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ONSOZ

Diinyada giderek artan saglik maliyetleri, insanlarin yiikselen beklentileri ve
artan rekabet kosullari, saglik hizmetinin sunumunda yiiksek kaliteyi kag¢inilmaz bir
gereksinim olarak karsimiza ¢ikarmaktadir. Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri,
halk saglig1 ve acil saglik hizmetlerinin bir bileseni olarak toplum saglig: iizerinde
onemli bir rol oynamaktadir. Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin sunumunda,
toplam kalite yonetimi ilkeleri 1s1ginda yeniden yapilandirma gergeklestirmek,

hizmetin kalitesini, verimliligini, hasta ve ¢alisgan memnuniyetini arttiracaktir.

Hizmet kalitesi ve verimliliginin 6l¢iimii i¢in standardize edilmis performans
gostergelerine gereksinim vardir. Yapilan bu arastirma ile Tiirkiye’de hastane dncesi
acil saglik hizmetleri alaninda kullanilabilecek performans gostergelerinin

belirlenmesi amaglanmistir

Tez c¢alismasi siiresince benden yardimlarini ve destegini esirgemeyen
degerli danismanim Saym Dog. Dr. Afsun Ezel ESATOGLU’na, verilerin
degerlendirilmesinde katki saglayan Akdeniz Universitesi Biyoistatistik ve Tip
Bilisimi Anabilim Dali Arastirma Gorevlisi Deniz OZEL’e tesekkiir ederim.
Calisma boyunca en biiyiik esin kaynagim ve destegim olan esim Betiil AKBUGA
OZEL ve minik kizim Giines OZEL sevgilerin en biiyiigiinii hak ettiler. Onlarin

varlig1 ve destegi olmadan bu ¢aligma tamamlanamazdi.
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1. GIRIS

Insanlarin  dogustan gelen haklarimin  basinda  “saghkli  yasama”
bulunmaktadir. Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) saghg "bedensel, zihinsel ve toplum
sal olarak tam bir iyilik hali" olarak tanimlamustir. insanlarm en biiyiik hazinesi olan
sagligin elde edilmesi korunmasi ve devamliliginin saglanmasi amaciyla, saglikla
ilgili mal ve hizmet iireten biitiin kurum ve kuruluslarin olusturdugu yapiya genel
olarak saglik sektorii denilmektedir. Saghk sektorii tarafindan saglik odakl

gerceklestirilen tiim faaliyetler ise saglik hizmetleri olarak tanimlanmaktadir (Ersoz,
2008).

Giderek karmasik hale gelen saglik hizmetleri sunumu {ilkelerin birgcogunda
toplam biitce icerisinde giderek artan oranlarda kaynak tiiketilerek sunulabilmektedir.
Son on y1l icerisinde OECD filkeleri incelendiginde, saglik harcamalarinin ortalama
%4,4 artis gosterdigi izlenmektedir. Ulkelerin zaman igerisinde gelirlerindeki artis da
dikkate alindiginda, saglik harcamalar1 i¢in ayrilan 6deneklerin rakamsal olarak

daha yiiksek miktarlarda oldugu sdylenebilir (OECD, 2008).

Saghik Harcamalari
Gayrisan Milli Hasilaya gdre yuzde
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Sekil: 1.1. OECD Ulkeleri Saglik Harcamalarinin Karsilastirilmasi

Kaynak: OECD, 2008



Tiirkiye’de 1999-2007 yillar1 arasinda toplam saglik harcamalarinin gayri safi
yurtici hasilaya oran1 Sekil 1.2°de verilmistir (TUIK, 2010).
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Sekil 1.2. Toplam Saglik Harcamasinin Gayr1 Safi Yurti¢i Hasilaya Oram
Kaynak: TUIK, 2010

Saglik i¢in ayrilan biitcenin artmasi, bu hizmetlerden alinan verimin ayni
oranda artmasina neden olmamaktadir. Toplumsal, politik ve finansal baskilar
nedeniyle giiniimiizde saglik hizmeti sunan kurum ve kuruluglar, ge¢mise gore
verimlilik, kalite ve daha az biit¢eyle daha ¢ok is ¢ikarma konusunda ¢ok daha fazla
baski gormektedir. Artan saglik maliyetleri, saglik hizmetlerinde sistematik
degerlendirmenin yapilmasi i¢in taleplerin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Saglik
maliyetlerindeki artigla birlikte sektorel birlesmeler, sosyokiiltiirel yapr ve kamu
yonetimindeki degisiklikler saglik hizmetinin sunumu ve yonetiminde degisikliklere

gidilmesini zorunlu hale getirmektedir (Helfert ve ark., 2005).

