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OZET

Adana Sehir Hastanesi Aile Hekimligi Uzmanhk Ogrencilerinin Dérdiinciil
Koruma Hakkinda Bilgi Diizeyi ve Tutumlarinin Degerlendirilmesi

Amac: Dordiinciil koruma asir1 medikalizasyon riski altindaki kisileri korumayi,
gereksiz miidahalelerden kaynaklanabilecek olumsuz etkileri azaltmay1 ve etik acidan
kabul edilebilir alternatifler sunmay1 hedefleyen bir dizi strateji ve eylemdir. Calismamiz
aile hekimligi uzmanlik egitimi alan hekimlerin doérdiinciil koruma hakkinda bilgi
diizeyini saptamay1 ve klinik yonetiminde dordiinciil korumaya yonelik davraniglar ile
defansif tip yaklasimlarini degerlendirmeyi amaglayarak tasarlanmaistir.

Materyal ve Metot: Bu ¢alisma SBU Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi’'nde kesitsel tipte bir ¢calisma olarak planlanmistir. 16.02.2024-
16.03.2024 tarihleri arasinda katilimcilara yiiz yiize ve e-form ile demografik bilgi
sorular1, dordiinciil koruma farkindalik formu (DKFF) ve Defansif Tip Uygulamalar
Tutum Olgegi (DTUTO) uygulanmus, elde edilen veriler istatistiksel paket program ile
analiz edilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan 104 hekim katildi. S6zlesmeli aile hekimligi
uzmanlig1 egitimi alan hekimlerinin DKFF ortalama puani (158,57+10,63) tam zamanlh
aile hekimligi uzmanlig1 egitimi alan hekimlerinin puania (153,02+11,50) gére anlamh
yiiksek bulundu (p<0,012). Katilimcilarin %43,2°’1 (n=45) mesleki kariyerlerinden
memnun oldugunu ifade etmektedir. Kadin hekimlerin DKFF ortalama puam
(21,14+2,66) erkek hekimlerin ortalama puanima (20,74+2,89) gore yiiksek bulundu.
DTUTO alt boyutlari puan ortalamalar1 incelendiginde pozitif defansif tip uygulamalart
PDTU toplam (33,33+6,14), negatif defansif tip uygulamalar1 NDTU toplam
(19,17£4,18) saptanmustir.

Sonu¢: Tibbi olumlu gelismelere ragmen dezenformasyonunda katkisiyla
insanlar i¢in asir1 medikalizasyon riski artmaktadir. Calismamizda aile hekimlerinin
dordiinciil koruma farkindaliginin yiiksek bulunmasi olumlu olarak degerlendirilse de
defansif tutum Olgedi skorlarinin da yiiksek olarak bulunmasi hekimlerin tibbi
uygulamalarinin sonuglart i¢in glivende hissetmedigini de ortaya koymaktadir. Aile
hekimleri dordiinciil korumanin kilit noktasidir. Saglik kaynaklarinin verimli kullanima,
bireylerin sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi i¢in artan dérdiinciil koruma ¢abalarinda
aile hekimleri daha fazla sorumluluk almalidir.

Anahtar Kelimeler: Dérdiinciil koruma, Defansif tip, Aile Hekimligi
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ABSTRACT

Assessment of Family Medicine Residents’ Awareness and Attitudes Towards
Quaternary Prevention at Adana City Hospital

Aim: Quaternary prevention is a series of strategies and actions aimed at
protecting individuals at risk of over-medicalization, reducing adverse effects resulting
from unnecessary interventions, and providing ethically acceptable alternatives. Our
study was designed to determine the level of knowledge about quaternary prevention
among family medicine residents and to assess their behaviors towards quaternary
prevention in clinical management and defensive medicine approaches.

Material and Methods: This study was planned as a cross-sectional study at the
Family Medicine Clinic of Adana City Training and Research Hospital, Turkey. Between
02.16.2024-03.16.2024, participants were administered face-to-face and e-form
demographic questions, a Quaternary Prevention Awareness Form, and a Defensive
Medicine Practices Attitude Scale. The collected data were analyzed using statistical
software.

Results: A total of 104 physicians participated in the study. The mean Quaternary
Prevention Awareness Form score of physicians undergoing contracted family medicine
specialist training (158.57+10.631) was significantly higher than that of physicians
undergoing full-time family medicine specialist training (153.02+11.502) (p<0.012).
%43,2 (n=45) of participants expressed satisfaction with their professional careers. The
mean QPAF score of female physicians (21.14+2.66) was higher than that of male
physicians (20.74+2.89). When examining the mean scores of DMPAS sub-dimensions,
positive defensive medicine practices (PDMP) total score (33.33+6.14) and negative
defensive medicine practices (NDMP) total score (19.17+4.18) were identified.

Conclusions: Despite positive medical advancements, the risk of
overmedicalization for individuals is increasing due to the contribution of
misinformation. While the high awareness of family physicians regarding quaternary
prevention in our study is viewed positively, the high scores on the defensive attitude
scale also indicate that physicians do not feel confident about the outcomes of their
medical practices. Family physicians should take on more responsibility in increasing
efforts for quaternary prevention, aiming to ensure the efficient use of healthcare
resources while protecting and improving individuals' health.

Keywords: Quaternary Prevention, Defensive Medicine, Family Medicine



1. GIRIS ve AMAC

Aile Hekimligi Uzmanlari; hastaliklar1 6nleyerek, saglig iyilestirerek, tedavi ile
bakim hizmeti sunarak ya da hastalifin etkilerini azaltarak mesleki sorumluluklarini
yerine getirirler. Bu sorumlulugu yerine getirirken, mevcut kaynaklara ve hizmet verdigi
toplumun saglik ihtiyaglarina gore hareket ederler. Etkili ve giivenli hasta bakimi temel
becerileri siirekli gelistirilmek ve gilincellenmek zorundadir (1).

Bireyde hastalik veya sakatlik hali meydana gelmeden 6nce, olusmasini 6nlemeye
yonelik yapilan hizmetler ve gerekli diizenlemeler koruyucu saglik hizmetlerinin alanina
girer. Hekimligin amaci sadece hastalar1 tedavi etmek degildir, bireylerin saglikli bir dmiir
sirmesine yardimct olabilecek Onerilerde bulunmak ve mevcut saghk halini
gelistirmektir. Koruyucu hekimlik bunun i¢indir ki saglik hizmeti sunumunda 6zel bir
noktadadir. Koruyucu hekimlik tedavi hizmetlerine gore nispeten hem daha etkili, hem
de daha insancil bir yaklasimdir (2).

Hekimlere gore koruma genis tanimiyla; hastaligi 6nlemeyi, yok etmeyi, ortadan
kaldirmay1 amaglayan eylemler biitiiniidiir ya da hastaligin etkisinin en aza indirilmesi ya
da eger ikisi de degilse ilerlemenin yavaslatilmasini saglayan eylemler biitiiniidiir (3).

Korumanin 6nemi de vurgulanirken tip egitiminin temel ilkelerinden biri olan
“Once zarar verme” One ¢ikarilir, bu bakimdan, doérdiinciil koruma, eski kavramin bir
uzantisi olarak ortaya atilan yeni bir terimdir (4).

Dordiinciil koruma teriminin gelistirilmesine yonelik atilacak adimlar, saglik
sisteminin tim basamaklarinda uygulanabilir. Bununla beraber, aile hekimi hastayla ilk
temas noktasini olusturmasi ve saglik sistemi i¢inde kilavuz olma rolii ile birincil ve
onemli bir konumdadir (5).

Giliniimiizde pek ¢ok hekim, hasta ve hasta yakinlar tarafindan hizmet sunum
sekli yoniinden sikayetlerle karsi karsiya kalmakta ve bu sikayetlerin sonucunda meydana
gelebilecek olumsuz sonuglarla ugrasmama admna defansif tip uygulamalarina
yonelmektedir (6). Beraberinde defansif tip, hekimlerin maddi kaygilarinin yani sira itibar
ve psikolojik etkilere neden olabilecek malpraktis davalar1  kaygisindan

kaynaklanmaktadir (7).



Defansif tip uygulamalar1 sonucu asemptomatik olan kisilerin gereksiz yere
taranmasi, semptomatik olan hastalarin asir1 arastirilmasi, biyobelirteglere ¢ok fazla
glivenmek, ¢ok fazla sdzde tani, genellikle ¢ok fazla tedaviye yol agan, bazen maliyet-
etkin olmayan, ¢cok maliyetli ve pazarlama i¢in ¢ok hizli onaylanan ilaglar1 kullanmayn,
cok fazla advers reaksiyonu ve ¢ok fazla uygunsuz izlemeyi kapsamaktadir. Kisacasi; cok
fazla saglik hizmeti, ¢ok az etkili saglik hizmeti anlamina gelebilmektedir (8).

Dordiinciil koruma kavrami, 6nce zarar verme ilkesini benimser bundan dolay1
yalnizca aile hekimleri i¢in degil, tiim hekimler i¢in 6nceliklidir (9). Calismamizin amaci,
Adana Sehir Hastanesi aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin dordiinciil koruma
hakkinda bilgi diizeyini saptamak ve klinik yonetiminde dordiinciil korumaya yonelik
davranislarini ve tutumlarmi degerlendirmek ve defansif tip yaklasimimin dordiinciil
koruma ile ilgili davranis ve tutumlarin1 ne yonde etkiledigi degerlendirilip, egitim ve

uygulamalar agisindan gelecek caligsmalara veri saglayabilmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Aile Hekimligi Tanim

Aile Hekimi, disiplin ilkelerine gore yetistirilmis uzman hekimdir. Cinsiyet, yas
ve her tiir hastalik durumunda, tibbi yardim talep eden tiim kisilerin ayrintili ve diizenli
bakimini saglamaktan sorumlu birincil (primer) kisidir. Hasta bakimini yaparken bireyin
yasadig1 toplumu, kiiltiirlinii, ailesini ve ekolojik sagligini1 dikkate alir. Kisinin bireysel
ozerkligine de mutlaka dikkat eder. Dogal ¢evreye ve topluma kars1 mesleki sorumlulugu
oldugunun her zaman farkindadir. Tekrarlayan goriismelerde giiven saglayip hasta i¢in
tedavi programi olustururken onlarin kiiltiirel, fiziksel, sosyal, psikolojik ve gezegen
sagligi ile ilgili unsurlar1 da dikkate alarak, kisiye 6zgi bilgileri bir araya getirir (1).

Aile Hekimligini diger tip kliniklerinden kolay ulasilabilir olmasi siirekli olarak
ve biitilinciil yaklasimi1 benimsemesi ile ayrilmaktadir. Hastalarin aile hekimine yalnizca

hasta oldugu dénemlerinde degil kendilerini saglikli hissettiklerinde de bagvurmaktadir

(10).

2.2. Aile Hekimligi Disiplininin Ozellikleri

1- Tibbi bakim i¢in bagvuran herkese agik ve simirsiz bir sekilde saglik hizmeti
sundugundan ilk tibbi temas noktasini olusturmaktadir. Bireyin cinsiyet, yas ve
baska ozelliklerine bakmadan tiim saglik sorunlariyla ilgilenir.

2- Birinci basamakta gorev yapan diger saglik ¢alisanlari ile hizmetin koordine bir
sekilde siirdiiriilmesini saglayarak, saglik hizmeti kaynaklarinin verimli bir
sekilde tiiketilmesini saglar.

3- Gerekli durumlarda hasta haklar1 savunuculugu gorevini benimseyerek, diger
uzmanlik alanlar1 arasinda bir kdprii gérevi gorr.

4-  Kisiye, ailesine ve yasadiklar1 toplumun ihtiyaglarina yonelik “bireye odakli” bir
bakis acisin1 benimser.

5- Hasta ve hekim arasinda kurulan etkili iletisimden otiirii, siire¢ i¢inde gelisen
benzersiz bir danigmanlik hizmeti olusur.

6- Toplumda yaygin olarak goriilen hastaliklarin insidanst ve sikligi tarafindan

belirlenen 6zel bir karar alma siirecine sahiptir.



7- Ayni zamanda hastaliklarin akut ve kronik donemlerini ¢ozer.

8- Gelisim stirecinin baglangicinda semptom gosteren hastaliklar1 ve acil miidahale
gerektiren durumlar tedavi eder.

9- Etkin ve uygun koruma ile hastalarinin ve i¢inde yasadiklar1 evrenin sagliginin ve
iyilik halinin devamliligin1 saglamasina yardimc1 olur.

10- Dogal ¢evre ve toplum sagligi hususunda ayricalikli bir rolii bulunmaktadir.

11- Saglik problemleriyle kiiltiirel, psikolojik, fiziksel, ¢evresel ve sosyal ve yonden
ilgilenir.

12- Hasta bireyin saglik durumunun iyiye gitmesini tesvik eder (1).

2.3. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Saglik kavrami ile ilgili cesitli tanimlar bir¢ok kisi ve kurum tarafindan
yapilmustir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan yapilan tanim en ¢ok kabul goren
tanim olmustur; “Sadece hastaligin ve sakatligin olmamasi degil, bununla birlikte
kisilerin fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” olarak tanimlanmustir.
Bu tanim 15181inda bireylerin bedensel olarak iyiliginin diginda, psikolojik olarak da
kendisini iyi hissetmesi gerektigi, kisilerin hem bedenen hem de ruhen iyilik durumunda
olmasi gerektigi vurgulanmistir (11).

Optimal 1yilik hali ise; ruhsal, sosyal, duygusal, bedensel ve entellektiiel
bakimdan tam bir iyilik halidir ve sagliks1z tutumlarin degistirilmesi, saglikli hayat tarzini
destekleyen ortamlar yasam tarzi degisiklikleri ve farkindaligin saglanmasi gibi eylemler
araciligiyla saglanabilir. (12).

Toplum saghiginin yararma koordine edilmis hizmetlerin erisiminin ve kullaniminin
kolaylastirilmasina 6zel olarak odaklanan genel saglik bakim sisteminin bir alt basamag1
olarak birinci basamak saglik hizmeti diistiniilebilir (13).

Saglik hizmetleri dort baslikta incelenebilir. Bunlar;

A. Koruyucu Saglik Hizmetleri,

B. Tedavi Edici Saglik Hizmetleri,

C. Rehabilitasyon Hizmetleri,

D. Sagligin Gelistirilmesi Hizmetleri’dir



Aile hekimi; tiim basamaklara birinci basamakta koruyucu, rehabilite edici, tedavi

edici saglik hizmetlerini ve sagligin iyilestirilmesi hizmetlerini de vererek dahil olur (14).

2.4. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri; sakatlik veya hastalik halinin meydana gelmemesi
icin tedaviye baslamadan 6nce onlemeyi amaglayan saglik hizmetleri biitiiniidiir. Bulasici
hastaliklarla toplumsal bir salgin olusmasini 6nlemek, halkin saglikli yasamla alakali
bilgi diizeyini arttirmak icin egitim vermek, hijyen, saglikli beslenme, hastalik olustuktan
sonra rehabilitasyon hakkinda gerekli danigmanlik hizmetinin verilmesi ve yagam tarzinin
degisikligine gidilmesi gibi drnekler verilebilir. (15).

Kisaca, koruyucu saglik hizmetleri kisilerin saglikli kalmasini saglamak, hastalik
hali olugmasina engel olmak gibi oldukca genis bir hizmet alan1 bulunmaktadir (16).

Kisiyi ve toplumu etkileyen koruyucu saglik hizmetleri, hastaligin olugmamasi
icin gerekli miidahalelerin yapilmasi, veya olugsmus hastaligin tamamen iyilestirilmesi,
tamamen iyilesme saglanamiyorsa olusabilecek komplikasyonlarin en aza indirilmesi ya
da ikisi de saglanamiyorsa hastaligin ilerlemesinin durdurulmasma yonelik gerekli
tedavilerin planlanmasi aile hekimlerinin giinliik rutin isleri arasinda yer almaktadir. Daha
genis tanimla koruma i¢in yapilan eylemler biitiintidiir (17).

Saglik sektorli, hem hizmet sunum sekli ve anlayis1 tarzindan hem teknolojik
gelismelerdeki siirekli olan degisim nedeniyle her zaman gelisim ig¢inde olmustur ve
olacaktir (18).

Kisilerin tekil olarak diisiiniiliip tedavi edilmesi, toplumun tamamin1 saglikli hale
getirmeyi ya da toplumun saglik seviyesini yiikseltmeyi olanaksiz hale getirebilir. Tam
tersi, ortamdaki birtakim hastalik olusumuna neden olabilecek etkenlerin giderilmesi belli
Olclide bazi hastaliklarin sikligini1 (prevalans, insidans) azaltarak, toplumun saglik
seviyesini hizla arttirmaktadir, Saglik ve saglik hizmetlerine yenilik¢i bir bakis agisi ile
yaklagilmas1 gerektigi tiim bu bilgilere ve sonuclara gore, sadece tedavi odakli tutumun
terk edilerek gerek bireylerin ve gerekse toplumun saglik seviyesini arttirmak amaciyla
hizmet sunulmas1 gerektigi anlagilmistir. Bu nedenledir ki koruyucu saglik hizmetleri her
gecen giin daha fazla gelismekte ve saglik hizmetleri i¢erisinde oncelikli bir hale gelmeye

baslamistir (18).



Daha etkin ve daha ucuz olmasinin da yaninda bireye disaridan daha az miidahale
edilmesinden dolay1 koruyucu yaklagim tedavi edici saglik hizmetlerinden daha kiymetli
ve Oncelikli oldugu goriilmiistiir. Sadece tedavi eden yaklasim hasta ve hasta yakini
cevresine etki ederken koruyucu yaklasim toplumun biitiin olarak sagligini etkilemeyi

amaclamaktadir (18).

2.5. Koruma Yontemleri

Tip fakiiltesinde koruyucu tip; saghkli niifusun devamliligimi saglamak,
hastaliklari, sakatliklar1 ve erken mortaliteleri engelleyen bir yaklagim disiplinine sahip
alan olarak tanimlanmaktadir (19).

Koruma diizeyleri ve koruma yontemleri 1940’larin sonunda Leavell ve Clark
tarafindan ilk olarak birincil, ikincil ve tgiinciil koruma olarak 3 baslikta
siiflandirilmistir. Bu 3 koruma yontemi birey odakli koruma yontemleridir. (20) (21).

Bu ii¢ yontem 1995°de Aile Hekimligi S6zliiglinde WONCA (World Organization
of National Collages, Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians) Uluslararast Siiflandirma Komitesi tarafinca kabul
edilip tanimlanmis ve 1999 yilinda WONCA yeni bir koruma yontemi sinifi olan
dordiinciil korumay1 Aile Hekimligi terminolojisine eklemistir (3).

Primordial koruma tanimi 1978'de Strasser tarafindan ileri siiriilmiistiir. Tim
niifusu hedef alan risk faktorlerinin azaltilmasinda toplumsal ve g¢evresel ortamlarin
diizeltilmesi etkili olmaktadir. Bu tiir 6nlemler cogunlukla kanunlar ve ulusal politikalar
tarafindan tesvik edilir. Ornegin, bir mahallede giivenli kaldirimlara erisimin
iyilestirilmesi fiziksel aktiviteyi tesvik etmek i¢in etkili olabilmektedir; bunun sonucunda
obezite, tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler hastalik gibi hastaliklarin olugsma riskinin azaldig:

gorilliir (22) (23).

2.5.1. Birincil Koruma

Birincil koruma, hastaliga neden olabilecek eylemleri veya etken olan faktorleri
degistirerek veya bir hastalik nedeninin etkilerine karsi kisinin savunma mekanizmasini
arttirmak, hastaliga neden olan risk faktorlerini azaltarak hastaliklarin baglamasini
onlemeyi amaclar. Hastalik insidansini diisiirmek birincil 6nlemenin amacidir. Birincil

korunma ¢ogunlukla spesifik ajanlar1 belli hastaliklar i¢in risk faktorlerini hedefler. Fakat



bununla birlikte saglikli davraniglari cesaretlendirmeyi, konak direncini artirmayi ve
hastalik riskini azaltan giivenli ortamlarin artmasini saglamay1 da hedefler. Ornegin
ameliyathanelerin detayl1 bir sekilde dezenfekte edilmesini saglayarak, ameliyat sonrasi
enfeksiyon riskini en aza indirmeyi amaglayabilir (23). Toplumun saglik diizeyini
yiikseltmede temel ve birincil koruma 6nlemleri en etkin olan yontemlerdir (24).

Danigmanlik ve asilama ¢alismalar1 birincil korumanin temel yapitasidir. Birincil
korumada yapilan girisimler; ikincil ve iigiinciil korumaya gore nispeten daha zararsizdir
ve daha az maliyetlidir (25).

Obez kisilerde koroner arter hastalifi veya diyabet olusumunu onlemek igin
beslenme aliskanliklar1 ve fiziksel aktivite Onerileri, bagisiklama, kemoprofilaksi gibi
ornekler birincil koruma i¢in verilebilir (26).

Yapilan ¢ok sayida arastirmanin gosterdigi gibi bazi ajanlara maruz kalinmasinin
azaltilmasi, tamamen yok edilmesi ile kanserlerin goriillme sikligini biiyiik oranda

azaltmak olasidir (27).

2.5.2. ikincil Koruma

Asemptomatik bireylerin taranmasini igeren ikincil koruma hastalifin erken
donemde tespit edilmesini ve erken donemde tedavi edilmesi ile, ge¢ kalinan tarama ve
tedaviye nazaran daha basarili sonuglar elde edilir. Semptomatik kisilerde test yapilmasi
tarama degil, stiphe duyulan bir durumu saptayabilmek ya da dislamak i¢in tanisal test
yapmaktir. Tarama yalnizca asemptomatik bireylere uygulanir (28). Bazi kanserlerin
birincil koruma ile gelismesinin engellenmesi hala simirli oldugu unutulmadan bazi
kanserlerin erken asama da taninmasi o hastaligin prognozunun ¢ok daha iyi olmasina
neden oldugundan erken tani testleri gok dnemli bir yere sahiptir. Oncelikle bu durum
kanserin semptomlarinin olmasi ve hastalik icin etkin bir tedavinin bulundugu
durumlarda s6z konusudur (27). Ikincil koruma igin 6rneklerden bahsedersek; osteoporoz
i¢cin kemik mineral dansitesi dl¢iilmesi, kanser taramasi, hipertansiyonu tespit etmek i¢in
kan basinct Slgiilmesi ve abdominal aort anevrizmasi i¢in abdominal ultrasonografi
yapilmasi vb. (29).

DSO toplum temelli tarama programlar1 uygulanmasimni ve bu sayede meme,
serviks ve kolorektal kanser vakalarmin erken evrelerde yakalanmasinin

saglanabilecegini bildirmistir. (30).



2.5.3. Uciinciil Koruma

Ucgiinciil koruma hastaligin  niiksiinden ilerlemesinden ve komplikasyon
olusturmasindan korunma amagcli hizmetleri kapsar. Terapétik ve rehabilitasyon tibbinin
onemli bir getirisidir. Onlenememis hastalik ve travmalar sonucu olusan engellilik ve
sakatlik durumu olusan bireylerin, kendilerini tiretken duruma getirmelerini, yasamlarini
stirdlirebilmelerini tesvik etmeyi saglar (31) (32).

Poliomyelitli, gorme engelli, kaza sonucunda yaralanmis ya da fel¢li kisilerin
giinliik sosyal yasamin1 idame etmelerine yardimci olmast bakimindan biiylik 6nemi
vardir. Ugiinciil korumanin tedaviden ayirt edilmesi ¢ok zordur. Ciinkii kronik hastaligi
olan kisilerin tedavilerinin 6nemli amaglarindan biri de yeni ataklarin (niikslerin)

olusumunun 6nlenmesidir (31) (32).

2.5.4. Dordiinciill Koruma

Yukarida aile hekimi disiplininde de bahsedildigi gibi; Aile hekimleri tibbi bakim
isteyen her bireye yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin devamli ve detayl tibbi
bakim uygulamalidir. Uygun ve etkin yaklasimlarla hastanin saglikli bir yasam siirmesi
ve iyilik halini arttirmak hedeflenir. Tedavi edici hizmetlerle koruyucu saglik hizmetleri

hastanin saglikli halde kalmasini saglamak icin birlikte uygulanir (1).

