tercihlerini etkileyen faktorler
icerisinde birinci sirada ifade etmislerdir (%73,7). Uzmanlik egitimi siirecinin
yasamdan beklentilerine etkisi ise tercih nedenleri igerisinde ilk siralardadir
(%63,4). Literatiirde, asistan hekimlerin uzun g¢aligsma saatleri, uzmanlik egitiminde
saptanan temel sorunlar arasinda oncelikli yere sahiptir. Egitim siirecinin yasamdan
beklentiye etkisi ile dahili tip bilimlerinde egitim alma arasinda pozitif bir iligki
bulunmaktadir. Anlamli bulunan bu iliski, is yiikiinii dikkate alanlarin daha cok
dahili tip bilimlerine yoneldigi anlami tasimaktadir. Bununla birlikte TUS
tercihlerinde en ¢ok etkili olan faktorler igerisinde ifade edilen hekimlerin
idealindeki uzmanlik dali olmasi1 faktérii anlamli olarak cerrahi tip bilimlerinde
egitim alanlarda yiiksektir. Dahili dallarda egitim alanlarin ideal yaklagimdan ¢ok is
yiikii ve beraberinde gelen sikintilar1 goz oniine aldig1, idealleri dogrultusunda tercih
yapanlarin ise daha ¢ok cerrahi dallara yoneldigi sdylenebilir.

Asistan hekimlere gore hekimin is yiikii, tibbi malpraktis nedenleri icerisinde
ilk sirada (%99,5), hekime yonelik siddet nedenleri icerisinde ise hekimlerin yasanan
aksakliklarda hedef gosterilmesi (%98,5) ve yasal diizenlemelerin caydirict olmamasi
(%97,1) nedenlerinin ardindan uygulanan saglik politikalart (%91,2) nedeni ile
birlikte tiglincii sirada yer almaktadir. Uzmanlik egitimi siirecinde siddete maruz
kalma, tanik olma ve siddete maruz kalma kaygisinin olmas: ile i yiikii arasinda

dogru orant1 oldugu goriilmiistiir.

4. Daha oOnce basladigi uzmanlik egitimini tamamlamama ve aldigi egitimi
birakmay1 diisiinme nedenleri igerisinde is yiikii, yogun calisma sartlar1 6n plandadir.
Cerrahi tip bilimlerinde is yiikiiniin daha fazla oldugu bildirilmesine ragmen
egitimini tamamlamamay1 diisiinmede bilim alanlar1 arasinda fark yoktur, ancak
egitimi birakmay1 diisiinenlerin oran1 kadinlarda ytiksektir. “Cerrahi tip bilimlerinde

uzmanlik egitimini tamamlamama diigiincesi daha fazla  orandadir” savi (Hy)
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gecersizdir, bununla birlikte cinsiyetin etkili oldugu goriilmiistiir. Tibbi malpraktis ve
hekime yonelik siddet nedenleri igerisinde ig yiikiiniin ilk siralarda yer aldigi
diislintildiiglinde is yiikiiniin, egitimi tamamlamama tutumunda ve aldigi egitimi

birakmay1 diisiinmede etkisinin oldugu séylenebilir.

5. Siddete maruz kalma, tibbi malpraktis ve dava edilme riski TUS tercihlerinde
dikkate alinmaktadir. Hekime yonelik siddet riskini TUS tercihlerinde g6z Oniinde
bulunduranlarin orani (%37,1), tibbi malpraktis (%32,7) ve dava edilme riskini
(%31,2) goz onilinde bulunduranlarin oranindan fazladir. Yaklasik her {i¢ hekimden
biri hekime yonelik siddet, tibbi malpraktis ve dava edilme riskini géz Oniine alarak
uzmanlik dali tercihinde bulunmustur. Tibbi malpraktis ve dava edilme riskini tercih
yaparken goz Oniinde bulunduranlarin orani dahili tip bilimlerinde egitim alanlarda
daha fazladir. “Hekime yénelik siddetin, tibbi malpraktis ve dava edilme riskinin
TUS tercihlerinde dahili tip bilimlerine yonelmede etkisi daha fazladir.” savi (Ha)
gecerlidir.

Bu  verilere gore endisemiz  yiksek puan alan  hekimlerin
cerrahi tip bilimlerinden uzaklasmasindan ziyade tercihlerde cerrahi tip bilimlerinden
uzaklasilmasidir. Cerrahi tip bilimlerinde ya dahekime yonelik siddet riskinin
ve tibbi malpraktis davalarinin yogunlastigt uzmanlik dalllarinda hekimlerin nicelik
ve niteliginin yeterli olmayiginin saglik hizmeti sunumunda da aksakliklara sebep

olabilecegi gbz oniinde bulundurulmalidir.

6. Uzmanlk egitimi siirecinde siddete maruz kaldigini, meslektasginin maruz
kaldig1 siddete tanik oldugunu ve siddete maruz kalma kaygisi oldugunu ifade
edenlerin oranlari yiiksek olup bilim alanlar1 agisindan farklilik yoktur. “Cerrahi tip
bilimlerinde egitim alanlarda siddete maruz kalma, meslektasina yonelik siddet
olayina tamik olma ve siddete maruz kalma kaygisi daha fazladir” savi (H4)
gegersizdir. Cinsiyet agisindan degerlendirildiginde ise lisans ve uzmanlik egitimi
siirecinde kadinlarin siddete daha ¢ok maruz kaldigi ve siddete maruz kalma
kaygisinin da erkeklere oranla daha fazla oldugu goriilmektedir.

