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OZET

RADYOLOJI KLINIGINDEN MR VE BT iSTEMi YAPILAN ANCAK
ISTENEN TETKIKLERi YAPTIRMAYAN HASTALARIN, DEMOGRAFIK
DEGISKENLERE GORE SINIFLANDIRILMASI VE YAPTIRMAMA
NEDENLERININ ARASTIRILMASI

Meral Yalginkaya
Yiiksek Lisans Tezi
Disiplinlerarasi Saglik Yonetimi Anabilim Dali
Saglik Yonetimi Tezli Yiiksek Lisans Programi
Danigman: Dr. Ogr. Uyesi Turhan Salva
Maltepe Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, 2025

Bu calismanin amaci, hastalarin BT ve MR gibi ileri goriintiileme yontemlerini tercih
etmeme nedenlerini ve bu nedenlerin ¢esitli demografik, ekonomik ve saglik
hizmetleriyle ilgili faktorlerle nasil iliskili oldugunu incelemektir. Arastirma modeli
tanimlayici ve kesitsel olarak planlanmistir. Cekim yaptirmayan hastalarin belirlenmesi
hastane otomasyon sistemi (PUSULA) ile yapilmistir. Pusula sisteminde hekimler
tarafinda istem yapilmis ancak, Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji kliniginde
istenen tetkiki yaptirmayan hastalar belirlenmistir. Veri analizi SPSS 21 paket
programinda yapilmistir. Bu ¢alismada, MR ve BT tetkiklerinin yapilmama nedenlerinin
cesitli demografik, klinik ve organizasyonel degiskenler ile iligkisi arastirilmstir.
Caligmanin sonuglarina gére, MR ve BT tetkiklerini yaptirmama nedenleri arasinda mali
imkansizliklar, tetkikin gereksiz oldugunu diisiinme, hekimin karar1 ve dis merkez ¢ekimi
gibi ¢esitli etkenler bulunmaktadir. MR tetkiklerinde, en sik goriilen yapilmama nedeni
%56,3 ile "hastanin kendi istegi ile ¢cektirmek istememesi (gereksiz)"dir. Sosyal giivence
yetersizligi ve dis merkezde ¢ekim de Onemli nedenler arasinda yer almaktadir. BT
tetkiklerinde ise tetkik yaptirmama nedenleri arasinda en yiiksek oran, %?26,0 ile
"gereksiz oldugunu diisiiniiyor ve radyasyon alma endigesi"dir. Bu durum, hasta
bilincinin ve tetkiklerin gerekliligi hakkinda bilgi eksikligini isaret etmektedir. Sonug
olarak, tetkiklerin yapilmama nedenlerinin anlasilmasi, saglik hizmetlerinin daha etkili

ve verimli bir sekilde sunulmasina katki saglayabilir. Saglik kurumlarinin, hastalarin
\Y



maddi durumlarina, tetkiklerin gerekliligi konusunda egitim ve bilgilendirmeye yonelik

caligmalar artirmalari, hasta memnuniyetini ve tetkik yaptirma oranlarini artirabilir.

Anahtar Sozciikler: MR, BT, Demografik Degiskenler, Tetkik Yaptirmama, Radyoloji
Klinigi

Vi



ABSTRACT

CLASSIFICATION OF PATIENTS WHO REQUESTED MRI AND CT FROM
THE RADIOLOGY CLINIC BUT DID NOT HAVE THE REQUESTED
EXAMINATIONS, ACCORDING TO DEMOGRAPHIC VARIABLES AND
INVESTIGATION OF THE REASONS FOR NOT HAVING THEM

Meral Yalginkaya
Master Thesis
Department of Interdisciplinary Health Management
Health Management Programme with Thesis
Thesis Advisor: Asst. Prof. Turhan Salva
Maltepe University Graduate School, 2025

The aim of this study is to examine the reasons why patients do not prefer advanced
imaging methods such as CT and MRI and how these reasons are related to various
demographic, economic and health service-related factors. The research model was
planned as descriptive and cross-sectional. The determination of patients who did not
have imaging was done with the hospital automation system (PUSULA). In the Pusula
system, patients who were requested by doctors but did not have the requested
examination at the Radiology Clinic of Maltepe University Faculty of Medicine were
identified. Data analysis was performed using the SPSS 21 package program. In this
study, the relationship between the reasons for not having MRI and CT examinations and
various demographic, clinical and organizational variables was investigated. According
to the results of the study, the reasons for not having MRI and CT examinations include
financial difficulties, thinking that the examination is unnecessary, the physician's
decision and external center examinations. In MRI examinations, the most common
reason for not having them is "the patient does not want to have it done on their own
request (unnecessary)" with 56.3%. Insufficient social security and examination at an
external center are also important reasons. In CT examinations, the highest rate among
the reasons for not having the examination is “thinking that it is unnecessary and concern
about radiation™ with 26.0%. This situation indicates a lack of patient awareness and

information about the necessity of the examinations. As a result, understanding the

vii



reasons for not performing the tests can contribute to providing more effective and
efficient healthcare services. Increasing the efforts of healthcare institutions to educate
and inform patients about their financial situation and the necessity of tests can increase

patient satisfaction and test rates.

Keywords: MR, CT, Demographic Variables, Not Performing Tests, Radiology Clinic
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1. GIRIS

Saglik hizmetleri, toplumun genel saglik diizeyini artirmada kritik bir rol
oynamaktadir. Modern tip uygulamalari, ileri teknolojiler ve goriintiileme
yontemleri ile hastaliklarin teshis ve tedavisinde 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir.
Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MR) gibi
goriintiileme yontemleri, hastalarin i¢ organlarini, beyinlerini ve kas-iskelet
sistemlerini ayrintili olarak gorsellestirerek, tibbi tan1 ve tedavi siireclerinde biiyiik
kolaylik saglamaktadir. Ancak, bu yontemlerin kullanimi baz1 faktorler nedeniyle
sinirli kalabilmektedir. Hastalarin tetkik yaptirmama kararlarim etkileyen pek ¢ok
degisken vardir; bu degiskenler arasinda ekonomik durum, saglik sigortas: kapsami,
bireysel tercihler, yas, cinsiyet ve saglik hizmetlerine erisim gibi unsurlar yer

almaktadir.
1.1 Problem

Tetkik yaptirmama kararini etkileyen ana faktorlerden biri ekonomik erisimdir.
Ozellikle sosyal giivence durumunun sinirli olmasi ve tetkiklerin maliyeti,
hastalarin tetkik yaptirma kararlarin1 olumsuz etkileyebilmektedir. Ayrica,
hastalarin dig merkezlerde ¢cekim yaptirma veya kendi istegiyle tetkik yaptirmama
gibi tercihler de tetkik yaptirmama oranini artiran 6nemli bir faktor olarak
belirlenmistir. Yas ve cinsiyet gibi demografik degiskenler de bu karar
sekillendiren 6nemli unsurlar arasinda yer almakta ve hastalarin tetkik yaptirma

oranlarini etkileyebilmektedir.

Bu baglamda, bu ¢alismanin bulgulari, tetkik yaptirmama nedenlerinin daha iyi
anlagilmasini saglayarak, saglik hizmetlerinin erisilebilirligini artiracak ve
hastalarin saglik sonuglarini iyilestirecek politikalarin gelistirilmesine katki
saglamay1 hedeflemektedir. Saglik sisteminin tiim bireyler i¢in daha kapsayici ve
esit erisilebilir bir yapiya kavusturulmasi, saglik hizmetlerine ulagimda yasanan
engelleri ortadan kaldirarak, hastalarin saglik sonuglarini iyilestirmeye yonelik

stratejiler gelistirilmesini gerektirmektedir.



1.2 Amacg

Bu calismanin amaci, hastalarin BT ve MR gibi ileri goriintiileme yontemlerini
tercih etmeme nedenlerini ve bu nedenlerin ¢esitli demografik, ekonomik ve saglik

hizmetleriyle ilgili faktorlerle nasil iligkili oldugunu incelemektir.
1.3 Onem

Caligma, saglik hizmetlerinin etkinligi, hasta uyumu ve erisilebilirligi konularinda
onemli veriler saglayarak saglik yoneticileri, doktorlar ve politika yapicilar i¢in
rehber niteligi tasiyacaktir. Elde edilecek bulgular, hasta uyumsuzlugunu azaltmaya
yonelik stratejilerin  gelistirilmesine ve saglik hizmetlerinde verimliligin

artirilmasina katki saglayacaktir.
1.4 Varsayimlar

— Calismaya dahil edilen hasta verilerinin dogrulugu ve eksiksiz oldugu kabul
edilmektedir.

— Hastalarin beyan ettigi tetkik yaptirmama nedenleri ger¢egi yansitmaktadir.
1.5 Smmrhklar

— Aragtirma belirli bir zaman dilimini kapsamaktadir ve zamanla degisebilecek
hasta davraniglarini yansitmayabilir.

— Tetkik yaptirmama nedenleri yalnizca hasta beyanlarina dayali olup, objektif
olarak dogrulanmasi miimkiin olmayabilir.

— Calismada yalnizca MR ve BT tetkikleri degerlendirildigi i¢in diger radyolojik

incelemeler kapsam dis1 birakilmistir.
1.6 Tammlar

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR): Viicuttaki organ ve dokularin detayl
goriintiilerini elde etmek i¢in manyetik alan ve radyo dalgalarimi kullanan tibbi

goriintiileme yontemidir (Kiper, 2018).



Bilgisayarh Tomografi (BT): X-sinlart kullanilarak viicudun kesitsel

goriintiilerini elde eden ileri diizey bir tibbi goriintiileme teknigidir (Kiper, 2018).

Demografik Degiskenler: Cinsiyet, yas, medeni durum, egitim seviyesi ve

sosyoekonomik durum gibi bireyleri tamimlayan 6zelliklerdir (Kili¢ ve Caligkan,
2013).



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Tibbi Cihazin Tanimi

1980'lerin ortalarina kiyasla tibbi cihazlarin ¢esitliligi ve sayis1 biiyiik bir artig
gostermistir. O donemde tibbi cihazlar sayica 600' asan bir gesitlilige sahipken,
giiniimiizde diinya pazarinda 7.000'den fazla jenerik cihaz grubuna ayrilmis tahmini
2 milyon farkli tlirde tibbi cihaz bulunmaktadir. Bu, tibbi teknolojideki hizli
ilerlemelerin ve yeniliklerin bir gostergesidir. Bu ¢esitlilik, modern tibbin
karmasikligin1 ve cihazlarin hastaliklarin teshis ve tedavisindeki kritik roliini
vurgulamaktadir (WHO Medical Devices, 2022). Tibbi cihazlarin tanimi, artan
cesitlilik ve teknolojik gelismeler nedeniyle net bir sekilde ifade edilmekte
zorlanmistir ve zamanla kapsami genisleyerek degisiklikler yasamistir (Kiper,
2018; WHO, 2010). Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO) Tibbi Cihazlarla Ilgili Temel
Ulke Arastirmasi'na gore, 194 iilkenin 113" tibbi cihazlarin diizenlenmesi icin
yasal bir mevzuata sahip olup, bu iilkelerin %93l tibbi cihazlara, %48'i ise In Vitro
Diagnostik (IVD) tibbi cihazlara iliskin yasa veya yonetmeliklerde tanimlar
sunmaktadir (WHO, 2017). Avrupa Birligi mevzuatinda, tibbi cihazlar farkl
yonetmeliklerde tanimlanmistir. Bu yonetmelikler arasinda viicuda yerlestirilebilen
aktif tibbi cihazlar, viicut diginda (in vitro) kullanilan tani cihazlar1 ve hayvan
dokularindan tretilen tibbi cihazlarla ilgili diizenlemeler yer alir. Bu durum, tibbi
cthazlarin siirekli degisen ve gelisen bir alan oldugunu, ayrica bu cihazlarin farkl
iilkelerde diizenlenmesi i¢in ¢esitli yasal cerceveler olusturuldugunu ortaya

koymaktadir.
2.2 Tibbi Cihaz Sektorii

Tibbi cihaz sektorli, glinlimiizde hizla gelisen ve iilkelerin ekonomik
kalkinmalarinda 6nemli rol oynayan bir sektordiir. Cin, Hindistan, Fransa,
Almanya, Ingiltere ve Italya gibi iilkeler, bu sektdre verdikleri 6ncelik ve
uyguladiklar1 stratejik politikalar sayesinde ekonomilerine oOnemli katkilar

saglamaktadir. Bu tlkelerdeki ekonomik biiyiime ile Ar-Ge ¢aligmalarina yapilan
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yatirimlar arasinda pozitif bir iligki bulunmaktadir. Ar-Ge harcamalarina en fazla
kaynak ayiran iilkeler ise ABD ve Japonya’dir. Ozellikle Avrupa’da, tibbi cihaz
sektoriinde yapilan Ar-Ge harcamalarinin, yillik satis gelirlerinin yaklasik %8'ini
olusturdugu belirtilmektedir (Ertugrul, 2013). Tibbi cihaz sektorii, yiiksek teknoloji
gerektiren rlinlerin iretilmesi ve pazara sunulmasinda biiyilk bir tekel
olusturmustur. Kiiresel pazarda faaliyet gosteren biiylik firmalar, teknolojik
yeniliklerin ve Triinlerin kontroliinii elinde tutarak pazar dinamiklerini
belirlemektedir. Bu durum, pazarin biiyilk bir kismimin birka¢ biiylik firma
tarafindan kontrol edilmesine neden olmaktadir. ABD, Japonya, Almanya, Cin ve
diger Avrupa tilkeleri, tibbi cihaz pazarimin yaklasik %75'ini olusturmakta, bu
tilkelerde faaliyet gosteren biiyilik uluslararas: sirketler, pazarin geri kalan %25'ini
olusturan yerel firmalar {izerinde baski kurmaktadir. Diinya ¢apinda en biiyiik otuz
tibbi cihaz firmasi, pazarin %89'unu kontrol ederken, diger firmalarin pazar pay:
yalnizca %11 civarindadir (Kiper, 2018). Bu durum, sektordeki tekelci yapinin ne
kadar belirgin oldugunu ve kiiresel sirketlerin sektdrdeki egemenligini ortaya

koymaktadir.

Yiiksek teknoloji igeren tibbi cihazlar, diinya genelinde sinirli sayida firma
tarafindan tiretilmektedir ve bu firmalar, pazar yapisini kontrol altinda tutmaktadir.
Ar-Ge caligmalarina yapilan yatirnmlar, cesitli disiplinler arasi faaliyetler ve
firmalarin finansal giicii, sektorde tekellesmeye yol agmaktadir. Bu durum, sektorde
rekabeti zorlastirmakta ve pazarin biiyiik bir kisminin az sayida firmanin elinde
yogunlagmasina neden olmaktadir. ABD, tibbi cihaz pazarinin %43 line hakim
olarak lider konumda bulunurken, onu Japonya, Almanya, Cin ve diger AB {ilkeleri
takip etmektedir. Bu iilkeler, diinya niifusuna oranla kiigiik bir kesimi temsil

etmelerine ragmen, pazarin %75'ini kontrol etmektedirler (Kiper, 2018).

Tiirkiye’de tibbi cihaz sektorii, genellikle KOBI'lerden olusan firmalar tarafindan
domine edilmektedir. Bigakcilar, Cagdas Elektronik Medikal, Detaysan gibi
firmalar biiyiik isletmeler arasinda yer alirken, Siemens, Alvimedica ve GE
Healthcare gibi kiiresel firmalar da Tiirkiye pazarinda faaliyet gostermektedir.
Ancak, kiiresel sirketlerin bliylik gilicii ve agresif pazarlama stratejileri, yerel

tireticilerin rekabet etme kapasitesini ciddi sekilde sinirlamaktadir. Kiiresel firmalar
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genellikle basarili ve rekabetgi yerel sirketleri satin alarak ya da onlart zorlayarak
piyasada iistiinliik saglamaktadir. Tibbi cihaz sektoriiniin diger sektorlerden farkl
olan oOzelliklerinden biri de pazar dinamiklerinin 6nceden tahmin edilebilir
olmasidir. Bu, miisteri davranislarina ve rasyonel Ongdriillere dayanmaktadir.
Ancak, sektoriin biiylimesi ve finansman ihtiyacglarinin karsilanmasi, regiilasyon
faaliyetleri ve kamu politikalar1 ile yakindan iliskilidir (Kiper, 2018). Kiiresel
sirketler, basarili yerel firmalar1 satin almakta ya da agresif pazarlama stratejileri
ile yerel sirketleri piyasadan dislamaktadir. Bu durum, Tiirkiye'deki yerel tibbi
cihaz iireticilerinin kiiresel rekabete dayanma yeteneklerini zorlastirmaktadir (T1bbi
Cihaz ve Tibbi Malzeme Calisma Grubu Raporu, 2014). Tibbi cihaz sektoriindeki
pazar dinamikleri ve regiilasyonlar, sektordeki sirketlerin biiylimesini ve finansal
ihtiyaclarini 6nemli OSlgiide etkilemekte, bu da sektordeki oyuncularin uyum

saglama stratejilerini sekillendirmektedir (Kiper, 2018).