2.5.4.1. Dordiinciil Korumanin Kavram ve Tarihgesi

1940’11 yillarin sonlarinda birincil, ikincil ve {i¢linciil koruma kavrami ilk olarak
Clark ve Leavell tarafindan ortaya atilmistir (21).

1986 yilinda Belgika'da dordiinciil koruma kavrami Marc Jamoulle tarafindan
ortaya atilmig, 1988 yilinda ise Jacques Bury tarafindan tamamlanmis ve 1995 yilinda
Hong Kong'daki WONCA Kongresinde daha fazla ses getirmeye baslamistir (33).

Dordiinciil koruma kavrami, 1999 yilinda uluslararasi aile hekimligi sozliigiine
WONCA tarafindan dahil edilmistir. Asir1 tibbi miidahale riski altindaki hastalari
yakalamak, onlar1 yeni tibbi istilalardan korumak ve etik olarak kabul goriilebilir tedavi
yontemleri Onermeyi kapsayan bir tanimi vardir (34).

Dordiinciil koruma; asir1 tani, asla klinik olarak ortaya ¢ikmayacak bir hastaligi
uygulanan bir tibbi miidahale nedeniyle insidental olarak saptamak veya kiside saglik

problemlerine neden olmayacak hastaliklarin saptanmasi ve tedavisiyle iliskilidir. Yani,



bu insidental saptanan tan1 ve uygulanan tedavinin gerekliligi olmamakla birlikte,
genellikle hastanin yasam standardinin diismesine ve tedavilerin olasi yan etkileri
sebebiyle hastada yeni problemler olusmasina ve hastanin daha fazla ac1 cekmesine neden
olmaktadir (35).

Gereksiz teshis yontemleri insanlarit llizumsuz yere hastaya doniistiiriir, fayda
saglamamakla birlikte higbir zaman hasara neden olmayacak sorunlari saptayarak daha
fazla zarar verir. Bu durumun asir1 teshis ve hastaligin asir1 tanimlanmasi olmak tizere iki
ana nedeni bulunmaktadir. Sebep her ne olursa olsun; kisiye yarar saglamadan ¢ok zarar
getiren teshislerin konulmasi sonucu degismez. Asir1 teshis, hastaliklarin erken evrede
tespit etmenin hastaligin seyrini mutlaka olumlu yonde degistirecegi algis1 hakim
oldugundan dolay1 uygulanir, fakat bu durum saglik hizmetlerinin kalitesini azaltabilir,
hastalar1 olumsuz yonde etkileyebilir ve toplum sagligini tehlikeye atabilir. Agir1 teshis,
kisilerin liizumsuz yere hastalik damgasi yemesine, kisiye yasami boyunca zarar verme
thtimali olmayacak sorunlarin teshis edilmesini veya her gecen giin arttirilan yeni hastalik
tanimlar1 nedeniyle insan dogasi geregi yasanilan deneyimlerin de hastalik olarak
gosterilmesini igerir (8).

Saglik sistemleri, birinci basamak saglik hizmetlerinde maliyet ekonomisi

3

sebebiyle saglik hizmetlerinin “asir1 kullanimi1” konusunu ve bu durumun nasil
azaltilabilecegini 6nemli bir konu olarak irdelemektedir. (36).

Dordiinciil koruma en kapsamli tanimiyla, liizumsuz miidahalelerden
kaynaklanabilecek olumsuz etkileri azaltmay1 ve etik agidan kabul edilebilir alternatifler
sunmay1 hedefleyen bir dizi strateji ve eylemdir, bu sayede hastalar iizerindeki riskleri
minimalize etmek amaglanir (37).

Hipertansiyon, prediyabet ve dislipidemi hastaliklarmin risk faktorleri tespit
edilerek tedavi edilmesi, meme ve prostat kanserinin sikligi ve taranmasi, Human
Papilloma Viriis asilamasi ve influenza asilamasi, osteoporoz ila¢ piyasa hacmi, 6zel
saglik sigorta stratejileri, malpraktis korkusu sebebiyle defansif tip yaklasimlar1 ve
hastaliga evrilmeyecek durumlarin yeni nesil teknolojik tan1 yontemlerinin kullanilarak
asirt tespit edilmesini 6nleme dordiinciil korumanin kapsamindadir. Durum bu sekilde
oldugundan saglik personellerinin dordiinciil koruma hakkinda egitilmeleri 6énem arz

etmektedir. Fazla bilgi ve hastalik atlama korkusu, liizumsuz tarama testleri, asir1 teshis

ve tedavi dordiinciil korumanin hedefledigi yaklagimlar arasinda yer almaktadir.



Dordiinciil korumanin zorluklari arasinda tani almamis hastalar, asir1 saglikli olma
kaygisi, karmasik hastalar, somatoform bozukluklar, hastalik sirasinda abartili hal ve
hareketler gibi durumlar sayilabilir (38).

Marc Jamoulle, hasta ve hekim diisiincelerini bir arada degerlendirerek farkli bir
koruma kavramindan bahsetmistir. Bu yaklasima gore, doktorun goriisii (hastalik var ya
da yok) ile hastanin diisiincesi (hastalik ya da saglik algis1) birlestirilir. Marc Jamoulle'un
ifade ettigi bu koruma kavrami, hekim ile hasta iligkisine dayanir ve geleneksel
yaklagimdan farkli bir bakis acis1 getirir. Bu bakis acisina gore, bireyin kendini hasta
hissediyor olmasi, her zaman bir hastalik mevcudiyeti anlamina gelmedigi gibi kendini
saglikli hisseden bireyde de tehlikeli bir hastalik varligindan s6z edilebilir. Kisaca,
koruma kavrami, yalnizca belirli belirti ve bulgulara degil, ayn1 zamanda hastanin kendi
fikrini de onemser. Bu yaklasim, hekim ile hasta arasinda daha iyi bir dayanigsma

saglayarak, hastaligin erken tanisina ve daha etkin bir korumaya firsat verir (39).
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Sekil 1. Hasta-hekim iligkisine dayanan koruma diizeylerinin iliskisel gériiniimii (40)
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1. Alan: Birey kendisini saglikli hissetmekte ve hekim de bu kisinin saglikli
oldugunu diigiinmektedir. Bu alandaki bireylerin saglikli durumlarinin devamliligi
icin birincil koruma uygulanabilir. Saglik egitimi ve asilama gibi 6nlemler 6rnek
verilebilir.

2. Alan: Birey kendisini saglikli hissetmekte ancak hekim tarafinca yapilan saglik
taramalarinda hastalik belirtiler1 saptanmisti. Bu durum, ikincil koruma
uygulamalarmi gerektirmektedir. Bu uygulamalarin temel amaci, hastaliklarin
bireyde mortalite ve morbiditeye yol agmadan once erken donemde tespit
edilmesidir. Buna kanser taramalar1 6rnek verilebilir.

3. Alan: Hem hekim hem de hasta, bireyin hasta oldugunu diisiinmektedir. Bireyde
gelisen semptomlar gz Oniinde bulundurularak yapilan tetkiklerde veya genel
saghk taramalarinda hastalik tespit edilmistir. Bu alanda, hastaliklarin
gelisebilecek komplikasyonlarindan korumak ve rehabilitasyonu ig¢in ii¢linctil
koruma uygulanir.

4. Alan: Bu alanda, birey kendisinin hasta oldugunu hissetse bile hekim bireyin
saglikli oldugunu diisiinmektedir. Bu alanda, bireyler siklikla zor hasta veya
hastalik hastas1 olarak isimlendirilir ve somatoform bozukluklar, tibbi olarak
tanimlanamayan sendromlar gibi fonksiyonel tanilar alabilirler. Bu bahsedilen
tanilar, stirekli tan1 yontemlerine bagvurmaya neden olabilirler. Dordiinciil koruma
ise zor hasta ve hastalik hastas1 gibi isimlendirmeyi kabul etmez. Bu isimlendirme
yerine, hekimlerin muayene sirasinda hastalara daha fazla vakit ayirip detayl bir
sekilde anamnez almasini 6nerir. Bu alandaki bireyler genellikle sagligiyla alakali
ciddi kaygi duymaktadir. Dordiinciil koruma yaklasim sekli ile bireylerin bu
endiselerini azaltmak ve yonetimini saglamak miimkiin kilinabilir (41) (42) (43)

(44) (45) (46) (47) (48) (49) (50) (51).

Hekimlerin kaygisi, malpraktis korkusu, bilgi ve tecriibe eksikligi gibi faktorler,
asir1 tibbi miidahalelere neden olabileceginden, dordiinciil koruma alanina girmektedir.
Hastanin birinci, ikinci ve ili¢lincii alandan dordiincii alana kaymasini engellemek i¢in
hekimler gerekli tedbirleri almalidir zira bu alan, hem hekimin hem de hastanin

kayboldugu bir alandir. Hekimin agir1 tibbi miidahale riski olan hastalar tespit ederek
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hicbir girisimde bulunmamali ve bunu da hastayla iletisim halinde bir karar alarak
gergeklestirmesi en dnemli dnlemlerdendir (53) (54).

Dordiinciil koruma kavrami, once zarar verme ilkesini benimser bundan dolay1
yalnizca birinci basamak hekimlerini degil, tiim basamaklardaki hekimleri igin
ilgilendirmektedir. Bu sebepten &tiirii, tiim uzmanlik alanlarinin uygulamasi elzem bir

kavramdir (9).

2.5.4.2. Dérdiinciil Koruma Uygulama Alanlarina Ornekler

Bas agrisi, birinci basamaga ¢ok sik bagvuru nedenidir. Her giin kullanilan ilag
tedavilerinin cesitli yan etkileri olabilecegi bilinmektedir (55). ilaglarin yarar zarar oran1
iyi degerlendirilip tedavi kisiye 6zel sekilde diizenlenmeli ve bu tedavinin yan etkileri
konusunda hastaya uyarilar yapilmalidir. Dordiinciil korumanin palyatif bakimda da
onemli bir rolii vardir. Bu yaklagimdan dolayi, uygulanan tedavi sonucunda yasam
kalitesinin artacagi diisiiniilmiiyorsa, tedavinin uygulanmamasi ve terminal dénem
hastanin mevcut semptomlarinin iyilestirilmesi ile daha insancil bir Gliimiin
gerceklesebilmesinin saglanmasi dnerilmektedir (56).

Dordiinciil koruma cergevesinde anestezi uygulamalarinda kullanilan ilaglarin
kontrol edilmesi, ilag etkilesimlerinin g6z onilinde bulundurulmasi ve 6zellikle yash
hastalarda liizumsuz yere kullanilan ilaglarin tedaviden ¢ikarilmasi tavsiye edilmektedir.
(57).

Obstetrik alanda yayinlanmis makalelerde endikasyon dis1 yapilan sezaryenin
anne ve ¢ocuk i¢in zararli olabilecegi bildirilmekte ve kanita dayali olmayan ve sebepsiz
yere yapilan girisimlerden uzak durulmasi dnerilmektedir (58) (59). Jinekoloji alaninda
hormon replasman tedavisi baslama karar1 almadan “Once zarar verme” ilkesi
hatirlanmali ve yalnizca gerekli durumlarda tedaviye baglanmasi dnerilmektedir (60).

Prostat kanseri taramalar1 iiroloji alaninda dordiinciil koruma i¢in en Onemli
orneklerdendir. Tarama sonucunda saptanan prostat kanseri vakalarinda Amerika Birlesik
Devletleri'nde (ABD) yapilan c¢alismalar %22-42'sine asir1 teshis konuldugunu
gostermektedir (61). Prostat kanserinde dijital rektal muayene ve prostat spesifik antijen
(PSA) ile tarama yapilmasinin bireyin yasam siiresine etki etmedigi, ama liizumsuz
miidahalelerle hastalarda zarara sebep olabileceginden dolay1 taramanin yalnizca risk
grubunda bulunan bireylere aydinlatilmig onam alindiktan sonra yapilmasi tavsiye
edilmektedir (62).

2.6. Saghk Hizmet Miidiirligii 2021 Verileri
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Tablo 1. Yillara ve Kurum Tiirlerine G6ére Toplam Hekime Miiracaat Sayisi, Tim Sektorler (63)

Saghk Ocag 69.103.517 = = - - -
Aile Hekimligi = 278098527 258436607 276043149 247373830 239053780
Werem Savas Dispanseri 2,012 458 1391817 1332580 1.255.364 769.343 788,679
CEKOS Birimi® 2.980.a81 646,856 366.095 300984 153 890 123 859
ﬂ:‘:“"‘““:“"“" - 2.496.425 2821348 3.950.746 1.767.606 1.826.891
Dzel Poliklinikler 731132 501003 s3g.503 629.221 435.764 558,356
E2-E3 Entegre lige Hastaneleri - 3356800 3577348 3903402 2719502 3133755
Birinci Basamak Toplami 74.827.588  238.492.427 269.073.571  288.101866  253.119.935  245.525.320

Genel Toplam 208 .966.049 718.924 B09 2 5 B12 903622 600.261.131 675.652.190

Tablo 1°’de yillara ve kurum tiirlerine gore toplam hekime miiracaat sayisi
gosterilmistir. 2002 yilinda 208.966.049 olan toplam hekime miiracaat sayis1 2021 yilinda
%223,33 artigla 675.652.190’a ulagsmustir. Birinci basamak toplam hekime miiracaat
sayist 74.827.588 iken %?228,12 artig ile hekime miiracaat sayist 245.525.320 kisi
olmustur. 2. Ve 3. Basamak toplam hekime miiracaat sayist 134.138.461 kisi iken
%220,65 oraninda artis gostererek 430.126.870 kisi olmustur. 20 yil icerisinde hekime

miiracaat sayisindaki artig oran1 hasta yiikiiniin ne kadar arttigin1 gostermektedir.

Tablo 2. Yillara ve Sektorlere Gore Hastanelere Kisi Bagi Miiracaat Sayisi (63)

Saglk Bakanhg

Ozel

Toplam

Tablo 1’de hekime toplam miiracaat sayisindaki artistan bahsedilmisti. Tablo 2’de

ise kisi bast hekime miiracaat sayist gosterilmistir. 2002 yilinda toplam kisi basi miiracaat
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sayist 1,9 kisi iken 2021 yilinda 4,9 olmustur. Sektorler arasinda ise 6zel hastanelere olan
kisi bas1t miiracaat sayis1 0,1 iken 2021 yilinda 0,8 olmustur. En fazla artis 6zel sektore
olan bagvurularda goriilmektedir. Saglik bakanliginda ise 2002 yilinda 1,7 iken 2021

yilinda 3,6 olarak en az kisi bas1 miiracaat sayis1 goriilmiistiir.

Tablo 3. Kisi Bag1 Hekime Miiracaat Sayisinin Uluslararasi Kargilastirilmasi, 2010, 2020 (63)

Kisi Bagi Miracaat Sayisi
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Tablo 3’te kisi basi hekime miiracaat sayisinin uluslararasi karsilagtirilmasinda
Giliney Kore en fazla basvuru ile ilk sirada yer almistir. Giiney Kore’yi Japonya ve
Slovakya takip etmistir. Tiirkiye ise genel siralamada 7. Sirada goziikmektedir. Kosta
Rika ise en az kisi basi hekime miiracaat sayisi ile dikkat ¢ekmektedir. Tiirkiye de kisi
bast hekime miiracaat sayisinin fazla olmasi gereksiz yapilan tetkikler sonucunda
insidental rastlanan sorunlar i¢in kisinin daha sik kontrole gelmesi, yine saptanan bu
tanilar nedeniyle fazla ila¢ kullanmas1 yeni hastaliklara zemin olusturabileceginden daha
sik hastaneye bagvuru goriilebilir. Bu kisi bas1 hekime miiracaat sayisinin fazla olmasinda
kisinin yanlis tam korkusu, hastalik saptanmayan kisilerin kendini hasta olarak
kanitlamak i¢in farkli doktorlara gitmesi nedenleri de olabilir. Tablo bu sekilde olunca

dordiinciil koruma artik tiim diinya da 6nemli bir yer haline gelmistir.
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Tablo 4. 100.000 Kisiye Diisen Toplan Hekim Sayisinin Uluslararasi Karsilagtirilmasi, 2020 (63)

Hekim Sayisi
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Not: Tiirkiye verisi 2021 yilina aittir. Ulke verileri 2020 yilina veya en yakin yila aittir

Tablo 4’te 100.000 kisiye diisen hekim sayis1 goriilmektedir. Yunanistan 620
hekim ile ilk sirada yer almaktadir. Portekiz 549 Avusturya 535 hekim ile 2. Ve 3. Sirada
yer almaktadir. Tiirkiye ise 217 hekim ile son sirada yer almaktadir. 100.000 kisiye diisen
hekim sayisinin az olmasi ve kisi bas1 hekime miiracaat sayisinin tilkemizde ¢ok olmasi
nedeniyle ig ylikil artmaktadir. Muayene edilen hasta sayisi ¢ok yiiksek olmasi nedeniyle
hastalara ayrilabilen zaman ciddi 6l¢iide azalmaktadir. Bu durum hekimin tani atlama
korkusu ile daha fazla tetkik istemesine neden olmaktadir. Bu sebeplerden dolay1

dordiinciil korumanin lilkemizde 6nemli bir yeri olmalidir.

Tablo 5. Yillara ve Sektorlere Gore Toplam Ameliyat Sayilar1 (63)

Saghk Bakanlhg 1.072.417 2.590.538 2.766.914 2.796.484 1.613.841 2.191.281
Ozel 218.837 1.525.685 1.531.822 1.478.395 1.399.383 1.572.952

Toplam 2 223, 4.704.094
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Tablo 5’te 2002 yilindan 2021 yilina kadar toplam ameliyat sayisinin yillara ve
sektorlere gore degisimi gosterilmektedir. Saglik Bakanliginda 2002 yilinda 1.072.417
olan ameliyat sayis1 2021 yilinda 2.191.281 olmustur. Ozel sektdrde ise 2002 yilinda
218.837 olan toplam ameliyat sayist 2021 yilinda 1.572.952 ye ulagmistir. Bu 6zel
hastanelerde 7 kattan fazla artis oldugunu gostermektedir. Hastaneye miiracaat eden kisi
sayisinin artmasi ve hekimlerin daha fazla tetkik istemesi sonucu tani sayisi artacagindan

ameliyat sayisinin bu sekilde artmasi kaginilmaz bir sonug olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Tablo 6. Yillara Gore Hastanelerde cihaz Sayilari (63)

Tablo 6’da 2002 yilindan 2021 yilina kadar olan siiregte hastanelerdeki cihaz

sayilarinin artis miktar1 gosterilmektedir. En fazla artis Ekokardiyografi (EKO) cihazinda
olmustur. Sayilardaki bu artisa ragmen istenen tetkik miktarin1 cihazlar
karsilayamamaktadir. Hastalar tetkik yapilabilmesi i¢in giinlerce hatta aylarca sira

bekleyebilmektedir.
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Tablo 7. 1.000.000 Kisiye Diisen Manyetik Rezonans Goriintilleme (MR) Cihaz Sayisimin Uluslararasi
Karsilastirilmasi, 2020 (63)

MR Cihaz Sayisi
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Tablo 7°de 1.000.000 kisiye diisen MR cihaz sayisinin 2020 yilina ait sayilar ile
uluslararasi karsilastiriimas1 gosterilmektedir. Japonya 1.000.000 kisiye diisen MR cihazi
sayis1 57,4 ile 1. Sirada yer almaktadir. Japonya’y1 Birlesik Devletler ve Almanya takip
etmektedir. En az ise 0,2 ile Kolombiya’da goriilmektedir. Tiirkiye ise 11.3 ile alt siralarda

yerini almaktadir.

Tablo 8. Yillara ve Secilmis ATC-1 Gruplaria Gére 1.000 Kisiye Diisen Giinliik flag Tiiketim Miktari,
DDD (63)

ATC-1 Grubu 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Sindirim Sistemi ve Metabolizma 332,7 340,6 387,4 392,4 417,3 441,6
Kardiyovaskdler Sistem 167,4 176,4 187,7 195,1 218,8 221,7
Kan ve Kan Yapici Organlar 134,6 144.,4 169,3 170,2 152,8 188,1
Sinir Sistemi 93,8 98,4 1011 1015 108,7 1130
Solunum Sistemi 96,4 99,9 109,0 111,2 97,9 98,2
Genito Uriner Sistem ve Seks Hormonlari 53,5 68,5 69,9 73,7 74,3 80,9
Kas ve Iskelet Sistemi 64,7 62,0 61,6 64,8 58,4 65,1
Sistemik Antienfektifler 42,1 373 333 34,6 27,6 29,6
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Tablo 8’de yillara ve segilmis Anatomical Therapeutic Chemical Classification
System-1 (ATC-1) gruplarina gore 1.000 kisiye diisen giinliik ilag tiiketim miktar
gosterilmistir. Sistemik Antienfektifler diginda tiim ila¢ gruplarinda 2016 yilindan 2021

yilina ilag tiikketim miktar1 artmistir.

Tablo 9. 1.000 Kisiye Diisen Giinliik Antibiyotik (ATC-JO1) Tiketim Miktarinin Uluslararasi
Karsilastirmasi, DDD, 2020 (63)
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Tablo 9’ da 2020 yilina ait 1.000 Kisiye Diisen Giinliik Antibiyotik (ATC-JO1)
Tiketim Miktarmin Uluslararast Karsilastirmasi gosterilmistir. Yunanistan 28,1 ile 1.
Sirada yer almaktadir. Tiirkiye’de 27,0 ile 2. Sirada yer almaktadir. En az ilag tiikketimi
ise 8,5 ile Hollanda da goriilmektedir. Tiirkiye de antibiyotik kullaniminin bu kadar
yiiksek olmasinin biiyiikk bir kismini1 hastalarin antibiyotik ile iyilesecegini diisiinme

psikolojisinden dolay1 fazla recete edilmesi olusturmaktadir.
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Tablo 10. 2013-2022 Yillar1 Saglik Harcamalari

Saghik harcamalan, 2013-2022

(Mityar TL)
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Tablo 10’da toplam saglik harcamasi 2022 yilinda bir 6nceki yila gore %71,5
artarak 606 milyar 835 milyon TL'ye yiikseldi. Genel devlet saglik harcamasi %65.,4
artarak 463 milyar 516 milyon TL'ye ulasti. Ozel sektor saglik harcamasi ise %94,4'liik
bir artig orant ile 143 milyar 319 milyon TL olarak goriildii. Dordiinciil korumaya dikkat

edilirse iilke ekonomisinde gereksiz saglik harcamalarinin 6niine geg¢ilebilir.

2.7. Defansif Tip ve Dordiinciil Koruma Iliskisi

Tibbi miidahaleler esnasinda hastada fiziken ya da ruhen hasara neden olan veya
hastanin hayatin1 kaybetmesine sebep olmus girisimler tibbi hata olarak
nitelendirilmektedir. Saglik hizmetinde asil hedef kisiyi fiziken ve ruhen daha iyi bir
duruma getirmekte olsa, bu hizmetin yapist geregi bireyin saglikli halinin daha iyiye
gidebilecegi gibi daha kotiiye gidebilme olasiligi daima mevcuttur. Bu kétiiye gitmenin
bir nedeni olarak bazen hekimin bilgi ve tecriibe eksikliginden dolay1 malpraktis seklinde
meydana gelebilirken, bazen de gereken tiim tibbi miidahaleler uygulanmasina ragmen
hastaliga bagh gelisen komplikasyon olabilmektedir (64).

Defansif tip, diinya genelinde tartisilan bir konudur ve hekimlerle yapilan
caligsmalarin yiiksek oranlarda saptanmasi dikkat cekmektedir. Yapilmis ¢calismalarda elde
edilen sonuglara gére; Japonya’da %98, ABD’de %79-93, %80 italya’da %80, Israil’de
%060, Tirkiye’de yapilan bir calismada ise %78,38 oraninda defansif tip uygulamalari
yapildig1 saptanmistir (65).
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Defansif tip uygulamalari hekimlerin tibbi hata iddialarindan korunmak i¢in almig
oldugu onlemlerdir. Burada oncelikli amag, hastanin iyilesmesi degil, dava agilmasinin
Oonlenmesidir (66). Defansif tip uygulamasinin iki ana baslig1 bulunmaktadir (67).