Lisans egitimi siirecinde siddete maruz kalan her {i¢ hekimden biri TUS

tercihlerini  belirlerken “hekime yonelik siddet” faktoriini g6z Onilinde
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bulundurmustur. Siddete maruz kalan ve kalmayan hekimlerin ¢ogunlukla dahili tip
bilimlerine yoneldigi goriilmekle birlikte lisans egitimi siirecinde siddete maruz
kalmayanlarda cerrahi tip bilimlerine yonelme orani, siddete maruz kalanlara gére
daha yiiksektir. “Lisans egitimi siirecinde siddete maruz kalma ile cerrahi tip

bilimlerini tercih etme arasinda ters oranti vardir savi (Hs) gegerlidir.

7. Hekime yonelik siddet nedenleri olarak belirtilenler sistem, hasta/hasta yakini ve
hekim kaynakli olarak 1ii¢ ana baslikta toplandiginda katilimcilarin siddet
nedenlerinde kendileri disindaki faktorlerin 6zellikle sistem kaynakli faktorlerin asil
rol oynadig diislincesinde olduklar1 goriilmektedir. Sistemin neden oldugu “hekimin

19 13

yasanan aksakliklarda hedef olarak gosterilmesi”, “yasal diizenlemelerin caydirici
olmamas1”, “uygulanan saglik politikalar1”, “hekimin yogun is giici” nedenlerine
katilim oranlar1 %90’ 1n lizerindedir.

Hekim kaynakli olan “iletisim problemleri”, “hastanin  yeterince
aydinlatilmamasi” ve “hekimin bilgi/beceri eksikligi”ne bagli siddet nedenlerine
kiyasla, hasta/hasta yakin1 kaynakli olan “beklentinin yiiksek olmasindan dolayi
sunulan saglik hizmetine kars1 duyulan memnuniyetsizlik” ve “disiik egitim diizeyi”

faktorlerinin hekime yonelik siddetin nedenleri olarak goriilmesine katilim oranlari

daha yiiksektir.

8. Asistan hekimlerin tibbi malpraktisin nedenleri olarak “hekimin is yiikiiniin fazla
olmas1”, “hastaya ayrilan siirenin az olmas1” ve “uygulanan saglik politikalari”na
katilim oranlart %90’1n iizerindedir. Tibbi malpraktis nedenlerine iliskin yanitlar
“yogunluk”, “sistem kaynakli nedenler (saglik politikalari, saglik finansmanindaki
yetersizlikler)”, “iletisim sorunlar1”, “egitim yetersizligi” ve “hekim kaynakl
nedenler” olmak lizere bes baslikta degerlendirildiginde yogunluk ve sistem kaynakli
nedenlerin Oncelikle ifade edildigi goriilmektedir. Literatiirde yer alan iletisim
sorunlar1 ve egitim yetersizliginin is yiikiiniin fazlalig1 ile iligkili oldugu ve is yiiki
artisinda saglik politikalarinin etkisi oldugu bilgisi goz Oniine alindiginda tibbi
malpraktisin temelinde sistem kaynakli sorunlarin agirlikli olarak yer aldigi
sOylenebilir.  “Asistan  hekimler, tibbi malpraktisin nedenlerini  hekimden

ziyade sistem kaynakli gormektedir” savi (Hg) gegerlidir.
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9. Asistan hekimler tibbi malpraktis iddialarindan korunmak igin bireysel
sorumluluklarim1  artirmayr Oncelemektedirler. Bununla birlikte defansif tip

uygulamalarina yonelimin oldugu da goriilmektedir.

10. Asistan hekimlerin PDEOS’den memnuniyet orani sifira yakin olup puanlama
sistemi ve elde edilen gelirden memnuniyetleri oldukg¢a diisiiktiir. Memnuniyetsizlik
cerrahi dallarda daha fazladir. Katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugu PDEOS’ nin hizmetin
niteligini azalttigini, etik olmayan uygulamalara ve hasta-hekim arasi iletisim
problemlerine neden oldugunu, hasta muayene siiresini kisalttigin1 diisiinmekte ve
hasta yararini onceleyen bir uygulama olmadigini ifade etmektedir. “Performansa
Dayali Ek Odeme Sistemi’nin sunulan hizmetin niteligini azalttig1 diisiincesi cerrahi
tip bilimlerinde daha yiiksek orandadir” savi (H7) gecersiz olup bilim alanindan

bagimsiz olarak katilimcilar, PDEOS nin olumsuz ydnlerine vurgu yapmislardur.