Saglikta kalite, Donabedian (1980) tarafindan, “hastanin iyilik halinin en {ist
diizeye ¢ikarilmasi i¢in verilen hizmet” olarak tamimlanir. Saglik hizmetlerinde
kalite yonetimi kavrami 1980’lerde ortaya ¢ikmistir; TKY (Toplam Kalite Y6netimi)

ve SKI (Siirekli Kalite Iyilestirme) yéntemleri giincel konulardandir.

Giinlimiizde kalite, etkin sekilde yonetilmesi gereken bir kavramdir. “Sadece
Olcebildigin seyleri yoOnetebilirsin” deyisi her zamankinden daha c¢ok Onem

kazanmistir (Dunford ve ark., 2002). Kaliteli hizmet sunumu i¢in kalitenin



Olciilebilmesi bir kosuldur. Kalitenin 6l¢limii i¢in kalite ve performans gostergeleri
gerekmektedir. Saglik hizmetlerinde, saglik kurumlarimin ve saglik calisanlarinin
performanslarinin konusunda objektif karsilagtirma bilgilerine olan talep, veriye

dayali degerlendirme siiregleri i¢in bir gereksinimi ortaya ¢ikarmistir (Moore, 2005).

Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri, halk saglig1 ve acil saglik hizmetlerinin
bir bilesenidir. Belirlenen bir bolgede, etkili bir sekilde acil saglik hizmetlerinin
sunumunu gerceklestirebilmek i¢in gerekli personel, altyap1 ve ekipmanlari bir araya
getiren Ozellesmis sistemler, hastane oncesi acil saglik hizmetleri sistemi olarak
adlandirilir. Etkili bir sekilde calismasi hedeflenen hastane Oncesi acil saglik
hizmetleri sistemlerinin, acil saglik hizmeti almas1 gereken hastalara uygun tedaviyi
sunmasi ve saglik kurulusuna naklinin saglayabilmesi i¢in farkli kurum ve birimlerle

isbirligi igerisinde caligmasi gerekmektedir (ACGOV, 2009).

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin sunumunda politikacilar, karar
vericiler, geri 6deme kurumlar1 ve bunlarin yanisira hizmetten yararlanan hastalar ve
diger dis misterilerin giderek artan oranda yiiksek kaliteli hizmet beklentisi s6z
konusudur. Hastane oncesi acil saglik hizmetleri alanindaki yoneticiler ise, her
diizeydeki hiikiimet yetkililerine karsi, gerekli politikalarin olusturulmasi, uygun
sistemlerin planlanmasi, sistem kalitesi ve etkinliginin izlenmesi i¢in objektif
karsilastirma bilgilerini sunma gereksinimini hissetmektedir. Odeme kurumlar1 ve
miisteriler (vergi miikellefleri), hastane oncesi acil saglik hizmetleri i¢in 6dedikleri
bedelin karsiliginda kaliteli bir hizmet aldiklarin1 gérmek istemektedirler. Benzer
sekilde, hastane Oncesi acil saglik hizmetleri sistemindeki yoneticiler de, sistem
performansi hakkinda, iceride kalite iyilestirme ¢aligmalarini destekleyecek, disarida
ise topluma ve diger paydaslara yonelik sorumluluk ve hesap verebilirliklerini ifade

edebilecekleri objektif geri bildirimler talep etmektedirler (Moore, 2005).

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri alaninda TKY ve SKI caligmalarinim
gecmisi ¢ok olmamakla birlikte son yillarda bu alana yonelik giderek artan bir ilgi,
bilimsel ve operasyonel ¢alisma mevcuttur. Hastane oncesi acil saglik hizmetleri
alaninda kaliteyi degerlendirebilmek icin uygun performans gostergelerinin
gelistirilmesi, bunlarin 1s1¢inda performansin degerlendirilmesi ve gerekli goriilen

tyilestirmelerin yapilmast gerekmektedir. Saglik hizmetleri igerisindeki diger



alanlara gore biraz gecikmeli olsa da, hastane dncesi acil saglik hizmetlerinde uygun

performans gostergeleri gelistirilmesi giincel bir konudur.