Tibbi cihaz sektori, kiiresel ekonomik biiyiimenin 6nemli bir itici gilicii olarak
dikkat cekmektedir. Gelismis iilkeler, tibbi cihazlar iizerine yaptiklar1 yatirimlar ve
Ar-Ge caligmalar1 sayesinde saglik hizmetlerinin kalitesini artirmakta ve ayni
zamanda ekonomik biiyiimeyi desteklemektedir. Cin, Hindistan, Fransa, Almanya,
Ingiltere ve Italya gibi iilkeler, bu alanda atilan stratejik adimlar ve uygulanan
politikalarla ekonomik katkilarini artirmakta, sektordeki inovasyon ve iretim
kapasitelerini genisletmektedir. Bu iilkeler, Ar-Ge harcamalarina biiyiik yatirimlar
yaparak, tibbi cihazlarin iiretiminde ve teknolojik gelisiminde one ¢ikmaktadirlar.
ABD ve Japonya gibi iilkeler, sektordeki liderligi ve yliksek Ar-Ge harcamalariyla
dikkat cekmekte, Avrupa'daki firmalar ise y1llik satis gelirlerinin 6nemli bir kismini

Ar-Ge'ye ayirarak rekabet avantaji saglamaktadir (Ertugrul, 2013).
2.3 Tibbi Cihazlarin Simiflandirilmasi ve Isimlendirilmesi

T1bbi cihazlar, saglik kuruluslar1 ve uluslararasi diizenlemeler tarafindan islevleri,
kullanim siireleri, yas gruplari, risk seviyeleri ve maliyet gibi farkli kriterlere gore
siniflandirilabilmektedir. Ancak, tibbi cihazlarin sayica fazlaligt ve kullanim
alanlarinin gesitliligi, bu siniflandirmay zorlastirmaktadir (Aranson ve ark., 2019).

Smiflandirmanin temel amaci, tibbi cihazlarin yonetimi, diizenlenmesi veya



planlanmasinda kolaylik saglamaktir. Aranson ve arkadaglari (2019), tibbi cihazlari
basit bir smiflandirma ile ele alarak uygulama alanina (viicut disi, ylizeye
uygulanan, viicuda giren), kullanim siiresine (gegici, kisa siireli, daimi) ve harici bir
giic kaynagina sahip olup olmamasina (aktif, aktif olmayan) gore kategorize etmeyi
onermistir. Diger yandan, Henschke ve arkadaglar1 (2015), Avrupa Birligi tibbi
cihaz yonetmeligi dogrultusunda risk ve islevsellik unsurlarini dikkate alarak
mevcut siniflandirmayr STD (Sinif, Tani, Destek) mantig: ile birlestirmistir. Bu
yaklagimda tibbi cihazlar, tanisal ve terapdtik olmalarina, dogrudan hastalar
tarafindan kullanilip kullanilmadiklarina ve belirli bir prosediiriin pargast olup
olmadiklarina goére siniflandirilmaktadir. Bu tiir siniflandirma yaklagimlari, tibbi
cihazlarin etkin bir sekilde yonetilmesi ve diizenlenmesi i¢in kritik dneme sahiptir,
¢linkii bu cihazlarin farkli risk ve islevsellik seviyeleri, onlarin kullaniminda dikkat
edilmesi gereken farkli giivenlik ve performans gereksinimlerini ortaya

koymaktadir (TUBITAK, 2003).
2.4 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli Tomografi (BT), x-isinlar1 kullanarak insan viicudunun kesit
goriintiilerini olusturan bir tan1 yontemidir (Kasban ve ark., 2015). BT, standart
rontgenlere kiyasla ¢ok daha ayrintili bilgi sunar ve 3D goriintiiler igerisindeki
farkli katmanlarin detayli bir sekilde analiz edilmesine imkan tanimaktadir
(COCIR, 2021). Bu teknoloji, tiim organ sistemlerinin goriintiilenmesinde kullanilir
ve kontrast madde wuygulamalar1 ile patolojilerin  saptanmasini = ve

karakterizasyonunu kolaylastirir (Yiicel, 2015:84).

BT goriintilleme yontemi, pankreastaki kistik tlimorlerin tespitinden dental
goriintiilerle yas tahmini yapmaya, el ve distal 6nkol kiriklarinin teshisinden akut
kafa travmalarinin degerlendirilmesine kadar pek cok alanda kullanilmaktadir.
Ayrica, kardiyak kitlelerin goriintiilenmesi ve lenf diigiimleri, akciger, pelvis,
karaciger, dalak, bobrekler, ¢ene, kalp, omurga ve ekstremiteler gibi viicudun
bir¢ok farkli bolgesinin detayli incelenmesi i¢in de etkili bir tani aracidir. BT,
hastalik, travma ve anormalliklerin tamisinda, girisimsel veya terapdtik

prosediirlerin planlanmasinda ve yonlendirilmesinde, ayrica tedavi etkinliginin



izlenmesinde (Ornegin, kanser tedavisinde) Onemli bir rol oynamaktadir.
Giiniimiizdeki pandemilerden biri olan Covid-19'un erken teshis ve tanisinda, gogiis
BT'si yiiksek hassasiyeti nedeniyle sikga tercih edilen bir yontemdir (Kasban ve
ark., 2015: 42; Kumrular ve Polat, 2021: 210).

2.5 Manyetik Rezonans (MR)

Manyetik rezonans goriintiileme (MR), radyasyon kullanmadan, radyo frekansi
dalgalariyla viicuttaki doku ve organlar goriintiileyen bir tekniktir (Atlan ve Penge,
2021). Yumusak doku kontrast ¢oOziiniirliigli agisindan en giiclii radyolojik
goriintiileme yontemi olarak kabul edilen MR (Kumrular ve Polat, 2021), 6zellikle
beyin-omurilik ve kas-iskelet sistemi patolojilerinin teshisinde yaygin olarak
kullanilir. Bunun yami sira, kalp, karaciger, safra yollari, pankreas, bobrekler,
adrenal bezler, meme ve pelvik bolgenin incelenmesinde; noninvaziv damar
gorlintiillemede; viicudun farkli bolgelerindeki tiimorlerin, kistlerin ve diger
anormalliklerin tespitinde dnemli bir rol oynar. Ayrica kalitsal kalp hastaliklarinin
goriintlilenmesi, radyoterapi planlamasi ve cerrahi miidahale hazirliklar1 gibi
alanlarda da sikga tercih edilen bir yontemdir (Yiicel, 2015:86; Kumrular ve Polat,

2021:211).

MR goriintiileme, iyi yumusak doku kontrastt sunmasi, radyasyon igermemesi,
damarlar1 kontrast madde kullanmadan goriintiileyebilmesi ve yiiksek goriintii
¢Oziiniirliigli gibi avantajlara sahiptir. Ancak, MR goriintiilleme tekniginin bazi
dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Tetkik siiresinin uzun olmasi, klostrofobisi olan
hastalar veya is birligi yapamayan bireyler i¢in ¢ekimi zorlastirabilir. Cocuk
hastalarda hareket kaynakli sorunlar nedeniyle genellikle anestezi uygulanmasi
gerekebilir. Ayrica, hastanin viicudundaki metal objeler, implantlar, metal yabanci
cisimler, intrakraniyal anevrizma klipleri, kalp pilleri ve baz1 kalp kapakgiklar gibi
materyaller, MR ¢ekimi sirasinda 1sinma, bozulma veya yer degistirme gibi riskler
tagir. Bu durumlar, hastanin giivenligi agisindan 6nemli sorunlar olusturabilir

(Yiicel, 2015: 88; Kasban ve ark., 2015).



2.6 Saghk Kurumlarinda Tibbi Cihazlara Erisim

Saglik teknolojilerine erisim, bu teknolojilerin {iretiminden son kullaniciya
ulagtirilmasina kadar gegen siirecte sosyal, ekonomik ve politik unsurlar1 kapsayan
bir dizi faaliyeti igerir. Bu siirecin basarili bir sekilde yonetilmesi, dogru iiriinin,
dogru yerde, dogru zamanda ve dogru sekilde saglanmasina baghidir (Frost ve
Reich, 2008:8).

2.6.1 Kullamlabilirlik

Kullanilabilirlik, saglik hizmetlerinde fiziksel erisimle iliskilendirilir ve hizmetlerin
ihtiya¢ duyulan zamanda ve dogru yerde sunulup sunulmadigini degerlendirir
(Thiede ve ark., 2007). Russel ve ark. (2013), kullanilabilirligi, hizmetlerin hacmi
ve tiirii ile niifusun ihtiyaglari arasindaki uyum olarak tanimlarken; Penchansky ve
Thomas (1981), bu boyutu hekim, dis hekimi ve diger saglik hizmeti
saglayicilarinin, klinikler ve hastaneler gibi tesislerin arzinin yeterliligi olarak ifade
eder. Ademe ve ark. (2016) kullanilabilirligi, radyoloji, oftalmoloji, laboratuvar,
yogun bakim iinitesi, ameliyathane ve sterilizasyon gibi birimlerdeki tibbi
cihazlarin mevcudiyeti olarak degerlendirmistir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO),
tibbi cihazlarin kullanilabilirligini {ic sekilde tanimlar: cihazlarin saglik
kuruluglarinda bulunmasi, saglik ¢alisanlarinin  bunlart  tedavi amaciyla
kullanabilmesi ve cihazlarin piyasada erisilebilir olmasi seklindedir (WHO, 2012;
WHO, 2010).

Saglik hizmetlerinin en kritik bilesenlerinden biri olan kullanilabilirlik, bir saglik
hizmetinin ihtiya¢ duyulan anda, dogru yerde ve uygun bicimde bulunup
bulunmadigiyla ilgilidir. Bu boyut, hem saglik hizmetlerinin hacmi ve tiiriiyle
niifusun ihtiyaglarinin uyumu hem de hizmetlerin sunulmasi igin gerekli altyapinin
mevcut olup olmadigina odaklanir. Russel ve ark. (2013) bu boyutu, birinci
basamak hizmetlerin sunulmasi i¢in gereken yetkinliklere sahip saglik kurumlarinin
ve personelin varligr olarak tanimlamistir. Bu anlamda, saglik hizmetlerinin
kullanilabilirligi, sadece hizmetin fiziksel varligimi degil, ayn1 zamanda bu

hizmetlerin sunulma bi¢imini de kapsamaktadir.



Kullanilabilirlik, saglik hizmetlerinin etkin sunumu i¢in gerekli olan tiim
bilesenlerin eksiksiz bir gekilde bir araya getirilmesini gerektirmektedir.
Penchansky ve Thomas (1981) bu boyutu, hekimler, dis hekimleri, hastaneler ve
diger saglik tesislerinin varlig1 ile bu tesislerde sunulan hizmetlerin yeterliligi
tizerinden degerlendirmistir. Bir saglik sisteminin basarisi, saglik hizmetlerine
duyulan ihtiyacit karsilayabilecek bir kapasiteye sahip olmasiyla o6l¢iiliir. Bu
nedenle, kullanilabilirlik boyutu, saglik hizmetlerinin toplumun ihtiyag¢larini

karsilama kapasitesini belirleyen temel bir faktor olarak goriilmektedir.

Frost ve Reich (2008), saglik teknolojilerinin erisilebilirligini kiiresel ve yerel
Olcekteki tedarik zincirleri {izerinden incelemistir. Bu siire¢, teknolojinin
gelistirilmesinden ~ baglayarak temin edilmesi, dagitimi ve kullaniciya
ulastirilmasina kadar uzanan asamalari igermektedir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO),
bir tibbi cihazin kullanilabilirligini, bu cihazin saglik kurumlarinda fiziksel olarak
bulunup bulunmadigi, saglik ¢alisanlari tarafindan hastalarin tedavisinde kullanilip
kullanilmadig1 ve cihazin pazarda ne zaman mevcut olabilecegi ile tanimlar. Bu
baglamda, kullanilabilirlik sadece cihazin varligi degil, ayn1 zamanda bu cihazin

etkin bir sekilde kullanilip kullanilmadig ile de ilgili olmaktadir.
2.6.2 Erisilebilirlik

Erisilebilirlik, hizmetin sunuldugu yer ile miisterilerin bulundugu yer arasindaki
baglantiyr tanimlar ve bu iliski, ulasim olanaklari, seyahat siiresi, mesafe ve maliyet
gibi faktorler g6z 6niinde bulundurularak degerlendirilir (Penchansky ve Thomas,
1981: 128). Caroll ve ark. (2021) ise saglik hizmetlerine erigimi, hareketlilik ve
ulasim gereksinimleri agisindan talep yonlii; hizmetlerin erisilebilirligini ise arz
yonlii olarak agiklamigtir. Ouma ve ark. (2021), cografi erigimi, saglik hizmetine
ihtiya¢ duyulan bir yerden saglik hizmeti sunucularina ulasmanin kolayligi veya
zorlugu olarak tanimlar. Bu baglamda, Onega ve ark. (2014) ABD'li kadinlarin
meme goriintiileme hizmetlerine cografi erisimini degerlendirirken; Padeiro (2018),
yaslilarin eczanelere cografi erisimini aragtirmistir. WHO, tibbi cihazlara
erisilebilirligi, insanlarin tibbi cihazlara ulasma ve uygun sekilde kullanma becerisi

olarak tanimlar (WHO, 2012; WHO, 2010).

10



Erisilebilirlik, saglik hizmetlerinin sunuldugu yer ile hizmete ihtiya¢ duyanlarin bu
hizmetlere ulagsma kapasitesi arasindaki iligkiyi ifade eder. Penchansky ve Thomas
(1981), erisilebilirligi miisterilerin ulasim kaynaklari, seyahat siiresi ve maliyet gibi
faktorler agisindan ele almistir. Bu boyut, saglik hizmetlerine fiziksel, cografi ve
mekansal erisim olarak literatiirde cesitli sekillerde kullanilmaktadir. Saglik
hizmetlerine erisimde, 6zellikle kirsal bolgelerde yasayan bireyler i¢in cografi ve

fiziksel engellerin varligi 6nemli bir zorluk olusturmaktadir.

Cografi erisim, saglik hizmetlerinin sunuldugu yer ile bu hizmetlere ihtiya¢c duyan
bireylerin bulundugu yer arasindaki mesafe ve bu mesafenin asilma zorlugu ile
ilgilidir. Ouma ve ark. (2021) tarafindan ifade edildigi gibi, bu erisim gergeklesen
ve algilanan erisim olarak ikiye ayrilir. Gergeklesen erisim, fiziksel olarak saglik
hizmeti sunucularina ulasmayi ifade ederken, algilanan erisim ise bireylerin saglik
hizmetlerine erisimde karsilastiklar1 zorluklar hakkinda bildirdikleri deneyimleri
icermektedir. Ornegin, kirsal bolgelerdeki bireyler, saglik hizmetlerine ulasmak
i¢in uzun mesafeler kat etmek zorunda kalabilir ve bu durum onlarin hizmetlere

erisimlerini kisitlayabilmektedir.

Erisilebilirlik boyutuna iliskin c¢aligmalar, farkli niifus gruplarmin saglik
hizmetlerine erisiminde karsilastiklar1 zorluklari ortaya koymustur. Onega ve ark.
(2014) ABD'de kadinlarin mamografi gibi tibbi goriintiileme hizmetlerine erisimini
incelemis ve kirsal bolgelerde yasayan kadinlarin bu hizmetlere erisimde
dezavantajli olduklarini tespit etmistir. Benzer sekilde, Padeiro (2018) yaslilarin
eczanelere erisimini degerlendirmis ve sehirdeki yaslilarin 6nemli bir kisminin
eczanelere kolayca ulasabildigini bulmustur. Bu bulgular, cografi erisilebilirligin,
saglik hizmetlerine erisimi biiyiikk Ol¢iide etkileyen bir faktér oldugunu

gostermektedir.
2.6.3 Uygunluk

Uygunluk, saglik hizmetleri ile miisterilerin ihtiyaglar1 arasindaki uyumu ve
zamanlilig: ifade eder. Levesque ve ark. (2013), uygunluk kavramini teknik kalite,
kisiler arasi iliskiler, yeterlilik, koordinasyon ve hizmetin stirekliligi gibi unsurlarla
iliskilendirmistir. Ayn1 zamanda, saglik hizmetlerine erisimin, bireylerin saglik
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okuryazarlig: diizeyi, 6z giiveni, kendi sagliklarini yonetme yetenekleri ve iletisim
becerileriyle dogrudan baglantili oldugunu belirtmislerdir. Diinya Saglik Orgiitii
(WHO), uygun tibbi cihazlarin, bilimsel olarak gegerli, yerel ihtiyaglara
uyarlanmis, hastalar ve saglik personeli tarafindan kabul edilebilir ve kullanilabilir

olmasi gerektigini belirtir (WHO, 2012; WHO, 2010).

Uygunluk, saglik hizmetlerinin niteligi, teknik ve kisiler arasi kalite, yeterlilik,
koordinasyon ve siireklilik acgisindan ele alinir. Saglik hizmetlerinin uygunlugu,
hastalarin ihtiyaglarina ne kadar karsilik geldigi ve bu hizmetlerin dogru zamanda,
dogru sekilde sunulup sunulmadigr ile ilgilidir. Levesque ve ark. (2013), uygunluk
boyutunu degerlendirirken, saglik hizmetlerinin sunumundaki teknik ve kisiler
arasi kalitenin dnemine dikkat ¢ekmistir. Saglik hizmeti sunumunda teknik kalite,
hizmetin bilimsel dogrulugunu ifade ederken, kisiler arasi kalite, saglik calisanlar

ile hastalar arasindaki etkilesimlerin niteligini tanimlanmaktadir.