11. Asistan hekimler, hastaya ayrilan siirenin azalmasinin, iletisim sorunlariin ve
uzmanlhk egitimindeki yetersizliklerin neden oldugu tibbi malpraktis olgular ile
PDEOS arasinda iliski oldugunu diisinmektedir. Bilim alanlar1 arasinda fark
olmamas1 dikkat cekicidir. “Asistan hekimler, Performansa Dayali Ek Odeme
Sistemi 'nin tibbi malpraktis riskini artirdigini diisiinmektedirler” savi (Hg) gegerlidir.
Hekime yonelik siddet nedeni olarak tibbi malpraktisi isaret eden asistan hekimlerin
yartya yakminmn PDEOS’nin tibbi malpraktis riskini artirdigmi ifade etmesi
performans uygulamasinin hekimlerin siddete maruz kalmalarinda etkili oldugunu

diisiindiirmektedir. PDEOS, hizmet alanini olumsuz yonde etkilemektedir.

12. Katilmecilarin ¢ogunlugu basamak sistemi dikkate alindiginda hizmet verdigi
hastalarin bulundugu kuruma bagvurmasi gerekmeyen hastalar oldugunu ifade
etmekte ve bu diisiincede bilim alanlar1 arasinda fark bulunmamaktadir. Sevk
sisteminin uygulanmamasi, bir anlamda hastalara kurum se¢me hakkinin saglanmasi
olmakla birlikte aslinda is ylikiinii artirarak hastalarin bekleme siirelerini uzatmakta,
muayene siirelerini kisaltmakta, iletisim sorunlarina neden olmaktadir. Siddet ve
tibbi malpraktis riskini artiran bu sonuglarin olumsuz etkilerinin azaltilmasinda

basamak sistemini dikkate alarak hastanin kurum se¢me hakkindan dnce gereksinimi
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oraninda hizmet almasini saglayacak olan sevk sisteminin uygulanmasi dnemlidir.
“Asistan hekimler sevk sisteminin uygulanacak olmasinin hekime yonelik siddeti ve

t1bbi malpraktis riskini azaltacagini diisiinmektedirler” savi (Hg) gegerlidir,

5.10. Oneriler

1. Arastirmamizda siddet faktoriiniin hekimler tarafindan tercih yaparken goz ardi
edilmedigi goriilmektedir. Bundan yola ¢ikarak siddetin nedenlerini anlamak,

nedenlere dair ¢oziim Onerileri getirilmesi noktasinda 6nem arz etmektedir.

2. Her gecen giin tip fakiiltelerinin ve egitim hastanelerinin sayisinin artmasi ancak
hekim kadrolarinin azaltilmas1 hekimlerin is yiikiinii artirmaktadir. {s yiikiiniin fazla
olmasi ve nobet sonrasi izin kullanmaksizin ¢aligmaya devam edilmesi gerek tibbi
malpraktis olasiligin1 dolayisiyla tibbi malpraktis davalarii gerekse de hekime
yonelik siddeti artirma potansiyeline sahiptir. Saglik politikalar1 hekimlerin i¢inde
bulundugu saglik sisteminin bir parcasidir. Hekimin is yiikiiniin azaltilmasina ve
nitelikli hizmet sunmasina olanak veren saglik politikalarinin gelistirilmesine ihtiyag

duyulmaktadir.

3. Hekimlerin TUS tercihlerinde is yiikiiniin etkisinin yani sira ig yiikiiniin cerrahi
bilimlerden uzaklasmada bir etken olup olmadigimin arastirilmas: etkin saglik

politikalar1 olusturmada yol gosterici olacaktir.

4. Saglik hizmetlerine olan talebin artmasi saglik harcamalarinin artigin1 beraberinde
getirmistir. Artan harcamalarla birlikte gerek bireylerin gerek toplumun sagliginin
olumlu yonde mi etkilendiginin yoksa var olan kaynaklarin verimsiz mi
kullanildiginin 6nem arz ettigine dikkat etmek gerekmektedir. Etkin bir sevk sistemi
ile 2. ve 3. basamak hastanelerdeki yogunlugun azaltilmasi bunu yaparken de 1.
basamagin artan talebi karsilayacak dilizeyde yapilandirilmas: kagiilmazdir.
SDP’nin bir bileseni olan PDEOS’nin de hizmet alan ve veren agisindan
degerlendirilerek revize edilmesi, nicelikten c¢ok nitelige odaklanilmas1 ve

gerekiyorsa baska bir 6deme yontemine gecilmesi gerekmektedir.
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5. Asistan hekim ve personel sayisinin artirilmasi, ¢calisma sartlarinin ve saatlerinin
diizenlenmesi ve artan ig yilikiiniin hafifletilmesi ile cerrahi dallara olan talebi

artirmak mumkiin olabilir.
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8. EKLER