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri sunumunda nihai hedef, insan hayati
kurtarmaktir. Hastane oOncesi acil saglik hizmetlerinin  performanslarini
degerlendirmek 6nemli bir asamadir, ¢iinkii performans degerlendirmesi sistemlerin
kaynaklarini nasil kullandiklarin1 ve bu yolla hastalarin hayatin1 kurtarmakta ne
kadar etkili olabildiklerini gostermektedir (McLay ve Mayorga, 2009). Hastane
oncesi acil saglik hizmetleri alaninda performans gostergelerinin gelistirilmesi zorlu
bir siirectir. Diinyada son yillarda giincel olarak degerlendirilen bu alanda ABD ve
Ingiltere, ulusal diizeyde performans gdstergesi gelistirme ve uygulama konusunda
iyl durumda olan iki tlkedir. Tirkiye’de de, Saglik Bakanligi biinyesinde, 2008
yilinda, hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde verimlilik Olgiitleri konulu
caligmalar baglatilmistir. Halihazirda Saghik Bakanligi’'nin o6zellikle yapmaya
calistifi, kendisi tarafindan belirlenen verimlilik degerlendirme kriterlerinin iilke

diizeyinde yayginlastirilmasidir.

Arastirma ile Tiirkiye’de 2000’li yillarda hizli bir ilerleme kateden hastane
oncesi acil saglik hizmetleri alaninda, hizmet kalitesinin degerlendirilmesinde
kullanilabilecek ~ ve kalite iyilestirme uygulamalarinin temelini olusturabilecek

performans gostergelerinin belirlenmesi amaglanmistir.

Arastirmanin ilk boliimiinde; genel kalite kavraminin yami sira, saglik
hizmetlerinde kalitenin tanim1 ve tarihgesi, saglik hizmetlerinde kalitenin boyutlari,
saglik hizmetlerinde TKY ve SKIi, saglik hizmetlerinde kalitenin degerlendirilmesi
ve performans gostergeleri, hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde TKY ve SKI,
performans degerlendirmesi ve performans gostergeleri hakkinda genel bilgiler
verilmigtir. Gere¢ ve yontem boliimiinde; aragtirmanin amaci, dnemi, veri toplama
araci, arastirmanin uygulanmasi agiklanmistir. Bulgular kisminda; hastane 6ncesi acil
saglik hizmetleri sisteminde kullanilabilecek performans gostergeleri Onerileri
verilmistir. Tartisma boliimiinde; elde edilen sonugclar literatiir ile karsilastirilmis ve
yorumlanmis, sonug¢ ve Oneriler boliimiinde de, arastirmadan elde edilen sonuglar ve

bu dogrultuda olusturulan 6nerilere yer verilmistir.



1.1. SAGLIK HiZMETLERINDE KALITE

1.1.1. Kalitenin Tanimi ve Tarihgesi

Kalite, baglangigtan giiniimiize kadar ¢ok degisik sekillerde tanimlanmistir. Kalitenin
otoriteleri olarak sayilan Juran, Crosby, Ishikawa ve Feigenbaum’un kalite

tanimlarindan bazilar1 soyledir (Yesilbayir 2007):

v “Kalite kullanima uygunluktur.”(Juran)

v’ “Kalite bir tirliniin gereksinimlere uygunluk derecesidir.” (Crosby)

v/ “Kalite kontrol uygulamak, en ekonomik, en kullanigh ve tiiketiciyi
daima tatmin eden kaliteli iiriinii gelistirmek, tasarimi yapmak, iiretmek
ve satis sonrasi hizmetlerini vermektir.” (Ishikawa)

v’ “Kalite, bir iiriin veya hizmetin degeridir.”(Feigenbaum)
Kalitenin ne olmadigin1 Crosby su ifadelerle anlatmstir:

»  Kalite mutlak anlamda miikemmeliyet degildir.

» Kaliteye ulasmanin yolu “diizeltme” degil, “6nleme”dir.

» Kalite performans standardi “kabul edilebilir hata diizeyi” degil “sifir
hata”dir;

»  Kalite, uygunsuzluk maliyeti ile dl¢iiliir; endeksler ile degil.

Kaizen kavraminin literatliire girmesini saglayan Masaaki Imai’nin kalite

konusundaki goriisleri sdyledir (Imai, 2003):

“En genis anlamda kalite, iyilestirilebilen her seydir. Bu baglamda kalite,
sadece {iriin ve hizmette degil, ayn1 zamanda kisilerin nasil c¢aligtiklari, makinelerin
nasil isletildikleri, sistem ve prosediirlerin nasil yiiriitiildiigii ile de ilgilidir. Insan

davraniglarini her yoniiyle igermektedir.”