Pozitif defansif tip; hastaligin tani, tedavi veya takibi bakimindan temelde
zorunlulugu bulunmayan fakat hekimin, kendini hukuki acidan sorumlulukla karsi
karstya gelmekten korumaya c¢alismak, hasta yada hasta yakinlari tarafindan gelmesi
miimkiin tibbi miidahale hatasi iddialarini bosa ¢ikarmak ve hastalik siireci geregi
yapilmasi1 gereken her seyin ciddi bir konsantrasyon ve titizlikle ugrasildig izlenimini
de gostermek amaciyla gereksiz bir siirii tibbi siire¢ izlemesidir (68).

Anamnez ve fizik muayene ile teshis konulabilecek bir hastalik i¢in goriintiileme
yontemlerini veya girisimsel uygulamalar1 kullanma, gereksiz tibbi testler yapma, hastaya
asir1 ilag regete etme, endikasyon dis1 hastay1 hastaneye yatirarak tedavi etme ve hasta
takibini arttirma, asir1 konsiiltasyon isteginde bulunma, liizumsuz cerrahi miidahalelerde
bulunma, daha ayrintili hasta bilgilendirmesi yapma ve detayli kayit tutma, hekimin
uygulamis oldugu kendini glivene alma davranislarindan bazilaridir (68).

Negatif defansif tip; hukuki yonden riske neden olabilecek davraniglardan uzak
durmay1 ifade etmektedir. Hekimin tibbi hatalar yapabilme ihtimali olmas1 ve sikayet
edilme korkusu defansif tip davranislarinin temelini olusturmaktadir. Pozitif defansif tipta
hekim, standart protokolleri asip daha fazla tibbi miidahalelerde bulunurken, negatif
defansif tipta ise hekim, uygulanmasi gerekeni uygulamamakta ve tibbi miidahalelerden
uzak durmaktadir. Negatif defansif tip uygulamalarinda; hekim, hasta ya da hasta
yakinlarinin kendisini sikdyet etme olasilig yiiksek hastalarin tedavisini yonetirken, tibbi
tedavi bakimindan yiiksek riskli oldugunu diisiindiigii hastalarin tibbi miidahaleleri
yaparken tibbi bilgi, birikim ve becerisi hastanin tan1 ve tedavisi i¢in yeterli olmasina
ragmen, hekim bu sorumlulugu almaktan ¢ekinmektedir (69) (70).

Saglik Bakanligy, tilke capinda 2006 yilinda hasta sikayetlerini kayit altina almaya
baslamistir. Bu uygulama ile halen hastalar, Saghik Bakanhg: Iletisim Merkezi'nin
(SABIM) 184 numarali sabit hatta telefon ederek goriis, tavsiye ve sikdyetlerini
bildirmektedir. Bununla birlikte bireyler, kamuyla alakali tavsiye, talep veya sikayetleri
oldugunda da Basbakanlik Iletisim Merkezi (BIMER) kanaliyla iletebilmektedir. Saglik
hizmetlerine ulasan verilerle, sikayette bulunulan saglik birimlerindeki meslek gruplari

arasinda hekimlerin ilk sirada oldugu goriilmektedir. Hekimler; muayene, teshis, tedavi
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uygulamalari sirasinda titiz ve dikkatli davranig sergileseler dahi, hastadan gelebilecek
sikayetler hususunda ister istemez kendilerini tedirgin hissedebilmektedir. Bu sikayetler
sebepsiz olsa dahi, doktorlar bu sikayetlere cevap verebilmek i¢in oldukca vakit ve emek
harcamaya mecbur birakilmaktadir. (6)

Yapilmis olan bir ¢alismada bir yil igerisinde Istanbul Giiney Kamu Hastaneler
Birligi’ne bagli olan hastanelerle ilgili yapilan SABIM basvurulari degerlendirilmis ve
sikayet oran1 %64,04 oldugu goriiliirken, bu sikayetlerin sadece %7,1’inin gercek tibbi
miidahale hatalarindan kaynaklandig: tespit edilmistir (71).

ABD ilk sirada olmak iizere Ispanya, Japonya, Finlandiya, ingiltere gibi iilkelerde
oldugu gibi Tiirkiye’de de tibbi dava sayis1 artis gostermektedir (72). Ornek verilecek
olursa; Japonya'da 1960-2003 yillar1 arasinda malpraktis davalar1 10 kat daha fazla
goriilmeye baglanmistir. Dava sayist 102°den 1019’a ¢ikmustir. Japonya'daki dava sayisi,
ABD ile kiyaslandiginda gorece daha diisiik oranlarda olmasina karsin, yavas yavas
ABD'ye yaklagmaktadir (73).

Bugiine bakildiginda artik tiim hastalar potansiyel davaci olarak diisiiniilmekte ve
bu nedenle saglik kaynaklari acimasiz bir sekilde kullanilmaktadir (74). Medikal
malpraktis dava oranlar diisiiniildiigii kadar ¢ok degildir (%5-10). Bu davalarin ise
yaklagik olarak %20-25’inde hekime ceza verilmektedir (75). William’a gore hekimler
bir testi yapmamay1 tercih ettiklerinde, bu se¢im onlarin kendisini savunmasi igin
yeterlidir (75).

Defansif tip uygulamalar1 hekimler tarafindan kabullenildigi takdirde asir1 teshis
ve tedavi protokollerinin ortaya ¢ikmasi nihai son olmaktadir (76). Bilimsel gerekleri
uygulayarak hastaliklar1 engellemeye calismak, hastalar1 iyilestirmek, bireyin yagamini
ve sagligini korumak hekimin oncelikli gorevleri arasindadir. Bu uygulama esnasinda
hastanin mahremiyetine dikkat etmesi, hekimin Oncelikli 06devidir. Hekim, bu
sorumlulugunu gergeklestirebilmek icin, giincel gelismeleri yakindan takip eder.
Yararlilik, adalet, zarar vermeme ve 6zerklik ilkeleri hekimin yerine getirmesi gereken
evrensel tibbi etik ilkeleridir. Defansif tip uygulamalar1 ise bu etik kurallar1 yok
sayabilmektedir (77).

Hastalarin asir1 teshis ve tedaviye maruz kalmasina neden olan defansif tip
uygulamalarinin  negatif sonuglar1 azaltilmak istendiginde dordiinciil koruma

kavramindan yararlanilabilecegi 6ne siiriilmiistiir (78).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Bu calisma SBU Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Klinigi’nde aile hekimligi asistanlarinin dordiinciil koruma bilgi diizeyinin ve

tutumlarinin arastirilmasi amactyla kesitsel tipte bir ¢aligma olarak planlanmuistir.

3.2. Arastirma Icin Alinan Izinler

Bu ¢alisma SBU Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 15.02.2024 tarihinde 146 say1 ile alinmis olan etik kurul izni ile
gergeklestirildi. 16.02.2024-16.03.2024 tarihleri arasinda Adana ili Adana Sehir Egitim
ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi’nde veriler toplanmistir. Calismay1 kabul
eden katilimcilara ekte 6rnegi mevcut onam formu ve dordiinciil koruma farkindalik
formu (DKFF) ve Defansif Tip Uygulamalar: Tutum Olgegi (DTUTO) yiiz yiize ve e-
form araciligiyla uygulandi. Katilimecilarin kisisel verileri ilgili kanuna uygun olarak
korundu. Diizenlenen e-formlar uygun istatistiksel analiz i¢in ofis programinda kayit

altina alindi.

3.3. Veri Toplanmasi ve Veri Toplama Araclari

Ankette katilimcilarin sosyodemografik verileri, dordiinciil koruma farkindalik
formu ve Defansif Tip Uygulamalar1 Tutum Olceginden olusan 71 soru soruldu. Anketin
ilk 11 sorusu demografik veriler (Cinsiyetiniz nedir?, Yasiiz?, Medeni durumunuz
nedir?, Arastirma Gorevlisi durumunu seginiz?, Asistanlikta kaginci yiliniz?, Mesleki
kariyerinizden memnun musunuz?, Hastalariniza yeterince zaman ayirabildiginizi
diistinliyor musunuz?, Daha 6nce “Dordiinciil Koruma” kavrammi duydunuz mu ?,
“Dordiinctil Koruma” hakkinda daha once herhangi bir egitim aldiniz mi?, Egitim
almadiysaniz almak ister misiniz?, Sizce gereksiz tibbi uygulamalarin nedeni/nedenleri
nelerdir?) ile ilgiliyken sonraki 42 soru dordiinciil koruma farkindalik formu olup kalan

18 soru da Defansif Tip Uygulamalari Tutum Olgegi sorulartyd.
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3.3.1. Defansif Tip Uygulamalari Tutum Olcegi

DTUTO Tiirkge formunun gecerlilik ve giivenilirligi Baser ve ark. tarafindan
2014 yilinda yayinlanmis olup 6l¢ek 18 sorudan olugsmaktadir. Bu c¢alismada 6lgegin
giivenilirlik analizinde dl¢egin i¢ tutarliligr yiiksek bulunmustur (Cronbach alfa=0,853)
alt odlgekler i¢in hesaplanan Cronbach alfa degerleri de pozitif defansif tip uygulamalar
icin (1 ila 9.ncu Sorular) 0,685 ve negatif defansif tip uygulamalar1 i¢in (10 ila 14.ncii
Sorular) 0,918 olmak {izere yliksek bulunmustur. Calismamizda ise pozitif defansif tip
uygulamalari i¢in (1 ila 9.ncu Sorular) 0,761 ve negatif defansif tip uygulamalari i¢in (10
ila 14.ncii Sorular) 0,804, i¢ tutarlilik ise Cronbach alfa=0,900 olarak bulunmustur.
Olgegin 1 ve 14 arast maddeleri hi¢ katilmiyorum-tamamen katiliyorum segenekleri ile
5’li Likert oOl¢egine dayandirilirken, 15-18 arast maddeler evet/hayir seklinde
yanitlanacak sorulardan olusmaktadir. Bu Ol¢egin normallik analizi Tablo 11°de

verilmigtir.

3.3.2. Dordiinciil Koruma Farkindalik Formu

DKFF Tosun ve Karaoglu tarafindan 2022 yilinda hazirlanan ve 11 alt baslikta
kategorize edilmis dordiinciil korunma hakkinda yer alan ifadelere “Tamamen
katihyorum=5;  Katiliyorum=4;  Kararsizim=3;  Katilmiyorum=2;  Kesinlikle
katilmiyorum=1"" seklinde yanitlar aranan bir degerlendirme formudur. Alt bagliklar: 1.
Asirt bilgiye maruz kalma, 2. Asir1 tani, 3. Tibbi olarak agiklanamayan semptomlar, 4.
Asir1 tibbilestirme, 5. Tesadiifi saptanan bulgular, 6. Gereksiz tarama, 7. Asir1 tedavi, 8.
Ortak karar verme, 9. Tibbi tedavinin yonetimi, 10. Hastalik tacirligi farkindaligi ve 11.
Kanita dayali tip uygulamalarina basvurma olarak ifade edilmektedir. Olcekte ters
kodlanmig ifadeler mevcut olup bu ifadeler: 8,9,13,16,20,21,22,24,25,30,40,41,42’dir.
Formdan alinan yliksek puanlar dordiinciil koruma yaklagimi konusunda farkindaligi
gostermektedir. Formdaki 1-4. ifadeler 1, 5-6. ifadeler 2, 7-9. ifadeler 3, 10-11. ifadeler
4,12-13. ifadeler 5, 14-19. ifadeler 6, 20-27. ifadeler 7, 28-30. ifadeler 8, 31-34. ifadeler
9, 35-36. ifadeler 10, 37-42. ifadeler 11. alt baslikla ilgili ifadelerdir. Bu &lgegin
calismamizda yapilan Cronbach alfa degeri 0,827 olarak bulunmustur. Normallik analizi

Tablo 12°de verilmistir.
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Tablo 11. Defansif Tip Uygulamalart Tutum Olgegi Sorularin Normallik ve Giivenilirlik Analizi

hekimlik uygulamalarimda tedirginlik hissediyorum.

n | Carpiklik | Basiklik
Pozitif Defansif Tip Uygulamalan
1. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarimdan gerekli
- . . -0,558 -0,418
gordiiklerimin diginda tetkikler istiyorum.
2.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima
endikasyonlar1 dahilinde yazabilecegim ilaglarin cogunu -0,703 0,423
yaziyorum.
3. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarimda
gelisebilecek komplikasyonlar ile ilgili -0,805 0,399
daha fazla konsiiltasyon istiyorum.
4. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile endikasyonlar dis1
. . -0,136 -1,002
nedenler ile (6rn:sosyal endikasyon) hasta yatirtyorum.
5. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile goriintiileme
o -0,809 0,033
tekniklerini daha sik kullaniyorum.
6. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile tibbi uygulamalar
hastalarima daha detayli -1,098 1,103
acikliyorum.
7. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima daha fazla
-0,37 -0,514
zaman ayiriyorum. 104
8. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlar1 daha detayli
-0,953 0,78
tutuyorum.
9. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile aydinlatilmis onam
. -0,947 0,531
formlarina daha fazla 6nem bveriyorum.
Negatif Defansif Tip Uygulamalari
10. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile dava etme olasilig
-0,433 -0,42
yliksek hastalardan kagintyorum.
11. Hukuki sorunlardan korunmak amac ile kompleks medikal
. -0,476 -0,671
problemleri olan hastalardan kaginiyorum.
12. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile komplikasyon
. . -0,801 0,216
oranlar1 yiiksek tedavi protokollerinden kac¢iniyorum.
13. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile girisimsel tedavi
protokolleri yerine girisimsel olmayan protokolleri tercih etmeye -0,768 0,049
yoneliyorum.
14. Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer buldukea
-1,232 0,787
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Tablo 12. Dérdiinciil Koruma Farkindalik Formu Sorularin Normallik ve Giivenilirlik Analizi

diistiniilmelidir

n Carpiklik | Basiklik
Birinci basamak saglik hizmetleri gereksiz tani ve tedavinin -1,945 4,293
engellenmesinde onemli rol oynar.
Bazen hastalardan gelen baskilar yliziinden gereksiz test -1,504 2,581
istenebilmektedir.
Bazen hastalardan gelen baskilar yiiziinden gereksiz tedavi -1,223 1,474
uygulanabilmektedir.
Internet, sosyal medya ve TV programlari gereksiz tibbi -0,971 0,435
uygulamalara yol agmaktadir
Asin Bilgiye Maruz Kalma -1,224 2,327
Hastalar saglik hizmeti alirken gereksiz tan1 agisindan tehlikede -0,657 0,193
altindadir.
Hekimler tan1 atlamamak i¢in gereginden fazla test istemeye -1,427 2,352
yonelmektedir.
Asir:1 Tami -0,906 1,513
Tibbi olarak aciklanamayan semptomlari olan hastalar vardir. -0,863 0,03
Daha fazla test isteyen hekim daha iyi hekim olarak goriiliir. 1,026 0,264
Hastaya en kisa zamanda tan1 konmalidir. 0,341 -1,067
Tibbi Olarak Ac¢iklanamayan Semptomlar -0,139 -0,358
Hastalar tibbi olarak uygun olmayan tetkikler istediginde, bu -1,755 4,004
durumun getirecegi zararlar ve maliyetler konusunda
uyarilmalidirlar.
Hastalar saglik hizmeti alirken gereksiz tedavi agisindan -0,749 | -0,072
tehlikede altindadir.
Asir1 Tibbilestirme 104 -0,628 -0,147
Tani testleri sirasinda tesadiifi saptanan bulgular, gereksiz tani ve -0,843 -0,113
tedaviyi arttirir.
Tesadiifen saptanan kitlesi olan hastalar ileri tetkik i¢in acilen 0,426 -0,772
sevk edilmelidir.
Tesadiifi Saptanan Bulgular -0,095 0,56
Bel agris1 olan hastada alarm semptomlari yoksa ilk alt1 hafta -0,678 | -0,083
goriintiileme yapmaya gerek yoktur.
Kardiyak acidan diisiik riskli ve asemptomatik hastalarin yillik -0,649 -0,442
EKG ile taranmasina gerek yoktur.
Tani1 atlama korkusu nedeniyle hastadan ek tetkik isterim. 0,235 -0,903
Gereksiz taramalar hastalarin aslinda tedavi gerektirmeyen -0,698 | -0,008
durumlarda bile tedavi almasina neden olabilir.
Saglik hizmetlerinin bir alanindaki agir1 kullanim bagka bir -0,692 -0,102
alanindaki kullanim kapasitesinin azalmasina yol agabilir.
Mesleki deneyim artisi, gereksiz tibbi kullanimi azaltir. -1,521 2,734
Gereksiz Tarama -0,131 -0,02
Tibbi endikasyon olmayan durumlarda da koruma amagh olarak 0,241 -0,607
tedavi baglanabilir.
Her hastada kilavuzlarin 6nerdigi hedefe ulagsmak gerekir. 0,078 -0,327
Her hastada kilavuzlarin 6nerdigi dozlarda tedavi baglamak 0,063 -0,552
gerekir.
Hastaya uygulanacak test ve tedavinin gerekli olup olmadigi -1,688 4,818
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Tablo 12. Dordiinciil Koruma Farkindalik Formu Sorularin Normallik ve Giivenilirlik Analizi (devami)

Hasta istedigi i¢in hastalik belirtisi olmaksizin tetkik ve -0,497 -0,518
taramalar yapilabilir.

Hastaya yetersiz tedavi uygulama, gereksiz tedavi 0,509 -0,522
uygulanmasindan daha énemli bir konudur.

Gereksiz tani-tedavi kullanim konusu, tibbi tartigmalarda -0,992 1,354
genellikle gbzden kagirilmaktadir.

Gereksiz tibbi kullanim1 6nleme ulusal saglik politikalar1 i¢inde -0,784 0,659
onemli bir yere sahip olmalidir.

Asir1 Tedavi 0,286 0,506
Hastalara tedavi segenekleri anlatilarak tedavi karar verme -1,289 1,398
siirecine dahil edilmeleri gerekir.

Bazi hastalar tetkik yapilmadan sadece muayene ile tatmin -1,069 1,079
olmaz.]

Hastalar, “bekleyelim ve gorelim” diyen hekimden degil, hemen 1,397 2,548
bir seyler yapan hekimden memnun olur.]

Ortak Karar Verme -1,038 1,886
Hekim hastalarina yazdig regetedeki ilaglarm kullanimlarini -1,305 2,104
tarif etmelidir.

Hekim kronik hastaliklar1 olan hastalarinin ila¢ kullanimlarini -1,378 1,919
diizenli olarak takip etmelidir.

Hekim uygunsuz ila¢ kullanim1 oldugunu diisiindiigli hastasim -1,941 4,818
bu konuda uyarmalidir.

Hekim hastalariin ihtiyact oldugunu diisiindiigii tedavileri, -0,244 -0,612
genel tip pratiginde yeri olmasa bile uygulayabilir.

Tibbi Tedavinin Yonetimi -0,855 1,318
Medya organlarindaki yaniltic1 yaynlar toplumdaki hastalik -1,177 1,348
korkusunu artirarak gereksiz tani ve tedaviye sebep

olabilmektedir.

Kilavuzlarin yaygin kronik hastaliklarda normal esikleri -0,402 | -0,335
diislirmesi, toplumun biiyiik bir kismin1 gereksiz yere hasta

kategorisine sokmaktadir.

Hastalik Tacirligi Farkindahg -0,185 | -0,475
Uzmanlar tarafindan gelistirilen tibbi kilavuzlara -0,544 0,196
giivenilmelidir.

Mesleki uygulamalarda kanita dayali tip kaynaklarina gore -1,462 3,216
davranilmalidir

Kilavuzlar, hekimlerin gereksiz tani ve tedaviden kaginma -0,106 -0,487
Ozgiirliiklerini kisitlar.

Tibbi yaklasim kisiye 6zel oldugu i¢in kanita dayali tibba daha -0,132 | -0,625
mesafeli durulmalidir

Kanita dayali tip bazi1 konularda klinik deneyimi yok sayar. 0,355 | -0,108
Yaymlanan tibbi makalelerin hepsi bilimsel normlara uygundur. -0,259 | 0,654
Kanita Dayah Tip 0,112 -0,035
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3.4. Dahil Edilme Kriterleri
Arastirmaya katilmay1 kabul eden ve aile hekimligi kliniginde uzmanlik egitimi

alan asistan hekimler ¢alismamiza dahil edilmistir

3.5. Hari¢ Tutma Kriterleri
Eksik veri ile doldurulan anketler ve g¢alismaya katilmayi reddeden kisiler

calismamiza dahil edilmemistir.

3.6. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Biiyiikliigii

SBU Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi béliimiinde
egitim goren tlim asistan hekimlere ulasarak evren i¢in kapsayici bir ¢calisma yapilmasi
planlandi. Orneklem biiyiikliigii Epi-Info istatistiksel analiz programu ile hesapland.
Evren biiyiikligi 141°ti. %95 giiven araligi 0,05 hata pay1 ile 103 olarak hesaplandi.
Calismamiza katilmay1 kabul eden 104 kisinin verileri analize dahil edildi. Verileri eksik

olan 3 katilimci analize dahil edilmedi.

3.7. Istatistiksel Analiz

Calisma verileri SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 23.0 ve
programi ile analiz edildi. Numerik veriler ortalama+standart sapma (Ss) ve ortanca
(interquartile range (IQR)), frekans veriler ise ylizde olarak ifade edildi. Numerik veriler
icin bagimsiz iki grubun karsilagtirllmasinda Mann Whitney U testi, frekans veriler i¢in
ise Pearson, Chi-Square ve Fischer’s Exact testleri kullanildi. Normallik analizi

Kolmogorov-Smirnov testi ile gergeklestirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya katilan 104 aile hekimligi arastirma gorevlisi yas ortalamasi
33,59+£6,90 (min:26 maks:58) yildi. Katilimcilarin %49’u (n=51) kadin, %58,7’sinin
(n=61) evli oldugu belirlendi. Aile hekimligi arastirma gorevlilerinin ise %51°1 (n=53)
tam zamanl aile hekimligi uzmanhig1 programindaydi. Katilimcilarin %48,1°1 (n=50)
asistanlikta birinci yilinda oldugu belirlendi. Katilimcilarin %43,2°i (n=45) mesleki
kariyerlerinden memnun oldugunu ifade etmektedir. Katilimcilarin sosyodemografik

Ozellikleri Tablo 13’te gosterilmistir

Tablo 13. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

ort+ss | Min-maks

Yas 33,59+6,90, 26-58
n %
Kadin 51 49.0
Cinsiyet Erkek 53 51,0
Toplam 104 100,0
Bekar 43 41,3
Medeni Durum Evli 61 58,7
Toplam 104 100,0
Tam zamanl aile hekimligi
uzmanlig: asistanligi > 210
Arastirma Gorevlisi Durumu [S6zlesmeli aile hekimligi 51 49,0
uzmanlig1 asistanlig
Toplam 104 100,0
Birinci 50 48,1
Asistanlikta Yili fline! o 1572
Uclincii 35 33,7
Toplam 104 100,0
Evet 45 43,2
Mesleki Kariyerinden Hayir 27 26,0
Memnuniyet Durumu Kararsizim 32 30,8
Toplam 104 100,0
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4.2. Katihmcilarin Dordiinciil koruma Bilgi ve Tutumlan

Katilimcilarin hastalarina yeteri kadar zaman ayiramadigini ifade edenlerin orani

%56,7 (n=59) olarak bulundu. “Daha 6nce dordiinciil koruma kavramini duydunuz mu?”

sorusuna katilimeilarin 92,3’ (n=96) evet cevabini verirken, %56,7’si (n=59) evet, orta

diizeyde bilgi sahibiyim seklinde yanitladi. Calismadaki hekimlerin %49°u (n=51)

dordiinciil koruma ile ilgili egitim almadigini, %66,3’1 (n=69) bu konuda egitim almak

istediklerini ifade etmektedir. Katilimcilarin dordiinciil koruma bilgi ve tutumlar: tablo

14’te gosterilmistir.