Uygunluk ayni zamanda saglik hizmetlerinin yerel ihtiyaclara uygun olup
olmadigini da kapsar. Diinya Saglik Orgiiti'ne (WHO) gére, tibbi cihazlar ve
hizmetlerin uygunlugu, yerel ihtiyaglara uygun sekilde tasarlanmis, hastalar ve
saglik calisanlan tarafindan kullanilabilir ve kabul edilebilir olmasiyla birlikte,
toplumun maddi olarak karsilayabilecegi bir diizeyde erisilebilir olmasini
gerektirir. Bu, saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligi i¢in kritik bir Gneme sahiptir.
Uygunluk, ayni zamanda mevcut altyapt ve insan kaynaklarinin, sunulan

hizmetlerin niteligini ve siirekliligini ne derece destekledigiyle de ilgilidir.

Saglik hizmetlerinin uygunlugu, ayn1 zamanda saglik okuryazarligi, 6z yeterlilik ve
iletisim becerileri ile de yakindan iliskilidir. Hastalarin saglik hizmetlerinden etkin
bir sekilde yararlanabilmeleri i¢in bu hizmetlerin kendi saglik okuryazarligi
seviyelerine uygun olmasi gerekir. Ayrica, hizmetin siirekli ve koordineli bir
sekilde sunulmasi, hastalarin tedavi siire¢lerini daha iyi yonetmelerine ve saglik
sonuglarin iyilestirmelerine olanak tanir. Bu nedenle, uygunluk boyutu, saglik
hizmetlerinin kalitesini ve hasta memnuniyetini artiran temel bir faktor olarak

degerlendirilmelidir (WHO, 2012).
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2.6.4 Satin alinabilirlik

Satin alinabilirlik, saglik hizmetlerinin maliyetinin bireylerin gelir diizeyine ve
0deme kapasitesine uygunlugunu ifade eder. Bu kavram, hizmetlerden yararlanma
maliyeti ile insanlarin 6deme giicii arasindaki dengeyi tanimlamaktadir (Obrist ve
ark., 2007; Thiede ve ark., 2007). Frost ve Reich (2008), saglik teknolojilerinin
satin aliabilirligini, bu teknolojileri satin alma becerisi ve/veya istegini etkileyen
faktorler olarak degerlendirirken; WHO, bir tibbi cihazin satin alinabilirligini,
hedeflenen miisterilerin kullanim i¢in ne kadar 6deme yapabilecegi ile iligkilendirir

(WHO, 2012).

Satin alinabilirlik, saglik hizmetlerine erisimin en 6nemli bilesenlerinden biri
olarak, hizmetlerin maliyetinin bireylerin 6deme giicii ile ne derece uyumlu
oldugunu ifade eder. Saglik hizmetlerinden yararlanma maliyeti, bireylerin cepten
O0demeleri, dolayl1 maliyetler ve firsat maliyetlerini i¢erebilir. Bu nedenle, saglik
hizmetlerinin satin alinabilirligi, sadece dogrudan maliyetleri degil, ayn1 zamanda
bu hizmetlere erisim sirasinda karsilasilan dolayli maliyetleri de kapsamaktadir.
Penchansky ve Thomas (1981) tarafindan da belirtildigi gibi, satin alinabilirlik,
bireylerin ihtiya¢ duyduklari saglik hizmetlerini karsilayabilme kolayligi ile
ilgilidir.

Saglik hizmetlerinin satin almabilirligi, bireylerin ekonomik kapasitesi ile
dogrudan iligkilidir. Levesque ve ark. (2013), insanlarin uygun saglik hizmetlerini
kullanabilme  yetenegini, ekonomik kapasiteleriyle  baglantili  olarak
degerlendirmistir. Saglik hizmetlerinden yararlanma maliyeti, bireylerin gelir
diizeyi ve 6deme giicli ile uyumlu olmadiginda, saglik hizmetlerine erisim ciddi
sekilde kisitlanabilir. Bu, 6zellikle diisiik gelirli bireyler ve dezavantajli gruplar i¢in
bliylik bir engel teskil edebilir. Bu nedenle, saglik hizmetlerinin satin alinabilirligini
artirmak i¢in, saglik sigortas1 ve diger finansal destek mekanizmalarinin

giiclendirilmesi dnemlidir.

Satin alinabilirlik ayn1 zamanda saglik hizmetlerinin stirdiiriilebilirligi agisindan da
kritik bir 6neme sahiptir. Frost ve Reich (2008), saglik teknolojilerinin satin
alinabilirligini, bu teknolojilerin ulusal hiikiimetler, saglik hizmeti saglayicilar ve
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hastalar tarafindan satin alinabilirligi acisindan degerlendirmistir. Bu baglamda,
saglik hizmetlerinin maliyetinin bireylerin 6deme giicli ile ne derece uyumlu
oldugu, saglik hizmetlerinin ne kadar yaygin ve etkili bir sekilde sunulabilecegini
belirler. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) da, saglik hizmetlerinin satin almabilirligini,
hedeflenen miisterilerin bu hizmetler i¢in ne kadar 6deme yapabilecekleri ile

iliskilendirmistir.
2.6.5 Kabul edilebilirlik

Kabul edilebilirlik, hizmet sunucularinin 6zellikleriyle kullanicilarin 6zelliklerinin
uyumu veya bireylerin hizmet unsurlarini kabul etme olasiligini belirleyen sosyal
ve kiiltiirel faktorler olarak tanimlanir (Obrist ve ark., 2007; Levesque ve ark.,
2013). WHO, tibbi cihazlarin kabul edilebilirligini, toplumun veya bireylerin bu
cihazlarin kullanimina yonelik beklenti ve tutumlariyla iligkilendirir (WHO, 2012).

Kabul edilebilirlik, saglik hizmetlerinin sunumu ile kullanicilarin ihtiyaglar1 ve
beklentileri arasindaki uyumu ifade eder. Bu boyut, bireylerin saglik hizmetlerini
kabul etme olasiligin1 belirleyen sosyal ve kiiltiirel faktorlerle ilgilidir. Obrist ve
ark. (2007), kabul edilebilirligi, saglik hizmeti sunucularinin kisisel ve uygulama
ozelliklerinin kullanicilarin 6zellikleriyle ne derece uyumlu olduguna dayanarak
tanimlamaktadir. Bu uyum, saglik hizmetlerine yonelik bireysel ve toplumsal
tutumlari, saglik hizmetlerine duyulan giiveni ve hizmetlerin kabul edilme

olasiligin1 dogrudan etkilemektedir.

Kabul edilebilirlik, saglik hizmetlerinin sunulma bi¢imi, saglik calisanlarinin
tutumlar1 ve hizmetlerin yerel kiiltiirel normlara uygunlugu ile yakindan iliskilidir.
Levesque ve ark. (2013), bireylerin saglik hizmetlerini kabul etme olasiligini
belirleyen faktorlerin, hizmet saglayicilarin tutumlari, hizmet sunumunun
giivenilirligi ve hizmetlerin toplumun degerleri ile uyumlu olup olmadigina baglh
oldugunu vurgular. Bu nedenle, saglik hizmetlerinin yerel ihtiyaglara ve kiiltiirel
degerlere uygun sekilde tasarlanmasi, bu hizmetlerin kabul edilebilirligini
artirabilir. Saglik hizmetlerinin toplum tarafindan kabul gormesi, hizmetlerin

etkinligini ve kullanimin1 artiran 6nemli bir faktordiir.
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WHO, kabul edilebilirligi saglik hizmetlerinin toplumsal beklentilere, bireylerin
degerlerine ve kiiltlirel normlarina ne kadar uyduguyla iliskilendirir. Bu anlamda,
saglik hizmetlerinin yerel kiiltiire uygun bir sekilde sunulmasi, hizmetlerin
toplumda daha yaygin bir sekilde benimsenmesini saglamaktadir. Ornegin,
toplumun dini ve etik degerlerine uygun saglik hizmetleri sunulmadiginda, bu
hizmetlerin kabul edilmesi zorlasabilir. Kabul edilebilirlik boyutu, ayn1 zamanda
bireylerin saglik hizmetlerini kullanma konusundaki tercihlerini ve hizmet

sunumuna yonelik tutumlarini da etkilemektedir.
2.6.6 Kalite

Kalite, saglik hizmetlerinin karmasik dogasi, multidisipliner yapist ve etik unsurlari
nedeniyle tanimlanmasi zor bir kavramdir (Mosadeghrad, 2012). Donabedian
(1980), saglik hizmeti kalitesini "tip bilimi ve teknolojisinin, riski artirmadan
sagliga olan yararini en st diizeye ¢ikaracak sekilde uygulanmasi" olarak tanimlar.
WHO ise tibbi cihazlarin kalite boyutunu, etkili ve giivenli kullanimlari igin
diizenleyici standartlar1 karsilama ve kalite giivencesi i¢erisinde tiretim siireclerine

uygunluk olarak ifade etmektedir (WHO, 2012; WHO, 2011).

Saglik hizmetlerinin kalitesi, saglik sonucglarimi iyilestiren ve hastalarin
memnuniyetini artiran temel bir bilesendir. Kalite, saglik hizmetlerinin bilimsel
dogrulugunu, giivenilirligini ve hastalarin ihtiyaglarina uygunlugunu ifade eder.
Mosadeghrad (2012), saglik hizmetlerinin kalitesinin, hizmetlerin karmasik yapisi
ve multidisipliner dogasi nedeniyle tanimlanmasinin zor oldugunu belirtmistir.
Kalite, hem teknik acgidan, hem de kisiler arasi etkilesimler agisindan ele
alinmalidir. Teknik kalite, saglik hizmetlerinin bilimsel ve tibbi dogrulugunu ifade
ederken, kisiler aras1 kalite, saglik ¢alisanlar ile hastalar arasindaki etkilesimlerin

niteligini kapsamaktadir.

Saglik hizmetlerinin kalitesi, saglik sisteminin genel etkinligi lizerinde dogrudan

bir etkiye sahiptir. Donabedian (1980), saglik hizmeti kalitesini "tip bilimi ve

teknolojisinin, riski artirmadan sagliga olan yararini en iist diizeye ¢ikaracak sekilde

uygulanmasi" olarak tanimlamistir. Bu tanim, saglik hizmetlerinin hem gilivenli

hem de etkili olmasini gerektirmektedir. Kaliteli saglik hizmetleri, hastalarin saglik
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sonuglarin1 iyilestirirken, ayni zamanda saglik sistemine duyulan giiveni
artirmaktadir.  Kalite, saglik hizmetlerinin etkinligini artiran ve hasta

memnuniyetini saglayan kritik bir faktordiir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), tibbi cihazlarin kalite boyutunu, bu cihazlarim etkili
ve giivenli bir sekilde kullanilmasimi saglamak igin diizenleyici standartlara
uygunlugu ve kalite giivencesini icermektedir. Kaliteli tibbi cihazlar ve hizmetler,
hastalarin ihtiyaglarina uygun olarak tasarlanmis olmali ve bu hizmetlerin sunumu
sirasinda en yiiksek giivenlik standartlar1 saglanmalidir. Kalite, saglik hizmetlerinin
stirekli iyilestirilmesi i¢in bir Olgiit olarak kullanilir ve saglik hizmetlerinin
etkinligini artirmak ic¢in saglik sisteminin tiim bilesenlerinin bu standardi
karsilamas1 gereklidir. Kalite, saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligini ve hastalarin

bu hizmetlere olan giivenini artiran en 6nemli unsurlardan biridir (WHO, 2012).

2.7 Saghk Hizmetleri Talebinin Temel Ozellikleri ve Belirleyicileri

Saglik hizmetlerine yonelik talep, bireylerin ve toplumun saglik hizmetlerine
erisme arzusunu ve bu hizmetlere duyduklart ihtiyaci yansitir. Bu talebin
olusumunda bir dizi karmagsik faktor rol oynamaktadir. Basta sosyo-ekonomik
durum olmak {lizere, bireylerin demografik 6zellikleri, saglik bilinci, 6z bakim
kapasiteleri, toplumun genel hastalik yiikii ve saglik hizmetlerine erisim olanaklari
bu faktorler arasinda yer alir. Ancak saglik hizmetleri talebi, yalnizca bu unsurlarla
sinirli kalmaz; ayn1 zamanda, bu talebi belirleyen faktérlerin mekansal ve mekansal
olmayan boyutlarda da degerlendirilmesi gerekmektedir. Mekansal belirleyiciler,
cografi ve gevresel faktorler ¢ercevesinde sekillenir. Demografik 6zellikler, sosyo-
ekonomik durum, ¢evresel faktorler, dil bariyerleri, saglik bilinci diizeyi ve ulagim
olanaklar1 gibi unsurlar, bireylerin ve toplumlarin saglik hizmetlerine erisimlerini
dogrudan etkileyen mekansal belirleyicilerdir. Ote yandan, mekansal olmayan
belirleyiciler, sosyo-ekonomik dezavantajlar, sosyokiiltiirel engeller ve bireylerin
saglik hizmetlerine duyduklar: ihtiya¢ diizeyi gibi daha genis kapsamli faktorleri
igerir. Bu belirleyiciler, saglik hizmetlerine erisimde karsilasilan zorluklar1 ve bu
hizmetlerin talep edilme oranlarmi biiyilk Ol¢lide etkilemektedir. Saglk

hizmetlerine yonelik talebin ¢ok boyutlu yapisin1 anlamak ve bu talebi etkileyen
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faktorleri dogru bir sekilde analiz etmek, toplum sagliginin iyilestirilmesi agisindan

kritik 6neme sahiptir.

2.7.1 Yas

Farkli yas gruplarindaki hastalarin saglik hizmetlerinden yararlanma talepleri,
cesitli miktar, siire ve zaman dilimlerinde farklilik gosterebilir. Yas gruplar
incelendiginde, her grubun saglik hizmetleri talebinin kendine 6zgii dinamiklere
sahip oldugu gériiliir. Ozellikle yaslh bireylerde, saglik hizmetlerine olan talep, yas
ilerledikge artis gostermektedir. Bu artisin nedeni, yasla birlikte kronik hastaliklarin
yayginlagsmasi, hareket kabiliyetinin azalmasi ve genel saglik durumunun
bozulmasidir. Ileri yas grubundaki bireyler, saglik hizmetlerini daha sik ve yogun
bir sekilde kullanma egilimindedir, bu da onlarin saglik sistemine olan bagimliligini
artirmaktadir. Bu durum, saglik hizmeti sunucularinin yas gruplarina gore
farklilagan ihtiyaglara yonelik hizmet sunum stratejileri gelistirmelerini gerekli
kilar. Ornegin, geng yas gruplarinda daha az siklikla goriilen ve daha kisa siireli
miidahaleler gerektiren saglik sorunlari, ileri yas gruplarinda kronik bakim ve
stirekli izleme gerektiren durumlarla yer degistirmektedir. Ayrica, yasli bireylerin
saglik hizmetlerine erisim talepleri, genellikle giiniin belirli saatlerine
yogunlagabilir; bu da saglik hizmeti saglayicilarinin yas grubu ihtiyaclarina uygun
zaman yoOnetimi yapmasin1 zorunlu kilmaktadir. Boylece, saglik hizmeti
taleplerinin yasa baglh farklilasan dogasi, hem saglik politikalarinin hem de hizmet
sunum modellerinin planlanmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir (Kilig¢ ve

Caligkan, 2013).

2.7.2 Cinsiyet

Cinsiyet, saglik hizmeti talebi ve kullanim diizeyini belirlemede kritik bir degisken
olarak o©ne ¢ikmaktadir. Kadinlar ve erkekler arasinda saglik hizmetleri
kullaniminda belirgin farkliliklar gozlemlenmektedir. Arastirmalar, erkeklerin
saglik hizmetlerine kadinlardan daha az bagvurdugunu ortaya koymaktadir. Bu
durum, erkeklerin genellikle saglik sorunlarmi daha gec¢ fark etme veya saglik
hizmeti arayisinda daha isteksiz olma egiliminden kaynaklanabilir. Kadinlar ise,

genellikle daha sik saglik kontrollerine gitme, koruyucu saglik hizmetlerinden
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faydalanma ve saglik sorunlarini daha erken agsamalarda fark etme egilimindedirler.
Bu farkliliklar, biyolojik, psikolojik ve toplumsal faktorlerin bir araya gelmesiyle
aciklanabilir. Biyolojik agidan, kadinlar hamilelik, dogum ve menopoz gibi yasam
dongiisii olaylar1 nedeniyle saglik hizmetlerine daha fazla ihtiya¢ duyarlar.
Psikolojik ve toplumsal agilardan ise, kadinlar genellikle sagliklari konusunda daha
bilingli olup, saglik hizmetlerine erisimde daha aktif bir rol iistlenirler. Ote yandan,
erkekler arasinda saglik hizmetlerinden kag¢inma, saglik sorunlarimi kiigiimseme
veya yalnizca acil durumlarda tibbi yardim arama egilimleri daha yaygindir. Bu
cinsiyet temelli farkliliklar, saglik politikalarinin ve hizmet sunum stratejilerinin
cinsiyete duyarli bir sekilde tasarlanmasini gerektirir. Saglik hizmetlerine
erisimdeki bu cinsiyet farkliliklarinin daha iyi anlagilmasi, saglik esitsizliklerinin
azaltilmas1 ve her iki cinsiyetin de ihtiyaglarina uygun saglik hizmetlerinin

sunulmasi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (Bertakis ve ark., 2000).