TKY ilkesini benimsemis bir¢oklar1 i¢in kisa ve 6zlii olan bir bagka tanima

gore ise kalite “dogru seyi dogru zamanda dogru yapmaktir”.



Kalitenin tarihsel gelisimini incelerken konuyu {ii¢ baglik altinda toplamak
miimkiindiir. Bunlar; muayene asamasi, kalite kontrol asamasi, kalite giivencesi ve

toplam kalite asamasidir (Yesilbayir, 2007).

Muayene Asamasi: Tarih Oncesi zamanlardan baslayarak, sunulan hizmet ve
ozellikle tiriinlerin belirlenmis 6zelliklerine sahip olup olmadiklarinin denetlendigi
asamadir. Bu asamanin temel yaklagimi tiiketiciye hatali {irtinlerin gitmemesini
saglamaktir. Bu yaklasim tiiketiciyi korumus, ancak {iireticide sikint1 yaratmistir.
Ciinkii muayene edilerek hatali bulunan {iriinler iiretici i¢in zarar olusturmustur. Bu
acidan treticiyi de koruyan bir sistem ilizerinde durulmus ve kalite kontrol agamasina

gecilmistir.

Kalite Kontrol Asamasi: Endistri devrimi ile birlikte artan ve giderek
karmagiklasan iiretim siirecleri ve verimliligi artirma arayislari, liretim sistemlerinin
daha iyi planlanmasi ve yiiriitiilmesini gerektirmistir. Kalite ¢caligsmalari, artan iiretim
diizeyinde tiim iirlinlerin tek tek kontrol edilmesi yerine, Walterh Shewhart
onciiliigiinde Istatistiksel Kalite Kontrolii (IKK) uygulamalarmnin devreye girmesini
saglamigtir. Ikinci Diinya Savasi zamanminda kendini iyice kabul ettiren IKK
uygulamalar1 savas sonrasinda “istatistiksel siire¢ kontrolii” yoOniinde gelismeye

baglamistir.

Kalite Giivencesi ve Toplam Kalite Asamasi: Uretim siireclerinin karmagik
hale gelmesi, muayeneciler ve karar alanlar arasinda esgiidim ve geri besleme
mekanizmasinin olusturulmasini zorunlu hale getirmistir. Bunun sonucunda “Kalite
Gilivencesi ve Toplam Kalite Yonetimi” anlayis1 yasama gecmistir. Bu yontemle
kalitenin kontrolii, tasarim asamasindan baslayarak, ara girdiler, islem i¢i ve son ¢ikt1
asamalari izlemek yoluyla kalite yonetimine dogru gelistirilmeye baslanmistir

(Yesilbayir, 2007).

Cagdas kalite felsefesinin diigiince ustalar1 olarak bilinen William Edwards
Deming, Joseph M. Juran, Philip Crosby “TKY” anlayisinin temellerini kurmuslar,
Armand V. Feigenbaum ve Kaoru Ishikawa da yaptiklar1 katkilarla binanin gévdesini

ve catisini inga etmislerdir. TKY nin kdkeni II. Diinya Savasi’ndan sonra Japonlarin



tekrar kalkinmasindaki ilk donemlere kadar uzanir. W. Edward Deming ve Joseph
M. Juran’in ABD’nin sinirlar1 disinda siire¢ kontrolii, kalite yonetimi ve istatistiksel
kalite kontrol gercegini yaymaya baslamasi istekleri 1940’11 yillarin ilk donemlerine
rastlamaktadir. Bu kavramlar ABD’de gelistirilmis, ancak onlar1 ilk benimseyen ve

uygulayanlar Japonlar olmustur (Yesilbayir, 2007).

1.1.2. Toplam Kalite Yonetimi

TKY, sistemin genelinde kaliteye ulasmayr amaglayan bir felsefedir. TKY,
beraberinde miisteri memnuniyeti, ¢alisan motivasyonu, israfin azaltilmasi ve genel
performansin artmasi yararlarin1 da getiren kiiresel bir stratejik giic olmustur (Juran,

2001).

TKY, {iireten ve yoneten kesimin yetenek ve kapasitelerine dayanan ve
takimlar halinde siirekli olarak kalitenin ve iiretkenligin gelistirildigi ortaklasa is
yapma yontemidir. Bu tanimda TKY ’nin herhangi bir sektore uygulanabilecek ii¢
igerigi barinmaktadir. Bunlar: katilimer yonetim, siirekli siire¢ iyilestirme ve takimlar

halinde ¢alismadir (Jablonski, 1991).