Tablo 14. Katilimcilarin Dordiinciil koruma Bilgi ve Tutumlari

n| %
Evet 14 | 13,5
Hastalarina Yeterince Zaman Kismen 31 | 29,8
Ayirabilme Durumu Hayir 59 | 56,7
Toplam 104 |100,0
Evet, konu hakkinda detayli
bilgi sahibiyim 17|16
Evet, orta diizeyde bilgi
Daha Once Dérdiinciil Koruma sahibiyim > | 267
Kavraminmi1 Duyma Durumu Evet, fakat kavramin igerigi 20 | 193
hakkinda bilgim yok
Hayir, hi¢ duymadim 8 | 7,7
Toplam 104 |100,0
Evet 37 | 35,6
Dordiinciil Koruma Hakkinda Daha |Hayir 51 | 49,0
Once Egitim Alma Durumu Hatirlamryorum 16 | 15,4
Toplam 104 100,0
Evet 69 | 66,3
Doérdiinciil Koruma Hakkinda Egitim | Hayir 19 | 18,3
Alma Istegi Kararsizim 16 | 15,4
Toplam 1041100,0

29




Katilimeilarin “Sizce gereksiz tibbi uygulamalarin nedeni/nedenleri nelerdir?”
sorusuna %20,9 oraninda hekimlerin bilgi diizeyindeki yetersizlik, %14,93 oraninda hasta
baskisi, %14,93 oraninda malpraktis korkusu, %11,19 oraninda muayene igin gerekli
zamanin olmamasi, %8,96 oraninda hastalarm egitimsizligi ve bilgisizligi, %7,46
oraninda saglik sistemi %5,97 oraninda defansif tip cevabi alinmigtir. Katilimcilarin

gereksiz tibbi uygulama nedenleri Tablo 15°te gdsterilmistir.

Tablo 15. Katilimcilarin gereksiz tibbi uygulama nedenleri

= Egitim eksikligi
= Hasta baskisi
= Malpraktis
Zaman kisithhgi
m Hastalarin egitimsizligi, bilgisizligi
= Saglik sistemi
m Defansif tip
m Hasta sayisl
= Mali ¢ikar
= Tani belirsizligi

= jhmal

4.3. Dordiincill Koruma Farkindahklarim1 Degerlendirmeye Yonelik
Sorulara Verilen Yanitlar
Verilerin incelemesi yapilirken her bir ifade icin besli Likert olarak hazirlanan

DKFF’ye verilen cevaplarin dagilimi Tablo 16’da gdsterilmistir.
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Tablo 16. Dordiinciil koruma farkindalik formuna verilen yanitlar

Katilmiyorum 1,9
Kararsizim 3129
Birinci basamak saglik hizmetleri gereksiz tani ve
. : ) Katiliyorum | 27|26,0
tedavinin engellenmesinde 6nemli rol oynar
Tamamen
72169,2
katiliyorum
Katilmiyorum | 2 | 1,9
Kararsizim 4138
Bazen hastalardan gelen baskilar yiiziinden
. . . . Katiliyorum | 35|33,7
gereksiz test istenebilmektedir.
Tamamen
63 (60,6
katiliyorum
Asir1 Bilgiye Tamamen g
Maruz Kalma katilmiyorum '
Katilmiyorum | 2 | 1,8
Bazen hastalardan gelen baskilar yiiziinden
. ) . . Kararsizzim 141135
gereksiz tedavi uygulanabilmektedir
Katihyorum |34 32,7
Tamamen
53|51,0
katiliyorum
Katilmiyorum | 1 | 1,0
. Kararsizim 98,6
Internet, sosyal medya ve TV programlari
) ) Katiliyorum |39|37,5
gereksiz tibbi uygulamalara yol agmaktadir
Tamamen
55|52,9
katiliyorum
Tamamen 3129
katilmiyorum
) ) ) Katilmiyorum | 4 | 3,8
Hastalar saglik hizmeti alirken gereksiz tani
Kararsizim 30(28,8
agisindan tehlike altindadir.
Katiliyorum |35(33,7
Tamamen 32|30,8
katiliyorum
Asir: Tani
Tamamen 11,0
katilmiyorum
Katilmiyorum | 3 | 2,8
Hekimler tan1 atlamamak i¢in gereginden fazla
. ) Kararsizim 8,7
test istemeye yonelmektedir.
Katiliyorum |38 36,5
Tamamen 53|51,0
katiliyorum
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Katilmiyorum | 4 | 3,8
Kararsizim 15(14,5
Tibbi olarak agiklanamayan semptomlari olan
Katihyorum |38 36,5
hastalar vardir
Tamamen 47145,2
katiliyorum
Tamamen 37|35,6
katilmiyorum
] ] o ] Katilmiyorum | 38 | 36,5
Daha fazla test isteyen hekim daha iyi hekim
Tibbi Olarak Kararsizim 14113,5
olarak goriiliir**
Aciklanamayan Katihyorum | 8 | 7,7
Semptomlar Tamamen 7167
katiliyorum
Tamamen 14113,5
katilmiyorum
Katilmiyorum |40 | 38,5
Hastaya en kisa zamanda tan1 konmalidir.* Kararsizim 15|14,4
Katihyorum |22]21,2
Tamamen 13|12,4
katiliyorum
Tamamen 1]10
katilmiyorum
Hastalar o siradaki tibbi durumuna uygun
. L Katilmiyorum| 2 | 1,9
olmayan tetkikler istediginde, bu durumun
) i . Kararsizim 6|57
getirecegi zararlar ve maliyetler konusunda
Katihyorum |35]33,7
uyarilmalidirlar.
Tamamen 60|57,7
Asir katiliyorum
Tibbilestirme Tamamen 1110
katilmiyorum
Katilmiyorum | 11 | 10,6
Hastalar saglik hizmeti alirken gereksiz tedavi
) Kararsizim 16 15,3
acisindan tehlike altindadir.
Katiliyorum |45|43,3
Tamamen 31(29,8
katiliyorum
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Tamamen 4138
katilmiyorum
Katil 12 (11,6
Tan testleri sirasinda tesadiifi saptanan bulgular, R
. . Kararsizim 15114,4
gereksiz tan1 ve tedaviyi arttirir.
Katiliyorum |38 36,5
Tesadiifi Tamamen 35|33,7
katiliyorum
Saptanan
Tamamen 2826,9
Bulgular
katilmiyorum
Katil 281269
Tesadiifen saptanan kitlesi olan hastalar ileri s R
. . . - Kararsizim 26|25,0
tetkik i¢in acilen sevk edilmelidir. *
Katiliyorum |15 (14,4
Tamamen 7168
katiliyorum
Katilmiyorum | 3 | 2,8
K 16154
Bel agrisi olan hastada alarm semptomlar yoksa ararsizim '
. e Katiliyorum |45(43,3
ilk alt1 hafta goriintiileme yapmaya gerek yoktur
Tamamen 40(38,5
katiltyorum
Tamamen 10| 9,6
katilmiyorum
Kardiyak acidan diisiik riskli ve asemptomatik Katilmiyorum |10 | 9,6
hastalarin yillik EKG ile taranmasina gerek Kararsizim 23122,2
yoktur. Katiliyorum |36|34,6
Tamamen 25(24,0
_ katiliyorum
Gereksiz Tamamen 20(19,2
Tarama katilmiyorum
. .. | Katil 36 (34,6
Tani1 atlama korkusu nedeniyle hastadan ek tetkik amiyorum
L Kararsizim 25124,0
isterim. *
Katihyorum |21]20,1
Tamamen 2119
katiliyorum
Tamamen 1]1,0
katilmiyorum
Gereksiz taramalar hastalarin aslinda tedavi Katilmiyorum | 7 | 6,7
gerektirmeyen durumlarda bile tedavi almasina | Kararsizim 21|20,2
neden olabilir Katiliyorum |41]39,4
Tamamen 34|32,7
katiliyorum
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Katilmiyorum | 1 | 1,0
Saglik hizmetlerinin bir alanindaki asir1 kullanim | Kararsizim 12|11,5
bagka bir alanindaki kullanim kapasitesinin Katiliyorum |45 (43,3
azalmasina yol agabilir. Tamamen 46 (44,2
katiliyorum
Tamamen 3129
katilmiyorum
Katilmiyorum | 1 | 1,0
Mesleki deneyim artigi, gereksiz tibbi kullanimi
Kararsizim 131125
azaltir
Katiliyorum |36 34,6
Tamamen 51149,0
katiliyorum
Tamamen 16154
katilmiyorum
) . Katilmiyorum | 26 | 25,0
Tibbi endikasyon olmayan durumlarda da
. . Kararsizim 37|35,6
koruma amagli olarak tedavi baslanabilir. *
Katihyorum |14|13,4
Tamamen 11110,6
katiliyorum
Tamamen 6|58
katilmiyorum
o Katilmiyorum | 27 | 26,0
Her hastada kilavuzlarin 6nerdigi hedefe ulagsmak
Asir: Tedavi . Kararsizim 42140,4
gerekir. *
Katiliyorum |23(22,0
Tamamen 6|58
katiliyorum
Tamamen 11/10,6
katilmiyorum
Katilmiyorum | 32 | 30,8
Her hastada kilavuzlarin 6nerdigi dozlarda tedavi
Kararsizim 37|35,6
baslamak gerekir. *
Katiliyorum |21 20,2
Tamamen 3128
katiliyorum
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Tamamen 1(10
katilmiyorum
. . Katilmiyorum 1,9
Hastaya uygulanacak test ve tedavinin gerekli
o Kararsizim 3129
olup olmadig: disiiniilmelidir.
Katiliyorum |47 45,2
Tamamen 51(49,0
katiliyorum
Tamamen 6|58
katilmiyorum
Katilmiyorum | 12 | 11,5
Hasta istedigi icin hastalik belirtisi olmaksizin
. . Kararsizim 28126,9
tetkik ve taramalar yapilabilir. *
Katiliyorum |31]29,8
Tamamen 27(26,0
katiliyorum
Tamamen 27(26,0
katilmiyorum
Hastaya yetersiz tedavi uygulama, gereksiz Katilmiyorum | 33 | 31,7
tedavi uygulanmasindan daha dnemli bir Kararsizim 26 (25,0
konudur. * Katiliyorum |13]12,5
Tamamen 5148
katiliyorum
Tamamen 1]10
katilmiyorum
. . Katilmiyorum | 5 | 4,8
Asiri tedavi uygulamalari, tibbi tartismalarda
) Kararsizim 13]112,5
genellikle gozden kagirilmaktadir.
Katiliyorum |54 (51,9
Tamamen 31(29,8
katiliyorum
Tamamen 0| 0
katilmiyorum
) ) Katilmiyorum | 1 | 1,0
Gereksiz tibbi kullanim1 6nleme ulusal saglik
. . o ) Kararsizim 6|58
politikalar1 i¢cinde 6nemli bir yere sahip olmalidir
Katiliyorum |49 (47,0
Tamamen 48 146,2
katiliyorum
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Tamamen 2119
katilmiyorum
Katilmiyorum | 8 | 7,7
Hastalara tedavi segenekleri anlatilarak tedavi
] S . . Kararsizim 6,7
karar verme siirecine dahil edilmeleri gerekir.
Katiliyorum |45(43,3
Tamamen 42140,4
katiliyorum
Tamamen 0] 0
katilmiyorum
Katilmiyorum | 3 | 2,9
Ortak Karar Baz1 hastalar tetkik yapilmadan sadece muayene
) . Kararsizim 1,7
Verme ile tatmin olmaz
Katiliyorum |44|42,3
Tamamen 491471
katiliyorum
Tamamen 491471
katilmiyorum
Hastalar, “bekleyelim ve gorelim” diyen Katilmiyorum |43 |41,3
hekimden degil, hemen bir seyler yapan Kararsizim 81|77
hekimden memnun olur. * Katiliyorum 2,9
Tamamen 1,0
katiliyorum
Tamamen 1]10
katilmiyorum
. - Katilmiyorum | 2 | 1,9
Hekim hastalaria yazdigi recetedeki ilaglarin
. - Kararsizim 11]10,6
kullanimlarini tarif etmelidir.
Katiliyorum |39|37,5
Tamamen 51(49,0
Tibbi Tedavinin katiliyorum
Yonetimi Tamamen 110
katilmiyorum
) ) ) Katilmiyorum | 3 | 2,9
Hekim kronik hastaliklar1 olan hastalarin ilag
. . Kararsizim 11105
kullanimlarini diizenli olarak takip etmelidir.
Katiliyorum | 3432,7
Tamamen 55(52,9
katiliyorum
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Tablo 17°de dordiinciil koruma farkindalik formunun alt boyutlarindan ve formun
toplamindan alinan puanlarin ortalamasi, minimum ve maksimum degerler, soru sayilari

belirtilmistir.

Tablo 17. Dordiinciil koruma farkindalik formu ve alt boyutlarindan alinan puanlar

DKEFF alt boyutlar Ort ss | Min | Maks | Soru sayis1
Asir Bilgiye Maruz Kalma 17,88 | 2,10 | 9 20 4
Asirt Tani 819 [ 1,51 2 10 2
Tibbi Olarak Aciklanamayan Semptomlar 917 | 1,77 | 5 13 3
Asir1 Tibbilestirme 8,36 | 1,35 | 4 10 2
Tesadiifi Saptanan Bulgular 6,32 | 1,54 | 2 10 2
Gereksiz Tarama 22,75 12,69 | 15 | 29 6
Asir1 Tedavi 27,29 [ 3,69 | 20 | 39 8
Ortak Karar Verme 10,15 1,32 | 6 13 3
Tibbi Tedavinin Yonetimi 16,50 | 2,58 | 7 20 4
Hastalik Tacirligi Farkindahg: 819 | 1,23 | 5 10 2
Kanita Dayah Tip Uygulamalarina 2093 | 278 | 13 | 28 6
Basvurma

DKFF Toplam Puani 155,74 11,38 | 113 | 182 42

4.4. Sosyodemografik Verilere Gore Katihmcilarin Dordiinciill Koruma
Farkindalik Formuna Verdikleri Yanitlarin Degerlendirilmesi
Sosyodemografik verilere gére DKFF’nin biitiin alt gruplarindan ve anket formunun

toplamindan alinan puanlar incelenip istatistiksel degerlendirme yapildi.

4.4.1. Cinsiyete Gore Dordiinciil Koruma Farkindahlk Formu ve Alt
Boyutlarindan Alinan Puanlarin Degerlendirilmesi

Calismaya katilanlarin cinsiyete gore; DKFF kanita dayali tip uygulamalarina
bagvurma alt boyutundan alinan puanlar1 karsilagtirildiginda kadin aile hekimligi
aragtirma gorevlilerinin ortalama puani (21,14+2,66) erkek aile hekimligi arastirma
gorevlilerinin puanina (20,74+2,89) goére yiiksektir, istatiksel anlamli bir fark
saptanmamustir (p<0,464).
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Kadin aile hekimligi arastirma gorevlilerinin DKFF asir1 tedavi alt boyutundan
alman puanm (27,20+3,13) erkek aile hekimligi aragtirma gorevlilerinin puanina
(27,38+4,17) gore dusiiktiir. Fakat anlaml1 bir fark saptanmamustir. (p<0,803). Cinsiyete
gore dordiinciil koruma farkindalik formu ve alt boyutlarindan alinan puanlar tablo 18’de

gosterilmistir.

Tablo 18. Cinsiyete Gore Dordiinciil Koruma Farkindalik Formu ve Alt Boyutlarindan Alinan Puanlar

DKFF alt boyutlar Cinsiyet n ort ss p
Kadin 51 17,86 1,67

Asir1 Bilgiye Maruz Kalma 917
Erkek 53 17,91 2,45
Kadin 51 7,92 1,70

Asir1 Tani ,072
Erkek 53 8,45 1,24

Tibbi Olarak A¢iklanamayan Kadin 51 9,20 1,81 207

Semptomlar Erkek 53| 9,15 1,73 ’
Kadin 51 8,14 1,31

Asir1 Tibbilestirme ,106
Erkek 53 8,57 1,36
Kadin 51 6,31 1,65

Tesadiifi Saptanan Bulgular 982
Erkek 53 6,32 1,43
Kadin 51 | 22,75 2,39

Gereksiz Tarama ,986
Erkek 53 22,75 2,97
Kadin 51 | 27,20 3,13

Asir: tedavi ,803
Erkek 53 | 27,38 4,17
Kadin 51 10,33 1,10

Ortak Karar Verme ,175
Erkek 53 9,98 1,48
Kadin 51 16,65 2,56

Tibbi Tedavinin Yonetimi , 572
Erkek 53 16,36 2,62
Kadin 51 8,12 ,99

Hastalik Tacirligi Farkindahg: ,547
Erkek 53 8,26 1,43

Kanita Dayah Tip Kadin 51| 21,14 2,66 164

Uygulamalarina Basvurma Erkek 53 20,74 2,89 ’
Kadin 51 | 155,61 9,25

Toplam Puan ,908
Erkek 53 | 155,87 13,19
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4.4.2. Medeni duruma gore Dordiinciil Koruma Farkindalik Formu ve Alt
Boyutlarindan Alinan Puanlarin Degerlendirilmesi

Calismaya katilanlarin medeni durumu ve DKFF ortak karar verme alt
boyutundan alinan puanlart karsilastirildiginda bekar aile hekimligi arastirma
gorevlilerinin ortalama puani (10,49+1,07) evli aile hekimligi arastirma gorevlilerinin
puanina (9,92+1,42) gore yiiksektir (p<0,029). Calismaya katilan bekar aile hekimligi
arastirma gorevlilerinin DKFF toplam puanlart (155,16+11,36) evli aile hekimligi
aragtirma gorevlilerinin puanina (156,15+11,45) gore diigiiktiir. Fakat anlamli bir fark
saptanmamustir (p<0,666). Medeni duruma gére DKFF ve alt boyutlarindan alinan
puanlar tablo 19°da gosterilmistir.

Tablo 19. Medeni Duruma Gore Dordiinciil Koruma Farkindalik Formu ve Alt Boyutlarindan Alinan

Puanlar
DKFF alt boyutlar Medeni Durum N | Ort SS p

Bekar 431 17,79 | 2,28 |,703
Asir Bilgiye Maruz Kalma -

Evli 61 17,95 | 1,97

Bekar 431 8,09 | 1,74 |,575
Asirt Tam

Evli 61| 826 [ 1,32

Bekar 431 9,53 | 1,70 |,079
Tibbi Olarak Aciklanamayan Semptomlar -

Evli 61| 8,92 | 1,77

Bekar 431 8,14 | 1,33 |,172
Asir1 Tibbilestirme -

Evli 611 8,51 1,34

Bekar 431 6,44 | 1,63 |.,492
Tesadiifi Saptanan Bulgular -

Evli 61| 6,23 [ 1,47

Bekar 431 22,60 | 2,72 |,646
Gereksiz Tarama

Evli 611 22,85 | 2,68

Bekar 431 26,95 | 4,03 |,439
Asir1 tedavi -

Evli 61] 27,52 | 3,43

Bekar 431 10,49 | 1,07 [,029
Ortak Karar Verme

Evli 611 9,92 [ 1,42

Bekar 431 16,37 | 2,23 |,674
Tibbi Tedavinin Yonetimi

Evli 611 16,59 | 2,81

Bekar 431 8,23 | 1,13 |,781
Hastalik Tacirligi Farkindahg: -

Evli 61| 8,16 | 1,30

Bekar 431 20,51 | 2,59 |,196
Kanmita Dayal Tip Uygulamalarina Bagvurma -

Evli 61 21,23 | 2,88

Bekar 431 155,16 | 11,36 | ,666
Toplam Puan -

Evli 61 156,15 11,45
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4.4.3. Arastirma gorevlisi durumuna gore Dordiinciil Koruma Farkindahk
Formu ve Alt Boyutlarindan Alinan Puanlarin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin arastirma gorevlisi durumuna gore; DKFF asir1 tibbilestirme alt
boyutundan alinan puanlar1 karsilastirildiginda s6zlesmeli aile hekimligi uzmanligi
aragtirma gorevlilerinin ortalama puani (8,76+1,14) tam zamanl aile hekimligi uzmanlig
arastirma gorevlilerinin puanina (7,96+1,42) gore yiiksektir. Istatiksel anlaml bir fark
saptanmustir (p<0,002).

Calismaya katilanlarin arastirma goérevlisi durumuna gore; DKFF asir1 tedavi alt
boyutundan alman puanlart karsilastirildiginda sozlesmeli aile hekimligi uzmanligi
arastirma gorevlilerinin ortalama puani (28,22+4,07) tam zamanli aile hekimligi
uzmanlig1 arastirma gérevlilerinin puanina (26,40+3,05) gore yiiksektir. Istatiksel anlamli
bir fark saptanmistir (p<0,011).

Calismaya katilanlarin aragtirma goérevlisi durumuna gore; DKFF hastalik tacirligi
farkindalig1 alt boyutundan alinan puanlar karsilastirildiginda s6zlesmeli aile hekimligi
uzmanlig1 arastirma gorevlilerinin ortalama puani (8,57+1,18) tam zamanli aile hekimligi
uzmanlig1 arastirma gorevlilerinin puanma (7,83+1,17) goére anlamh yiiksek bulundu
(p<0,002).

Calismaya katilanlarin arastirma gorevlisi durumuna gore; DKFF toplam puanlari
karsilastirildiginda s6zlesmeli aile hekimligi uzmanlig1 aragtirma gorevlilerinin ortalama
puant (158,57+10,63) tam zamanli aile hekimligi uzmanlig1 arastirma gorevlilerinin
puanma (153,02+11,50) gore anlamli yiiksek bulundu (p<0,012). Arastirma gorevlisi

durumuna goére DKFF ve alt boyutlarindan alinan puanlar tablo 20°de gosterilmistir.
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Tablo 20. Arastirma Gorevlisi durumuna Gore Dordiinciil Koruma Farkindalik Formu ve Alt

Boyutlarindan Alinan Puanlar

Aragtirma
DKFF alt boyutlar N| Ort | SS p

Gorevlisi durumu

Tam Zamanli AHU 53(17,55 2,23
Asir1 Bilgiye Maruz Kalma ,094

Sozlesmelit AHU 51|18,24| 1,90

Tam Zamanli AHU 53| 8,06 | 1,42
Asirr Tam ,352

Sozlesmeli AHU 51| 8,33 | 1,59
Tibbi Olarak A¢iklanamayan Tam Zamanlt AHU 531 9,06 | 1,74 105
Semptomlar Sozlesmeli AHU 511 9,29 | 1,79 ’

Tam Zamanlhi AHU 53| 7,96 | 1,42
Asir1 Tibbilestirme ,002

Sozlesmelit AHU 51| 8,76 | 1,14

Tam Zamanli AHU 53| 6,34 | 1,37
Tesadiifi Saptanan Bulgular ,881

Sozlesmeli AHU 51| 6,29 | 1,71

Tam Zamanlt AHU 5312236 | 2,58
Gereksiz Tarama ,131

Sozlesmeli AHU 51|23,16 | 2,76

Tam Zamanli AHU 53126,40 | 3,05
Asiri tedavi ,011

Sozlesmeli AHU 511(28,22 4,07

Tam Zamanlhi AHU 53/10,19 | 1,24
Ortak Karar Verme , 785

Sozlesmeli AHU 51/10,12 | 1,40

Tam Zamanli AHU 53(16,47 | 3,03
Tibbi Tedavinin Yonetimi 910

Sozlesmeli AHU 51| 16,53 | 2,04

Tam Zamanli AHU 53| 7,83 | 1,17
Hastalik Tacirligi Farkindahg: ,002

Sozlesmeli AHU 51| 8,57 | 1,18
Kanita Dayah Tip Tam Zamanli AHU 531 20,81 | 3,07 65
Uygulamalarina Basvurma Sozlesmeli AHU 51| 21,06 | 2,46 7

Tam Zamanli AHU 531(153,02(11,50
Toplam Puan ,012

Sozlesmeli AHU 51(158,57{10,63
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4.4.4. Asistanhik yilina gore Dordiinciil Koruma Farkindahik Formu ve Alt
Boyutlarindan Alinan Puanlarin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin DKFF hastalik tacirligi farkindaligi alt boyutundan alinan puanlar
incelendiginde asistanlikta gegirdikleri siirede birinci (8,54+1,09) ve {igiincii yilda
(8,00+1,08) alinan ortalama puanlar ikinci yila (7,634+1,57) gére anlamli yiiksek bulundu
(p=0,011). Asistanlik yil1 ve dordiinciil koruma farkindalik formu ve alt boyutlarindan

alinan puanlar tablo 21’de gosterilmistir.