EK1
Uzmanlik Dallarina Gére Risk Gruplarimin Dagilim
A- .
RISK GRUBU
Kod 1.GRUP | 2.GRUP 3.GRUP 4.GRUP
0 Pratisyen Tabip X
B- .
RISK GRUBU
Kod Uzmanlik Dallar1 1.GRUP 2.GRUP 3.GRUP 4.GRUP
1 Acil Tip N
(Ilk ve acil yardim)
2 Adli Tip X
3 Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi X
4 A1z, Yiiz ve Cene Cerrahisi X
5 Aile Hekimligi X
6 Algoloji X
7 Anatomi X
8 Anesteziyoloji ve Reanimasyon X
9 Askeri Psikiyatri X
Askeri Saglik Hizmetleri
10 (Askeri Sahra Hekimligi) | X
(Askeri sahra saglik hizmetleri hekimligi)
Beyin ve Sinir Cerrahisi
11 . X
(Norosirurji)
12 Cerrahi Onkoloji .
(Onkolojik cerrahi)
13 Cevre Sagligi X
14 Cocuk Acil X
15 Cocuk Cerrahisi X
Cocuk Endokrinolojisi
16 (Cocuk endokrinolojisi ve metabolizma X
hastaliklar1)
17 Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari X
18 Cocuk Gastroenterolojisi N
(Cocuk Gastro. Hepatoloji ve Beslenme)
19 Cocuk Genetik Hastaliklar X
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20

Cocuk Gogiis Hastaliklar

Cocuk  Hematolojisi  ve  Onkolojisi

21 (Cocuk Hematolojisi)
(Cocuk Onkolojisi)
Cocuk Immiinolojisi ve Alerji Hastaliklar:

22 (Cocuk Immiinolojisi)
(Cocuk Alerjisi)
(Cocuk allerjisi)

23 Cocuk Kalp ve Damar Cerrahisi

24 Cocuk Kardiyolojisi
Cocuk Metabolizma Hastaliklari

25 (Cocuk endokrinolojisi ve metabolizma
hastaliklar)

26 Cocuk Nefrolojisi

27 Cocuk Nérolojisi

28 Cocuk Radyolojisi

29 Cocuk Romatolojisi

30 Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari

31 Cocuk Urolojisi
Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1

32 (Cocuk Psikiyatrisi)
(Cocuk ruh sagligi ve hastaliklari)

33 Cocuk Yogun Bakimu

34 Deri ve Ziihrevi Hastaliklari
(Dermatoloji)

35 El Cerrahisi

36 Endodonti

37 Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar
Enfeksiyon = Hastaliklar ve  Klinik

38 Mikrobiyoloji
(Enfeksiyon Hastaliklari)
(Bakteriyoloji ve infeksiyon hastaliklari)

39 Epidemiyoloji

40 Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
(Fizik tedavi ve rehabilitasyon)

41 Fizyoloji

42 Gastroenteroloji

43 Gastroenteroloji Cerrahisi

24 Genel Cerrahi
(Genel siriitji)
Geriatri

45 (Geriyatri)

46 Gogiis Cerrahisi
(Gogiis kalp ve damar sirirjisi)

47 Gogiis Hastaliklar1
(Gogiis hastaliklar1 ve tiiberkiiloz)

48 GOz Hastaliklar
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49 Halk Saglig:

50 Harp Cerrahisi

51 Hava ve Uzay Hekimligi
(Hava hekimligi)

52 Hematoloji
Histoloji ve Embriyoloji

53 (Embriyoloji ve histoloji)
(T1bbi histoloji ve embriyoloji)
(Histoloji ve ambriyoloji)

54 I¢ Hastaliklar
Immiinoloji ~ ve  Alerji Hastaliklar1
(immiinoloji)

55 (Alerjik Gogiis Hastaliklar)
(Alerji Hastaliklari)
(Allerjik hastaliklar)
Is ve Meslek Hastaliklar1

56 H .
(Isci saglig ve is glivenligi)

57 Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi

58 Kadin Hastaliklart ve Dogum

59 Kalp ve Damar Cerrahisi
(Gogtis kalp ve damar siriirjisi)

60 Kardiyoloji

61 Klinik Norofizyoloji

62 Kulak Burun Bogaz Hastaliklar

63 Nefroloji

64 Neonatoloji

65 Noroloji

66 Niikleer Tip

67 Ortodonti

68 Ortopedi ve Travmatoloji

69 Cocuk Dis Hekimligi

70 Periferik Damar Cerrahisi

71 Perinatoloji

72 Periodontoloji

73 Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi

74 Protetik Dis Tedavisi

75 Radyasyon Onkolojisi

76 Radyoloji
(Radyodiyagnostik)

77 Romatoloji
(Rumatoloji)

78 Ruh Saglig ve Hastaliklari
(Psikiyatri)
Sitopatoloji

” (Sitoloji)

80 Spor Hekimligi

145




Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip

81 (Deniz ve sualt1 hekimligi)
(Deniz hekimligi)
Temel Immiinoloji

82 S ..
(Immiinoloji)

83 Tibbi Biyokimya
(Biyokimya ve klinik biyokimya)

84 Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji
(Hidroklimatoloji)

85 Tibbi Farmakoloji

86 Tibbi Genetik

87 Tibbi Mikoloji
(Mikoloji)
Tibbi Mikrobiyoloji

88 (Mikrobiyoloji ve klinik mikrobiyoloji)
(Mikrobiyoloji)

89 Tibbi Onkoloji

90 Tibbi Parazitoloji
(Parazitoloji)

a1 Tibbi Patoloji
(Patoloji)