Bir bagka tanima gore TKY:

» Kuruma saglanan malzeme ve hizmetlerde,

» Kurum igerisindeki tiim belirgin siire¢lerde,

» Simdi ve gelecekte son kullanicinin  gereksinimlerini karsilamada
degerlendirilmesi ve gelistirilmesi i¢in kantitatif yontemleri ve kisisel

bilgileri kullanmaktir (Austin, 2007).

Deming’in TKY i¢in yaygin olarak bilinen 14 ilkesi asagida sunulmustur

(Austin, 2007)

» Siirekli iyilestirme ve gelisme temel amag olmalidir.

> Yeni kalite felsefesi benimsenmelidir.



YV V VYV V VY

Y

Uretim sonu kalite kontrole son verilmelidir.

Tedarikgilerin sadece fiyata/maliyete dayali olarak secilmesine son
verilmelidir.

Problemler tanimlanmali ve sistemin siirekli olarak iyilestirilmesine
calisiimalidir.

Cagdas is i¢inde veya igbasi egitim yontemleri benimsenmelidir.

Oncelik sayidan, kaliteye ¢evrilmelidir.

Korkuya son verilmelidir.

Boliimler ve birimler aras1 duvar ve sinirlar kaldirilmalidar.

Nasil yapilacagina iliskin destek saglamadan iiretkenligin artirilmasini
talep etmekten vazgecilmelidir.

Sayisal kotalara baglanmis is standartlar terk edilmelidir.

Calisanlarin yaptiklar isle oviinmelerinin ve kendilerini ise adamalarinin
ontindeki engeller kaldirilmalidir.

Egitim ve kendini gelistirme anlayis1 kurumsallastirilmalidir.

Ust yonetim bundan 6nce sayilan 13 maddede dile getirilen alanlardaki

doniisiimii gergeklestirebilecek bir yonetim anlayigini benimsemelidir.

Deming’in biitiin sektorlere hitap eden bu ilkelerinin hastane Oncesi acil

saglik hizmetlerine uyarlanmis formatina calisma icerisinde daha sonra yeniden

deginilmistir.

TKY uygulamalarinda basariya ulasamamanin en temel nedenlerini Deming

“Yoneticilerin 10 Oliimciil Hastalig1” bashg: altinda asagidaki sekilde siralamigtir

(Austin, 2007).

>
>

Amagta devamliligin olmamasi.

Kisa vadeli problem hedeflere ve problem ¢dziimlerine yonelme.

Merkezi yoOnetim yapisini muhafaza ederken yamali ¢alisma gruplar
olusturma.

Performanst yillik performans degerlendirmesi ya da merit siralamasi

olarak degerlendirme.



Kalite hedaflerin kar-
sifayabitecek bir sGra-
Ci oluglurmak

QergeRlagimmek

» Yonetimin ¢ok sik degismesi.
» Kurumun sadece goriinen degerler ile yonetilmesi.
» Uzun dénem planlamanin yapilmamasi.
» Problemlerin ¢6ziimiinde teknolojiye glivenme.
» (Coziimler iiretmek yerine 6rnek alinacak davraniglar arama.
» Bahaneler iiretme.
KALITE KALITE KALITE
» PLANLARI KONTROL IYILESTIRME
HATIAL K ASAMASI Kalite hedefizrin Planiznn perormans
kargilanmas: ey statini ylastime
Kalite hedaiflerinin GEAMAsi
ofUstLnimas: AMAC
AMAD
Kalite planina wygun
ANAC clarak yordiimdni Gomerlesen pedor-

mansd, planianan pes-
formanstan daha iis-
Ein hale gafirebilmek

&

Sekil 1.3. Juran’in Kalite Felsefesi Siireci
Kaynak: Cetin ve Akin, 1998

TKY nin onctilerinden diger bir 6nemli isin olan Joseph Juran, TKY alaninda
“Juran’in Uclemesi ve Kalite Planlama Yol Haritas1” olarak bilinen siirecini ii¢
asamayla betimler. Bunlar: kalite planlamasi, kalite kontrol ve kalite i1yilestirmedir
(Juran, 2001). Juran’in kalite felsefesi siireci Sekil 1.3’de verilmistir. Juran’a gore,
siirecler igerisinde her asamada sirasiyla gerceklestirilmesi gereken c¢alismalar

asagida kisaca ozetlenmistir.
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Kalite Planlama:

e Miisterilerin kimler oldugununun belirlenmesi,

¢ Bu miisterilerin gereksinimlerinin belirlenmesi,

e Ihtiyaclar kendi dilinize gevrilmesi,

e Bu gereksinimlere yanit verecek bir iiriin gelistirilmesi ve

e Uriiniin 6zelliklerini hem miisterinin, hem de kendi gereksinimlerinize

uygun olacak sekilde diizenlenmesidir.