Tablo 21. Asistanlik yili ve Dordiinciil Koruma Farkindalik Formu ve Alt Boyutlarindan Alinan Puanlar

DKFF alt boyutlar Asistanlik Yilif N [ Ort | SS | p
Birinci 50 | 18,10 | 2,00
Asir1 Bilgiye Maruz Kalma [kinci 19 116,95 | 2,73 097
Uciincii 35 [ 18,09 | 1,72 |
Toplam 1041 17,88 | 2,09
Birinci 50 | 8,02 | 1,70
[kinci 19 7,95 | 1,07 |, 187
Asir1 Tani =
Uclincii 351 8,57 | 1,35
Toplam 1041 8,19 | 1,50
Birinci 50| 9,16 | 1,78
[kinci 19 | 9,47 | 1,57
Tibbi Olarak Aciklanamayan Semptomlar |_ 678
Uclincii 351 9,03 | 1,85
Toplam 104( 9,17 | 1,76
Birinci 50| 8,52 | 1,24
[kinci 19 | 8,26 | 1,44
Asir1 Tibbilestirme _ ,481
Uciincii 35| 817 | 1,44
Toplam 1041 8,36 | 1,35
Birinci 50 | 6,08 | 1,48
[kinci 19 | 7,05 | 1,74
Tesadiifi Saptanan Bulgular _ ,060
Uciincii 35| 6,26 | 1,42
Toplam 1041 6,32 | 1,54
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Birinci 50 | 23,10 | 2,70
[kinci 19 | 21,84 | 2,91 [ 224
Gereksiz Tarama _
[Uctinci 35 122,74 1 2,50
Toplam 104 | 22,75 | 2,69
Birinci 50 | 27,38 | 3,45
[kinci 19 | 27,26 | 3,99
Asirl tedavi _ 968
Uclincii 35 (27,17 | 3,93
Toplam 1041 27,29 | 3,68
Birinci 50 (10,44 | 1,01
[kinci 19 | 9,68 | 1,63
Ortak Karar Verme _ ,072
Uclincii 35 (10,00 | 1,45
Toplam 1041 10,15 | 1,32
Birinci 50 [ 16,82 | 2,03
[kinci 19 | 16,42 | 3,07
Tibbi Tedavinin Yonetimi _ 435
Uclincii 35 (16,09 | 2,98
Toplam 104 16,50 | 2,58
Birinci 50 [ 8,54 | 1,09
Hastalik Tacirligi Farkindahg: [kinci 19 | 7,63 | 1,57 -
Uciincii 35| 8,00 | 1,08 |
Toplam 104 8,19 | 1,23
Birinci 50 [ 20,54 | 2,22
Kanita Dayah Tip Uygulamalarina —
Tkinci 19 | 20,47 | 3,20
Basvurma _ , 106
[Uctinci 35 (21,74 | 3,13
Toplam 1041 20,93 | 2,78
Birinci 50 [156,70(10,05
[kinci 19 [153,00]14,84
Toplam Puan _ 486
Uclincii 35 [155,86|11,14
Toplam 104 |155,74 (11,37
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4.4.5. Hastalarina yeterince zaman ayirabilme durumu ve Dérdiinciil
Koruma Farkindahk Formu ve Alt Boyutlarindan Almnan Puanlarin
Degerlendirilmesi

Katilimcilara yoneltilen hastalarma yeterince zaman ayirabildigini diistinme
durumuna gore DKFF tibbi tedavinin yonetimi alt boyutuna verilen cevaplarda kismen
(16,19£2,73) cevabinin verenlerin, evet (18,21+2,11) cevabin1 verenlere gére anlaml
olarak diisiik bulundu (p=,027). Hastalarina yeterince zaman ayirabilme durumu ve
DKEFF ve alt boyutlarindan alinan puanlar tablo 22°de gosterilmistir. Hastalarina yeterince
zaman ayirabildigini diisiinen 14 hekimin DKKF alt boyutlarindan asir1 tan1 alt boyutunda
ortalama puan 8.07 tesadiifi saptanan bulgulardan 6.29 saptanmistir. Hastalarina yeterince
zaman ayiramadigini diisiinen 59 hekimin asir1 tedavi alt boyutunda ortalama 27,90, tibbi

olarak aciklanamayan semptomlarda 9,10 bulunmustur.

Tablo 22. Hastalarina yeterince zaman ayirabilme durumu ve Dordiinciil Koruma Farkindalik Formu ve

Alt Boyutlarindan Alinan Puanlar

DKFF alt boyutlar Hastalarina yeterince zaman

ayirabildigini diisiinme N| Ort | ss p

Evet 14]18,141,99

,818

Kismen 31117,97|1,70
Asir1 Bilgiye Maruz Kalma

Hay1r 59117,78 12,32

Toplam 104 17,88(2,09

Evet 141 8,07 (1,43

Kismen 311 8,26 |1,80(,929
Asir1 Tani

Hayir 591 8,19 | 1,37

Toplam 104| 8,19 | 1,50

Evet 141 8,71 (1,93
Tibbi Olarak Kismen 3119,52 11,63 134
Aciklanamayan Semptomlar [Hayir 591 9,10 {1,78]

Toplam 104| 9,17 | 1,76

Evet 14] 8,57 [ 1,65

Kismen 31| 8,29 |1,44
Asir1 Tibbilestirme

Hay1r 591 8,34 | 1,241,806

Toplam 104| 8,36 | 1,35
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Evet 14 6,29 11,89
Kismen 311 6,23 |1,35
Tesadiifi Saptanan Bulgular
Hay1r 596,37 11,561,910
Toplam 104| 6,32 | 1,54
Evet 14(23,7112,33
Kismen 31(22,2612,81
Gereksiz Tarama 243
Hayir 591(22,78 12,67
Toplam 104|22,7512,69
Evet 14126,43 14,43
Kismen 31(26,5213,35],155
Asirl tedavi
Hay1r 59127,9013,60
Toplam 104|27,2913,68
Evet 14(10,2911,59
Kismen 31110,29|1,16 665
Ortak Karar Verme
Hay1r 59(10,05]1,34
Toplam 104/10,15]1,32
Evet 14(18,21]2,11
Kismen 31(16,1912,731,027
Tibbi Tedavinin Yonetimi
Hayir 59116,2512,48
Toplam 104/ 16,5012,58
Evet 14] 8,43 |1,28
Hastalik Tacirligi Farkinda-
s Kismen 31| 8,42 | 1,111,253
181
& Hay1r 591 8,02 | 1,26
Toplam 104 8,19 | 1,23
Kanita Dayah Tip Evet 14(21,07]3,49
Uygulamalarinina Kismen 31]20,6812,61),832
Basvurma Hayir 59(21,0312,72
Toplam 104/20,93 12,78
Evet 141157,93|9,79
Kismen 311154,6119,01
Toplam Puan 0,660
Hay1r 591155,81]12,82
Toplam 104|155,74|111,37

45



4.4.6. Dordiinciil Korum kavramimi duyma durumu ve Doérdiinciil Koruma
Farkindalik Formu ve Alt Boyutlarindan Alinan Puanlarin Degerlendirilmesi
Katilimcilara yoneltilen “daha once “dordiinciil koruma” kavraminit duydunuz
mu?” sorusuna ‘“hayir, hi¢ duymadim” cevabmi verenlerin asir1 tani ortalama puan
(6,88+£2,35) “evet, konu hakkinda detayli bilgi sahibiyim” (8,65+1,57) “evet, fakat
kavramin igerigi hakkinda bilgim yok™ (8,45+1,35) ve “evet, orta diizeyde bilgi
sahibiyim” (8,15+1,32) cevabini verenlere gore anlamli olarak diisiik bulundu (p=0,038).
Katilimcilara yoneltilen “daha 6nce “dordiinciil koruma” kavramimi duydunuz
mu?” sorusuna “evet, fakat kavramin igerigi hakkinda bilgim yok™ cevabini verenlerin
asir1 tedavi ortalama puani (25,65+3,26) “hayir, hi¢c duymadim™ (28,88+4,22) “evet, konu
hakkinda detayl1 bilgi sahibiyim” (28,76+3,75) ve “evet, orta diizeyde bilgi sahibiyim”
(27,20+£3,56) cevabini verenlere gore anlamli olarak diisiik bulundu (p=0,040)
Katilimcilara yoneltilen “daha 6nce “dordiinciil koruma” kavramii duydunuz
mu?” sorusuna “hayir, hi¢ duymadim” cevabini verenlerin ortak karar verme ortalama
puami (10,75£1,03) “evet, orta diizeyde bilgi sahibiyim” (10,39+1,20) “evet, fakat
kavramin igerigi hakkinda bilgim yok™ (9,75+1,16) ve “evet, konu hakkinda detayl1 bilgi
sahibiyim” (9,53£1,70) cevabmi verenlere gore anlamli olarak yiiksek bulundu
(p=0,025). Dordiinciil koruma kavramini duyma durumu ve DKFF ve alt boyutlarindan

alinan puanlar tablo 23’te gosterilmistir.
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Tablo 23. Dordiinciil Korum kavramini duyma durumu ve Dordiinciil Koruma Farkindalik Formu ve Alt

Boyutlarindan Alinan Puanlar

DKFF alt Dordiinciil Koruma kavramini duyma
N Ort SS p
boyutlar durumu
Evet, konu hakkinda detayl bilgi
L 17| 17,71 3,01
sahibiyim
o Evet, orta diizeyde bilgi sahibiyim 591 17,97 1,71
Asin Bilgiye —
Evet, fakat kavramin icerigi hakkinda ,866
Maruz Kalma o 20| 18,00 2,27
bilgim yok
Hayir, hi¢ duymadim 8| 17,38 2,26
Toplam 1041 17,88 2,09
Evet, konu hakkinda detayli bilgi
L 171 8,65| 1,57
sahibiyim
Evet, orta diizeyde bilgi sahibiyim 591 8,15 1,32
Asir1 Tam Evet, fakat kavramin icerigi hakkinda ,038
o 20| 8,45 1,35
bilgim yok
Hayir, hi¢ duymadim 8| 6,88 2,35
Toplam 104 8,19] 1,50
Evet, konu hakkinda detayli bilgi
o 17] 8,88 2,17
sahibiyim
Tibbi Olarak Evet, orta diizeyde bilgi sahibiyim 591 9,29| 1,72
Aciklanamayan | Evet, fakat kavramin icerigi hakkinda ,848

o 201 9,05( 1,70
Semptomlar bilgim yok

Hayir, hi¢ duymadim 81 9,25( 1,48
Toplam 104 9,17| 1,76
Evet, konu hakkinda detayli bilgi

171 8,06 1,56

sahibiyim
Evet, orta diizeyde bilgi sahibiyim 591 8,31| 1,26
Asiri
’ Evet, fakat kavramin icerigi hakkinda ,461
Tibbilestirme o 20 8,75( 1,37
bilgim yok
Hayir, hi¢ duymadim 81 8,38( 1,50
Toplam 104 8,36 1,35
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Evet, konu hakkinda detayli bilgi

o 171 6,24 2,04
sahibiyim
Tesadiifi Evet, orta diizeyde bilgi sahibiyim 591 6,31 1,44
Saptanan Evet, fakat kavramin icerigi hakkinda ,842
o 201 6,55( 1,14
Bulgular bilgim yok
Hayir, hi¢ duymadim 81 6,00 2,07
Toplam 1041 6,32 1,54
Evet, konu hakkinda detayli bilgi
o 17| 22,41| 3,46
sahibiyim
) Evet, orta diizeyde bilgi sahibiyim 59| 22,76| 2,48
Gereksiz —
Evet, fakat kavramin icerigi hakkinda 910
Tarama . 20 22,80 2,76
bilgim yok
Hayir, hi¢ duymadim 8| 23,25 2,60
Toplam 1041 22,75 2,69
Evet, konu hakkinda detayli bilgi
o 17] 28,76 3,75
sahibiyim
Evet, orta diizeyde bilgi sahibiyim 59| 27,20| 3,56
Asin tedavi Evet, fakat kavramin icerigi hakkinda ,040
. 20| 25,65 3,26
bilgim yok
Hayir, hi¢ duymadim 8| 28,88 4,22
Toplam 104| 27,29| 3,68
Evet, konu hakkinda detayl bilgi
o 17| 9,53 1,70
sahibiyim
Evet, orta diizeyde bilgi sahibiyim 591 10,39 1,20
Ortak Karar —
Evet, fakat kavramin icerigi hakkinda ,025
Verme o 201 9,75 1,16
bilgim yok
Hayir, hi¢ duymadim 81 10,75( 1,03
Toplam 104] 10,15( 1,32
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Evet, konu hakkinda detayli bilgi

o 17] 15,41 3,41
sahibiyim
Evet, orta diizeyde bilgi sahibiyim 591 16,80 2,18
Tibbi Tedavinin —
Evet, fakat kavramin icerigi hakkinda ,058
Yonetimi . 20| 15,95 2,87
bilgim yok
Hayir, hi¢ duymadim 8] 18,001 1,69
Toplam 1041 16,50 2,58
Evet, konu hakkinda detayl1 bilgi
o 171 8,06 1,51
sahibiyim
Hastahk " — PR
Evet, orta diizeyde bilgi sahibiyim 591 8,17 1,10
Tacirligi —
Evet, fakat kavramin icerigi hakkinda ,862
Farkindahg . 20 8,25 1,37
bilgim yok
Hayir, hi¢ duymadim 8 8,50 1,30
Toplam 104 8,19 1,23
Evet, konu hakkinda detayli bilgi
o 17] 20,29 3,36
Kanita Dayah | sahibiyim
Tip Evet, orta diizeyde bilgi sahibiyim 59| 21,46| 2,64
Uygulamalarina | Evet, fakat kavramin igerigi hakkinda ,123
o 20| 19,90 2,63
Basvurma bilgim yok
Hayir, hi¢ duymadim 8| 21,00 2,20
Toplam 104| 20,93| 2,78
Evet, konu hakkinda detayl bilgi
o 17]154,00 [ 16,66
sahibiyim
Evet, orta diizeyde bilgi sahibiyim 591156,80| 9,37
Toplam Puan Evet, fakat kavramin icerigi hakkinda 910
o 201153,10( 11,56
bilgim yok
Hayir, hi¢ duymadim 81158,25(11,57
Toplam 1041155,74 (11,37
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4.4.7. Dordiinciil Koruma hakkinda egitim alma durumu ve Dérdiinciil
Koruma Farkindahk Formu ve Alt Boyutlarindan Alnan Puanlarin
Degerlendirilmesi

Calismamiza katilanlara yoneltilen “daha 6nce “Dordiinciil koruma hakkinda
daha 6nce herhangi bir egitim aldiniz m1?” sorusuna “Evet” cevabini verenlerin agir
tan1 ortalama puani (8,59+1,38) “Hatirlamiyorum™ (7,44+1,96) cevabini verenlere gore
anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,033)

“Daha 6nce “Dordiinciil koruma hakkinda daha 6nce herhangi bir egitim aldiniz
m1?” sorusuna “Evet” cevabini verenlerin asir1 tedavi ortalama puani (28,68+3,91)
“Hayir” (26,65+3,51) “Hatirlamiyorum” (27,2943,68) cevabini verenlere gére anlamli
olarak yiiksek bulundu (p=0,014)

Dordiinciil koruma hakkinda egitim alma durumu ve DKFF ve alt boyutlarindan alinan

puanlar tablo 24’te gosterilmistir.

Tablo 24. Dérdiinciil Koruma hakkinda egitim alma durumu ve Dérdiinciil Koruma Farkindalik Formu ve

Alt Boyutlarindan Alinan Puanlar

Dordiinciil Koruma hakkinda
DKFF alt boyutlar N Ort SS p
egitim alma durumu
Evet 37( 18,30 2,05
,313
Asin Bilgiye Maruz Kalma Hayir 51 17,71 2,16
Hatirlamiyorum 16| 17,50 1,93
Toplam 104| 17,88 2,09
Evet 37 8,59 1,38
Hayir 51 8,14 1,35
Asir: Tani ,033
Hatirlamiyorum 16 7,44 1,96
Toplam 104 8,19 1,50
Evet 37( 9,57 1,87
Tibbi Olarak Aciklanamayan |Hayir 51 8,98 1,58 235
Semptomlar Hatirlamiyorum 16 8,88 1,99’
Toplam 104| 9,17 1,76
Evet 37 8,46 1,21
Hayir 51 8,29 1,41
Asiri Tibbilestirme ,846
Hatirlamiyorum 16 8,31 1,49
Toplam 104 8,36 1,35
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Evet 37 6,38 1,72

Hayir 51 6,33 1,39
Tesadiifi Saptanan Bulgular ,858

Hatirlamiyorum 16 6,13 1,62

Toplam 104 6,32 1,54

Evet 37( 22,97 3,00

] Hayir 51 22,776 2,67

Gereksiz Tarama ,625

Hatirlamiyorum 16| 22,19 1,94

Toplam 104 22,75 2,69

Evet 37| 28,68 3,91

Hayir 51| 26,65 3,51
Asin tedavi ,014

Hatirlamiyorum 16| 26,13 2,77

Toplam 104| 27,29 3,68

Evet 37 9,92 1,68

Hayir 51 10,29 ,944
Ortak Karar Verme ,404

Hatirlamiyorum 16| 10,25 1,39

Toplam 104| 10,15 1,32

Evet 37| 16,38 2,69

Hayir 51 16,59 2,60
Tibbi Tedavinin Yonetimi 933

Hatirlamiyorum 16| 16,50 2,39

Toplam 104| 16,50 2,58

Evet 37 8,35 1,23
Hastalik Tacirligi

Hayir 51 8,12 1,22
Farkindah@ ,616

Hatirlamiyorum 16 8,06 1,28

Toplam 104 8,19 1,23

Evet 37( 20,68 2,82
Kamta Dayah Tip

Hayir 51 21,00 2,53
Uygulamalarimina Basvurma , 728

Hatirlamiyorum 16 21,31 3,49

Toplam 104 20,93 2,78

Evet 37(158,27| 12,55

Hay1r 511154,86| 11,02(,195
Toplam Puan

Hatirlamiyorum 16]152,69 8,76

Toplam 104 (155,74 11,37
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4.4.8. Mesleki Kariyerinden Memnun Olma Durumu DKKF ve DTUTO
Alman Puanlarin Degerlendirilmesi

Calismamizda mesleki kariyerlerinden memnuniyet durumlar1 ve DKFF ve alt
boyutlarindan sadece gereksiz tarama ve kanita dayali tip uygulamalarina bagvurma
boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak fark saptanirken, gereksiz tarama alt boyutunda
kararsiz ve memnuniyetsiz olan grup, kanita dayali tip uygulamalarina bagvurma alt
boyutunda ise memnun olan grubun ortalamasi yiiksek olarak saptandi (p<0,05). Mesleki
Kariyerinden memnun olma durumu ve DKFF ve alt boyutlarindan alinan puanlar tablo

25’te gosterilmistir.

Tablo 25. Mesleki Kariyerinden Memnun Olma Durumu ve Dérdiinciil Koruma Farkindalik Formu ve Alt

Boyutlarindan Alinan Puanlar

Mesleki kariyerinizden memnun musunuz? N Ort ss p
. >=2 |59 18,00 1,72
Asin Bilgiye Maruz Kalma ,523
<2 45| 17,73 2,51
>=2 |59 8,20 1,4
Asir: Tam ,932
<2 45 8,18 1,542
. >=2 |59 9,31 1,65
Tibbi Olarak A¢iklanamayan Semptomlar ,385
<2 45 9,00 1,90
o >=2 |59 8,15 1,37
Asir1 Tibbilestirme ,079
<2 45 8,62 1,28
. >=2 |59 6,25 1,45
Tesadiifi Saptanan Bulgular ,635
<2 45 6,40 1,65
>=2 |59 | 22,17 2,49
Gereksiz Tarama ,011
<2 45| 23,51 2,77
>=2 |59 | 26,90 3,57
Asir: tedavi ,218
<2 45| 27,80 3,80
>=2 |59 10,15 1,37
Ortak Karar Verme ,991

<2 45 10,16 1,26
>=2 |59 16,22 2,79

Tibbi Tedavinin Yonetimi ,208
<2 45| 16,87 2,25
e, . >=2 |59 8,07 1,17

Hastalik Tacirligi Farkindahg ,240
<2 45 8,36 1,30
>=2 |59 | 21,59 2,66

Kanita Dayah Tip Uygulamalarina Basvurma ,005

<2 45| 20,07 2,72

>=2 | 59| 155,02 10,18
IDKFF Toplam Puan ,460
<2 45| 156,69 12,83

>=2 |59 19,64 4,04
NDTU Toplam ,191
<2 45| 18,55 4,33

>=2 59| 3447 5,82
PDTU Toplam ,030
<2 45| 31,84 6,29
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4.5. Katihmcilarin DKFF Toplam ve Alt Boyutlarindan Alinan Puanlarin Yas

ile Korelasyon Analizi
Yas ve dordiinciil koruma farkindalik formu toplam ve alt boyutlarindan alinan puan
ortalamalarinin korelasyon analizinde anlaml istatiksel iliski saptanmamuistir (p>0,05).
Katilimeilarin dordiinciil koruma farkindalik formu toplam ve alt boyutlarindan alinan

puanlarinin yas ile korelasyon analizi tablo 26’da gosterilmistir.

Tablo 26. Katilimcilarin DKFF Toplam ve Alt Boyutlarindan Alinan Puanlarin Yas ile Korelasyon Analizi

DKFF alt boyutlar / Yas r p n
Asin Bilgiye Maruz Kalma 0,055 10,579
Asiri Tam -0,056 0,573
Tibbi Olarak Ac¢iklanamayan Semptomlar -0,011 (0,912
Asir1 Tibbilestirme 0,179 10,069
Tesadiifi Saptanan Bulgular -0,039 10,695
Gereksiz Tarama 0,064 10,519
Asin1 tedavi 0,155 0,117 109
Ortak Karar Verme -0,138 0,163
Tibbi Tedavinin Yonetimi -0,048 10,63
Hastahk Tacirligi Farkindahg 0,134 0,176
Kamta Dayah Tip Uygulamalarina Basvurma 0,017 0,866
Toplam Puan 0,074 10,455

4.6. Defansif Tip Uygulamalar1 Tutum Olgegine Verilen Yamitlarin
Incelenmesi

Gereg ve yontemlerde de belirtildigi gibi DTUTO’nin 1 ve 14 aras1 maddeleri hig
katilmiyorum-tamamen katiliyorum segenekleri ile 5°1i Likert 6l¢egine dayandirilirken,
15-18 aras1 maddeler evet/hayir seklinde yanitlanacak sorulardan olusmaktadir.