9 Tibbi Viroloji
(Viroloji)

93 Uroloji

94 Yogun Bakim

95 Dis Tabibi

96 Restoratif Dis Tedavisi”

97 Ag1z Dis ve Cene Radyolojisi

98 Gelisimsel Pediatri

Kaynak: (RG, 2010b; RG, 2011).
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ANKET FORMU
Saghkta Déniisiim Programi’nin Tipta Uzmanhk Dah Tercihlerine Etkisi

Literatiirde Tirkiye'de 2003 yilindan beri uygulamaya konulan 5aglikta Déniisim Programi’'nin uzmanlik Ogrencisi
hekimleri cerrahi bilimlerden ziyade dahili ve temel bilimlere yonelttigine dair gériisler yer almaktadir, Bu arastirmayla
siz uzmanhk &grencisi hekimlerin, tipta uzmanlik tercihlerinizde bu programin bir uzantisi olarak uygulanan
performansa dayall 6deme sisteminin ve yine bu programin giktilar olarak literatiirde yer alan tibhi uygulama
hatalarimin (tibbi malpraktis), tibbi malpraktis davalarindaki ve siddet vakalarindaki artigin etkili olup olmadiginin
belirlenmesi amaclanmaktadir. p

Aragtirma, UUTF Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali 6gretim tyesi Dog. Dr. Elif Atic’nin danismanhiginda Yiiksek Lisans tezi
olarak planlanmistir.

Anket sorularini yanitlamak tamamen gonullilik esasina dayanmaktadir. Bununla birlikte vereceginiz yanitlar var
oldugu disiiniilen sorunun aydinlatilmasi agisindan bliyiik 6nem tasimaktadir. Anket icin kimlik bilgilerinizi vermenize
gerek yoktur. Yanitlariniz sadece aragtirmacilar tarafindan ulasilan bir veri tabaninda gizli tutulacak olup arastirma
sonrasinda da higbir bicimde kimlik belirtici bilgi verilmeyecektir.

liginiz, desteginiz ve katkiniz icin tesekkiir ederiz.

ilknur ARSLAN Dog. Dr. Elif ATICI

UU Saglhik Bilimleri Enstitisi UUTF Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dal,
Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dal Yiiksek Lisans Ogrencisi Ogretim Uyesi

BOLUM1

1. Cinsiyetiniz: ( ) Kadin ( ) Erkek

2. EEitim almakta oldugunuz uzmanlik dal: o R S e 4 e s e B i e
- 3. Yerlestiginizyil o oo () ilkbahar dénemi ( ) Sonbahar dénemi
4. Tipta Uzmanlik Sinavi (TUS) yerlestirme puammz: ...

5. Tercih siralamanizda yer alan ilk li¢ uzmanhik dah ;

6. Haftahk calisma siireniz: ......... saat
7. Gunlik ortalama polikiinik hasta saymiz: .........
8. Bir aydaki nobet sayiriz: .........

9. Nobet sonrasi izin kullanabiliyor musunuz? () Evet () Hayr

Uludag Universitagi
Tp Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kot
tarafindan onaylanmigtir,
1 Terih 2404 Ay PRty "]‘

Karer No : 255 o V9 /78
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10. TUS tercihlerinizi belirlerken etkili olan fakidre iliskin asagida ver alan ifadelerden sizin icin uygun oclani
isaretleyiniz,

Katihyorum Kararsizim Katitmsyorum

idealimdeki uzmanlik dali olmas:

Allemin istegi

Toplumsal cinsiyet baskisi

TUS puanimin bu alana yetmesi

TUS puanimin yiksek olmasi

ilgili uzmanhk egitimi siirecinin yagsamdan beklentilerime etkisi

Sectigim uzmanlik dalimin yasamdan beklentilerime etkisi

Saygin bir uzmanlik dal olmasi

Uzmanlik egitimi alacagim sehir

Uzmanhk egitimi alacagim kurumun niteligi

Sectigim uzmanlik dalinin maddi getirisinin yiiksek olmasi

Klinik stajlar esnasindaki gézlemlerim ve deneyimlerim

Rol model

‘Tibbi malpraktis riski

Dava edilme riski

Hekime yonelik siddet

Belirtmek istediginiz diger neden/nedenler:...............

11. Daha once egitimini tamamlamadigimiz uzmanhk dali var mi?

{ ) Yok
() var (Litfen uzmanlik dalini ve neden egitimi biraktigimzi belirtiniz)

12. Egitimini aldigimiz uzmanlik dalini birakmayi diisiiniiyer musunuz?
()} Hayir
() Evet (Lltfen nedenini belirtiniz)

BOLUM 111

Asagida yer alan ifadelere ait bilginizin olup olmadigini isaretleyiniz.