Kalite Kontrol:
e  Uriinii iiretebilecek bir islem gelistirilmesi ve

e Islemin en uygun hale getirilmesidir.

Kalite lyilestirme:
e Bu islemin, ¢alisma kosullarinda {iriinii iiretebileceginin kanitlanmasi ve

e Islemin ise doniistiiriilmesidir.

1.1.3. Siirekli Kalite Iyilestirme

SKI, iiriin ya da hizmetlerin kalitesinin siirekli gézlenmesi ve iyilestirilmesi olarak
degerlendirilebilir. Burada, kalitenin duragan bir faktor ya da bir son nokta olmadigi,
iyinin daha da iyi yapilabilmesinin miimkiin oldugu ve bu nedenle kalitenin
stireklilik arz eden bir siire¢ oldugu noktasindan hareket edilmistir. Bu baglamda
SKi, “tiim {iriin ve hizmetlerin Kkalitesinin o6l¢iilmesi, degerlendirilmesi ve
tyilestirilmesi i¢in, disiplinli sorgulama ve takim ¢aligmasina dayanan, sistematik bir

yaklagim” olarak tanimlanir (Yesilbayir, 2007).

Walter Shewhart, 1939 yilinda orgilitlerin liretim sistemlerini gelistirmek
amaciyla Plan-Do-Check-Act denilen dongiiyii gelistirmistir. Shewhart’tan sonra
Deming bu dongiiyli modifiye ederek giinlimiiz kalite yonetimi uygulamalarinda
yaygin olarak kullanilan Planla - Uygula - Kontrol Et - Onlem Al (PUKO)
dongiisiine uyarlamistir (Moen ve Norman, 2009) (Sekil 1.4).



11

Sekil 1.4. PUKO Déngiisii

Kaynak: Bulsuk, 2008.

PUKO déngiisiiniin asamalarina iliskin ¢alisma sathalar1 asagida verilmistir

(Leebov ve Ersoz, 1991):

a. Planla:

Ciktilarin, miisterilerin ve miisterilerin beklentilerinin belirlenmesi
Simdiki siirecin tanimlanmasi.

Olgiimlerin gergeklestirilmesi ve sonuglarn analiz edilmesi.

Bir iyilestirme firsatina odaklanilmas.

Kok nedenlerin belirlenmesi.

Cozlimler tiretilmesi ve segilmesi.

b. Uygula:

Testin (pilot uygulamanin) planlanmasi.

Testin (pilot uygulamanin) gergeklestirilmesi.

c. Kontrol Et:

Sonuglarin degerlendirilmesi.

Karara varilmasi.

d. Onlem Al:

Degisimin standartlastiriimasi

Izlemlerin ve kazanglarin siirdiiriilmesi.
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Kalite yoOnetiminin Onciilerinden Crosby’nin kaliteyi iyilestirmek igin

onerdigi 14 adim Simsek (2007) tarafindan asagidaki sekilde siralanmastir:

>
>

Yonetimin kalite konusunda onay verdiginden emin olunuz.

Her boliimden f{ist diizey temsilcilerin yer aldigi kalite iyilestirme ekipleri
olusturunuz.

Mevcut ve olast kalite sorunlarinin nerelerde oldugunu saptayabilmek i¢in
islemleri Slgiilebilir hale getiriniz.

Kalitenin maliyetini degerlendiriniz ve bir yOnetim araci olarak nasil
kullanilacagini agiklayimiz.

Tiim ¢alisanlarin kalite konusuna olan ilgisini ve duyarliligini artiriz.
Onceki adimlarda belirlenmis olan sorunlarin ¢dziimii icin harekete
geciniz.

Iyilestirme islemleri icin gelisim programi olusturunuz.

Kaliteyi iyilestirme programinda aktif olarak yer alacak olan gbzetmenleri
egitiniz.

Yonetimin onayini tazelemek ve herkesi degisimden haberdar etmek igin
belirli gilinleri “Sifir Hata Giinii” ilan ediniz.

Calisanlarin kendileri ve gruplar igin iyilestirme hedefleri gelistirmesini
tesvik ediniz.