Kadinlarin erkeklere kiyasla daha fazla saglik hizmeti kullanmasinin temel
nedenlerinden biri biyolojik farkliliklardir. Kadinlarin biyolojik yapilari, onlart
koruyucu saglik hizmetlerine daha fazla bagvurmaya ve tedavi edici saglik
hizmetlerini daha yogun talep etmeye yonlendirir. Ornegin, hamilelik, dogum ve
menopoz gibi kadinlara 6zgii biyolojik siire¢ler, saglik hizmetlerine olan ihtiyaci
artirir. Bu biyolojik farkliliklar, kadinlarin daha genis bir hastalik yelpazesinde yer
almasina ve dolayisiyla daha fazla tibbi destek aramalarina neden olur. Sonug
olarak, kadinlar saglik hizmetlerinden daha sik yararlanir ve bu hizmetlere olan
talepleri erkeklere oranla daha yiiksek olmaktadir. Ancak biyolojik faktdrlerin yani
sira, kadinlarin saghk algilar1 ve buna bagli davranislari da saglik hizmeti
kullaniminda belirleyici bir rol oynamaktadir. Arastirmalar, kadinlarin saglik
konusunda daha bilingli ve hassas olduklarini, saglik sorunlarini daha erken fark
ettiklerini ve bu nedenle saglik hizmetlerine daha fazla bagvurduklarini
gostermektedir. Kadinlar, sagliklarini koruma ve siirdiirme konusunda daha
proaktif bir tutum sergilerken, erkekler genellikle saglik hizmetlerine yalnizca acil
durumlarda bagvurmayi tercih ederler. Bu fark, kadinlarin saglik hizmetlerinden
daha fazla yararlanmasina yol acan 6nemli bir unsurdur. Dolayisiyla, kadinlarin

hem biyolojik hem de davranigsal olarak saglik hizmeti talebinde daha aktif
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olmalari, saglik sisteminde cinsiyete dayali farkliliklarin olusmasma katkida

bulunmaktadir (Cleary ve ark., 1982).

2.7.3 Gelir durumu

Gelirin saglik hizmetlerine olan talebin belirlenmesinde énemli bir rol oynadigi
genel olarak kabul edilse de, bu iliskinin karmasiklig1 ve ¢ok boyutlulugu dikkate
almmalidir. Saglik hizmetlerine olan talep, bireylerin saglik durumu, saglik
hizmetlerine erisim olanaklar1 ve mevcut saglik hizmetlerinin kalitesi gibi bir dizi
faktorden etkilenmektedir. Gelir, bu faktorler arasinda 6nemli bir belirleyici olarak
one c¢ikmakla birlikte, genellikle daha ytliksek gelir diizeyleriyle birlikte saglik

hizmetlerine daha fazla talep gozlemlenmektedir.

Gelir ve saglik hizmetleri talebi arasindaki iliski, literatiirde kapsamli bir sekilde
ele alimmistir. Kruk ve arkadaslar (2018), yiiksek kaliteli saglik sistemlerinin
Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedeflerine ulagmada kritik bir rol oynadigini ve gelirin
bireylerin erigebilecegi saglik hizmetlerinin kalitesini belirlemede 6nemli oldugunu
savunmaktadir. Saglik sistemlerinin degerlendirilmesinde, saglik hizmetlerinin
kalitesi, adil dagilim1 ve toplum giiveni gibi unsurlari da igeren ¢ok yonlii etkilerin

g0z Onilinde bulundurulmasi gerektigini vurgulanmaktadir.

O'Donnell (2007), gelismekte olan iilkelerde saglik hizmetlerine erisimdeki
engelleri ele alarak, gelire dayali esitsizliklerin biiyiik oldugunu belirtmektedir.
Saglik hizmetlerinin etkili bir sekilde sunulamadigini ve kalitenin artirilmasinin
evrensel saglik girisimlerinin temelini olusturmasi gerektigini 6ne siirmektedir. Bu
baglamda, diistik gelirli bireylerin saglik hizmetlerine erigimini artirmaya yonelik

etkili miidahalelerin 6nemine dikkat cekmektedir.

Kushel ve arkadaslar1 (2006), diisiik gelirle iliskilendirilen konut istikrarsizlig1 ve
gida gilivensizliginin, distk gelirli bireyler arasinda saglik hizmetlerine erisimde
engeller yarattigini tespit etmislerdir. Bu faktorlerin, o6zellikle ayakta tedavi
hizmetlerine erisimde zorluklar ve yiiksek akut hastalik oranlartyla iligkili oldugunu

bulmuslardir.
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Ulkelerde saglik sistemi finansmaninda cepten harcamalar da yaygin olarak
kullanilmaktadir (Ozgen, 2007). Ancak, ozellikle diisiik gelir diizeyine sahip
ilkelerde cepten yapilan saglik harcamalari, hane halklarinin yoksullagsmasina veya
zaten yoksul olanlarin durumunun daha da kétiilesmesine neden olabilmektedir.
Ayrica, bu tiir harcamalar finansal yiik getirdigi i¢in bireyler, ihtiya¢ duyduklari
saglik hizmetlerini erteleyebilir (Pradhan ve Prescott, 2002). Bu baglamda, cepten
yapilan harcamalarin saglik hizmeti kullanim davraniglarini etkileyen 6nemli bir
degisken oldugunu sdylemek miimkiindiir. Bu faktorler, saglik sistemleri ve

finansman modellerinin tasariminda dikkate alinmasi gereken kritik unsurlardir.

2.7.4 Meslek

Bireylerin meslekleri, sadece egitim seviyeleriyle degil, ayn1 zamanda sosyal
yasamlariyla da dogrudan iliskilidir. Meslek sec¢imleri, bireylerin sosyal ¢evreleri
tizerinde belirleyici bir etkiye sahip olmasinin yani sira, saglik hizmetlerine erisim
ve kullanim diizeyini de etkileyebilmektedir. Calisan bireyler, genellikle issiz
bireylerden daha fazla saglik hizmeti kullanma egilimindedir. Bu durum, is
giivenligi, diizenli saglik sigortasi gibi meslekle ilgili avantajlarin yani sira, diizenli
saglik kontrolleri ve tibbi yardima erisimin artmasini igermektedir. Ancak, ¢alisan
bireyler arasinda mesleki farkliliklar da saglik hizmetleri kullaniminda énemli rol
oynamaktadir. Field ve Briggs (2001) tarafindan yapilan arastirmalarda, beyaz
yakali ¢alisanlar ve 6grenciler arasinda saglik hizmeti kullaniminin daha yaygin
oldugu bulunmustur. Beyaz yakal1 ¢calisanlar, genellikle daha iyi saglik sigortasi ve
saglik hizmetlerine erisim imkanlarma sahip olup, bu da onlarin saglik
hizmetlerinden daha fazla yararlanmasia olanak tanimaktadir. Benzer sekilde,
ogrenciler de genellikle tiniversite saglik hizmetleri gibi diizenli saglik hizmetlerine

erisim saglamaktadirlar.

Ote yandan, fiziksel ve zihinsel saglik gereksinimlerinin farklilik gdstermesi
nedeniyle, ¢esitli meslek gruplarinin saglik hizmetlerine olan ihtiyaci da farklilik
gosterebilmektedir. Ornegin, daha stresli islerde calisan bireyler veya fiziksel
olarak zorlu islerde calisan kisiler, saglik sorunlar1 yasama riskini artirabilir ve
dolayisiyla saglik hizmetlerine daha fazla ihtiya¢ duyabilirler. Bu nedenle, meslek

gruplarinin  saglik hizmetlerine erisim diizeyleri ve kullanimlari, sosyal ve
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ekonomik kosullara bagli olarak ¢esitlenebilir ve bu durum saglik politikalarinin

tasariminda dikkate alinmalidir.

2.7.5 Egitim

Egitim, bireyin toplum i¢indeki roliinii ve sosyal statiisiinii belirlemenin yan sira,
saglik hizmetleri kullaniminda da 6nemli bir rol oynamaktadir. Egitim seviyesinin
artmasi, bireylerin saglik bilincini artirarak, saglikli yasam ve saglik hizmetleri
konusunda bilgi ve farkindaliklarini gelistirmektedir. Egitimli bireyler, saglik
konularinda daha bilingli olma egilimindedirler ve bu da onlarin saglik hizmetlerini

daha etkin bir sekilde kullanmalarina olanak tanimaktadir.

Egitim seviyesi yiiksek olan bireyler, saglikla ilgili sorunlara daha hizli miidahale
edebilir ve saglik hizmetlerinden daha fazla fayda saglayabilirler. Renkert ve
Nutbeam (2001) tarafindan yapilan arastirmalarda, egitimli bireylerin saglik bilinci
diizeylerinin genellikle daha yiiksek oldugu ve bu durumun saglik hizmetlerini daha
etkili bir sekilde kullanmalarina katkida bulundugu ortaya konmustur. Egitim
araciligiyla artan saglik bilinci, bireylerin saglik hizmetlerine erisimlerini ve bu
hizmetlere olan degerlerini de artirmaktadir. Bu baglamda, egitim ve saglk
arasindaki iliski, saglik politikalarimin ve stratejilerinin tasariminda 6nemli bir
faktor olarak kabul edilmelidir. Egitim seviyesinin yilikselmesi, sadece bireylerin
saglik bilgilerini ve farkindaliklarini degil, ayn1 zamanda genel saglik durumlarim
da iyilestirebilmektedir. Egitimli bireyler, saglikli yasam tarzlarin1 benimsemekte,
saglik sorunlarim1 daha erken asamalarda fark etmekte ve gerekli saglik
hizmetlerine basvurmada daha proaktif bir yaklasim sergilemektedirler. Bu
nedenle, egitim sistemlerinin saglik bilincini artirici programlar ve igeriklerle
desteklenmesi, toplum saghginin iyilestirilmesine  6nemli  katkilarda

bulunabilmektedir.

2.8 Saghk Hizmetleri Erisimi Boyutlar: ve Kisitlari

Saglik hizmetlerine erisim kavrami, saglik hizmetleri politikalar1 ve uygulama
alanlarinda sikga karsilasilan 6nemli bir konudur. Ancak bu kavram igin ortak bir
tamimin bulunmamasi, farkli ¢alismalar ve arastirmalar cercevesinde cesitli
tanimlamalarin yapilmasina neden olmustur (Dixon-Woods ve ark., 2006). Saglik
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hizmetlerine erisim, ¢esitli agilardan ele alinabilir ve bu nedenle kavramin anlami

baglama gore degisiklik gosterebilmektedir.

Bir tanima gore, saglik hizmetlerine erigim, bireylerin saglik kurumlarina, saglik
hizmeti saglayicilarina veya belirli saglik hizmetlerine ulasabilme olanaklarini
ifade etmektedir. Bu yaklasimda, erisim, fiziksel ve cografi engellerin yan1 sira,
saglik hizmetlerine ulagsma kapasiteleriyle de ilgili olarak degerlendirilir. Diger bir
tanima gore ise, saglik hizmetlerine erisim, toplumlarin saglik ihtiyaclarina uygun
olarak arzuladiklart hizmetleri kullanabilme firsatidir (Whitehead, 1992). Bu tanim,
toplumlarin saglik hizmetlerine olan ihtiya¢ ve taleplerinin karsilanabilirligine

odaklanmaktadir.

Erisim terimi, saglik hizmeti kullaniminda genellikle oncelikli bir kavram olarak
tanimlanmaktadir. Bu oncelik, saglik hizmet saglayicilarinin 6zellikleri ve saglik
bakim siireglerinin isleyisi gz Oniine alinarak analiz edilebilmektedir. Bazi
caligmalarda, erisim, saglik hizmetlerinin bir 6zelligi olarak degerlendirilmektedir;
bu baglamda, saglik hizmetlerinin bakim gereksinimi duyanlar tarafindan etkin bir
sekilde kullanilabilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Ornegin, saglik hizmetlerinin
kalitesi, erisim olanaklarinin artirilmasi ve hizmetlerin adil dagilimi bu

degerlendirmelerde 6nemli bir yer tutmaktadir.

Diger taraftan bazi aragtirmalarda, saglik hizmetleri sunucularinin 6zelliklerinin
erisime olan etkisi 6n plandadir. Bu bakis agisina gore, saglik kaynaklarinin
islevlerinin daha kapsamli bir sekilde ele alinmasi gerektigi ve hizmet sunucularinin
erisim tizerindeki etkilerinin daha iyi anlasilmas:t gerektigi savunulmaktadir
(Donabedian, 1973; Frenk ve White, 1992). Bu anlamda, erisim terimi, hem saglik
hizmetleri talebi hem de saglik hizmetleri arz1 ile iliskilidir. Saglik hizmetlerine
erisim, saglik sisteminin isleyisini, hizmetlerin kalitesini ve toplumun saglik
ithtiya¢larim karsilamadaki etkinligini yansitan ¢ok boyutlu bir kavram olarak

degerlendirilmektedir.
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3. YONTEM

3.1 Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismanin amaci belirlenen tarihler arasinda bir {iniversite hastanesinde hekimler
tarafindan gerekli goriilerek istemi yapilmis, ancak tetkik edilmemis radyolojik isteklerin
analiz edilmesi, tetkik edilmeme nedenlerinin arastirtp ortaya konulmasini
saglayabilmektedir. Ayrica tetkiklerinin yaptirmayan hastalarin yas, cinsiyet, sosyal
giivence vb. demografik 6zelliklerinin belirlenerek hangi sebeplerden 6tiirii ve yas,
cinsiyet, brans bazinda hangi grup hastalarin tetkikleri ger¢eklestirmedigi konusunda

bilgi sahibi olunmasi saglamaktir.

Hastalarin yapilan tetkikler hakkinda bilgi diizeylerinin az oldugu ve hastalarin hekimleri
tarafindan yeterli bilgilendirilmedigi sonucuna varilmistir. Yapilacak olan tetkik ile ilgili
bilgisi olmayan ya da yanlis bilgi sahibi olan hastalarin tetkik siirecinde uyumsuz
oldugundan tetkik kalitesinde de diismeye neden oldugunu saptamislardir (Biiylikkaya
2015). Bu ¢aligmadan yola ¢ikarak tetkik ile ilgili olarak yeterinde bilgi sahibi olmayan

hastalarda tetkik yaptirmama davranisi gosterip gdstermedigi de incelenecektir.

Hastalarin hekimi tarafindan istenmis olan tetkikleri yaptirmamasi birden ¢ok sebepten
dolay1 olabilir. Radyolojik tetkiklerin yaptirilmama nedenleri arasinda, ytiksek iicretler,
radyasyonun zararh etkileri, MRG tetkiki i¢in kapali alan fobisi, cihaz kapasitesi lizerinde
kilo, hekim tarafindan tetkikin tan1 ve tedavi siirecindeki 6nemi konusunda yeterince
bilgilendirilmeme gibi sebepler gosterilebilir. Ayrica saglik hizmetlerinde memnuniyet
de tetkikleri yaptirmama konusunda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Hastalarin saglik
hizmetlerinden memnuniyeti orani, yas, cinsiyet, sosyal glivence gibi faktorlerin etkili

olmaktadir.

Bu calisma ile 6nemi yadsinamaz bir gercek olan radyolojik tetkiklerini yaptirmayan
hastalar lizerinde bir arastirma yapilarak, istenmis olan bu tetkiklerin en ¢ok hangi

nedenlerden dolayr yaptirilmadiginin belirlenmesi hedeflenmistir.
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3.2 Arastirma Modeli
Aragtirma modeli tanimlayici ve kesitsel olarak planlanmustir.
3.3 Verilerin Toplanmasi

Cekim yaptirmayan hastalarin belirlenmesi hastane otomasyon sistemi (PUSULA) ile
yapilmistir. Pusula sisteminde hekimlertarafinda istem yapilmig ancak, Maltepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji kliniginde istenen tetkiki yaptirmayan hastalar
belirlenmistir. Istek yapilip gekim yaptirmayan, randevu almayan hastalar istem yapildig
tarihte radyoloji hasta kabul tarafindan tetkik ile ilgili olarak bilgi verilmek ve randevu
olusturulmak amaci ile aranmistir. Bu aramalar neticesinde hasta kabul personeli
tarafindan hastane otomasyon sistemine hastanin ilgili istemi igerisinde randevu
olusturulmama nedenleri kaydedilmistir. Sistem iizerinde kayit altina alinmig olan bu

veriler toplanarak istatistiksel olarak arastirilmastir.
3.4 Cahsma Grubu

Arastirmanin ¢alisma grubunu Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji kliniginde
istenen tetkiki yaptirmayan hastalar olusturmaktadir. MR ¢ekimi yaptiran hasta sayisi
toplamda 4327 olmakla beraber MR tetkik yaptirmayan hasta sayis1 1067 dir. BT tetkiki
captiran hasta sayis1 toplamda 5228 olmakla beraber BT tetkik yaptirmayan hasta sayisi
620°dir.