13. Saghikta Déniislim Programi kapsaminda yapilmakta olan ve yapilacaklar konusunda: Var{ ) Yok( )
14. Performansa dayal 6deme sistemi hakkinda: Var ( ) Yok ( )

15. Hekim mesleki sorumluluk sigortasi hakkinda: Var ( ) Yok { )

16. Tibbi malpraktis ile ilgili mevcut yasal diizenlemeler hakkinda: Var ( ) Yok { )

Uludag Universites:
o Tip Fakilltesi
2 tdinik Arastirmalar Etik Kuru's
tarafindan onaylanmusér
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BOLUM IV

17. Dinya Tabipler Birligi, hekimin tedavi sirasmda standart giincel uygulamayr yapmarmas,
hastaya tedavi vermemesi ile olusan zarari tihbi malpraktis olarak tamimlamaktadir.

beceri eksikligi

Tibbi malpraktisin nedenine iliskin asafida yer alan ifadelerden sizin icin uygun olan isaretleyiniz.

veya

Katiliyorum

Kararsizim Katilmiyor

umj

Tip egitimindeki yetersizlikier

Uzmanlk egitimindeki yetersizlikler

Hasta-hekim arasi iletisim problemleri

Hekim-saglik calisani aras! iletisim problemleri

Meslektaglar arasi iletisim problemleri

Hekimin is yiikiiniin fazla olmasi

Hastaya ayrilan strenin az olmasi

Hastanin strece aktif olarak katilmamasi

insan giici eksikligi / personel yetersizligi

Yetersiz tibbi malzeme

Kalitesiz tibbi malzeme

Hekimin kendini gelistirme ve yenileme eksikligi

Tibbi malpraktis davalarindan duyulan kayg

Performansa dayal 6deme sistemi

Aydinlatilmig onamin (bilgilendirilmis olur) eksik alinmasi,
alinmamasi ya da hastanin yeterince aydinlatiimamasi

Eksik hasta kayd

Uygulanan saglik politikalarn

Sevk sisteminin uygulanmamasi

18. Tibbi malpraktis iddialarindan korunmaya iliskin asagida yer alan

ifadelerden sizin icin uygun olan isaretleyiniz.

Katiliyorum

Kararsizim Katilrm

yorum

Fazladan tetkik isterim.

Fazladan konsiltasyon isterim.

Fazladan ilag yazarim.

Endikasyonsuz hasta yatigi yaparim.

Dava etme olasiligi yiiksek hastalardan kacininim.

Kompleks medikal problemi olan hastalardan kaginirim.

Komplikasyonu yiiksek tedaviden kacinirim.

Riskli hastalar sevk ederim.

Hasta kayitlarini daha detayli tutarim.

Hastaya daha detayl agiklama yaparnim.

Ekipte yer alan saglk calisanlariyla daha etkili iletisim kurarim.

Bilimsel bilgimi, becerimi ve mesleki yeteneklerimi siirekli olarak
yenilerim, gelistiririm ve giincellerim.

Tibbi uygulama hatasimin olugsmasi durumunda hastamla bunu
paylasmam. '

Aydmnlatilmig onam alirken hastanin yeterince aydinlandigina emin
olurum.

Lhiudag Universitey
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8OLUM v

19. Performansa dayali 6deme sistemine iliskin asagida yer alan ifadelerden sizin igin uygun olani isaretleyiniz.

Performansa dayali 8deme sisteminden memnunum.

Performansa dayall 6deme sisterniyle elde ettigim gelirden memnunum.

Egitimini almakta oldugum uzmanlik dalina O0zgl uygulanan performans
puanlarindan memnunum.

Performansa dayal 6deme sistemi hasta muayene siiresinin kisalmasina
neden olmaktadir.

Performansa dayali &deme sistemi hasta-hekim arass iletisim
problemlerine neden olmaktadir.

Performansa dayali deme sistemi tibbi malpraktis riskini artirmaktadir.

Performansa dayali 6deme sistemi hasta yararini  Onceleyen bir .
uygulamadir,

Katihyorum | Kararsizim Katilmiyorum

Performansa dayali &deme sistemi uzmanlhk egitimini  olumsuz
etkilemektedir.

Performansa dayall 6deme sistemi hekimin sundugu hizmetin niteligini
azaltmaktadir.

Performansa ‘dayall &deme sistemi meslektaslar arasi iligkileri
zedelemektedir.

Performansa dayali ddeme sistemi etik olmayan uygulamalara yol
acmaktadir.

BOLUM VI

20. Lisans egitimi siirecinizde siddete maruz kaldimiz mi?
{ ) Evet ( ) Fiziksel () Sozel ( ) Psikolojik (Birden cok ségenegi isaretleyebilirsiniz)

() Hayir

21. Uzmanhk egitimi siirecinizde siddete maruz kaldimz mi?
() Evet () Fiziksel ( ) Sozel { ) Psikolojik (Birden ok secenegi isaretleyebilirsiniz)

() Hayr

2Z. Uzmanhk egitimi siirecinizde meslektasiniza ydnelik siddet olayina tanik oldunuz mu?
() Evet

( )} Hayir

23. Uzmanlik egitimi siirecinizde siddete maruz kalma konusunda bir kayginiz var mi?

() Evet

() Hayir Uivdag Universiies:
Tip Fakilliesi
iKlinik Aragtimalar Eiik Ky
itarafmc!aﬂ onaylanmsv;:r

ol Y TG
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24, Hekime yonelik siddetin nedenlerine iliskin asagida ver alan ifadelerden sizin igin uygun olan isaretleyiniz.