Calisanlari, iyilestirme hedeflerinin Oniindeki engelleri yonetime iletme
konusunda tesvik ediniz.

Katkisi olanlar1 takdir ediniz.

Uygun bir iletisimin kurulmasi i¢in kalite konseyleri olusturunuz.

Kaliteyi iyilestirme programinin hi¢ bitmeyen bir program oldugunu

vurgulamak i¢in herseyi tekrar tekrar yapiniz.
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1.2. SAGLIK HiZMETLERINDE KALITE

1.2.1. Saghk Hizmetlerinde Kalitenin Tanim

Uzmanlar saglik hizmetlerinde kalitenin kisa, anlamli ve genel kabul gorecek sekilde
tanimlanabilmesi i¢in yillar boyu c¢alismislardir (Palmer, 1991). Saglik hizmeti
kalitesinin daha zor agiklanabilen bir kavram olmasi, saglik alaninin 6zelliklerinden
ileri gelmektedir. Hizmet kalitesinin ¢ok sayida degiskenden etkilenmesi ve bunlarin
acik bir sekilde tanimlanmayisi, dahast subjektif faktorlerin etkilerine agik olusu,
dogrudan dogruya nesnel Olgiitler kullanilarak o6lgiilmesi ve tanimlanmasini

giiclestirmekte ve saglik hizmeti kalitesinin sezgisel olarak algilanmasini1 giindeme

getirmektedir.

Donabedian (1995), saglikta kaliteyi; “hastanin iyilik halinin en st diizeye
cikarilmasi i¢in verilen hizmet” olarak tanimlar ve kalitenin Ogelerini; teknik
hizmetler kalitesi, bakim hizmetleri kalitesi ve hizmet alan ile sunan Kkisiler
arasindaki iligski kalitesi olarak belirler. Donabedian’a (1980) gore, kalite diizeyi,
sunulan hizmetin beklenen sonuglar1 ortaya ¢ikarirken yarar ve risk arasinda en arzu

edilebilir dengeyi saglamasidir.

Roemer ve Montoya Aguilar (1988) kaliteyi, “glivenli oldugu bilinen,
yararlanacak topluluk tarafindan karsilanabilir ve mortalite, morbidite, sakatlik ve
yetersiz  beslenme iizerinde etkisi olan standartlara uygun girisimlerin
performansidir” seklinde tanimlamistir. Saglik hizmeti kalitesini yalnizca tibbi
faaliyetler acgisindan ele alan bir tanima gore kalite; bir hastalik ya da durumun bir
fonksiyonu olarak bireyin saglik durumunda meydana gelebilecek bir gerilemeyi en
azindan durduracak ya da iyilesme saglayacak bir bicimde belli faaliyetlerin yerine

getirilmesidir (Caldwell, 1998).

Bu alanda ¢ok sik atif alan bir bagka tanim ABD Tip Enstitiisii (IOM, 2001)
tarafindan yapilmistir. ABD Tip Enstitlisii (Institute of Medicine — IOM), “saglik

kalitesi, bireyler ve toplum i¢in sunulan ve beklenen saglik sonuglarinin karsilanma
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diizeyini artiran, ayn1 zamanda mevcut profesyonel bilgi diizeyiyle uyumlu saglik

hizmetidir” seklinde bir tanimlamada bulunmustur.

Trusko ve arkadaslarina (2007) gore, saglik hizmetlerinde kalitenin gelisimini
yavaslatan nedenlerden birisi de, kalitenin tanimi yapilirken ¢ok farkli bakis
acilarmin varligindan etkilenmesidir. Bir 6rnek verilmesi gerekirse; ddeme yapan
kurum kaliteyi sunulan hizmetle eslestirilen deger olarak gormektedir.
Doktor/hemsire agisindan kalite dogru taninin konulmasi, dogru ilacin verilmesi ve
hastayi iyilestirebilmek i¢in dogru islemlerin uygulanmasidir. Hasta agisindan kalite,
calisanlarin nezaketi, ¢alisanlarin islerinin ehli olmasi, ¢ok fazla bekletilmemeleri,
hastanenin temiz ve diizenli olmasidir. Saglik idarecileri ise kaliteyi sunulan hizmetin
uygunlugu olarak degerlendirirler. Saglik hizmetleri planlanirken kalite tizerinde bu

farkli bakis agilar1 degerlendirmeye alinmalidir.