MR SAYILAR

B MR Yaptiran

B MR yaptirmayan

Sekil 1. Manyetik Rezonans Yaptiran ve Yaptirmayan Hasta Grafigi
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BT SAYILARI

M BT Yaptiran

M BT yaptirmayan

Sekil 2. Bilsiyarli Tomografi Yaptiran Ve Yaptirmayan Hasta Grafigi
3.5 Veri Analizi

Veri analizi SPSS 21 paket programinda yapilmistir. Verilerin genel dagilimini ve temel
ozelliklerini anlamak amaciyla frekans dagilimlari, yiizde hesaplamalar1 kullanilmstir.
Hasta yaglar1 ve cinsiyet gibi bagimsiz degiskenler ile tetkik yaptirmama nedenleri

arasinda anlamli farkliliklar: test etmek i¢in ki-kare testi uygulanmustir.
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4. BULGULAR

Arastirmanin bu boliimiinde MR ve BT tetkiki istenmis olup, ancak ¢ekim yaptirmamis

hastalarnin tetkik yaptirmama nedenlerine yonelik inceleme yapilmstir.

4.1 MR Istek Bulgularinin Incelenmesi

Tablo 1. Arastirmaya Katilan, MR istemi Yapilmis Hastalarin Tetkik Bolgesine Gore

Dagilimi
Istenen Tetkik Yaptirmayan %
MR Abdomen 98 9,2
MR Anjiografi 45 4,2
MR Bas Boyun 327 30,6
MR Kas iskelet 282 26,4
MR Toraks 23 2,2
MR Vertebra 292 27,4
Toplam 1067 100,0

Tablo 1, Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR) tetkiklerinin ¢ekim bolgelerine gore

dagilimin1 gostermektedir. Verilere gore, toplamda 1067 MR tetkiki degerlendirilmistir.

Tetkik bolgeleri ve frekans dagilimlart incelendiginde, en sik tetkik edilmemis grup
%30,6 oranla Bas Boyun MR tetkikleri olup, bunu %27,4 ile MR Vertebra ve %26,4 ile
MR Kas Iskelet takip etmektedir. MR Abdomen tetkikleri %9,2, MR Anjiografi %4,2 ve

MR Toraks %?2,2 ile daha az siklikla gerceklestirilmemis tetkikler arasinda yer almistir.
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Tablo 2. Arastirmaya Katilan, MR Istemi Yapilmis Hastalarin Istem Yapan Tip

Bilimlerine Gore Dagilimi

Isteyen Boliim Yaptirmayan %
Cerrahi tip bilimleri 508 47.6
Dahili tip bilimleri 559 52,4
Toplam 1067 100,0

Tablo 2'de, Manyetik Rezonans Goériintiileme (MR) tetkik istemi yapan boliimlerin
dagilimi incelenmistir. Verilere gore, MR talebinin %47,6’s1 cerrahi tip bilimleri,
%352,4’1 ise dahili tip bilimleri tarafindan yapilmistir. Toplamda 1067 MR talebi
degerlendirilmis olup, en yiiksek hasta ylizdesi dahili tip bilimlerinden gelmistir.

Tablo 3. Arastirmaya Katilan, MR Istemi Yapilmis Hastalarin Yas Gruplarina Géore

Dagilimi
Yas Yaptirmayan %
20°den az 30 2,8
21-35 198 18,6
36-50 277 26,0
51-65 267 25,0
65°den biiyiik 295 27,6
Toplam 1067 100,0

Tablo 3, Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR) yaptirmayan hastalarin yas gruplarina
gore dagilimin1 gostermektedir. Verilere gore, en yiiksek oran %27,6 ile 65 yas ve lizeri
hastalara aittir. Bunu %26,0 ile 36-50 yas grubu ve %25,0 ile 51-65 yas grubu takip
etmektedir. Daha geng yas gruplarinda ise %18,6 oraninda 21-35 yas araligindaki hastalar

ve %2,8 oraninda 20 yas alt1 hastalar yer almaktadir.
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Tablo 4. Arastirmaya Katilan, MR Istemi Yapilmis Hastalarmn Cinsiyet Gore Dagilimi

Cinsiyet Yaptirmayan %

Erkek 453 42,5
Kadin 614 57,5
Toplam 1067 100,0

Tablo 4, Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR) yaptirmayan hastalarin cinsiyetlerine
gore dagilimin1 gostermektedir. Verilere gore, toplam 1067 hasta arasinda kadinlarin

orani %57,5, erkeklerin orani ise %42,5 olarak belirlenmistir.

Tablo 5. Arastirmaya Katilan, MR Istemi Yapilmis Hastalarin Sosyal Giivencelerine

Gore Dagilimi;
Sosyal Giivence Yaptirmayan %
0SS 142 13,3
Sosyal Giivenlik Kurumu 797 74,7
Ucretli Hasta 128 12,0
Toplam 1067 100,0

Tablo 5, Manyetik Rezonans Gorlintiileme (MR) hizmeti almayan hastalarin bagl
olduklar1 kurumlara gore dagilimini gdstermektedir. Verilere gore, MR tetkiklerini
yaptirmayan hastalarin %74,7’si Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) olan hastalardir. . Bunu
%13,3 ile Ozel Saglik Sigortasi (OSS) ve %12,0 ile iicretli hastalar takip etmektedir.
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Tablo 6. Arastirmaya Katilan, MR Istemi Yapilmis Hastalarin Tetkik Yaptirmama

Nedenlerine Gore Dagilimi

Hasta Cevaplan Yaptirmayan %

Cevap alinmayan 127 11,9
D1s merkezde ¢ekim 47 44
Hasta kendi istegi ile ¢ektirmek istemiyor

) 601 56,3
(gereksiz)
Hekim karan 108 10,1
Tibbi nedenler ya da teknik sorun 67 6,3
Ucreti karsilayamiyor (sosyal giivence vb.

silayamiyor (sosyal g 117 110

problemler)
Toplam 1067 100,0

Tablo 6, Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR) tetkikinin yapilmama nedenlerine
iligkin verileri gdstermektedir. Toplam 1067 olgu {izerinden yapilan degerlendirmede, en
yaygin neden %56,3 ile hastalarin kendi istegiyle MR ¢ektirmek istememesi (gereksiz
gormesi) olmustur. Bunun ardindan, %11,9 oraninda cevap alimamayan durumlar ve
%11,0 oraninda sosyal giivence veya maddi problemler nedeniyle iicret karsilanamamasi
gelmektedir. Hekim karart %10,1, tibbi nedenler veya teknik sorunlar %6,3 ve dis

merkezde ¢ekim yapilmasit %4,4 oraninda belirtilmistir.

Asagida ¢apraz tablo istatistikleri kapsaminda MR Tetkik yaptirmama nedenleri cesitli
faktorlere gore degerlendirilmistir. Bu kapsamda MR Tetkik yaptirmama nedenine cevap

alinmayanlar analizden ¢ikarilmistir.
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Tablo 7. Arastirmada Kullanilan MR istenmis Hastalarinda Tetkiklerini Yaptirmama

Nedenleri ile Sosyal Giivence Sistemleri Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Sosyal Giivence

N Sosyal |Toplam
. . " Ucretli R .
Tetkik Yaptirmama nedeni 0SS Giuvenlik
Hasta
Kurumu

n % n % n % n %

Ucreti karsilayamiyor (sosyal giivence
vb. problemler) 37 }29,1| 78 [655] 2 | 0,3 |117 (124

D1s merkezde ¢ekim 0 loo| 3 | 25| 44 (63| 47 |50

Hasta kendi istegi ile ¢ektirmek istemiyor

. 72 56,7 25 (21,0504 |72,6| 601 | 63,9
(gereksiz)

Hekim karari 10|79 11 [ 92| 87 |125] 108|115

Tibbi nedenler ya da teknik sorun 8 6,3 2 1,71 57 182 67 | 7,1
Toplam 127 |100,0{119 |100,0/694 [100,0|940 (100,0
X2:44,431 p:0,00 p<0,05

Tablo 7, MR tetkikini yaptirmama nedenlerinin hastalarin bagli olduklar1 kurum tiiriine
(Ucretli Hasta, Ozel Saglik Sigortas1 (OSS) ve Sosyal Giivenlik Kurumu) gore dagilimimi
gostermektedir. Higbir sosyal giivencesi olmayan iicretli olarak saglik hizmetlerinden
faydalanan hastalarin %65,5 verdikleri cevaplarda ticreti karsilayamadigi i¢in tetkiklerini
yaptirmazken, SGK’l1 hastalarda %72,6 ve OSS’li hastalarda ise %56,7 si kendi istegi ile
cektirmek istemedigi ve gereksiz gordiigi tespit edilmistir. Yapilan analiz sonucunda, Pearson
Chi-Square testi sonucu p = 0,00 olarak bulunmus ve bu iliski istatistiksel olarak

anlamlhdir (p < 0,05).

30



Tablo 8. Aragtirmada Kullanilan MR Istenmis Hastalarin Tetkiklerini Yaptirmama

Nedenleri Ile Cinsiyet Iliskinin Degerlendirilmesi

Cinsiyet Toplam
Tetkik Yaptirmama nedeni Erkek Kadin
n % n % n %
Ucreti karsilayamiyor
(sosyal giivence vb. 150 | 57 | 10,6 [117 | 124

problemler) 60

Dis merkezde ¢ekim 20 5.0 27 50 | 47 5,0

Hasta kendi istegi ile

cektirmek istemiyor 247 616 |[354 | 657 |601] 639
(gereksiz)

Hekim karari
48 12,0 60 11,1 108 | 11,5

T1bbi nedenler ya da

teknik sorun 26 65 | 41 76 | 67 7,1

Toplam
401 | 100,0 | 539 | 100,0 | 940 | 100,0

X?:4,703 p:0,319

Tablo 8, MR tetkikini yaptirmama nedenlerinin cinsiyete (Erkek ve Kadin) gore
dagilimin1 gostermektedir. Yapilan analiz sonucunda, Pearson Chi-Square testi sonucu p
= 0,319 olarak bulunmus ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 tespit

edilmistir (p > 0,05).
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Tablo 9. Arastirmada Kullanilan MR istenmis Hastalarin Tetkiklerini Yaptirmama

Nedenleri Ile Hasta Yas1 Iliskinin Degerlendirilmesi

Hasta Yasi

. 20°den azl  21-35 36-50 51-65 65“’d'.en Toplam
Tetkik Yaptirmama biiyiik

nedeni
nil % n % n % n % n % n %

Ucreti
karsilayamiyor
(sosyal giivence
vb. problemler)

4 116,0| 38 |21,7| 42 |176(| 19 | 79 | 14 | 54 | 117 | 12,4

Di1s merkezde
cekim

Hasta kendi istegi
ile ¢ektirmek
istemiyor
(gereksiz)

16 1 64,0 | 109 | 62,3 | 149 | 62,3 | 167 | 69,6 | 160 | 61,3 | 601 | 63,9

Hekim karari 21801 14 |80 21 | 88| 27 |112| 44 |16,9| 108 | 11,5

Tibbi nedenler ya

) 2180| 9 |51 13|54 14 | 58| 29 (111 67 | 7,1
da teknik sorun

Toplam 25 ]100,0] 175 [100,0| 239 |100,0( 240 |100,0( 261 {100,0| 940 (100,0

X>= 54,186 p:0,000

Tablo 9, MR tetkikini yaptirmama nedenlerinin hasta yas gruplarma gore dagilimini
gostermektedir. Yapilan analiz sonucunda, En yaygin tetkik yaptirmama nedeni tiim yas
gruplarinda “Hasta kendi istegi ile ¢ektirmek istemiyor (gereksiz)” olarak tespit edilmistir
(%63,9). Bu gerekge, 20 yas ve alt1 grupta %64,0, 21-35 yas grubunda %62,3, 36-50 yas
grubunda %62,3, 51-65 yas grubunda %69,6 ve 65 yas ve lizeri grupta %61,3 oraninda
bildirilmistir. En yaygin tetkik yaptirmama nedeni tiim yas gruplarinda “Hasta kendi
istegi ile ¢ektirmek istemiyor (gereksiz)” olarak tespit edilmistir 21-35 yas grubunda
“Ucreti karsilayamiyor (sosyal giivence vb. problemler)” gerekgesi, dzellikle %21,7
orantyla diger gruplara kiyasla daha yiiksek bir orana sahiptir. Bu oran, 20 yas ve alt1
grupta %16,0, 36-50 yas grubunda %17,6, 51-65 yas grubunda %7,9 ve 65 yas ve iizeri
grupta %>5,4 olarak belirlenmistir. “Hekim karar1” gerekgesi, 65 yas ve lizeri grupta %16,9
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orantyla en yliksek diizeyde bildirilmistir. Diger yas gruplarinda bu oran, 20 yas ve alti
grupta %8,0, 21-35 yas grubunda %8,0, 36-50 yas grubunda %38,8 ve 51-65 yas grubunda
%11,2 olarak belirlenmigtir.. “Tibbi nedenler ya da teknik sorunlar” gerekcesi genel
olarak diisiik oranlarda bildirilmistir (%7,1). Bu oran, 65 yas ve tizeri grupta %11,1 ile
diger yas gruplarina gore en yiiksek seviyede iken, 20 yas ve alt1 grupta %8,0, 21-35 yas
grubunda %5,1, 36-50 yas grubunda %5,4 ve 51-65 yas grubunda %5,8 olarak
gozlenmistir. Pearson Chi-Square testi sonucu p = 0,000 olarak bulunmus ve bu iligkinin

istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p < 0,05).

Tablo 10. Arastirmada Kullanilan MR Istenmis Hastalarin Tetkiklerini Yaptirmama

Nedenleri Ile Istemi Yapan Klinik Brans Iliskisinin Degerlendirilmesi

Isteyen Brans

. . Dahili Tip Cerrahi Tip Toplam
Tetkik Yaptirmama nedeni Bilimleri Bilimleri

n % n % n %

Ucreti karsilayamiyor (sosyal giivence vb.

problemler) 56 114 61 136 | 117 | 12,4

D1s merkezde ¢ekim 25 51 22 4,9 47 5,0

Hasta kendi istegi ile gektirmek istemiyor 313 63.7 288 64.1 601 63.0

(ereksiz)
Hekim karari 70 14,3 38 8,5 108 11,5
T1bbi nedenler ya da teknik sorun 27 55 40 8,9 67 7,1
Toplam
491 100,0 449 100,0 940 | 100,0
X2 11,596 p:0,021

Tablo 10, MR tetkikini yaptirmama nedenlerinin isteyen boliim tiirtine (Dahili Tip
Bilimleri ve Cerrahi Tip Bilimleri) gore dagilimini gostermektedir. En yaygin tetkik
yaptirmama nedeni her iki boliim tiirli i¢in de “Hasta kendi istegi ile ¢ektirmek istemiyor

(gereksiz)” olarak tespit edilmistir (%63,9). Bu gerekge, Dahili Tip Bilimleri i¢in %63,7,
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Cerrahi T1p Bilimleri igin %64,1 oraninda bildirilmistir. “Ucreti karsilayamiyor (sosyal
giivence vb. problemler)” gerekgesi, Cerrahi Tip Bilimleri i¢in %13,6, Dahili Tip
Bilimleri i¢in %11,4 oraninda belirtilmistir. Yapilan analiz sonucunda, Pearson Chi-
Square testi sonucu p = 0,021 olarak bulunmus ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli

oldugu tespit edilmistir (p < 0,05).