"

Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum

Hastanin bekleme siiresinin uzun olmas:
Hastanin muayene siiresinin kisa olmas:

Hastanin/hasta yakininin beklentisinin yiiksek olmasindan dolay
sunulan saglik hizmetine kars: memnuniyetsizlik

siddeti gerceklestirenlerin egitim dizeyinin diisiik olmas;
Ekonomik nedenler

Hastanin yeterince aydinlatiimamas:

Hasta-hekim arasi iletisim problemleri

Personel yetersizligi

Hekimin bilgi/beceri eksikligi

Hekimin yogun is giicii

Tibbi malpraktis

Uygulanan saglik politikalar

Hekimin yasanan aksakliklardz hedef olarak gosterilmesi

Sevk sisteminin uygulanmamasi
| Yasal diizenlemelerin caydirici olmamas

Belirtmek istediginiz diger nEden/nedemient by o 1"

BOLOM viI

25. Kargtlastifimiz hastalar basamak sistemini dikkate aldiginizda bulundugunuz kuruma gelmesi gereken hastalar

mi?
( ) Evet
b IR e s basamakta hizmet alabilecek hastalar gelmektedir.

Sevk sisteminin uygulanacak olmasinin;
26. Hekime ydnelik siddeti azaltacagini disiintiyorum.
() Evet

( ) Hayir

27. Tibbi malpraktis riskini azaltacagint disiiniiyorum.,

[ )Evet e I
' Uludag Universileci
Tip Fakiiltesi ]
o Sl . [REnik Arastirmalar Etik Kur.i
tarafindan onaylansmighr.
Taih = 12 AL 2047

Karas No 2043 4% /28

o



GUTIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BiLGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

(ANKET ARASTIRMALARI ICIN)

Dok.Kodu + FR-HYH-22 \ itk Yay.Tarihi - 04 Ocak 2010 Sayfa
Rev. No 02 ' Rev.Tarihi : 26 Subat 2014 171

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Uludag Universitesi Tip Fakiliesi Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dal tarafindan
yuritilen “Saghkta Déniisiim Programt’nin Tipta Uzmanlik Dali Tercihlerine Etkisi”
baslhkh ankete dayah bir arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katiimama
kararini vermeden once, aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir.
Bu nedenle bu formun okunup anlasiimasi blyuk onem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak igin zaman ayiriniz. isterseniz bu bilgileri aileniz velveya yakinlariniz ile
tartisimiz. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla
bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu anket c¢aligmasina katimak tamamen gonillilik esasina dayanmakiadir.
Caligmaya katiimama hakkina sahipsiniz. Anketi yanitlamaniz, arastirmaya katilim i¢in
onam verdiginiz_bigiminde yorumlanacaktir Size verilen anket formiarindaki sorulari
yanitlarken kimsenin baskist veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler
tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

-

._~Doc. Dr. Elif ATICI

Aragtirmanin Amact:

Bu arastirmayla siz uzmanhk 6grencisi hekimlerin, tipta uzmanlik tercihlerinizde Saglkta
Dénistm Programinin bir uzantis! olarak uygulanan performansa dayall 6deme sisteminin
ve yine bu programin ciktilari olarak literattrde yer alan tibbi uygulama hatalarinin (tibbi
malpraktis), tibbi malpraktis davalarindaki ve siddet vakalarindaki artigin etkili olup
olmadlgmm.belirienmesi amaglanmaktadir.

izlenecek Olan Yontem ve Yapilacak islemler:

27 sorudan olusan anket formu sizlere elden teslim edilecek olup yanitlamaniz igin bir hafta
stre taninacaktir. Tam sorulara yanit vermeniz Ve “diger” segeneklerini yanittamaniz
gerektigini duglinuyorsaniz yanitlamaniz aragtirmanin amacina ulasabilmek agisindan blytk
onem ta‘stm'aktadlr. Anket sorularini yanitlamaniz icin maximum 15 dakikaya gereksiniminiz
vardir.

'Ara§t|rr.nam_n Stiresi: 1 yil
Katilmasi Beklenen Gonilli Sayisi: 590

Aragtlrmamn'Yapllacagl Yer(ler): Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiksek ihtisas Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Uludag Universitesi Tip Fakultesi

Ulugad Universies:
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i OQFEHC%Si liknur Arslan i(iin§k=ﬁ\ra§tlrmalar Etik Kurult!
tarafindan anaytanmiglis.
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ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI | Saghkta déniisiim programinin tipta uzmanlik dali tercihlerine etkisi
Karar No: 2017-17/ 28 Tarih: 21 Kasym 2017
Yukarida bagvuru bilgileri verilen aragtirma bagvuru dosyas: ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve
yontemleri dikkate aliarak degerlendirildi.
KAP}AR 1-Aragtirmanin yapimasimin uygun olduguna,
L $ p :

BILGILERI | 5. Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda Etik kurul kasesi bulunan “Onam” formunun kullanilmasi ve bu formun
¢alismaya katilan géniilliilere galigma hakkinda sozlii bilgi verilmesi sonrasinda eksiksiz bir sekilde doldurulmasina,
3-Aragtirmanin baglama tarihinin bildirilmesi ve aragtirma tamamlandifinda &zet bir sonug raporunun hazirlanarak
kurulumuza iletilmesine,
4-Aragtirma protokoliinde ve bagvuru formunda yapilacak tiim degisiklikler igin Etik Kuruldan izin alinmas:
gerektiginin sorumlu arastiricilara iletilmesine oybirligi ile karar verildi.