Katilimcilarin defansif tip 6lg¢egi alt boyutlar1 puan ortalamalar1 incelendiginde
PDTU toplam (33,33+6,14), NDTU toplam (19,17+4,18) saptanmistir. PDTU toplam
minimum 17,00 maksimum 45,00, NDTU toplam minimum 9,00 maksimum 25,00
hesaplanmistir. Katilimeilarin defansif tip 6lgegi alt boyutlar1 puan ortalamalari tablo

27°de gosterilmistir.
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Tablo 27. Katilimcilarin DTUTO Alt Boyutlar1 Puan Ortalamalar

PDTU Toplam NDTU Toplam
Ortalama 33,33 19,17
Standart Sapma 6,14 4,18
Minimum 17,00 9,00
Maksimum 45,00 25,00

Katilimeilarin %5,8°1 (n=6) hekimlik meslegi siiresince malpraktis davasi ile kars1
karsiya kaldig ifade etti. Calismaya katilanlarin %97,1°1 (n=101) malpraktis davalarinin
hekimlik performansina iizerinde etkili oldugu diisiinmekteydi. Katilimcilarin %88,5°1
(n=92) defansif tip uygulamalarin1 kavramini daha o6nce duydugunu se¢misti.
Katilimeilarin %51,0°1 (n=53) defansif tip uygulamalar1 kavram1 hakkinda yeterli bilgiye
sahip olmadigini belirtti. Katilmcilarm DTUTO’ye verdikleri yamitlar Tablo 28’de

gosterilmistir

Tablo 28. DTUTO sorularina verilen yanitlar

n| %

Hekimlik mesleginiz siiresince malpraktis nedeniyle dava agildi| Evet| 6 | 5,8

mi? Hayir | 98 (94,2
Malpraktis davalarinin hekimlik performansina etkisi olacagim| Evet|101|97,1
diisiiniiyor musunuz? Hayir| 3 | 2,9

Evet| 92 |88,5

Defansif tip uygulamalar: kavramini daha 6nce duydunuz mu?
Hayir| 12 [11,5

Defansif tip uygulamalar1 kavraminin icerigi konusunda yeterli| Evet| 51 |49,0

bilgiye sahip misiniz? Hayir| 53 [51,0

Cinsiyete gére PDTU ve NDTU arasinda ortalamalar arasinda istatiksel olarak
fark saptanmadi, medeni durum ve asistanlik egitim modeli ile de bu iki alt grup arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Katilimeilarin sosyodemografik 6zelliklerine

gore DTUTO alt boyutlar1 ortalama puanlar tablo 29°da gdsterilmistir.
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Tablo 29. Katilimcilarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére DTUTO alt boyutlar1 ortalama puanlar

N|Ort|SS| p
PDTU Kadin 51134,35|5,16
,098
Toplam Erkek 53(32,35(6,86
Cinsiyet INDTU Kadin 51(19,2113,75
,920
Toplam Erkek 53119,13(4,60
PDTU Bekar 43133,00]6,04
,641
Toplam Evli 61]33,57]6,25
Medeni
INDTU Bekar 43(18,5314,29
Durum ,193
Toplam Evli 61]19,62(4,08
PDTU Tam Zamanli AHU 53133,98(5,90
277
Toplam Sozlesmeli AHU 51(32,67|6,37
Asistanhik Egitim ModeliNDTU Tam Zamanli AHU 53118,91(3,88
,599
Toplam Sozlesmeli AHU 51119,45(4,50

Malpraktis davast agilma durumuna gére DTUTO alt boyutlarmin
karsilastirildiginda daha 6nce malpraktis davasi agilmis kisilerin ortalama puani 30,00
acilmamis kisilerin ortalama puani 33.54 saptanmis olup istatiksel olarak anlamli
bulunmamustir. Malpraktis davasi agilma durumuna gére DTUTO alt boyutlarinin

karsilastirilmasi tablo 30°da gosterilmistir.

Tablo 30. Malpraktis Davas1 A¢ilma Durumuna Gére DTUTO Alt Boyutlarinin Karsilastirilmasi

Hekimlik mesleginiz siiresince malpraktis nedeniyle dava acilma
N[ Ort | ss |p
durumu
Evet 6 (30,00[11,66
PDTU toplam 172
Hay1r 08)33,54| 5,68
Evet 617,50, 6,22
NDTU toplam ,316
Hayir 0819,27| 4,05

Katilimcilarin yasi ile DTUTO alt gruplarmin korelasyon analizi incelendiginde

katilimcilarin yasi ile PDTU alt boyutu istatiksel olarak anlaml, negatif yonde zayif
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korelasyon mevcuttur (p=0.028 r=-0,216). Benzer iliski NDTU ile saptanmamistir
Katilimcilarin yasi ile defansif tutum 6lgegi alt gruplarinin korelasyon analizi tablo 31°de

gosterilmistir.

Tablo 31. Katilimeilarin Yast ile DTUTO Alt Gruplarmin Korelasyon Analizi

PDTU Toplam NDTU Toplam
r
PDTU Toplam p
N 104
r ,736™
NDTU Toplam p ,000
N 104
r -216" -,087
Yas p ,028 377
N 104 104

Defansif tip uygulamalar1 kavraminin icerigi konusunda yeterli bilgiye sahip
olanlarin DKFF asir1 tani alt boyutu ortalamasi (8,80+1,13) yeterli bilgi sahibi
olmayanlarin ortalamasina (7,60+1,59) gore yiiksek bulunmustur, istatiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmustir (p=0,000).

Katilimcilarin defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi konusunda yeterli
bilgiye sahip olanlarin DKFF agir1 tibbilestirme alt boyutu ortalamasi (8,67+1,30) yeterli
bilgi sahibi olmayanlarin ortalamasina (8,06+1,33) gore anlamli yiiksek bulunmustur
(p=0,021).

Katilimcilarin defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi konusunda yeterli
bilgiye sahip olanlarin DKFF agir1 tedavi alt boyutu ortalamasi (27,57+4,32) iken yeterli
bilgi sahibi olmayanlarin ortalamasi (27,02+2,95) olarak bulunmustur, istatiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p=0,450).

(Calismamiza katilanlarin defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi konusunda
yeterli bilgiye sahip olanlarin DKFF ve alt boyutlar1 toplam ortalamasi (158,00+12,20)
yeterli bilgi sahibi olmayanlarin ortalamasina (153,57+10,16) gore yiiksek bulunmustur,

istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0, 04).
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Defansif tip uygulamalari kavraminin igerigi konusunda yeterli bilgiye sahip olma
durumu ile DKFF ve alt boyutlarindan alinan puanlarin degerlendirilmesi tablo 32’de

gosterilmistir.

Tablo 32. Defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi konusunda yeterli bilgiye sahip olma durumu ile

DKFF ve Alt Boyutlarindan Alinan Puanlar

Defansif tip uygulamalar1 kavraminin icerigi konusunda

yeterli bilgiye sahip misiniz?

Evet 511 18,27 | 1,99
Asir1 Bilgiye Maruz Kalma ,062
Hayir |53| 17,51 (2,14

Evet 51| 8,80 | 1,13
Asir1 Tani ,000
Hayir |53 7,60 | 1,59

Evet 51( 9,04 | 1,73
Tibbi Olarak Aciklanamayan Semptomlar 451
Hayir 53| 9,30 | 1,80

Evet 51| 8,67 | 1,30
Asir1 Tibbilestirme ,021
Hayir [53| 8,06 | 1,33

Evet 51| 6,49 | 1,60
Tesadiifi Saptanan Bulgular ,264
Hayir |53 6,15 | 1,47

Evet 511 23,14 | 3,00
Gereksiz Tarama ,151
Hayir |53 22,38 | 2,31

Evet 51(27,57 | 4,32
Asir1 tedavi ,450
Hayir [53]27,02 | 2,95

Evet 51]110,04 | 1,45
Ortak Karar Verme ,388
Hayir |53( 10,26 | 1,17

Evet 51116,53 | 2,74
Tibbi Tedavinin Yonetimi 910
Hayir |53 16,47 | 2,44

Evet 51] 835 | 1,39
Hastalik Tacirligi Farkindahg: ,193
Hayir [53| 8,04 | 1,03

Evet 51(21,10 | 3,10
Kanita Dayah Tip Uygulamalarina Bagsvurma ,955
Hayir |53 20,77 | 2,45

Evet 51]158,00(12,20
Toplam puan ,046
Hayir [53(153,57]10,16
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Defansif tip uygulamalari kavraminin igerigi konusunda yeterli bilgiye sahip olma
durumu ile cinsiyet arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark vardir. 53 erkek katilimcinin
34’1, 51 kadin katilimcinin ise 17°si bu soruyu evet olarak yanitlamistir. (p=0,002).

51 sozlesmeli aile hekimligi uzmanlhigi arastirma gorevlisinin 30’u, 53 tam
zamanh aile hekimligi uzmanlig1 arastirma gorevlisinin 21’1 bu soruyu evet olarak
yanitlamistir. Defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi konusunda yeterli bilgiye
sahip olma durumu ile arastirma gorevlisi durumu arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir (p=0,050).

Defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi konusunda yeterli bilgiye sahip olma
durumu ile asistanlik yili arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p=0,067).

Katilimeilarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore” Defansif Tip Uygulamalar
kavraminin igerigi konusunda yeterli bilgiye sahip misiniz?”’ sorusuna verilen yanitlarin

degerlendirilmesi tablo 33-34’te gosterilmistir.

Tablo 33. Katilimeilarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore” Defansif Tip Uygulamalari kavraminin

igerigi konusunda yeterli bilgiye sahip misiniz?”” sorusuna verilen yanitlar

Defansif tip uygulamalar: kavraminin icerigi konusunda mlp
EvetiHayr{Topla
yeterli bilgiye sahip olma durumu
Kadin 171 34 51
Cinsiyet Erkek 341 19 | 53 [,002
Toplam 511 53 | 104
Bekar 17| 26 | 43
Medeni Durum Evli 341 27 61 |104
Toplam 511 53 | 104

Tam Zamanlt AHU| 21 | 32 53

Arastirma Gorevlisi Durumu
Sozlesmeli AHU | 30 | 21 51 1,050

Toplam 511 53 | 104

Evet 21 24 | 45
Mesleki Kariyerinden Memnun Olma Hayir 16 | 11 27 452
Durumu Kararsizim 141 18 32

Toplam 511 53 | 104
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Tablo 34. Katilimcilarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore “Defansif Tip Uygulamalar1 kavraminin

icerigi konusunda yeterli bilgiye sahip misiniz?”” sorusuna verilen yanitlar

Defansif tip uygulamalari kavraminin i¢erigi konusunda
N| Ort | ss p
yeterli bilgiye sahip olma durumu

Evet 512,02 (,905
Asistanhk yih ,067
Hay1r 531 1,70 | ,868
Evet 51133,8216,802
Yas , 744
Hay1r 53133,38|7,069

Calismamizda DTUTO alt boyutlar1 ile DKFF ve alt boyutlari arasindaki iliski
incelendiginde NDTU ve PDTU arasinda yiiksek derecede anlamli pozitif korelasyon
saptandi (p=0,000 r=0,736). NDTU ile DKFF ve alt boyutlar1 toplam puani arasinda
pozitif diisiik dereceli korelasyon saptandi (p=0,015 r=0,239), kanita dayili tip
uygulamalarina basvurma alt boyutu arasinda da pozitif diisiik dereceli korelasyon
saptand1 (p=0,017 r=0,234), tesadiifi saptanan bulgular alt boyutu arasinda pozitif diisiik
dereceli korelasyon saptandi (p=0,003 r=0,285), asir1 tibbilestirme alt boyutu arasinda
pozitif diisiik dereceli korelasyon saptandi(p=0,024 r=0,221), asir1 tani alt boyutu
arasinda pozitif orta dereceli korelasyon saptandi(p=0,000 r=0,379), asir1 bilgiye maruz
kalma alt boyutu arasinda pozitif orta dereceli korelasyon saptandi(p=0,000 r=0,410).

PDTU ile DKFF kanita dayali tip uygulamalarina basvurma alt boyutu arasinda
pozitif diisiik dereceli korelasyon saptandi(p=0,019 r=0,230), PDTU ile asir1 tedavi alt
boyutu arasinda negatif diisiik dereceli korelasyon saptandi(p=0,017 r= -0,235), tibbi
olarak aciklanamayan semptomlar alt boyutu arasinda negatif diisiik dereceli korelasyon
saptand1 (p=0,028 r= -0,216), asir1 tam1 alt boyutu arasinda pozitif diisiik dereceli
korelasyon saptandi(p=0,018 r=0,232), asir1 bilgiye maruz kalma alt boyutu arasinda
pozitif orta dereceli korelasyon saptandi(p=0,001 1=0,326). DTUTO alt boyutlar1 ile
DKEFF ve alt boyutlarinin korelasyon analizi tablo 35’de gosterilmistir.
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Tablo 35. DTUTO Alt Boyutlari ile DKFF ve Alt Boyutlarinin Korelasyon Analizi

Kanita Dayah Asirt
Hastalik Tibbi Ortak . Tesadiifi Tibbi Olarak o
NDTU PDTU | Toplam Tip o Asint | Gereksiz Asiri Asin | Bilgiye
Tacirligi Tedavinin | Karar . Saptanan Aciklanamayan
Toplam | Toplam | Puan Uygulamalarina Tedavi | Tarama Tibbilestirme Tam | Maruz
Farkindah@: | Yonetimi | Verme Bulgular Semptomlar
Basvurma Kalma
Rh 1
NDTU
Toplam P
n 104
Rh 736" 1
PDTU Toplam p ,000
n 104 104
Rh ,239" ,152 1
Toplam Puan p ,015 ,123
n 104 104 104
Kanita Dayah Rh 234" 230" 4217 1
Tip p ,017 ,019 ,000
Uygulamalarina
n 104 104 104 104
Basvurma
Rh ,084 ,054 ,528"™ -,010 1
Hastalik Tacirligi
p ,397 ,584 ,000 917
Farkindahg
n 104 104 104 104 104
Rh ,120 ,193" 597 111 ,381™ 1
Tibbi Tedavinin
p 224 ,050 ,000 ,260 ,000
Yonetimi
n 104 104 104 104 104 104
Rh ,130 ,156 44T ,249" 221" ,344™ 1
Ortak Karar
p ,187 ,113 ,000 ,011 ,024 ,000
Verme
n 104 104 104 104 104 104 104
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Tablo 35. DTUTO Alt Boyutlari ile DKFF ve Alt Boyutlarinin Korelasyon Analizi (devami)

Rh -,178 -,235" ,504™ 124 ,067 121 ,073 1
Asir1 Tedavi p ,070 ,017 ,000 ,209 ,500 ,220 464
n 104 104 104 104 104 104 104 104
Rh ,071 ,034 697" ,068 ,454™ 4597 | ,290™ 2127 1
Gereksiz Tarama | p 473 732 ,000 ,494 ,000 ,000 ,003 ,031
n 104 104 104 104 104 104 104 104 104
Tesadiifi Rh ,285™ 141 ,361" ,016 ,003 ,006 ,047 ,120 ,190 1
Saptanan p ,003 ,152 ,000 ,869 973 ,951 ,633 ,223 ,053
Bulgular n 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104
Rh 221" ,167 435" ,017 ,280™ ,293™ ,007 -,001 ,265™ ,323" 1
Asir
; p ,024 ,091 ,000 ,866 ,004 ,002 ,943 ,989 ,007 ,001
Tibbilestirme
n 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104
Tibbi Olarak Rh -,128 -,216" 3217 ,002 ,047 ,011 147 ,319™ ,068 ,183 -,051 1
Ag¢iklanamayan | p ,197 ,028 ,001 ,981 ,635 ,915 137 ,001 ,490 ,063 ,611
Semptomlar n 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104
Rh ,379™ ,232" 464 ,042 2627 217" ,048 -,019 ,314™ 233" 429 ,057 1
Asir1 Tam p ,000 ,018 ,000 ,669 ,007 ,027 ,626 ,850 ,001 ,018 ,000 ,568
n 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104
Rh ,410™ ,326™ ,609™ ,310™ 573 ,258™ | 217" -,038 427" ,180 323" -,026 | ,425™ 1
Asin Bilgiye
p ,000 ,001 ,000 ,001 ,000 ,008 ,027 ,699 ,000 ,068 ,001 ,793 | 1,000
Maruz Kalma
n 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104
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5. TARTISMA

Dordiinciil koruma tiim hekimlerin sorumluluk sahibi olmasi gereken ve tibbi
uygulamalarini direkt ilgilendiren bir konu olmakla beraber aile hekimleri i¢in saglik
hizmeti savunmanligi, bakimin siirekliligi, kaynaklarin etkin kullanimi, toplum saglig
icin sorumluluk alma ve kisi merkezli bakim boyutlart agisindan farkli bir
degerlendirmeye tabi tutulmalidir. Calismamizda aile hekimligi asistanlarinin dérdiinciil
koruma hakkinda bilgi diizeylerini ve tutumlarin1 degerlendirmeyi amagladik ve bu
degerlendirmeyi yaparken hekimlerin sosyodemografik 6zelliklerini, meslekleri ile ilgili
tutumlart ve ilgileri, uzmanlik tipleri ve mesleki tecriibeleri gibi faktorleri de dordiinciil
koruma ve defansif tip ile iligskilendirmeye calistik.

Dordiinciil koruma tanim olarak asir1 medikalizasyon riskindeki hastay1
korumaktir ve Oncelikle hastaya zarar vermemeyi amaglar. Diinyada artan saglik
maliyetleri, saglik kurumuna bagvurular, medya organlarindaki yaniltict yayinlar,
gereksiz tarama, asir1 tamilama, asir1 ilag kullanimi giderek artan bir problem
olusturmakta ve bakimin ihtiya¢ olan kisiye sunulmasinda aksamalara yol agmaktadir.
Asirt medikalizasyonun parametrelerinden biri olan ozellikle de {ist solunum yolu
enfeksiyonlarinda kisilerin tibbi tedaviye ihtiyaglari olmamasina ve hastaligin dogal
seyrini degistirmeyecegi bilinmesine ragmen antibiyotik kullanma 1srar1 ciddi sonuglar
doguran durumlardandir. Ulkemizde Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigiiniin 2021
verilerinde 1000 kisiye diisen gilinlik antibiyotik tiikketim miktar1 uluslararasi
karsilastirildiginda Tiirkiye 27,0 ile 2. Sirada yer almaktadir. Tiim Diinya da asir1 tedavi
artmis olsa da tlilkemizde bu durumun daha ciddi boyutlarda oldugu goriilmektedir.
Literatiire bakildiginda ise Sirovich ve arkadaslarinin ABD’de yaptiklar1 bir calismada
birinci basamak hekimlerinin hastalarin ¢ok fazla bakim aldigina, asir1 tan1 konulduguna
ve gereksiz tetkikler istendigine dair inanglar1 oldugunu ifade etmis ve bu hekimlerin
neden olarak hastalara ayirabildikleri kisitl zamani ve maddi tesviklerini bildirdikleri
saptanmugtir (79). Literatiir gézden gegirildiginde Deyo ve arkadaslarinin yapmis oldugu
aragtirmada sirt agrisi olan bir hasta grubunda goriintiileme yontemlerini asir1 kullandigt
bulunmustur. Calismada, tedavi sonrasina ertelenmis goriintiillemenin veya hig
kullanilmamasmin ciddi hastalik teshisinde atlamaya neden olmadigi ve hasta

memnuniyetinde degisiklik olusturmadigi saptanmistir (80). Souza ve arkadaslarinin
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yapmis oldugu c¢alismada sezeryanla dogumun gereksiz yere en sik kullanilan saglik
teknolojisinin oldugu ve bu cerrahi miidahalenin belirli risk durumlarinda anne ve bebek
icin faydali olabilecegi; ancak gereksiz kullanimin, saglik kaynaklarini tilketmenin yani
sira anne ve bebek icin ek riskler olusturdugu belirtilmistir. Anneligin ve gebelik
stirecinin agir1 tibbilestirmeden korumak i¢in daha fazla 6nlem alinmasi gerektigi
vurgulamistir (81). Otte ve arkadaslarinin yaptigi doérdiinciil onleme yaklagiminin
kolaylastiricilar1 ve engelleri: saha uzmanlarinin niteliksel bir ¢alismasinda ise nitel
verilerden elde edilen sonuclara gore asir1 tani, asiri test ve asirt medikalizasyonu
azaltarak hastalarin bilingli saglik yonetimi prensibini aktif bir sekilde entegre eden bir
bakim modeline gecildiginde, saglik sisteminde ve toplum genelinde degisiklikler
meydana gelecektir (82).

Ulkemizde Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii 2021 verileri incelendiginde 2021
yilinda toplam hekime miiracaat sayis1 675.652.190 kisi olmustur. Yine ayni yila ait
100.000 kisiye diisen hekim sayis1 217 olmustur. Bu verilerdeki sayilar da géz onilinde
bulundurulursa hekimler, hasta sayisinin bu kadar fazla olmasindan dolay1 hastalarina
yeterli zamani ayiramadigindan tani atlama korkusu ya da hasta baskisi gibi nedenlerden
dolay1 gerekenden fazla tetkik istemektedir. Ge¢miste pek cok hastaligin tanisi sadece
semptomlar1 varken konmaktaydi, giinlimiizde ise kisiler yakinmalar1 olmaksizin teshis
alabilmekte ve bazen gereksiz tedavilere maruz kalabilmektedir. Hastaliklarin erken
taninmasinin veya tanilanmasinin gelecekteki sagkalim oranlarina etkisi olmadig1 veya
tedavisinin miimkiin olmamasi veya gereksiz olmasi gibi durumlar tibben asir1 tanilama
olarak kabul edilmektedir. Onemli bir saglik tehlikesiyle iliskili olmayan ve hastalarin
bilmesinin hi¢bir yarari olmayan bir anormallige tan1 konulmasinin asir1 teshis veya
tesadiifi saptanan bulgu olarak adlandirilmasina iligskin literatiirde pek cok calisma
mevcuttur. Artmis saglik maliyetleri yani sira asirt teshis ayni zamanda saglik
calisanlarinin diger saglik sorunlariyla ilgilenmesini de engeller. Asir1 teshisin 6nlenmesi,
saglik calisanlarinin ve hastalarin bu hastaligin olusumu konusunda farkindaliginin
artirtlmasini, gereksiz ve hedefe yonelik olmayan tani testlerinden kaginilmasimi ve
faydalar1 kamitlanmis olmayan taramalardan kagmilmasimi gerektirir. Ozellikle
goriintiileme tekniklerindeki teknolojik gelismelerin katkisiyla bagka bir klinik semptom
nedeniyle  gorilintiileme  istenen  hastalarda  tesadiifi  saptanan lezyonlarla

karsilagilmaktadir. Tesadiifi bulgularla ilgili kritik soru, bunlarin yalnizca rapor edilip
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edilmeyecegi degil, ayn1 zamanda ne siklikta ortaya ¢iktigi ve ekonomik ve klinik agidan
etkilerinin ne oldugudur. Ancak tesadiifi bulgularin maliyet etkinligini degerlendiren az
sayida c¢alisma vardir. Lumbreas ve ark. rastlantisal goriintileme bulgularini
degerlendirdikleri metaanalizde beklenmeyen bir bulgunun tanimlanmasi, bazi
durumlarda hasta i¢in ek risk olusturabilecek gereksiz testler, diger teshis prosediirleri ve
tedaviler dahil olmak iizere ek tibbi bakim tetikleyebilecegi, klinisyenlerin istenmeyen
sonuglardan kaginmak icin beklenmedik bulgularla nasil basa ¢ikacaklari bilmeleri
gerektigi vurgulanmis, dzellikle bilgisayarli tomografi (BT) incelemelerinde ve spesifik
olmayan baslangi¢ tanilar1 olan hastalarda yiiksek oranda rastlantisal bulgular oldugu
aciklanmustir (83).

O’Sullivan ve ark. ¢alismasinda tesadiifi goriintiileme bulgularinin yayginligi ve
sonuglar1 incelenmis, sonugta tesadiifi anormallikler giderek yayginlastigi, kardiyak MR
ve tomografinin en fazla tesadiifi lezyon saptama ihtimali olan ydntemler oldugu
belirtilmis ve klinisyenlerin goriintiileme tercihleri ve sonrasi i¢in hastalariyla ortak karar
vermesinin 6nemi vurgulanmistir (84).

Calismamizda katilimcilarin gereksiz tarama ve tesadiifi saptanan bulgular alt
boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar sirasiyla 22,75+2,69 ve 6,32+1,54 olarak
bulunmustur. Tan1 atlama korkusu nedeniyle hastadan ek tetkik isterim ifadesi
katilimcilarin en fazla tereddiit ettigi yanit olmustur. Tosun ve ark. caligmasinda
katilimcilarin %50,6°s1 bu ifadeye katildiklarini belirtirken ¢calismamizda bu oran %22,11
olarak bulunmustur (85). Yine Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii 2021 verilerine gore
toplam ameliyat sayis1 2002 yilinda 1.598.362 iken 2021 yilinda 4.704.094 olmustur.
2021 yili MR cihazi sayis1 960, BT cihazi sayis1 1271, ultrason cihazi sayis1 6276 EKO
cihaz1 sayist 2850 adet olmasina ragmen istenen tetkik miktari1 cihazlar
kargilayamamaktadir. Gergek hastalar bu cihazlara ulasabilmek icin aylarca sira
beklemektedir.