Tablo 11. Arastirmada Kullanilan MR Istenmis Hastalarin Tetkiklerini Yaptirmama
Nedenleri Ile Tetkik Bolgesi Iliskisinin Degerlendirilmesi

Tetkik Ad1 Bogesi
Tetkik Yaptirmama MR MR MRBas | MRKas | MR MR Toplam
Inedeni Abdomen [Anjiografi Boyun Iskelet Toraks | Vertebra

nf % [fnj%]n]l % |In| % |n]%|n|] % |n| %

Ucreti karsilayamiyor
(sosyal giivence vb. 11 126 4 95 1] 35 12,2 32 132 | 1| 45|34 131 |117(| 124

problemler)

Dis merkezde ¢ekim 2 23 2 48] 18 6,3 12 49 [1]145]|12| 46 |47 50

Hasta kendi istegi ile
¢ektirmek istemiyor 55 632 |30 714 ])162]) 564 | 167 | 68,7 |17|77,3]170| 65,6 |601| 63,9

(gereksiz)

Hekim karar1 101 115 5 J119) 46 ] 160 | 21 86 |3]136]23| 89 |108] 11,5

Tibbi nedenler ya da

. 9 10,3 1 2,4 26 91 11 45 0 0 120 7,7 67| 7,1
teknik sorun

Toplam 87 § 100,0 | 42 ]100,04 287 § 100,0 | 243 | 100,0 |22 {100,0|259| 100,0 |940| 100,0

X=24,970  p:0,203

Tablo 11, MR tetkikini yaptirmama nedenlerinin tetkik bolgesine goére dagiliminm
gostermektedir. Her tetkik tiirii i¢in en yaygin tetkik yaptirmama nedeni, “Hasta kendi
istegi ile ¢ektirmek istemiyor (gereksiz)” olarak bildirilmistir (%63,9). Bu oran, MR
Toraks i¢in %77,3, MR Anjiografi i¢in %71,4, MR Kas Iskelet i¢in %68,7, MR Vertebra
icin %65,6, MR Abdomen i¢in %63,2 ve MR Bas Boyun icin %56,4 olarak
kaydedilmistir. Yapilan analiz sonucunda, Pearson Chi-Square testi sonucu p = 0,203
olarak bulunmus ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edilmistir (p >

0,05).
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Tablo 12. Arastirmada Kullanilan MR Istenmis Hastalarin Tetkiklerini Yaptirmama
Nedenleri Ile Medikal Tedavi Sekli (Yatarak-Ayakta) Iliskisinin Degerlendirilmesi

Gelis Tipi Toplam
Tetkik Yaptirmama nedeni Ayakta Yatarak
n % n % n %

Ucreti karsilayamiyor (sosyal giivence vb.

problemler) 117 12,9 0 0 117 12,4
D1s merkezde ¢ekim 47 5.2 0 0 47 5.0
Hasta kendi istegi ile gektirmek istemiyor

(gereksiz) 588 64,6 13 43,3 601 63,9

Hekim karar1 97 10,7 11 36,7 108 11,5

Tibbi nedenler ya da teknik sorun

61 6,7 6 20,0 67 7,1

Toplam 910 | 100,0 | 30 | 100,0 | 940 | 100,0

X?=31,765 p:0,000

Tablo 12. MR tetkikini yaptirmama nedenlerinin hastalarin gelis tipine (Ayakta veya
Yatarak) gore dagilimimni gostermektedir. En yaygin tetkik yaptirmama nedeni, hem
ayakta hem de yatarak gelis tipi icin “Hasta kendi istegi ile ¢ektirmek istemiyor
(gereksiz)” olarak bildirilmistir (%63,9). Bu gerekce, ayakta gelen hastalarda %64,6
oraninda bildirilirken, yatarak gelen hastalarda bu oran %43,3 olarak gozlenmistir.
“Ucreti karsilayamiyor (sosyal giivence vb. problemler)” gerekcesi, yalnizca ayakta gelen
hastalarda goriilmiistiir (%12,9). Yatarak gelen hastalarda bu neden hi¢ belirtilmemistir
(%0,0). “Hekim karar1” gerekgesi, yatarak gelen hastalar arasinda %36,7 oraniyla en sik
bildirilen ikinci neden olmustur. Ayakta gelen hastalarda bu oran %10,7 ile daha diisiik
diizeyde kalmistir. “Tibbi nedenler ya da teknik sorunlar” gerekgesi ise yatarak gelen
hastalarda %20,0, ayakta gelen hastalarda %6,7 oraninda bildirilmistir. Yapilan analiz
sonucunda, Pearson Chi-Square testi sonucu p = 0,000 olarak bulunmus ve bu iliskinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p < 0,05).
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4.2 BT Istek Bulgularimin incelenmesi

Tablo 13. Arastirmaya Katilan, BT Istemi Yapilmis Hastalarmn Tetkik Bolgesine Gore

Dagilimi
Istenen Tetkik Yaptirmayan %
BT Abdomen 255 41,1
BT Anjiografi 82 13,2
BT Bas boyun 82 13,2
BT Kas iskelet 16 2,6
BT Toraks 180 29,0
BT Vertebra 5 8
Toplam 620 100,0

BT (Bilgisayarli Tomografi) tetkiklerinin dagilimimi gostermektedir. En yiliksek oran
%41,1 ile BT Abdomen tetkikinde goriiliirken, bunu %29,0 ile BT Toraks tetkiki takip
etmektedir. BT Anjiografi ve BT Bas Boyun tetkikleri %13,2'lik oranlarla orta siralarda
yer alirken, BT Kas Iskelet ve BT Vertebra tetkikleri daha diisiik sikliklara sahiptir.

Tablo 14. Arastirmaya Katilan, BT Istemi Yapilmis Hastalarin Istem Yapan Tip

Bilimlerine Goére Dagilimi

Isteyen Boliim Yaptirmayan %
Cerrabhi tip bilimleri 150 24,2
Dabhili tip bilimleri 470 75,8
Toplam 620 100,0

Tablo 14 BT Isteyen Boliim incelemesi, Bilgisayarli Tomografi (BT) istemlerinin
bolimlere gore dagilimini gostermektedir. Dahili tip bilimleri %75,8 ile biiyiik bir
cogunlugu olustururken, cerrahi tip bilimleri %24,2 ile daha az bir orami temsil

etmektedir.
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Tablo 15. Arastirmaya Katilan, BT Istemi Yapilmis Hastalarin Yas Gruplarina Gore

Dagilimi
Yas Yaptirmayan %
20°den az 16 2,6
21-35 74 11,9
36-50 158 25,5
51-65 156 25,2
65’den biiyiik 216 34,8
Toplam 620 100,0

Tablo 15 BT Hasta Yas1 incelemesi, Bilgisayarli Tomografi (BT) tetkiki yaptirmayan
hasta yas dagilimin1 gostermektedir. Yas araliklarina gore en yliksek oran %34,8 ile 65
yas ve lizerindedir, bu grubu %25,5 ile 36-50 yas araligi takip etmektedir. 51-65 yas
aralig1 %25,2'lik bir paya sahiptir. Geng yetiskinler (%11,9) ve 20 yasin altindaki bireyler
(%2,6) daha diisiik oranda BT tetkiklerini yaptirmamustir.

Tablo 16. Arastirmaya Katilan, BT Istemi Yapilmis Hastalarin Cinsiyet Gére Dagilimi

Cinsiyet Yaptirmayan %
Erkek 303 48,9
Kadin 317 51,1
Toplam 620 100,0

Tablo 16 BT Hasta Cinsiyeti incelemesi, Bilgisayarli Tomografi (BT) tetkiklerini
yaptirmayan hasta cinsiyet dagilimini gostermektedir. Kadinlarin %51,1 ile erkeklerden

(%48,9) biraz daha fazla temsil edildigi goriilmektedir.
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Tablo 17. Arastirmaya Katilan, BT Istemi Yapilmis Hastalarin Sosyal Giivencelerine

Gore Dagilimi

Sosyal Giivence Yaptirmayan %
Oss 86 13,9
Sosyal Giivenlik Kurumu 474 76,5
Ucretli Hasta 60 9,7
Toplam 620 100,0

Tablo 17 BT Sosyal Giivence incelemesi, Bilgisayarli Tomografi (BT) tetkiklerinin
sosyal giivenceleri bazinda dagilimin goéstermektedir. Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)
olan hastalar BT tetkikleri %76,5 ile biiyiik bir ¢ogunlugu olustururken, OSS (Ozel
Saglik Sigortasi) %13,9 ve ticretli hastalar %9,7 oraninda BT tetkiki olugturmaktadir.

Tablo 18. Arastirmaya Katilan, BT Istemi Yapilmis Hastalarm Tetkik Yaptirmama

Nedenlerine Gére Dagilimi

Hasta Cevaplan Yaptirmayan %
Cevap Alinmayan 33 53
D1s merkez cekim 134 21,6
Gereksiz oldugunu diisiiniiyor ve Radyasyon
8 suniy yasy 161 26,0
alma endisesi var
Hasta kendi istegi ile cektirmek istemiyor
) 80 12,9
(gereksiz)
Hekim karan 115 18,5
Ucreti karsilayamiyor (Sosyal giivence vb.
silayamiyor (Sosyal g 90 145
problemler)
Toplam 620 100,0

Tablo 18 BT Tetkik Yaptirmama Nedeni incelemesi, Bilgisayarli Tomografi (BT) tetkiki
yaptirmayan hastalarin sebeplerini gostermektedir. En yiiksek oran %26,0 ile "gereksiz

oldugunu diisiiniiyor ve radyasyon alma endisesi var" seklindedir, Di1s merkez ¢ekim
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istegi %21,6 ile ikinci sirada yer alirken, "hasta kendi istegiyle ¢ektirmek istemiyor
(gereksiz)" %12,9 ile tiglincii sirada yer almaktadir. Hekim karar1 %18,5, sosyal giivence

veya licret temini sorunlari ise %14,5 olarak yer almaktadir.

Asagida c¢apraz tablo istatistikleri kapsaminda BT Tetkik yaptirmama nedenleri gesitli
faktorlere gore degerlendirilmistir. Bu kapsamda BT Tetkik yaptirmama nedenine cevap

alinmayanlar analizden ¢ikarilmistir.

Tablo 19. Arastirmada Kullanilan BT Istenmis Hastalarinda Tetkiklerini Yaptirmama

Nedenleri ile Sosyal Giivence Sistemleri Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Sosyal Giivence

" Ucretli Sosyal
Tetkik Yaptirmama nedeni OSS Giivenlik |Toplam
Hasta
Kurumu

nl1% | n| % | n|%]| n | %

Ucreti karsilayamiyor (sosyal giivence
vb. problemler) 39 | 494 49 [845]| 2 | 5 | 9 [155

Dis merkezde gekim 1 13| o | 0 |133300] 134|231

Gereksiz oldugunu diisiiniiyor ve

L. 25 | 316 2 34 | 134 | 30,2 161 | 27,8
Radyasyon alma endisesi var

Hasta kendi istegi ile ¢cektirmek

istemiyor (gereksiz) 7 189| 5 |86 | 68 |153| 80 | 138
Hekim karari 7 189 2 |34 | 106|239 115|198
Toplam 79 |100,0( 58 [100,0| 443 |100,0| 580 |100,0
X2:373,3 p:0,000

Tablo 19, BT tetkikini yaptirmama nedenlerinin hastalarin bagli oldugu kurum tiiriine
(Ozel Saglik Sigortas1 [OSS], Ucretli Hasta, Sosyal Giivenlik Kurumu) gore dagilimini
gostermektedir. “Ucreti karsilayamiyor (Sosyal giivence vb. problemler)” gerekcesi,

ozellikle Ucretli Hasta grubunda %84,5 oraniyla en sik goriilen neden olmustur. OSS
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grubunda bu oran %49,4 iken, Sosyal Giivenlik Kurumu hastalarinda yalnizca %0,5
oraninda bildirilmistir. “D1s merkezde cekim” gerekcesi, Sosyal Giivenlik Kurumu
hastalar1 arasinda %30,0 oramyla en sik bildirilen ikinci neden olmustur. OSS
hastalarinda bu oran %1,3, Ucretli Hasta grubunda ise hi¢ bildirilmemistir (%0,0).
“Gereksiz oldugunu diisiiniiyor ve radyasyon alma endisesi var” gerekcesi, Sosyal
Giivenlik Kurumu (%30,2) ve OSS (%31,6) gruplarinda benzer oranlarda bildirilirken,
Ucretli Hasta grubunda %3.,4 oraninda oldukga diisiik diizeyde kaydedilmistir. “Hasta
kendi istegi ile cektirmek istemiyor (gereksiz)” gerekgesi, Sosyal Giivenlik Kurumu
hastalar1 arasinda %15,3 oraniyla en yiiksek diizeyde bildirilmistir. OSS grubunda bu
oran %8,9, Ucretli Hasta grubunda ise %8,6 olarak belirlenmistir. “Hekim karar1”
gerekeesi, Sosyal Giivenlik Kurumu hastalari arasinda %23,9 oraniyla olduk¢a yaygin bir
neden olarak 6ne ¢ikmistir. OSS grubunda bu oran %8,9 iken, Ucretli Hasta grubunda
%3,4 oraninda goriilmiistiir. Yapilan analiz sonucunda, Pearson Chi-Square testi sonucu
p = 0,000 olarak bulunmus ve bu iligkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit

edilmistir (p < 0,05).

Tablo 20. Arastirmada Kullanilan BT Istenmis Hastalarin Tetkiklerini Yaptirmama

Nedenleri Ile Cinsiyet Iliskinin Degerlendirilmesi

Cinsiyet Toplam
Tetkik Yaptirmama nedeni Erkek Kadin
n % n % n %

Ucreti karsilayam1yor (sosyal

giivence vb. problemler) 51 178 | 39 | 13,3 | 90 | 155

D1s merkezde ¢ekim 68 | 237 | 66 | 225 [ 134 | 231

Gereksiz oldugunu diisiiniiyor ve

Radyasyon alma endisesi var 76| 265 | 85| 290 |161 | 278

Hasta kendi istegi ile ¢ektirmek

istemiyor (gereksiz) 42 | 146 | 38 | 130 [ 80 | 138

Hekim karar1 50 | 174 | 65 | 22,2 |115| 19,8

Toplam
287 ] 100,0 | 293 | 100,0 | 580 | 100,

X?: 4,228 p:0,376
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Tablo 20, BT tetkikini yaptirmama nedenlerinin cinsiyete (Erkek ve Kadin) gore
dagilimin1 gostermektedir. “Gereksiz oldugunu diislinliyor ve radyasyon alma endisesi
var” gerekcesi, her iki cinsiyette de en sik bildirilen neden olmustur (%27,8). Erkeklerde
bu oran %26,5, kadinlarda ise %29,0 olarak kaydedilmistir. “Dis merkezde ¢ekim”
gerekgesi, erkeklerde %23,7, kadimnlarda ise %22,5 oraninda bildirilmistir. “Ucreti
karsilayamiyor (Sosyal gilivence vb. problemler)” gerekgesi, erkeklerde %17,8,
kadinlarda ise %13,3 oraninda bildirilmistir. “Hasta kendi istegi ile ¢ektirmek istemiyor
(gereksiz)” gerekcesi erkeklerde %14,6, kadinlarda %13,0 oraninda bildirilmistir.
“Hekim karar1” gerekgesi, kadinlarda %22,2 ile erkeklere kiyasla (%17,4) daha yiiksek
oranda bildirilmistir. Yapilan analiz sonucunda, Pearson Chi-Square testi sonucu p =
0,376 olarak bulunmus ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit

edilmistir (p > 0,05).

Tablo 21. Arastirmada Kullanilan BT Istenmis Hastalarin Tetkiklerini Yaptirmama

Nedenleri {le Hasta Yas1 Iliskinin Degerlendirilmesi

Hasta Yas1

, 65’den | Toplam
Tetkik Yaptirmama 20°denaz | 21-35 36-50 51-65 biiyiik

nedeni

n|] % |n| % |n| % n | % ([n] % )| n | %

Ucreti
karsilayamiyor
(sosyal gilivence vb.
problemler)

Di1s merkezde gekim | 5 |33,3]|17(23,9130)|20,4| 35 [252 (47 (22,6 134|231

3 120,0]19(268|34(231| 19 |13,7(15]| 7,2 | 90 | 155

Gereksiz oldugunu
diistintiyor ve
Radyasyon alma
endisesi var

3 120,0]|15(21,1|42|286| 42 |30,2|59|284( 161|278

Hasta kendi istegi ile
cektirmek istemiyor | O 0 8 [11,3119]1129| 19 [13,7|34]16,3| 80 | 13,8
(gereksiz)

Hekim karar1 4 126,71121169|22|150| 24 (17353255 115|198
Toplam 15 ]100,0| 71 |100,0/147]100,0| 139 [100,0{208(100,0( 580 (100,0
X*= 33,969 p:0,005
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Tablo 21, BT tetkikini yaptirmama nedenlerinin hasta yas gruplarina gore dagilimini
gostermektedir. “Dis merkezde cekim” gerekcesi, genel olarak %?23,1 oraninda
bildirilmis olup, o6zellikle 20 yas ve alt1 grupta %33,3 oraniyla en yiliksek diizeyde
goriilmustlir. Bu oran 51-65 yas grubunda %25,2, 21-35 yas grubunda %23,9, 65 yas ve
tizerinde %22,6 ve 36-50 yas grubunda %20,4 olarak kaydedilmistir. “Gereksiz oldugunu
diisiiniiyor ve radyasyon alma endisesi var” gerekcesi, %27,8 ile en sik bildirilen ikinci
nedendir. Bu gerekge, 6zellikle 65 yas ve iizeri grupta %28,4 ve 51-65 yas grubunda
%30,2 oraniyla daha yaygin olarak ifade edilmistir. 36-50 yas grubunda bu oran %28,6,
21-35 yas grubunda %21,1 ve 20 yas ve altinda %20,0 olarak kaydedilmistir. “Ucreti
karsilayamiyor (Sosyal giivence vb. problemler)” gerekgesi, genel olarak %15,5 oraninda
bildirilmis olup, 21-35 yas grubunda %26,8 ile en yiiksek oranda goriilmiistiir. Bu oran
36-50 yas grubunda %23,1, 20 yas ve altinda %20,0, 51-65 yas grubunda %13,7 ve 65
yas ve tlizerinde %7,2 olarak kaydedilmistir. “Hekim karar1” gerekgesi, %19,8 ile tiim yas
gruplarinda 6nemli bir neden olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu gerekge, 65 yas ve iizeri grupta
%25,5 oraniyla en yiiksek diizeyde ifade edilmistir. Diger yas gruplarinda ise 20 yas ve
altinda %26,7, 51-65 yas grubunda %17,3, 21-35 yas grubunda %16,9 ve 36-50 yas
grubunda %15,0 olarak bildirilmistir. “Hasta kendi istegi ile g¢ektirmek istemiyor
(gereksiz)” gerekgesi ise, genel olarak %13,8 oraninda kaydedilmistir. Bu oran, 65 yas ve
tizerinde %16,3 ile en yiiksek diizeyde goriiliirken, 20 yas ve alt1 grupta bu neden hig
bildirilmemistir (%0). Yapilan analiz sonucunda, Pearson Chi-Square testi sonucu p =
0,005 olarak bulunmus ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir

(p < 0,05).
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Tablo 22. Arastirmada Kullanilan BT istenmis Hastalarin Tetkiklerini Yaptirmama

Nedenleri Ile Istemi Yapan Klinik Brans iliskisinin

Isteyen Brang

. . Dahili Tip Cerrahi Tip Toplam
Tetkik Yaptirmama nedeni Bilimleri Bilimleri
n % n % n %
Ucreti karsilayamiyor
(sosyal giivence vb. 68 15,2 22 16,4 9 | 155
problemler)
D1s merkezde ¢ekim 102 22,9 32 23,9 134 | 231
Gereksiz oldugunu

diisiiniiyor ve Radyasyon | 124 27,8 37 276 | 161 | 27,8
alma endisesi var

Hasta kendi istegi ile
cektirmek istemiyor 65 14,6 15 11,2 80 | 138
(Gereksiz) (radyasyon)

Hekim karari 87 19,5 28 20,9 115 | 19,8

Toplam
446 100,0 134 100,0 | 580 | 100,0

X2 1,092 p:0,895

Tablo 22, BT tetkikini yaptirmama nedenlerinin isteyen boliim tiirtine (Dahili Tip
Bilimleri ve Cerrahi Tip Bilimleri) gore dagilimini géstermektedir. Bu durum, “Gereksiz
oldugunu diisiiniiyor ve radyasyon alma endisesi var” gerekgesi, her iki boliim tiirii i¢in
de en sik bildirilen neden olmustur (%27,8). Bu gerekce, Dahili Tip Bilimleri i¢in %27,8,
Cerrahi Tip Bilimleri i¢in %27,6 oraninda kaydedilmistir “Dis merkezde c¢ekim”
gerekcesi, genel olarak %23,1 oraninda bildirilmis olup, Dahili Tip Bilimleri’nde %22,9,
Cerrahi Tip Bilimleri’nde %23,9 oraminda ifade edilmistir. “Ucreti karsilayamiyor
(Sosyal giivence vb. problemler)” gerekcesi, Cerrahi Tip Bilimleri’nde %16,4 oraninda,
Dahili Tip Bilimleri’nde ise %15,2 oraninda bildirilmistir. “Hekim karar1” gerekgesi,
genel olarak %19,8 oraninda bildirilmis olup, Cerrahi Tip Bilimleri’nde %20,9, Dahili
Tip Bilimleri’nde %19,5 oraninda kaydedilmistir. “Hasta kendi istegi ile cektirmek
istemiyor (gereksiz)” gerekgesi, genel olarak %13,8 oraninda bildirilmis olup, Dahili Tip
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Bilimleri’nde %14,6, Cerrahi Tip Bilimleri’nde %11,2 oraninda ifade edilmistir. Yapilan

analiz sonucunda, Pearson Chi-Square testi sonucu p = 0,895 olarak bulunmus ve bu

iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 tespit edilmistir (p > 0,05).