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
CALISMA ESASI Ilag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Arastirmalar: Hakkinda Yénetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ADI SOYADI Prof.Dr.Mustafa HACIMUSTAFAOGLU
UYELER
Unvan/AdvSoyadi Ufr[l:::'k Kurumu Cinsiyet Ara,:;rga ik Katilumn * imza
OTE

Prof Dr.Mustafa HACIMUSTAFAOGLU Cocuk Saghg ve t L - o = 5

Gocuk Saghih ve E KO |EOD |HR |0 |HE Gorevli
e Heaikian Hastaliklan AD. i

4 U.U.TF. <

;Zi?;ggd?,iggﬁ;ikfno\igL Anesteziyoloji Anesteziyoloji ve EO | kK | EO HNX | EX H[ (_;QJ_\A\

Reanimasyon AD. : i
Prof.Dr.Mehmet CANSEV ® U.U.TF. - - ]
Uye Farmakoloji Tibbi Farmekoloji ap. | & [ KO EO | HE | ER | HO W
Dog.Dr. Alpastan TURKKAN Halk Sagh YOFE ER |kO |EO |HR [E® | a0 :
o Halk Sl AD. 2

U.UTF. T Y
Dog.Dr.Pinar VURAL e Cocuk ve Ergen Ruh -
Uye Paildyatri Sagh@ ve Hastahklan g KK 0] Hix ER HO <
AD.
Dog.Dr.Hilal OZKAN Gocuk Saglif ve Cocu.lkj.sllja; :[;121 e e0 |x® |0 |uR |e® | w0 '
Uye o Hastal{k!agn AD.
Dog.Dr.Hasan ARI e g Bursa Yiiksek Ihtisas / ;
iy Kardiyoloji EAH Kardiyoloji Klinigi ER kO | e HR | e HE ﬂ Gorevli
33:.Dr.l(agan HUYSAL Bivokiniya B;;ErsAaH Ygl:;zll(dli.‘h-;:as B k0 B HER ER ] i {
Yrd.Dog.Dr.Cigdem Mine YILMAZ NS
Uye Hukuk U.U.Hukuk Fakiiltesi EO | k® |0 |H® |EO | HE Gorevli
U‘(_’)r:.Dog.Dr.Engﬁ'L SAGDILEK Biyofizik . i&l’in E KO |0 |HR |ER HOO 2 77\/\
Yrd.Dog.Dr.Sezer ERER KAFA 3 UU.TF A
rd.Dog¢.Dr.Sezer ; .
Uye ve Fik TipTaihive Eik oD, | EL [ KB [ EO | HR |ER | O
Selen MIGAL Saglik meslegi
Uye mensubu olmayan Serbest Meslek E] KR |EO |HR |E® | 8O
iiye J
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9. TESEKKUR

Yiiksek Lisans egitimim boyunca bilgi, beceri ve deneyimlerinden yararlandigim
saygideger hocalarim Prof. Dr. M. Murat CIVANER’e, Dog¢. Dr. Elif ATICI’ya ve
Yard. Dog. Dr. Sezer ERER KAFAya tesekkiir ederim.

Tez aragirmamin konusunu belirlememi “Saglhik Politikalarinin  Tip  Etigi
Sorunlariyla Iliskisi” adli dersi almis olmam sagladi. Yukarida adi gegen dersi
kendilerinden aldigim saygideger hocam Prof. Dr. Kaythan Pala’ya tesekkiir ederim.

Tez arastirmasini tamamlarken yasadigim en biiylik zorlugun asistan hekimlere
ulagsmak oldugunu belirtmek isterim. Yogun calisma sartlarina karsin aragtirmamiza
katilmay1 kabul eden degerli asistan hekimlere tesekkiir ederim.

Biz 6grencilerin tez arastirmasini yiiriitmesinde ve tamamlamasinda hi¢ siiphesiz tez
danismanlarimiz kilit noktadir. Saygideger tez danismanim Dog. Dr. Elif ATICI'ya

tesekkiir ederim.

Yiiksek Lisans egitimim boyunca en biiyiik destek¢cim olan sevgili esime tesekkiir
ederim. Sevgili ailelerimize destek ve ilgileri igin tesekkiir ederim.
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10. OZGECMIS

1988 yilinda Igdir’da dogdum. 2006 yilinda basladigim Dumlupinar Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nden 2010 yilinda boliim birincisi olarak
mezun oldum. 2016-2017 Egitim-Ogretim yili Giiz yariyilinda Uludag Universitesi
Tip Fakiiltesi Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali’nda Yiiksek Lisans Programi’nda
egitim almaya basladim. “Fizyoterapistlerin Is Yiikiine Bagl Kas-iskelet Sistemi
Yaralanmalarinin Saglik Hizmeti Sunumu Uzerine Etkileri” bashkli bir arastirma
makalem bulunmaktadir.
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