Little ve ark. birinci basamakta arastirma, sevk ve regete yazma konusunda hasta
baskisinin, algilanan baskinin ve algilanan tibbi ihtiyacin 6nemi: i¢ ige gegmis gézlemsel
calismasinda tiim etkenleri asan bir gii¢ olarak algilanan tibbi ihtiyag, davranislari en
giiclii sekilde belirleyen bagimsiz bir faktordiir. Doktorlar, muayene edilenlerin
%15'inde, regete alanlarin %19'unda veya sevk edilenlerin 6nemli bir kisminda tibbi

ihtiyac belirtisi bulunmadigin1 veya ¢ok az bir belirti bulundugunu diisiindiiler. Hasta
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baskis1 algisi, doktorlarin regete yazmasini ve muayenesi ve sevk kararini dnemli olgiide
etkilemektedir (86). Tesser ve arkadaslarmin Onlemede doérdiinciil 6nleme neden
onemlidir makalesinde gelismis iilkelerde saglik durumunun iyilesmesine ragmen
kisilerin kendisini daha hasta hissetmesi durumu "saglik paradoksu" olarak
tanimlanmigtir.  Salginlardan kaynaklanan Oliim oranlarinin  azalmasiyla kronik
hastaliklarin prevalansinda artis yasanmasi; saglikla ilgili daha fazla 6z denetim, halsizlik
belirtilerine daha fazla dikkat gosterilmesi; sagligin ticarilestirilmesi ve medyada hastalik
ve risk faktorleri hakkindaki panik ve korku ortaminin arttirtlmasi ve giinliik yasamin
giderek tibbilestirilmesi, iyilesme ve 6nleme konusunda gercekei olmayan beklentilerin
olusturulmasi saglik paradoksunun faktorleri arasinda sayilabilir. Hasta olanlar yerine
risk altindaki saglikli kisilerin bakimina hizmet vermek, etik agidan tartisilabilir ve
adalete uygun degildir. Bu durum, hasta olan kisilerin klinik bakima ulagmakta zorluklar
yasadigi, risk altindaki asemptomatik kisilerin ise saglik hizmetlerinde artan bir yer
kapladig1 paradoksal bir duruma yol acar. Gelecekte olusabilecek hastaliklart 6nlemek
adina, su anda hasta olan kisiler kismen feda edilebilmektedir. Saglik sistemi ve bakim
hizmetleri, risk faktorlerine dayali bireysel korumaya yoneldiginde kaynaklar
yoksullardan zenginlere, yaslhi yetiskinlerden genglere hastalardan sagliklilara ve
hastalardan sagliklilara gegmektedir (87).

Saglhik Hizmetleri Genel Midiirliigii verilerine gore 2021 yilinda kisi basi
hastaneye miiracaat sayis1 ortalama 4,9 olmustur. Hastalar hasta olma korkusu, hekime
duyulan giivensizlik, tesadiifi saptanan bulgulardan dolay1 ve kitle iletisim araglar
araciligiyla korku psikolojisine girmesi gibi nedenlerden dolay1 tekrarlayan hastane
basvurular1 yapabilmektedir. Ulkemizde bu durumla bas edebilmek &ncelikle saglik
politikalarinin diizenlenmesi ile miimkiindiir. Tim hekimlerin ve tip fakiiltesi
ogrencilerinin dordiinciil koruma hakkinda bilgilendirilmesi, 6grenilen bu koruma
yonteminin uygulanabilmesi i¢in gerekli diizenlemelerin yapilmasi gerekmektedir. Aile
hekimligi kliniklerinde ise hekimle hastasi arasinda yineleyen temaslarla zaman
icerisinde gelisen benzersiz iliski dordiinciil koruma i¢in siiphesiz ve benzersiz firsat
sunmaktadir. Olusan giliven ortami hastanin hem aile hekimligindeki mevcut tedavisini
hem de diger klinik uzmanlarin tedavilerini iyilestirebilecek giice sahiptir_Hastalara
tedavi secenekleri anlatilarak tedavi karar verme siirecine dahil edilmeleri gerekir.

Calismamizda hastalara tedavi segenekleri anlatilarak tedavi karar verme siirecine dahil
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edilmeleri gerekir sorusuna, hekimlerin % 40,4 ‘i tamamen katiliyorum, %43,3’1
katiltyorum cevabint vermistir. Bazi hastalar tetkik yapilmadan sadece muayene ile
tatmin olmaz sorusuna hekimlerin % 47,11 tamamen katiliyorum, %42,3’ii katiliyorum
cevabini vermistir. Hastalar, “bekleyelim ve gorelim” diyen hekimden degil, hemen bir
seyler yapan hekimden memnun olur sorusuna ise hekimlerin %47,1’i tamamen
katilmiyorum, %41,3’1 katilmiyorum cevabini vermistir.

Cerier ve arkadaslarimin yapmis oldugu bir ¢alismada hasta-hekim iliskisinin
giiclii olmasi, hekimin hastalarmin istek ve beklentilerini daha iyi anlamasina katki
saglayacaktir. Hastalarin hekimleriyle 1iyi iliski kurmast ve beklentilerinin
karsilanmasinin sonucunda hekimlerine olan giivenleri arttiracaktir. Saglanan bu giiven
ortamini hisseden hastalar, hekimlerinden hastaliklar1 ve tedavileri ile alakali gerekli
bilgileri 6grenebilir, bu durum tedavi siirecinin basariyla uygulanmasina olanak saglar.
Giicli hasta-hekim iliskisi, tan1 ve tedavi silirecinin basarili bir sekilde yiriitilmesinde
onemli rol oynar (88). Ridd ve arkadaslarinin yaptigi bir arastirmada hasta ile hekimin
ortak karar vermesi, hastanin tedaviye daha uyumlu olmasina katki saglayacaktir. Hasta-
hekim iligkisi; giiven, bilgi gibi bir¢ok faktorii iginde bulundurdugunda hastaya etkin bir
sekilde yardimci olma kaginilmaz bir sonugtur (89).

Kutlu ve arkadaslarinin hasta hekim iligkisinde empatinin 6nemi hakkinda bir
arastirma calismasinda hekimlerin %91,1°’1 “Hastalarim duygularin1 anladigimda
kendilerini daha iyi hissederler” seklinde diisiinmektedir. Hasta-hekim iligskisinde sozel
iletisim kadar hastalarin beden dilini anlamanin da 6nemli oldugunu diislinen hekim orani
%84.,4’tiir. Hekimlerin %53,3’1 1yi bir espri anlayisina sahip olmanin daha 1y1 klinik
sonuclar alinmasinda etkili oldugunu diisiinmektedir. Hastalarin fizik muayenesi
sirasinda ve anamnezini sorgularken hastanin duygularina da dikkat etmek gerektigini
diistinen hekim oran1 %80’dir. “Hastalarima bakim saglarken kendimi onlarin yerine
koymaya ¢alisirim” diisiincesi arastirmaya katilan hekimlerin %60°1 tarafindan kesinlikle
katiliyorum seklinde cevaplanmistir. Hekimlerin %73,3°1 “Hastalar sadece cerrahi tibbi
yontemlerle tedavi edilebilirler, bu nedenle hastalarimla aramdaki duygusal baglarin
cerrahi ve tibbi sonuglarla belirgin bir ilgisi yoktur” diisiincesini tagimaktadir. “Empati
tedavi edici bir davranis modeli olup, empatisiz tedavinin basaris1 sinirhidir” seklinde

diistinen hekimlerin orant da %75,6 gibi olduk¢a yiiksek bir orandadir. Hastalar ile
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birlikte ailelerinin de duygusal durumlarini anlamanin 6nemli oldugunu diisiinen hekim
oran1 %71,1°dir (90).

Kitle iletisim araglar1 gliniimiizde halkin her kesimine hitap etmektedir. Kitle
iletisim araglart saglik bilgisinin ulastirilmasi icin milkemmel bir kaynak olsa da, halki
korku ve panige siiriikleyecek bilgi kirliligini ve halkin sagligini olumsuz ydnde
etkileyecek bilgileri de icermektedir. Kitle iletisim araglar1 saglik bakanliginin
politikalarin1 ve hizmetlerini halka ulastirabilecegi en hizli ve en etkili yontemdir. Bu
baglamda kamu bilgilendirme spotlarinin tiim gorsel medyada yaymlanmasi zorunludur.
Halki dogru bilinglendirme saglik hizmetlerini uygun kullanma oraninin artmasina neden
olacag1 i¢in saglik kaynaklarinin yanlis tiiketilmesinin Oniine gecilmis olur.
Calismamizda ise hastalik tacirligi farkindaligi alt boyutunda sézlesmeli aile hekimligi
uzmanlig1 arastirma gorevlilerinin ortalama puani istatiksel olarak anlamli yiiksek
cikmigtir. Bu durumun temelinde so6zlesmeli aile hekimligi uzmanligi arastirma
gorevlilerinin ayn1 zamanda aile saglig1 merkezinde aktif olarak hasta bakmalar1 yatiyor
olabilir. Uzmanlik egitimini bu sekilde alan katilimcilar aktif olarak bir poliklinik
isletmekte ve kendilerine kayith bir niifusu olup bu niifusa gore ticret almaktadir. Hasta
memnuniyeti odakli gelir sistemi hekimlerin daha duyarli olmalarina sebep olmus
olabilir. Calismamizda hastalik tacirligi farkindalig: alt boyutunda Medya organlarindaki
yaniltici yayinlar toplumdaki hastalik korkusunu arttirarak gereksiz tani ve tedaviye sebep
olabilmektedir sorusuna katilimci hekimlerin %57,7’si tamamen katiliyorum, %36,5’1
katiliyorum cevabint vermistir. Literatiire bakildiginda ise Yilmaz ve arkadaglarinin
Tiirkiye’de hastalarin internette tibbi enformasyon arama davraniglarinin doktor-hasta
iletisimine etkileri ¢alismasinda hastalar saglik durumlar1 hakkinda doktorlarin 6nerisi
yeterli gelmeyip, kitle iletisim araglarim1 kullanarak bilgi edinmeye devam edecegi
gercegini kabul etmek gerekmektedir. Ancak bu siirecte saglik calisanlari, medikal
firmalar, eczacilar ve kitle iletisim araglarinin tamaminin bilgi kirliligi olusturmayacak
sekilde birlikte hareket etmesi gereklidir. Bilimsel olmayan, bilgi kirliligi icermeyen,
bilgi akist ve hastalarin kendi kendilerine tan1 ve tedavi uygulama durumlar1 hasta
acisinda 6nemli sorunlar olusturabilir (91).

Hekimin dordiinciil korumayi etkin bir sekilde kullanabilmesi icin mesleki bilgi
ve tecriibesinin yaninda giincel bilimsel yaklagimlara hakim olmasi da gerekmektedir.

Bilimsel wverileri iyi bilmek hastalik atlama korkusunu azaltir ve hekim hastay:
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degerlendirirken bilgi birikimine, tecriibesine ve bilimsel verilere dayanarak gereksiz
tetkikten ve tedavi siirecinde asiriliktan kaginir. Bu baglamda sadece bilimsel verilere
giivenmek yanlis bir yaklasimdir. Hekimin bilgi birikimi ve tecriibesi de bilimsel veriler
kadar 6nemlidir. Caligmamiza katilan hekimlerin mesleki uygulamalarda kanita dayali
tip kaynaklara gore davranilmalidir sorusuna %48,1’1 tamamen katiliyorum, %42,3’i
katiliyorum cevabini vermistir. Tibbi yaklasim kisiye 6zel oldugu i¢in kanita dayali tibba
daha mesafeli durulmalidir sorusuna %38,5°1 karasizim cevabini vermistir. Kanita dayali
tip bazi konularda klinik deneyimi yok sayar sorusuna ise %39,4’ii kararsizim cevabini
vermigstir. Klinik deneyimin tipta 6nemi her ne kadar yadsinamasa da tek tek klinisyen
deneyiminden ziyade, giincel kilavuzlarda yer alan tibbi bilgininde ¢ogunlukla aym
alanda uzun siiredir deneyimlerini ve arastirmalarini var olan dernekler araciligiyla
kilavuzlara doniistiiren ve bir ortak karar olusturan hekimlerden geldigi unutulmamali ve
referans noktas1 olarak kabul edilmelidirler. Literatiir incelendiginde ise Saygili ve
arkadaglarinin aile hekimlerinin kanita dayali tip uygulamalarim1 kullanim durumlari ve
bilgi arama davranislari ¢alismasinda; kanita dayali tibbin gelecekte klinik uygulamalarda
pozitif rol oynayacagini diislinenlerin oran1 %79,0, kanita dayali tip uygulamalarinin ¢ok
daha maliyet etkili bir yaklasim oldugunu diisiinenlerin oran1 %64,2, kanita dayali tip
uygulamalarinin akademisyenler i¢in oldugunu diistinenlerin oran1 %11,1 kanita dayali
tip uygulamalarinin doktorlarin zaten fazla olan is yiklerini artirdigini diisinen Aile
hekimlerinin kanita dayali tip uygulamalarini kullanim durumlar1 ve bilgi arama
davraniglar1 oran1 %37,0, bir¢ok alanla ilgili kullanilabilir kanitlarin yeterli olmadiginm
diisiinenlerin oranin %42,0, kanita dayali tip uygulamalarinin klinik tecriibelerin degerini
diisiirecegini diisiinenlerin oran1 %16,0, kanita dayali tip uygulamalarinin giinliik
uygulamalar i¢in pratik olmadigini diisiinenlerin orani ise %24,7 olarak bulunmustur (92).

Kahveci ve Meads’in Ankara’da yapmis oldugu ¢alismadan elde ettigi bulgulara
gore; kanita dayali tibbin gelecekte klinik uygulamalarda pozitif rol oynayacagim
diisiinenlerin oran1 %85,0, kanita dayali tip uygulamalarinin ¢ok daha maliyet etkili bir
yaklasim oldugunu diislinenlerin orant %36,2, kanita dayali tip uygulamalarinin
akademisyenler i¢in oldugunu diisiinenlerin oran1 %59,4, kanita dayali tip uygulamalari-
nin doktorlarin zaten fazla olan is yiiklerini artirdigini diistinen Aile hekimlerinin kanita
dayali tip uygulamalarin1 kullanim durumlar1 ve bilgi arama davraniglar1 oran1 %59,4,

birgok alanla ilgili kullanilabilir kanitlarin yeterli olmadigini diisiinenlerin oranin %18,8,
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kanita dayali tip uygulamalarinin klinik tecriibelerin degerini diisiirecegini diisiinenlerin
oran1 %72,5, kanita dayali tip uygulamalarinin giinliik uygulamalar i¢in pratik olmadigini
diislinenlerin orani ise %40,6 olarak saptanmistir (93).

Calismamiza katilan hekimlerin yaklasik %92’sinin dordiinciil koruma kavramini
duydugu ama sadece %16.3’{inlin detayl1 bilgiye sahibi oldugu saptandi. Bu durum daha
once dordiinciil koruma kavramini duyanlarin giinliik klinik yaklagimlarinda malpraktis
korkusu, egitim eksikligi, saglik sistemleri, hasta sayisi, hasta baskis1 gibi nedenlerden
dolay1 uygulayamadiklar1 i¢in detayli bilgiye sahip olmadiklarinin gostergesi olabilir.
Literatiire bakildiginda ise yurtdisinda Cuba Fuentes ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada, aile hekimlerinin hemen hemen hepsinin dordiinciil koruma hakkinda bilgi
sahibi oldugu ve %66’sinin bilgi diizeyinin ¢ok iyi oldugu bulunmustur. Calismaya
katilan hekimler dordiinciil korumanin saglik sistemi icin ¢ok Onemli oldugunu
vurgulamistir (94).  Biiyiikkokudan ve arkadaslarinin doérdiinciil koruma ve asiri
medikalizasyon g¢alismasinda {ilkemizde dordiinciil koruma kavraminin duyuldugu fakat
hasta baskis1 malpraktis, saglik sistemi, zaman kisithlig1 vb nedenlerle uygulamakta
giicliik ¢ekildigi goriilmektedir. Saglik sisteminde yapilacak diizenlemelerle hekimlerin
tizerindeki baski ortadan kalkarsa dordiinciil korumay1 mesleki hayatlarina daha ¢ok dahil
edeceklerdir. Dordiinciil koruma tiim hekimlerin sorumluluk sahibi olmas1 gereken ve
tibbi uygulamalarini direk ilgilendiren bir konu olmakla beraber aile hekimleri i¢in her
zaman Oncelikli ilgi alan1 olarak tutulmalidir. Dordiinciil korumanin tip fakiiltesi egitim
miifredatina dahil edilmesi ile bu alanda donanimli hekimler yetismesine ve dordiinciil
korumay1 benimseyip daha fazla uygulamasina katkida bulunur. Sadece birinci basamak
hekimlerinin degil tiim hekimlerin, dordiinciil koruma bilgi diizeyi arttirilmalidir (95).

Katilimeilara sorulan sizce gereksiz tibbi uygulamalarin nedeni/nedenleri
nelerdir? sorusuna en sik verilen cevaplar sirayla egitim eksikligi, hasta baskisi,
malpraktis, zaman kisithligi,hastalarin egitimsizligi bilgisizligi, saglik sistemi, defansif
tip, hasta sayisi, mali cikar, tan1 belirsizligi ve ihmal seklinde olmustur. Hekimlerin
kendilerini egitim anlaminda eksik hissetmeleri ve gereksiz tibbi uygulamalarin
sorumlulugunu en sik buna baglamalar1 ¢alismamizin ilging bulgularindandir. Hekimlerin
once zarar verme ilkesiyle egitim gordiigii iilkemizde konjonktiiriin 6nce zarar vermeden
giderek Once zarar gormeye evrildigi ve hekimlerin defansif tutum sergilemek zorunda

kaldiklar1 gilincel pozisyonlarin1 egitim eksikligine baglamalar1 bu tutumla
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iligkilendirilebilir. Literatiire bakildiginda ise Y1lmaz ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir
calismada yeteri kadar mesleki bilgi ve deneyime sahip olmadan hekimlik unvanini alan
kisiler karsilastiklar1 vakalara daha defansif yaklasmaktadirlar (96).

Fenton ve arkadaglarimin hasta memnuniyeti, saglik hizmetleri kullanima,
harcamalar ve Olim oranina iliskin ulusal bir arastirma calismasi incelendiginde
hastalarin genel olarak kendisine klinik olarak ¢ok az yararit olan veya hi¢ olmayan
taleplerde bulunmasi ve hekimlerin de bu talepleri yanitladigi belirtilmis ve bu durumun
hastanin memnuniyeti ile alakali alabilecegi lizerinde durulmustur. Hasta memnuniyeti
ile maaglar1 dogru orantili olan hekimlerin, hasta talebine bagli goriintiileme tekniklerini
kullanma ihtimali daha yiiksektir (97). Yine Aydin ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada,
gectigimiz yiizyilin baglarinda yil icinde 1 hekime yapilan bagvuru, kisi basina ortalama
3’lerdeyken giliniimiizde bu bagvurunun 8’leri buldugu goriilmektedir. Yapilan bu
basvuruyu artiran nedenler arasinda; degisen bakis agisi, saglik yonetimindeki gelismeler,
yagli niifusun artmasi, kronik hastaliklar, medyanin etkisi ve toplumu hedefleyen
politikalar ile talep sayisinin artmasi sayilabilir (98)

Tiirk Tabipler Birliginin (TTB) yaptig1 bir ¢calismada, hekimlerin %63,3'i kamu,
%25,4'i sadece 0zel sektorde galigtigl, %11,3'liniin ise hem 6zel hem de kamuda ¢alistig1
belirtildi. Arastirmaya katilan hekimlerin %55,6's1 meydana gelebilecek sorunlarda hedef
gosterilmemek i¢in defansif tip uygulamalarini kabul edeceklerini belirtmislerdir. Yiiksek
miktarlarda tazminatla karsi karsiya kalma korkusuyla calisan hekimlerin kendisini
koruyabilmek i¢in yiiksek riski bulunan hastalari muayene etmekten ¢ekindikleri, birde
dava edilebilme ihtimalini azaltmak icin gereksiz tetkikleri istediklerini sdylemektedirler
(99).

Diinya saglik orgiitii ve TTB hekimin ilk kez gordiigli bir hastayr saglikli bir
sekilde muayene edebilmesi icin en az 20 dakikaya ihtiyact oldugu belirtilmistir.
Calismamizda katilimci hekimlerin %43,5 u hastalarina kismen veya tamamen yeterince
vakit ayrabildigini beyan etmistir. Calismamizda katilmcilara gereksiz tibbi
uygulamalarin nedenleri soruldugunda en sik verilen 4. yanit olarak %11,9 oraninda
muayene icin gerekli zamanin olmamasi olarak beyan edilmistir. Literatiir incelendiginde
yapilan arastirmalarda hastalara kisa zaman ayirmanin gereksiz tetkik, asir1 teshis ve
tedaviyle sonucglandigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur. Demirbasin yaptig1 ¢aligmada

Adana ilinde aile hekimliginde miiracaat basi diisen zaman dilimi 5 dakikanin altinda
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bulunmustur (100). Goriildigi tizere 6zellikle iilkemizde hekime miiracaat sayisinin
fazlaligi, hekim yetersizligi, performans baskis1 gibi nedenlerle hasta muayene siiresi
diinya ortalamasinin oldukga altindadir. Hekimlerin hastalarina tan1 koyabilmeleri i¢in
gereken zamana sahip olmamalar1 defansif tip yaklasimina gereksiz tetkik ve tahlil
istenmesine, asir1 tanilamaya ve ila¢ kullanimina neden olan baslica problemlerdendir.

Baser ve arkadaslarinin ¢alismasinda Defansif tip kavramini bilenlerin kayith
hasta sayisin1 az tutarak hastalarina daha fazla zaman ayirdiklari, kayitlarini daha dikkatli
tuttuklart ve hastalarina daha fazla bilgi verdikleri bulunmustur (101). Yurtdisinda
yapilan bir ¢alismaya gore hastalara 15 dakikadan kisa zaman ayirmanin, uygun olmayan
recete yazimina ve gastrointestinal sistem yan etkilerinin iyi yOnetilememesine yol
acabilmektedir. Birlesik Krallikta yapilan ¢alismalarda, muayene siiresinin 6,7 dakikadan
8,2 dakikaya c¢ikarilmasi durumunda daha iyi anamnez alinabildigi, taramalarinin
(hipertansiyon vb.) daha etkin yapilabildigi bildirilmistir. ABD’de yapilan bir ¢calismaya
gbre birinci basamak hizmet bagvurusu iizerinden yapilan ¢alismada, kisa muayene
stirelerinin koruyucu saglik hizmetlerine ayrilan zamani kisalttigi gosterilmistir (102)
(103) (104).

Calismamizda dordiinciil koruma bilgi diizeyi dlgiiliirken 6nemli degerlendirme
noktalarindan biriside aile hekimligi uzmanlik egitimde mevcut farkli tipte asistanlik
stiregleri olmustur. Katilimeilarin %51°1 tam zamanl aile hekimligi uzmanlig1 arastirma
gorevlisi olarak saptandi sdzlesmeli aile hekimligi uzmanlig1 egitim siireci aktif birinci
basamak hekimligi ile beraber devam ettigi i¢in dordiinciil koruma tutumun
degerlendirilmesi 6zellikle dnemlidir. Ulkemizde yapilan bir tez calismasinda sozlesmeli
aile hekimligi uzmanligi arastirma goérevlileri ve aile hekimi uzmanlari arasinda defansif
tip davranist anlamh farklilik gostermistir. S6zlesmeli aile hekimligi uzmanlig1 aragtirma
gorevlilerinin bu ¢alismada PDTU ortalama puant 32,67+6,37, NDTU ortalama puani
19,45+4,50 olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda istatiksel olarak anlamli bir sonug
¢ikmamustir.

Calismamizda katilmeilarin = %56,7°si  mevcut mesleki kariyerlerinden
memnuniyet durumu sorgulandiginda hayir veya kararsizim yanitini verdi. Ulkemizde
son zamanlarda artan is yiikii, diisiik ticret, hasta baskisi, saglikta siddet ve malpraktis
gibi konularin hekimlerde memnuniyeti ve mesleki tatminini diislirdiigti bilinmektedir.