Tablo 23. Arastirmada Kullanilan BT Istenmis Hastalarin Tetkiklerini Yaptirmama

Nedenleri Ile Tetkik Bolgesi Iliskisinin Degerlendirilmesi

Tetkik Bolgesi

Tetkik Yaptirmama BT |BTAnjiogr|] BT Bas | BT Kas |grr | BT Toplam
nedeni Abdomen afi Boyun Iskelet Vertebra

n % n % nf % nl % n % nl % nl %
Ucreti
kargilayamuyor 4 |170] 8 |03 19 224 3 [188| 19 [112| 1 [250| 90 [155
(sosyal giivence vb.
problemler)
Dis merkezde gekim | 53 | 226 | 19 | 244] 15 J192] 1 | 62 | 46 |272| O 0 | 134 | 231
Gereksiz oldugunu
diistiniiyor ve 68 | 289 | 22 | 282 14 J179] 1 [ 62| 55 |325| 1 |250] 161 | 278
Radyasyon alma
endisesi var
Hasta kendi istegi ile
cektirmek istemiyor | 40 |17.05| 14 J179] 7 |90 ] © 0| 19 |122| o | o | 8 [138
(gereksiz)
Hekim karari 34 |145] 15 J192] 23 | 295 11 [e8s85| 30 | 178 | 2 | 500 | 115 | 198
Toplam 235 |100,0] 78 J100,0] 78 J100,0] 16 |100,0| 169 |1000| 4 |100,0| 580 [100,0
2= 55,840 p:0,000

Tablo 23, BT tetkiklerini yaptirmama nedenlerinin tetkik tiirlerine gére dagilimini

gostermektedir. “Gereksiz oldugunu diisiiniiyor ve radyasyon alma endisesi var”

gerekeesi, genel olarak %27,8 oraninda bildirilmistir. Bu gerekce, BT Toraks (%32,5),
BT Abdomen (%28,9) ve BT Anjiografi (%28,2) i¢in daha yiiksek oranlarda goriiliirken,
BT Bas Boyun (%17,9), BT Vertebra (%25,0) ve BT Kas iskelet (%6,2) tetkiklerinde

daha diisiik diizeyde kaydedilmistir. “Dis merkez ¢cekim” gerekcgesi, genel olarak %23,1
oraninda bildirilmis olup, BT Toraks (%27,2), BT Anjiografi (%24,4) ve BT Abdomen
(%22,6) tetkiklerinde daha sik ifade edilmistir. Buna karsilik, BT Vertebra (%0,0) ve BT
Kas Iskelet (%6,2) tetkiklerinde bu neden oldukea diisiik diizeyde bildirilmistir. “Ucreti
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karsilayamiyor (Sosyal giivence vb. problemler)” gerekgesi, genel olarak %15,5 oraninda
bildirilmistir. Bu neden, 6zellikle BT Vertebra (%25,0) ve BT Bas Boyun (%24.,4)
tetkikleri i¢in daha yaygin olarak ifade edilmistir. Buna karsilik, BT Kas Iskelet (%18,8),
BT Abdomen (%17,0), BT Toraks (%11,2) ve BT Anjiografi (%10,3) tetkiklerinde daha
diistik oranlarda kaydedilmistir. “Hekim karar1” gerekgesi, genel olarak %19,8 oraninda
bildirilmis olup, BT Kas Iskelet (%68,8) ve BT Vertebra (%50,0) tetkikleri icin en yiiksek
oranlarda goriilmiistiir. Diger tetkik tiirleri arasinda bu oran BT Bas Boyun (%29,5), BT
Toraks (%17,8), BT Anjiografi (%19,2) ve BT Abdomen (%14,5) olarak ifade edilmistir.
“Hasta kendi istegi ile ¢ektirmek istemiyor (gereksiz)” gerekgesi, genel olarak %13,8
oraninda bildirilmistir. Bu gerek¢e, BT Abdomen (%17,0) ve BT Anjiografi (%17,9)
tetkikleri i¢in biraz daha yayginken, BT Bas Boyun (%9,0), BT Toraks (%11,2), BT Kas
Iskelet (%0,0) ve BT Vertebra (%0,0) icin daha diisiik diizeyde bildirilmistir. Yapilan
analiz sonucunda, Pearson Chi-Square testi sonucu p = 0,000 olarak bulunmus ve bu

iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p < 0,05).

Tablo 24. Arastirmada Kullanilan BT Istenmis Hastalarin Tetkiklerini Yaptirmama
Nedenleri ile Medikal Tedavi Sekli (Yatarak-Ayakta) Iliskisinin Degerlendirilmesi

Gelis Tipi Toplam
Tetkik Yaptirmama nedeni Ayakta Yatarak
n % n % n %
Ucreti karsilayamiyor (sosyal
giivence vb. problemler) 90 16,4 0 0 90 155
D1s merkezde ¢ekim
134 | 24,5% 0 0 134 23,
Gereksiz oldugunu diisiiniiyor
ve Radyasyon alma endisesi 153 | 27,9% 8 25,0 161 27,8
var
Hasta kendi istegi ile
¢ektirmek istemiyor 76 13,9 4 12,5 80 13,8
(gereksiz)
Heldm karan o5 | 173 | 20 115 | 198
' 62,5 '
Toplam 548 | 100,0 32 100,0 | 580 | 100,0
X2 =44319 p:0,000
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Tablo 24, BT tetkiklerini yaptirmama nedenlerinin hastalarin gelis tipine (Ayakta veya
Yatarak) gore dagilimim gostermektedir. “Gereksiz oldugunu diisliniiyor ve radyasyon
alma endisesi var” gerekcesi, her iki gelis tipi i¢in de en sik bildirilen neden olmustur
(%27,8). Bu gerekee, ayakta gelen hastalarda %27,9 oraninda, yatarak gelen hastalarda
ise %25,0 oraninda ifade edilmistir. “D1s merkez ¢ekim” gerekgesi, yalnizca ayakta gelen
hastalar tarafindan bildirilmistir (%24,5). Yatarak gelen hastalarda bu neden hig
belirtilmemistir (%0,0). “Ucreti karsilayamiyor (Sosyal giivence vb. problemler)”
gerekcgesi de yalnizca ayakta gelen hastalar tarafindan bildirilmis olup (%16,4), yatarak
gelen hastalarda hic ifade edilmemistir (%0,0 “Hekim karar1” gerekgesi, yatarak gelen
hastalarda %62,5 oraniyla en sik ikinci neden olarak bildirilmistir. Ayakta gelen
hastalarda bu oran %17,3 olarak kaydedilmistir. “Hasta kendi istegi ile c¢ektirmek
istemiyor (gereksiz)” gerekcesi, ayakta gelen hastalarda %13,9, yatarak gelen hastalarda
ise %12,5 oraninda ifade edilmistir. Yapilan analiz sonucunda, Pearson Chi-Square testi
sonucu p = 0,000 olarak bulunmus ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlaml1 oldugu tespit

edilmistir (p < 0,05).
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma kapsaminda, Maltepe Universitesi T1p Fakiiltesi Radyoloji Klinigi'nde istenen
ancak gerceklestirilmeyen MR ve BT tetkiklerinin nedenleri ayrintili sekilde incelenmis
ve demografik, klinik ve organizasyonel degiskenlerle iliskilendirilmistir. Tablolar,
bulgularin detayli analizini sunarken, tetkik yaptirmama nedenlerinin ¢esitliligini ve bu

durumun hizmet sunumundaki etkilerini ortaya koymaktadir.
5.1 MR Tetkiklerine Yonelik Bulgularin Degerlendirilmesi

Bu c¢alismada elde edilen bulgular, MR tetkiklerinin bas-boyun (%30,6) ve vertebra
(%27,4) gibi anatomik bdlgeler icin yogun bir sekilde talep edildigini gostermistir. Bu
talep yogunlugu, ilgili bolgelerdeki hastaliklarin teshis ve takibinde MR goriintiilemenin
kritik roliinii vurgulamaktadir. Literatiirde de benzer sekilde, bas-boyun ve vertebra
bolgelerinin goriintileme sikligmmin yiiksek oldugu belirtilmistir.  Yiicel (2015)
caligmasinda, beyin, omurilik ve kas-iskelet sistemi patolojilerinin tani ve yonetiminde
MR’1n vazgegilmez bir ara¢ oldugu ifade edilmistir. Bas-boyun MR tetkiklerinin sikligi,
beyin tiimorleri, kafa travmalari, sinir sistemi hastaliklar1 ve vaskiiler anomalilerin tani
ve izlemindeki gerekliliklerle aciklanabilir. Vertebra goriintiileme taleplerinin yliksekligi
ise bel agris1, disk hernisi ve dejeneratif omurga hastaliklarinin yayginhigr ile iliskilidir.
Kasban ve arkadaslar1 (2015) ¢alismasinda da vertebra MR tetkiklerinin, kas-iskelet
sistemi hastaliklarinin degerlendirilmesinde siklikla kullanildigr belirtilmistir. Aycan ve
O6zmen (2017) prostat kanserinde MR goriintiilemenin, prostat kanseri erken tanisinda
ve evrelemesinde ayrica tedavi sonrasi takiplerde biiyilk 6denem sahip oldugnu

belirtmistir.

Dahili tip bilimleri tarafindan yapilan MR taleplerinin oranimin (%52,4) cerrahi tip
bilimlerinden (%47,6) daha yiiksek olmasi, bu goriintiileme yonteminin 6zellikle kronik
hastaliklarin teshis ve yonetimindeki dnemini ortaya koymaktadir. Atlan ve Penge (2021)
caligsmasinda, dahili tip bilimlerinin ndrolojik, kardiyovaskiiler ve onkolojik hastaliklarin
teshisinde MR goriintiilemenin kullanimina oncelik verdigi vurgulanmistir. Ayrica,

cerrahi tip bilimleri tarafindan talep edilen MR tetkiklerinin oraninin da dikkate deger
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diizeyde olmasi, cerrahi miidahaleler 6ncesi ve sonrasi detayli anatomik degerlendirme
ithtiyacini gostermektedir. Bu bulgular, MR tetkiklerine olan talebin, hastalik profilleri ve
klinik gerekliliklerle yakindan iliskili oldugunu gdstermektedir. Hem bu ¢alismada hem
de literatiirde elde edilen bulgular, MR goriintiilemenin hastaliklarin dogru teshis ve
tedavisinde oynadig kilit rolii bir kez daha teyit etmektedir. Ozellikle dahili tip bilimleri
isteklerinin cerrahi bilimlerden fazla olmasinin nedeni cerrahi bilimler genellikle
ameliyat olmasi diisiiniilen hastalar oldugu i¢in daha ¢ok zorunluluk olabilmektedir.
Tetkik sonrasi ameliyat planlamasi yada ameliyat sonrasi kontrol oldugundan hastalar

tetkik yaptirmasi daha zorunlu olabilmektedir.

Calismamizda, 65 yas {istii bireylerin (%27,6) MR ve BT tetkiklerini yaptirmama
oranlariin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu durum, yash bireylerin saglik hizmetlerine
erisimde yasadigi fiziksel, ekonomik ve bilgiye dayali engellerle iliskilendirilebilir. Yiicel
(2015) c¢alismasinda, yash bireylerin hareket kisithiliklari, saglik hizmetlerine ulagim
zorluklar1 ve tibbi siireclere dair bilgi eksiklikleri nedeniyle saglik hizmetlerinden
yararlanma oranlarinin daha diisiik oldugu ifade edilmistir. Ozellikle yasla birlikte artan
kronik hastalik yiikiine ragmen, bu bireylerin tetkik yaptirma siireglerinde yasadigi
zorluklarin giderilmesi 6nemlidir. COVID-19 pandemisi siirecinde ise, yasl bireylerin
saglik hizmetlerine erisimindeki zorluklar daha da belirgin hale gelmistir. Sosyal
izolasyon, ekonomik yiik ve temel ihtiyaclarin karsilanmasindaki giicliikler, yaslilarin
saglik hizmetlerinden yararlanma oranlarini olumsuz etkilemistir (Y1ldiz ve Bulut, 2021).
Ozellikle pandemi déneminde uygulanan kisitlamalar ve enfeksiyon riskine baglh
endigeler, yash bireylerin saglik kontrollerini ve tetkiklerini ertelemelerine neden
olmustur (Yildirnm ve Gebesoglu, 2022). Ayrica, engelli yash bireyler, saglik
gerekcesiyle bakima muhtac olup, sosyalizasyon alanlarinin kisitli olmasi nedeniyle
sosyal izolasyon ve yalnizlik sorunlarin1 daha derinden yasamaktadir. Bu durum, onlarin
saglik hizmetlerine erisimini ve bu hizmetlerden yararlanma oranlarini daha da
diistirmektedir (Sen ve Yildiz, 2023). Bu bulgular, yash bireylerin saglik hizmetlerine
erisiminde karsilastiklar1 engellerin giderilmesi ve oOzellikle pandemi gibi kriz

donemlerinde destekleyici politikalarin gelistirilmesinin 6nemini vurgulamaktadir.

Kadinlarin tetkik yaptirmama oranlarinin erkeklerden daha yiiksek olmas1 (%57,5 kadin,

%42,5 erkek), kadinlarin saglik hizmeti tercihlerini etkileyen endigeler ve bilgi
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eksiklikleri ile agiklanabilir. Cleary ve arkadaslari (1982) ¢caligmasinda, kadinlarin saglik
hizmetleri kullanimlarinda daha bilingli olmalarina ragmen, 6zellikle radyasyon alma
korkusu ve tetkiklerin gerekliligi konusundaki bilgi eksikliginin bu tercihler {izerinde
etkili oldugu belirtilmistir. Ayrica, biyolojik ve sosyal rollerin kadinlarin saglik
hizmetlerine erisiminde farklilasmalara yol ag¢tigi vurgulanmistir. Bu bulgular, yasl
bireyler ve kadinlar i¢in saglik hizmetlerine erisimde yasanan engellerin daha kapsayict
ve erisilebilir politikalarla ele alinmas: gerektigini gdstermektedir. Ozellikle bu gruplara
yonelik  bilgilendirme programlari, erisim kolayliklar1 ve ekonomik destek
mekanizmalarinin artirillmasi, tetkik yaptirmama oranlarinin diisiirilmesine katki
saglayabilir. Hem bu ¢alismada hem de literatiirdeki benzer bulgularda goriildiigii iizere,
saglik hizmetleri sunumunda demografik farkliliklarin dikkate alinmasi, hizmet
etkinligini ve hasta memnuniyetini artirabilir (Yildiz ve Bulut, 2021; Sen ve Yildiz,

2023;)

Calismamizda, MR tetkiklerinin biiyiik bir kismmin Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)
kapsamindaki hastalar tarafindan talep edildigi (%74,7) goriilmiistiir. Bu durum, SGK'nin
saglik hizmetlerine erisimde 6nemli bir rol oynadigini gostermektedir. Ancak, SGK
kapsamindaki hastalar arasinda bile ekonomik kisitlarin tetkik yaptirmama nedenleri
arasinda Onemli bir yer tutmasi, sosyal glivenlik kapsaminin bazi alanlarda yetersiz
kaldigin1 diigiindiirmektedir. Calisma yapilan hasta grubu SGK anlagsmali 6zel bir hastane
oldugundan , SGK 11 dahi olsa hastalarin tetkik ve tedavilerde cepten yapilan harcamalari
hastalarin tetkik yaptirmaktan kaginmasina neden olabilmektedir. Ozgen (2007)
caligmasinda, cepten yapilan saglik harcamalarinin 6zellikle diisiik gelir gruplarindaki
bireylerin saglik hizmetlerine erisimini olumsuz etkiledigi ve bu durumun saglik
esitsizliklerini derinlestirdigi belirtilmistir. Ucretli hastalar ve dzel saglik sigortasina
sahip bireyler arasinda da tetkik yaptirmama oranlarinin belirgin olmasi, saglik
hizmetlerinin maliyet etkisi konusunda daha fazla analiz yapilmasi gerektigini
gostermektedir. Frost ve Reich (2008) calismasinda, saglik teknolojilerine erisimde
maliyet faktorlerinin kritik bir bariyer oldugu ve hastalarin bu nedenle hizmetlerden
yararlanamadig1 vurgulanmistir. Ozel sigorta kapsamindaki bireylerin de yiiksek cepten
0deme miktarlar1 nedeniyle tetkiklerden kagindigi ifade edilmistir. Bu bulgular, saglik
hizmetlerine erisimdeki mali engellerin, hem sosyal giivenlik kapsamindaki bireyler hem

de 6zel sigortali hastalar i¢in 6nemli bir sorun oldugunu ortaya koymaktadir. Saglik
49



hizmetlerinin daha kapsayic1 bir sekilde sunulabilmesi i¢in, 6zellikle ekonomik agidan
dezavantajli gruplara yonelik destek mekanizmalarinin gelistirilmesi gereklidir. Ayrica,
Ozel saglik sigortasi kapsamlarinin genisletilmesi ve tetkiklerin uygun maliyetli hale
getirilmesi, bu sorunlarin ¢ézliimiine katki saglayabilir. Literatiirde de vurgulandigi lizere
(Pradhan ve Prescott, 2002), maliyet engellerinin azaltilmasi, saglik hizmetlerinin

erigilebilirligini ve kullanim oranlarini artirmada kritik bir 6neme sahiptir.

Calismamizda, tetkik yaptirmama nedenleri arasinda en sik dile getirilen gerekcelerin
'gereksiz oldugunu diisiinme' ve 'radyasyon alma endisesi' oldugu belirlenmistir. Bu
durum, hasta bilgilendirme siireglerinin yetersizligine isaret etmektedir. Yiicel (2015)
calismasinda da, hastalarin tibbi tetkiklerin gerekliligi ve olas1 faydalar1 hakkinda
yeterince bilgilendirilmemesinin, tetkiklerden kag¢inma davranislarini  artirdigi
belirtilmistir. Ozellikle ileri goriintiileme ydntemlerinin faydalarmm ve risklerinin
aciklanmadigl durumlarda, hastalarin bu hizmetlere olan giliveninin azalabilecegi
vurgulanmaktadir. Radyasyon alma endisesi, BT tetkikleri i¢cin daha yaygin olarak dile
getirilmektedir. Kasban ve arkadaslar1 (2015), radyolojik goriintiileme yontemlerinde
radyasyonun etkilerine dair yanlis bilgiler ve bu konudaki korkularin, hastalarin tetkiklere
olan yaklasimini olumsuz etkiledigini ifade etmektedir. Erdag (2014) da, saglik
okuryazarliginin yetersizliginin bireylerin saglik hizmetlerinden yararlanma oranlarini
diistirdiigiinii belirtmektedir. Bu durum, saglik okuryazarligmin artirilmasma yonelik
egitim programlarinin 6nemini ortaya koymaktadir. Hastalara yonelik bilgilendirme
materyalleri ve iletisim siireglerinin gelistirilmesi, tetkiklerin gerekliligi konusundaki
bilgi eksikliklerini gidermeye yardimci olabilir. Salar ve Duran (2023), 6zellikle yasl
bireylerin e-saglik okuryazarligi konusunda desteklenmesi gerektigini ifade etmislerdir.
Kadin hastalar ve yaslh bireyler arasinda bu nedenlerin daha yaygin oldugu bulgusu, bu
gruplarin saglik hizmetlerine erisimde daha hassas bir yaklasim gerektirdigini
gostermektedir. Cleary ve arkadaslar1 (1982), kadinlarin saglik hizmetlerinden daha fazla
yararlanma egiliminde olsalar da, endise ve bilgi eksikliginin bu siirecte dnemli bir engel
olusturdugunu belirtmistir. Ayn1 sekilde, yasl bireylerin saglik hizmetleri ve teknolojileri
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamasi, tetkik yaptirma oranlarimi diigiiren bir faktor

olarak goriilmektedir.
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5.2 BT Tetkiklerine Yonelik Bulgularin Degerlendirilmesi

Bu calismada, BT tetkiklerinin biiyiik oranda toraks ve karin bolgesi i¢in talep edildigi
goriilmistiir. Bu durum, bu bélgelerin acil ve spesifik tan1 gereksinimlerini karsilamak
icin BT'nin yaygin olarak tercih edilmesiyle iligkilidir. Literatiirde de benzer sekilde,
toraks ve karin bdolgesi hastaliklarinin teshisinde BT'nin oncelikli bir goriintiileme
yontemi oldugu belirtilmektedir. Ozellikle akciger hastaliklari, travmalar ve abdominal
patolojiler gibi durumlarin hizli ve dogru bir sekilde degerlendirilmesinde BT nin 6nemli
bir rol oynadigi ifade edilmistir (Kasban ve ark., 2015). Toraks bolgesi i¢in BT nin yaygin
kullaniminin, akciger enfeksiyonlari, tiimorleri ve vaskiiler anomaliler gibi durumlarin
hassas bir sekilde degerlendirilmesine olanak tanidig bilinmektedir. Kumrular ve Polat
(2021) caligmasinda, COVID-19 gibi solunum yolu hastaliklarinin erken teshisinde
toraks BT'nin kritik bir ara¢ oldugu vurgulanmistir. Benzer sekilde, karin bolgesi icin BT
tetkiklerinin yogun talep gormesi, organlarin detayli incelenmesine olanak saglamasi ve
acil durumlarda hizli sonu¢ verme kapasitesine baglanmaktadir. Dahili tip bilimleri
tarafindan yapilan BT taleplerinin yiiksek orani, bu yontemin tani siire¢lerindeki yaygin
kullanimim1  desteklemektedir. Dahili tip bilimlerinin, 06zellikle gastrointestinal,
hepatobiliyer ve pulmoner hastaliklarin degerlendirilmesinde BT yi sik¢a tercih ettigi
goriilmektedir. Atlan ve Penge (2021) ¢aligmasinda, BT'nin dahili hastaliklarda tanisal
etkinligi artirdig1 ve tedavi siireclerini yonlendirdigi ifade edilmistir. Ayrica, BT'nin
cerrahi tip bilimlerinde de 6nemli bir ara¢ olmasi, cerrahi miidahaleler oncesinde

anatomik detaylarin degerlendirilmesini saglamaktadir.

Caligmada, BT tetkiklerinde 65 yas iistii bireylerin tetkik yaptirmama oranlarinin ytiksek
oldugu tespit edilmistir. Bu dagilim, yas ilerledik¢e BT tetkiklerine olan ihtiyacin arttigini
ve yash popiilasyonunun bu tiir goriintiileme yontemlerine daha sik bagvurdugunu
gostermektedir. Yasla birlikte artan kronik hastalik yiikiine ragmen, yash bireylerin tetkik
stireglerine erisimde karsilastiklar1 zorluklar, saglik sistemlerinin bu yas grubuna 6zel
coziimler gelistirmesi gerektigini gostermektedir. Yiicel (2015) calismasinda, yash
bireylerin saglik hizmetlerine erisimde ulasim, bilgi eksikligi ve saglik hizmetlerinin
maliyeti gibi ¢esitli engellerle karsilastiklar1 belirtilmistir. Bu durum, yash bireylerin
saglik hizmetlerinden etkin bir sekilde yararlanabilmesi ig¢in erisilebilirlik ve

bilgilendirme siireglerinin iyilestirilmesini zorunlu kilmaktadir. Kadimlarin tetkik
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yaptirmama oranlarinin erkeklerden daha yiliksek olmasi, kadinlarin radyasyon alma
konusundaki endiselerinin daha fazla oldugunu diistindiirmektedir. Cleary ve arkadaslar
(1982) ¢alismasinda, kadinlarin saglik hizmetlerine genel olarak daha fazla bagvurdugu,
ancak risk algilar1 ve radyasyona kars1 hassasiyetlerinin tetkik yaptirma kararlarinda etkili
oldugu ifade edilmistir. Kadinlarin radyasyon alma konusundaki endiseleri, saglik
okuryazarliginin bu grup i¢in artirilmasi gerektigini igaret etmektedir. Ayrica, kadinlar
icin tasarlanmis 6zel bilgilendirme programlarinin ve giiven artirici iletisim stratejilerinin,
bu oranlar1 azaltmada etkili olabilecegi diistiniilmektedir. 65 yas iistii bireyler ve kadinlar
gibi hassas gruplarin BT tetkiklerine erisimini kolaylagtirmak i¢in hedefe yonelik
politikalarin gelistirilmesi gereklidir. Yasli bireyler i¢in ulasimi kolaylastiracak lojistik
cozlimler ve saglik hizmetlerinde bilgilendirme siireclerinin gii¢lendirilmesi, bu gruptaki
tetkik yaptirmama oranlarini diisiirebilir. Benzer sekilde, kadinlar i¢in radyasyon riskleri
ve BT'nin gerekliligi hakkinda daha ayrintili ve acik bilgiler sunmak, bu grubun tetkiklere
olan yaklasimini olumlu yonde etkileyebilir. Bu tiir miidahaleler, hem bireysel saglik
sonuglarinin iyilestirilmesine hem de genel saglik hizmetlerinin etkinliginin artirtlmasina

katkida bulunabilir (Erdag, 2014; Salar ve Duran, 2023; Yiicel, 2015).

Bu calismada, BT tetkiklerinde '"radyasyon alma endisesi" ve "gereksiz oldugunu
diistinme" en sik belirtilen tetkik yaptirmama nedenleri olarak tespit edilmistir. Bu bulgu,
hastalarin BT gibi ileri goriintiileme yontemleri hakkinda yeterince bilgilendirilmedigini
ve saglik okuryazarligmmin artirilmasi gerektigini gostermektedir.  Yiicel (2015)
calismasinda, radyasyonun etkileri ve goriintiileme tetkiklerinin gerekliligi hakkinda bilgi
eksikliginin, hastalarin bu siireglere karsi glivensiz bir tutum gelistirmesine neden oldugu
belirtilmistir. Bu durum, 6zellikle BT gibi radyasyon igeren tetkiklerde daha belirgin bir
sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Radyasyon endisesi, saglik okuryazarliginin eksik oldugu
bireylerde tetkiklere yonelik olumsuz algilarin gelismesine yol agabilir. Kasban ve
arkadaslar1 (2015), radyolojik tetkiklerin risklerinin, faydalariyla dengeli bir sekilde
hastalara aciklanmadigi durumlarda, hastalarin tetkik yaptirmaktan kaginabilecegini
vurgulamistir. Bu durum, saglik ¢alisanlariin tetkik 6ncesi ve sonrasi hasta bilgilendirme
stireclerini daha etkili hale getirmesi gerektigini ortaya koymaktadir. "Gereksiz oldugunu
diistinme" gerekgesi, hasta-hekim iletisiminde eksiklikler oldugunu ve hastalarin
tetkiklerin teshis ve tedavi siire¢lerindeki Onemini tam olarak anlamadigini

gostermektedir. Cleary ve arkadaslar1 (1982) c¢aligmasinda, hastalarin tibbi kararlara
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katillm diizeylerinin artirilmasinin, bu tiir algilart azaltabilecegi ifade edilmistir.
Tetkiklerin klinik degerinin hastalara agik bir sekilde anlatilmasi, bu konuda daha bilingli
kararlar almalarina yardimci olabilir. Ayrica, dis merkezlerde ¢cekim tercih edilmesinin
bir diger yaygin neden olmasi, hastanelerin erisilebilirlik ve hasta odakli hizmet
sunumunda iyilestirme yapmasi gerektigine isaret etmektedir. Frost ve Reich (2008)
calismasinda, saglik hizmetlerine erisimdeki cografi ve organizasyonel engellerin
hastalar alternatif hizmet saglayicilarina yonlendirebildigi belirtilmistir. Hastanelerin
tetkik siireclerinde daha esnek randevu sistemleri, kolay ulasim olanaklar1 ve hasta dostu

hizmet modelleri sunmasi, bu tiir yonelimlerin 6nlenmesinde etkili olabilir.

Ayrica dolayli olarak dis merkezde g¢ekim yaptiracagini bildiren hastalarin, tetkik
maliyetleri ile iliskili oldugu diisiiniilebilir. Ozel hastanelerde yapilan iicretli muayeneler
sonrasinda hastalar maliyetleri diisiirmek adma devlet hastanelerinde tetkiklerini

yaptirmayi tercih edebilmektedir.
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SONUC VE ONERILER

Bu ¢aligmada, MR ve BT tetkiklerinin yapilmama nedenlerinin ¢esitli demografik, klinik
ve organizasyonel degiskenler ile iligkisi arastirilmistir. Calismanin sonuglarina gére, MR
ve BT tetkiklerini yaptirmama nedenleri arasinda mali imkansizliklar, tetkikin gereksiz
oldugunu diisiinme, hekimin karar1 ve dis merkez ¢ekimi gibi cesitli etkenler

bulunmaktadir.

MR tetkiklerinde, en sik goriilen yapilmama nedeni %56,3 ile "hastanin kendi istegi ile
cektirmek istememesi (gereksiz)"dir. Sosyal giivence yetersizligi ve dis merkezde ¢ekim
de onemli nedenler arasinda yer almaktadir. MR tetkiklerini isteme oranlar1 cerrahi tip
bilimlerinde daha diisiikken, dahili tip bilimlerinde daha yiiksek bulunmustur. Yas
gruplarina gore yapilan analizlerde, yasin tetkik yaptirmama iizerindeki etkisi

belirginlesmis ve 65 yas iizerindeki hastalarda daha yiiksek oranlar tespit edilmistir.

BT tetkiklerinde ise tetkik yaptirmama nedenleri arasinda en yiiksek oran, %26,0 ile
"gereksiz oldugunu diislinliyor ve radyasyon alma endisesi"dir. Bu durum, hasta

bilincinin ve tetkiklerin gerekliligi hakkinda bilgi eksikligini isaret etmektedir.

Sosyal giivenlik kapsaminda olan hastalarin tetkik yaptirmama oranlarinin daha ytiksek
oldugu, 6deyemeyenlerin ise oranlarinin diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu durum hastalarin
sosyal giivencesi olsa da Ozel hastanelerde cepten yapilan harcamalarin tetkikleri
yaptirmaktan kaginmasina neden oldugunu gostermektedir. Hekim karar1 ve dis merkezde
¢ekim de Onemli nedenler arasinda yer almaktadir. Cinsiyet ve yas degiskenleriyle
yapilan analizlerde, erkeklerin ve daha genc¢ yas gruplarinin tetkik yaptirma oranlarinin

daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir.

Sonug olarak, tetkiklerin yapilmama nedenlerinin anlagilmasi, saglik hizmetlerinin daha
etkili ve verimli bir sekilde sunulmasina katki saglayabilir. Saglik kurumlarinin,
hastalarin maddi durumlarina, tetkiklerin gerekliligi konusunda egitim ve bilgilendirmeye
yonelik caligmalari artirmalari, hasta memnuniyetini ve tetkik yaptirma oranlarim
artirabilir. Ayrica, hekimin roliiniin vurgulanarak dogru yonlendirme yapmasi, tetkiklerin

gereksiz yapilmasini 6nleyebilir ve kaynaklarin daha etkin kullanilmasini saglayabilir.
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Arastirma kapsaminda Oneriler su sekildedir:

— Hastalarin mali imkansizliklar nedeniyle MR ve BT tetkiklerini yaptirmama
oranlarinin yiiksek olmasi, sosyal giivenlik sistemlerinin bu alanda daha etkin hale
getirilmesini gerektirmektedir. Saglik kurumlari, mali destek programlar1 ve tetkik
ticretlerini azaltic1 veya 6teleme imkanlari sunarak, hastalarin tetkik yaptirma engellerini

kaldirabilir.

- Hastalarin tetkiklerin gerekliligi hakkinda bilgi sahibi olmalarin1 saglamak
amaciyla bilgilendirme kampanyalar1 ve egitim programlari diizenlenmelidir. Ozellikle
radyasyonun zararlar1 ve tetkiklerin faydalari konusunda toplumu bilinglendirecek

calismalar yapilmalidir.

- Hekim ve hasta arasindaki iletisimin giiclendirilmesi, tetkiklerin dogru bir sekilde
degerlendirilmesi ve uygulanmasi konusunda daha bilingli kararlar verilmesine olanak

tanir.

- Kurumlarin hastalarin tetkik yaptirma nedenlerini anlamak ve bu nedenlere uygun
cozlimler sunmak i¢in diizenli analizler yapmalari, hizmetlerin siirekli iyilestirilmesi

acisindan faydali olacaktir.
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