Hekimler mesleklerini icra ederken bir yandan da bu sorunlarla ugrasmak zorunda
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kaldigindan, cogu zaman yanlis meslek sectiklerini diistinmektedir. Literatiirde de benzer
pek cok calisma hekimlerin mesleki memnuniyetinin diistiigiinii géstermektedir. Baysal
ve arkadaglarinin yaptigi birinci basamakta gorev yapan saglik calisanlarinin aile
hekimligi modelinden memnuniyet durumlart ve bu konudaki goriisleri baslikli
calismasinda; saglik ¢alisanlarinin aile hekimligi modelinden memnuniyet durumlari
incelenmis ve aile hekimlerinin %46.8’inin aile hekimligi modelinden memnun
olmadiklar1 saptanmistir (105). Tekin ve arkadaslarinin Malatya il merkezinde yaptiklari
bir ¢alismada ise katilimer aile hekimlerinin %46.5’inin aile hekimi olarak calismaktan
memnun oldugu vurgulanmistir (106). Baykan ve arkadaslarmin aile hekimlerinde
tilkenmislik durumunu inceledigi ¢calismada katilimcilarin yalnizca %53,2’si aile hekimi
olarak caligmanin kendisi i¢in uygun oldugunu belirtmistir. Bu calismada “Aile
hekimlerinin biiytik bir kismi aile hekimligi uygulamasinin hekimler arasindaki rekabeti,
is yiikiinii ve stresini, etik yozlasmay1 artirdigini; ayrica sosyal hayatlarina ve mesleki
gelisimlerine ayirdiklart zamani azalttigini diistinmektedir” (107)

Calismamizda katilimer hekimlerin cinsiyet dagilimlar: benzer bulunurken %49°u
kadindi. Calismamizin o6rnekleminin alindigr ilde yapilan baska bir ¢alismada
katitlimcilarin - %34,8 1 kadin olarak bulunmus. Bu c¢alismada hekimlerin aile
hekimliginden memnun olma durumu %62.2 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
ise bu oran 43.3 bulunmustur (108). Katilimcilara sorulan defansif tip uygulamalari
kavraminin igerigi konusunda yeterli bilgiye sahip misiniz? Sorusuna kadin hekimlerin
%33.371 erkek hekimlerin % 66.7 ii evet cevabini vermistir. Calismamizda daha 6nce
malpraktis davasi agilan hekimlerin ise %66,7’si erkekti. Erkek katilimcilarin daha fazla
malpraktis davasina maruz kalmis olmasi “Defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi
konusunda yeterli bilgiye sahip misiniz” sorusuna daha fazla evet cevabini vermelerinin
nedeni olabilir. “Defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi konusunda yeterli bilgiye
sahip misiniz” sorusuna verilen yanitlar arasinda fark olmasimna ragmen defansif tip
tutumlar istatiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Banaz ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir calismada, arastirmaya katilan
hekimlerin biiylik cogunlugu hekimlik gorevini yerine getirdigi siire zarfinda malpraktis
davast agilmadigimmi ifade etseler de defansif tip tutumlarmin yiiksek oldugu
goriilmektedir. Malpraktis davasi sonucunda hekimlik performansini etkileyebilecegi

inancina hekimlerin tamamina yakini katilmistir. Arastirmaya katilan erkek hekimlerin

72



ise daha fazla negatif defansif tibba yoneldigi saptanmistir (109). Yorulmaz ve
arkadaslarinin saglik hizmetleri arzinda defansif tip ve hekimlerin karar verme algisi
calismast incelendiginde cinsiyet ve medeni durum degiskenleri ile defansif tip
uygulamalari arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (110).

Yapmamak", "yapmay1" kabul etmek kadar kolay degildir. Ileri tetkiklerin
yapilmast ve defansif tip yaklasiminin kullanilmasi hem hastanin kaygisini hem de
doktorun kaygisini ortadan kaldiracaktir. "Yapmama" tavsiyesi, hasta ile doktor arasinda
giiven oldugu takdirde uygulanabilir (111) Yiiksel ve arkadaslarmin yapmis oldugu
calismanin sonucunda aile hekimlerinden %23’iiniin daha 6nce defansif tip kavramin
duymadigini, %62’sinin defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigini yeterince
bilmedigini, %6’sinin malpraktis nedeni ile kendisine dava acildigi, %48’inin
onlimiizdeki 10 yil icerisinde herhangi bir dava agilabilecegini diisiindiiklerini ifade
etmisglerdir. Malpraktis davalari medyada fazlaca yer bulduk¢a meslegimi icra ederken
tedirginlik hissediyorum diyen aile hekimlerinin orani; tutum 6lgen sorular arasinda en
bliyiik ylizdeye sahip olan segenek olarak ilk sirada ¢ikmustir.

Asher ve arkadaslarinin Israil’de defansif tip calismasinda aile hekimlerinin
%18’inin malpraktis davasina maruz kaldigi, hekimlerin %60’ 1nin defansif tip yapmak
zorunda kaldigim belirttigi, defansif tip uygulamayla en sik iliskilendirilen faktorler ise
cerrahi brans, daha 6nce dava edilme ve erkek cinsiyet olarak bildirildi (112).

Defansif tibbin saglik hizmetlerindeki ekonomik maliyetinin aragtirildig:
Brateanu ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise defansif tibba atfedilen maliyet artis1 %3.3
olarak bulunmustur. Oransal bu diisiikliigiin sebebinin c¢alismanin birinci basamakta
yapilmis olmasindan olabilecegi cerrahi branslarda yapildiginda oranin yiiksek ¢ikacagi
belirtilmistir (113). Birlesik Arap Emirliklerinde doktorlar arasinda defansif tip
uygulamasinin arastirildigi bir ¢alismada hekimlerin %54.6’sinin PDTU’nin farkinda
oldugu, %50.7’sinin hastalardan ve refekatcilerden korktugu, %31.1’inin defansif tip
yaklasimi kullandigimi bildirmislerdir (114). Oleari ve arkadaslarinin Amerika’da
defansif tip ile ilgili klinik ve egitimsel deneyimleri ile ilgili yapmis oldugu ¢aligmada
gayri resmi tibbi miifredatin hekim uygulamalar1 {izerinde ciddi bir etkisi oldugunu
tiniversitede egitim alan hekimlerin yanlis tedavi korkusunun bir sonucu olarak daha az
0zerk davrandiklar1 ve defansif tutum sergiledikleri ayrica pratisyen hekimlerde de

defansif tip kavraminin oldukga yaygin oldugu bildirilmistir (115).
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Dordiinciil koruma kavrami asil olarak Once zarar verme ilkesini benimser.
Hastay1 korumanin tedaviden bile daha 6nemli oldugunu, asir1 tani, gereksiz tetkik, asir
tedavi ve tibbilestirmenin en masum olanlarinin bile, hastada zarar meydana
getirebilecegi One siiriilmiistiir. Bu dogrultuda tiim hekimlerin tan1 ve tedavi siireclerinde
asirtya kagmasini 6nlemek i¢in dordiinciil koruma hakkinda bilinglendirilmesinin énemi
ortaya ¢ikmistir. Yaptigimiz ¢alismada arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket formu
ile aile hekimi uzmanlik &grencilerinin dordiinciil koruma bilgi diizeyi ve tutumlarini

degerlendirilmis, bu tutumlarimi defansif tibbin ne yonde etkiledigine bakilmistir.

» Katilimcilarin %49°u (n=51) kadin, %58,7’sinin (n=61) evli oldugu belirlendi.
Aile hekimligi arastirma gorevlilerinin ise %51°1 (n=53) “tam zamanl aile
hekimligi uzmanlig1” programindaydi.

« Katilimcilarin %92,3’i (n=96) “doérdiinciil koruma” kavramini daha 6nce
duydugunu, %16,3’ii (n=17) ise kavram hakkinda detayl bilgiye sahip oldugunu
ifade etti.

e Calismaya katilanlarin %49,0’1 (n=51) dordiinciil koruma hakkinda egitim daha
once egitim aldigini belirtti.

* (Calismaya katilan hekimlere gore gereksiz tibbi uygulamalarin en sik nedenleri
hekimlerin bilgi diizeyindeki yetersizlik, hasta baskisi, malpraktis korkusu, zaman
kisithligi, saglik sistemi ve defansif tip uygulamalariydi.

* Medeni duruma gore bekarlarin ortak karar vermeye evlilere gore sicak baktig
bulundu.

» Sozlesmeli aile hekimligi uzmanligr arastirma gorevlilerinin asir1 tibbilestirme,
asirt tedavi, hastalik tacirligi farkindaligi konularindaki farkindaliklari tam
zamanl aile hekimligi uzmanlig1 arastirma gorevlilerine gore yiiksek saptandi.

+ Katilimcilardan hastalarina yeterince zaman ayirabildigini diislinenlerin tibbi
tedavi yonetimini diisinmeyenlere ve kararsiz olanlara gore daha dogru ve daha

etkin sekilde yapabildigi bulundu.
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Dordiinciil koruma hakkinda daha 6nce egitim alanlarin asir1 tant ve agir1 tedavi
konularindaki bilgi diizeylar1 egitim almayanlara gore yiiksek bulundu.
Calismaya katilanlarin  %97,1’1 (n=101) malpraktis davalarinin hekimlik
performansina iizerinde etkili oldugunu disiindiigii bulundu. Katilimcilarin
%5,8’1 (n=6) hekimlik meslegi siiresince malpraktis davasi ile karst karsiya
kaldigim1 belirtti. Ama pozitif veya negatif defansif yaklasimla daha once
malpraktis davasi a¢ilmasi arasinda bir iliski bulunmad.

Calismamizda mesleki kariyerlerinden memnun olanlarin kanita dayali tip
uygulamalarina daha sik basvurdugu goriilirken mesleki kariyerinden
memnuniyetsiz olanlarin ve kararsiz olanlarin gereksiz taramaya daha sik
yoneldigi goriildii.

Calismaya katilanlarin %88,5°1 defansif tip uygulamalar1 daha 6nce duydugunu
ifade ederken yalnizca %49,0°1 defansif tip hakkinda detayli bilgi sahibi oldugunu
belirtti.

Defansif tip uygulamalar1 kavrami hakkinda yeterli bilgiye sahip olanlarin asir1
tan1 ve asir1 tibbilestirme konularinda yeterli bilgi sahibi olmayanlara gore bilgi
diizeylerinin daha yiiksek oldugu bulundu.

Erkeklerin, evli olanlarin ve mesleki kariyerinden memnun olmayanlarin defansif
tip uygulamalar1 kavrami1 hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugu bulundu.

Pozitif defansif tibba bagvuran bireylerin biiylik 6l¢iide negatif defansif tibba da
basvurdugu bulundu. Bu da kendini korumak igin asir1 tani, asir1 tedaviye
bagvuran hekimlerin, yiiksek riskli gordiigii hastalardan da kaginarak yine kendini
korumaya ¢alistigin1 géstermektedir.

Pozitif defansif yaklagim asir1 tani, asir1 tedaviye yoneldigi i¢in DKFF agir1 tani
ve asir1 tedavi alt boyutlar1 arasinda negatif koralasyon saptandi. Yine hekim
kendini korumak i¢in bilimsel kaynaklardan daha sik faydalandigi icin DKFF
kanita dayali tip uygulamalarina bagvurma alt boyutu ile pozitif korelasyon
saptandi.

Negatif defansif yaklasim ile kanita dayali tip uygulamalarina bagvurma, asiri
tani, asir1 bilgiye maruz kalma ve asir1 tibbilestirme alt boyutlar1 arasinda pozitif

korelasyon saptandi.
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6.2. Oneriler

Son ylizyilda tip alanindaki gelismeler ve insan dmriiniin uzamasi gibi nedenler
saglik algisinda degisimlere yol agt1. Giiniimiizde pek ¢ok kisi saglig ile ilgili endiselere
sahip ve bilgiye ulasabilecekleri pek ¢ok kaynak var. Bu bireylerin yanlis tibbi bilgiye
ulagarak sagliklar1 hakkinda endiselerini arttirip tibbi bagvuru sikligin arttirabilir. Saglik
okuryazarligi arttirilarak dordiinciil korumada hasta hekim is birligi ve giiven ortami daha
iyi olusabilir. Internet kullanimin asir1 yayginlastig1 ¢agimiza yanlis bilgi veren internet
sitelerinin engellenmesi, giivenilir bilgi kaynaklarmin sertifikasyonu gibi tedbirler
alabilir.

Hekimler tibbi kotii uygulama-malpraktis davalari ve Ozellikle de bu gibi
durumlarin agir1 medyatize edilmesi, asir1 is yiiki, diisiik ticretler gibi nedenlerle mevcut
kosullarindan giderek daha az memnuniyet duymaktadir. Defansif tip anlayis1 doguran
bu durumlar hekimleri asir1 tanilama, asir1 ilag kullanimi, ¢ok tetkik isteme gibi pozitif
defansif tavirlar1 sergilemelerine yol acarken bir yanda da riskli hastalara miidahale
etmekten kacinma, daha az sorumluluk gerektiren branslara yonelme, asir1 sevk gibi
negatif defansif tutumlarda da neden olmaktadir. Calismamizda da elde edilen sonuglar
hekimlerde defansif tutum egilimin yiiksek oldugunu gostermistir. Malpraktis davalarina
karst hekimler i¢in daha yiliksek teminatlar igeren sigorta yapilanmasi, hastalara
ayirabilecekleri siirenin uzatilmasi, pozitif hasta memnuniyeti odakli performans
O0demeleri uygulamalarindan vazgegilmesi, saglikta popiilist ve bilimsellikten uzak
politikalardan vazgecilmesi, tedavi odakli degil koruma odakli yaklagimin ve hekimligin
tesviki gerekli olabilir.

Asint tetkik ve goriintiilemenin kismen azaltilabilmesi amaciyla sigorta primlerinin
diizenlenmesi artis veya azalis yoniinde Onerilebilir. Koruyucu onleyici saglik hizmeti
alanlarda saglik sigortasi primlerine indirim uygulanabilir.

Bireylerin kendi sagliklarinin sorumluluklar1 sadece saglik calisanlarina
baglamalar1 ve saglik kurumlarint sadece tedavi edici roliinii kullanmalari
engelleyebilmek ic¢in egitim miifredatina saglikli yasam ve saglik bilgisi daha genis

eklenmelidir.
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Aile Hekimligi birimlerin niifuslar standardize edilmeli koruyucu hekimlik
yapabilecek smirl1 kayith niifus saglanmalidir. Ulkemizde pek ¢ok aile hekimi ayn1 anda
tan1 tedavi koruma ve Onleme uygulamalarin1 4000 kayith kisiye sunmaya devam
etmektedir. Niifuslarin azaltilmasi siiphesiz hekimlerin hastalarina ayirabildikleri zamani

ve koruyucu hekimligin tiim basamaklarina uygun hareket edebilmelerini saglayacaktir.
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7. KISITLILIKLAR

Calismamiz  evreni  iilkemizdeki tiim aile hekimligi asistanlarim
yansitmamaktadir. Katilimc1 sayisi arttirilarak uzmanlik egitim tipleri arasindaki
farkliliklar anlagilabilir.

Kullanilan 6l¢im yontemi hekimlerin kosullar1 idealize etmesine ve gergek

tutumlarinin tam olarak anlasilamamasina yol agmis olabilir.
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EKLER

Ek 1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Degerli meslektasim; Asagida size yoneltilen sorular hekimlerin doérdiinciil
koruma hakkindaki farkindaliklarim1  degerlendirme konusunun arastirilmasini
amaclayan bir tez ¢alismasina veri saglamak amaci ile olusturulmustur. Ankete isminizi
yazmaniza gerek yoktur. Tim bilgileriniz sakli tutulacaktir. Size uygun yanitlari
bosluklar1 doldurarak veya kutucuklari isaretleyerek yanitlaymiz. Katiliminiz ve

desteginiz icin tesekkiir ederiz.

1-) Cinsiyetiniz:

[ ] Erkek [ ] Kadin

2-) Yasimniz: .................. vl

3-) Medeni Durumunuz: [ JEvli [ ] Bekar

4-) Arastirma Gorevlisi durumunuzu seginiz:

[ ] Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlig1 Asistanligi
[ ] Tam Zamanl Aile Hekimligi Uzmanlig1 Asistanlig1
5-) Asistanlikta kaginci yiliniz:

[ ]1.Y1l(Sahu 1-2 yil)

[ ]2.Y1l(Sahu 3-4 yil)

[ ]13. Y1l (Sahu 5-6 yil)

6-) Mesleki kariyerinizden memnun musunuz

[ ]Evet [ ] Hayir [ ] Kararsizim

7-) Hastalariniza yeterince zaman ayirabildiginizi diigsiinliyor musunuz?

[ ] Evet [ ] Hayir [ ] Kismen
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8-) Daha o6nce “Dérdiinciil Koruma” kavramini duydunuz mu ?

[ ] Hayir, hi¢ duymadim [ ] Evet, fakat kavramin icerigi hakkinda bilgim yok
[ ] Evet, orta diizeyde bilgi sahibiyim [ ] Evet, konu hakkinda detayli bilgi sahibiyim
9-) “Dérdiinciil Koruma” hakkinda daha 6nce herhangi bir egitim aldiniz m1?

[ ] Evet [ ]Hayir [ ] Hatirlamiyorum

10-) Egitim almadiysaniz almak ister
misiniz
[ ]Evet [ ]Hayrr [ ] Kararsizim

11-) Sizce gereksiz tibbi uygulamalarin nedeni/nedenleri nelerdir? ..............ccccueee.
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Ek 2. Dordiinciil Koruma Farkindalik Formu

Degerli meslektagim;
Asagidaki sorularda Tamamen katiliyorum=5; Katiltyorum=4; Kararsizim=3;
Katilmiyorum=2; Kesinlikle katilmiyorum=1 rakamlari ile ifade edilmektedir.

Yanitinizi buna gore se¢iniz.

1-) Birinci basamak saglik hizmetleri gereksiz tani ve tedavinin

engellenmesinde 6nemli rol oynar.

2-) Bazen hastalardan gelen baskilar yiiziinden gereksiz test

istenebilmektedir.

3-) Bazen hastalardan gelen baskilar yiiziinden gereksiz tedavi

uygulanabilmektedir.

4-) Internet, sosyal medya ve TV programlari gereksiz tibbi

uygulamalara yol agmaktadir.

5-) Hastalar saglik hizmeti alirken gereksiz tan1 agisindan

tehlikede altindadir.

6-) Hekimler tan1 atlamamak i¢in gereginden fazla test

istemeye yonelmektedir.

7-) T1ibbi olarak agiklanamayan semptomlari olan hastalar

vardir.

8-) Daha fazla test isteyen hekim daha iyi hekim olarak goriliir.

9-) Hastaya en kisa zamanda tan1 konmalidir.

10-) Hastalar tibbi olarak uygun olmayan tetkikler istediginde,
bu durumun getirecegi zararlar ve maliyetler konusunda

uyarilmalidirlar.

11-) Hastalar saglik hizmeti alirken gereksiz tedavi agisindan

tehlikede altindadir.

12-) Tan testleri sirasinda tesadiifi saptanan bulgular, gereksiz

tan1 ve tedaviyi arttirir.

88




13-) Tesadiifen saptanan kitlesi olan hastalar ileri tetkik i¢in

acilen sevk edilmelidir.

14-) Bel agris1 olan hastada alarm semptomlar1 yoksa ilk alt1

hafta goriintiileme yapmaya gerek yoktur.

15-) Kardiyak acidan diistik riskli ve asemptomatik hastalarin

yillik EKG ile taranmasina gerek yoktur.

16-) Tan1 atlama korkusu nedeniyle hastadan ek tetkik isterim.

17-) Gereksiz taramalar hastalarin aslinda tedavi gerektirmeyen

durumlarda bile tedavi almasina neden olabilir.

18-) Saglik hizmetlerinin bir alanindaki asir1 kullanim bagka bir

alanindaki kullanim kapasitesinin azalmasina yol agabilir.

19-) Mesleki deneyim artisi, gereksiz tibbi kullanimi azaltir.

20-) Tibbi endikasyon olmayan durumlarda da koruma amacli

olarak tedavi baslanabilir.

21-) Her hastada kilavuzlarin 6nerdigi hedefe ulasmak gerekir.

22-) Her hastada kilavuzlarin 6nerdigi dozlarda tedavi

baglamak gerekir.

23-) Hastaya uygulanacak test ve tedavinin gerekli olup

olmadig1 diistintilmelidir.

24-) Hasta istedigi i¢in hastalik belirtisi olmaksizin tetkik ve

taramalar yapilabilir.

25-) Hastaya yetersiz tedavi uygulama, gereksiz tedavi

uygulanmasindan daha 6nemli bir konudur.

26-) Gereksiz tani-tedavi kullanim konusu, tibbi tartismalarda

genellikle gézden kacirilmaktadir.

27-) Gereksiz tibbi kullanim1 6nleme ulusal saglik politikalari

icinde 6nemli bir yere sahip olmalidir.

28-) Hastalara tedavi segenekleri anlatilarak tedavi karar verme

stirecine dahil edilmeleri gerekir.

89




29-) Bazi1 hastalar tetkik yapilmadan sadece muayene ile tatmin

olmaz.

30-) Hastalar, “bekleyelim ve gorelim” diyen hekimden degil,

hemen bir seyler yapan hekimden memnun olur.

31-) Hekim hastalaria yazdig: regetedeki ilaglarin

kullanimlarim tarif etmelidir.

32-) Hekim kronik hastaliklar1 olan hastalarinin ilag

kullanimlarini diizenli olarak takip etmelidir.

33-) Hekim uygunsuz ila¢ kullanimi oldugunu diistindiigii

hastasin1 bu konuda uyarmalidir.

34-) Hekim hastalarinin ihtiyaci oldugunu diistindigii

tedavileri, genel tip pratiginde yeri olmasa bile uygulayabilir.

35-) Medya organlarindaki yaniltic1 yayimlar toplumdaki
hastalik korkusunu artirarak gereksiz tani ve tedaviye sebep

olabilmektedir.

36-) Kilavuzlarin yaygin kronik hastaliklarda normal esikleri
diistirmesi, toplumun biiytik bir kismin1 gereksiz yere hasta

kategorisine sokmaktadir.

37-) Uzmanlar tarafindan gelistirilen  tibbi

kilavuzlara glivenilmelidir.

38-) Mesleki uygulamalarda kanita dayali tip kaynaklarina gore

davranilmalidir.

39-) Kilavuzlar, hekimlerin gereksiz tan1 ve tedaviden kaginma

ozgiirltiklerini kisitlar.

40-) T1bbi yaklasim kisiye 6zel oldugu i¢in kanita dayali tibba

daha mesafeli durulmalidir.

41-) Kanita dayali tip bazi konularda klinik deneyimi yok sayar.

42-) Yayinlanan tibbi makalelerin hepsi bilimsel normlara

uygundur.
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Ek 3. Defansif Tip Uygulamalar1 Tutum Olcegi

Degerli meslektasim;

Asagidaki ol¢cekte size uygun yamti kutucuklara carpi (x) isareti koyarak
belirtiniz. Tamamen katihyorum=5; Cok Katihyorum=4; Orta Derecede
Katihyorum=3; Az Katihyorum=2; Hi¢ katilmiyorum=1 rakamlari ile ifade

edilmektedir.

Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
1. | hastalarimdan gerekli gordiiklerimin diginda

tetkikler istiyorum.

Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
2. | hastalarima endikasyonlar1 dahilinde yazabilecegim

ilaglarin ¢cogunu yaziyorum.

Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
3. | hastalarimda gelisebilecek komplikasyonlar ile

ilgili daha fazla konsiiltasyon istiyorum.

Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
4. | endikasyonlar1 dis1 nedenler ile (6rn: sosyal

endikasyon) hasta yatirtyorum.

Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile

> goriintiileme tekniklerini daha sik kullaniyorum.
Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile tibbi

N uygulamalar1 hastalarima daha detayli acikliyorum.
Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile

k hastalarima daha fazla zaman ayiriyorum.

q Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlari

daha detayl tutuyorum.

Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
9. | aydinlatilmig onam formlarina daha fazla 6nem

veriyorum.
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Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile dava etme

10 olasilig1 yliksek hastalardan kaginiyorum.
Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kompleks
t medikal problemleri olan hastalardan kagintyorum.
Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
12. | komplikasyon oranlar1 yiiksek tedavi
protokollerinden kag¢iniyorum.
Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile girisimsel
13. | tedavi protokolleri yerine girisimsel olmayan
protokolleri tercih etmeye yoneliyorum.
Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer
14 | bulduk¢a hekimlik uygulamalarimda tedirginlik
hissediyorum.
Evet Hayir
Hekimlik mesleginiz siiresince malpraktis
b nedeniyle dava acildi m1?
Malpraktis davalarinin hekimlik performansina
1o etkisi olacagini diisiiniiyor musunuz?
Defansif tip uygulamalar1 kavramini daha 6nce
v duydunuz mu?
12 Defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi

konusunda yeterli bilgiye sahip misiniz?
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