1.2.2. Saghk Hizmetlerinde Kalitenin Tarihcesi

Saglik hizmetlerinde kalite kavrami ile ilk c¢alismalarin 20. yilizyilda basladigi
varsayilabilir. Bu tarihten 6nce gergeklestirilen ¢alismalar ABD’de saglik alaninda
tyilestirme c¢alismalar1 20. ylizyilin baslarinda Flexner raporuyla giindeme gelmistir.
1910 yilinda yayinlanan Flexner raporu tip egitimi veren kurumlara elestiri getirerek
“cok fazla sayida egitimsiz ve kotii yetistirilmis saglik ¢alisani”nin varligina isaret
etmistir. Yine ayn1 yilda Dr.Codman tarafindan yayinlanan “End Result System of
Hospital Standardization” ¢aligsmasi ise, saglik hizmetinden yararlanan hastalarda
gergeklesen sonuglarin sorumlu hekimleri tarafindan takip edilmesini ve kotii
sonuglarin belirlenip diizeltilmesini” 6nermistir. Codman’in bu caligmasi ilerleyen
yillarda, ABD’de saglik hizmetlerinde kalite ¢alismalar1 alaninda bir¢ok c¢alismaya
onciiliik edecek olan Amerikan Cerrahlar Birliginin (American College of Surgeons

— ACS) kurulusuna temel olusturmustur (Gainor, 2005).
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Kalite kavraminin endiistriyel iiretim sektorlerinde gelismesini takiben,
hizmet sektoriinlii de etkisi altina almistir. Endiistriyel alanda 1940’larda baslayan
kalite calismalar1 saglik sektoriinde yavas yavas kendini hissettirmeye baglamistir.
Bu ¢alismalarin devaminda, ABD’nde kalite konusunda, kar amac1 giitmeyen énemli
bir kurulus, Joint Commission for Accreditation of Healthcare (JCAHO)
kurulmustur. Ayrica, Avedis Donebedian’in 1950’1i yillarda saglik alaninda kalite

calismalar1 6nemlidir.

Chassin’e  (1996) gore, 1960’larda saglik hizmetlerinde kalitenin
tyilestirilmesi hizmete erisim ile degerlendirilmistir. Bu onyilda Medicare saglik
hizmetlerinde kalite kosullarini ortaya koyan g¢alismalar gergeklestirmistir. Hizmet
kalitesinin gelistirilmesinde meslektas degerlendirmesi (peer review) 1970’lerde 6n
plana c¢ikmistir. Ayni yillarda Donabedian yapi, siire¢ ve sonu¢ kavramini
gelistirmistir. Kalite giivencesi sisteminin kendini gostermesi 1980°1i yillarda
baslamistir. Saglik hizmetlerinde kaliteye bakis agis1 1980’lerin ortasinda biiyiik bir
paradigma degisikligine ugramistir. Bu donemde egilim, kontrol amagl kalite
giivencesi kavramindan, TKY ve analitik odakli SKi kavramina dogru kaymaya
baglamistir. Dunford ve arkadaslar1 (2002), s6z konusu degisimdeki temel nedenin,
saglik hizmetlerinde statik, geriye doniik, yoneticiler tarafindan uygulanan ve
genellikle klinisyen odakli olan kalite giivencesi modellemelerinin, kaliteyi tiim
boyutlariyla degerlendiremedigi ve performansi siirdiirme ve iyilestirme asamasinda

yetersiz kalmasindan kaynaklandigini belirtmistir.

Artan rekabete yanit verebilmek icin 1990’11 yillarda kamuya aciklanan
performans raporlama sistemleri kalite iyilestirme siirecini tanimlamistir. Gereksiz
saglik hizmetinin azaltilmasi ve Onlenebilir yan etkilerden kac¢inilmasi yoluyla
hekimler saglik maliyetlerinde azalmaya ve ayni zamanda hizmet kalitesinde

yiikselmeye yardimci olabilirler (Chassin, 1996).

Kallsen ve Stroh (2005), “saglik hizmetlerinde kalitenin tanimi, boyutlarinin

belirlenmesi ve kalitenin en iyi nasil dlgiilebileceginin konusunda belirsizliklerin”
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devam ettigini dile getirmektedir. S6z konusu giicliikleri asabilmek icin yapi, siire¢
ve sonuglardan olusan kavramlardan yola ¢ikilmasinin daha uygun olabilecegi ifade
edilmektedir. JCHAO klinik gostergelerin belirlenmesinde agirlikli olarak uzman

gruplarin goriislerine basvurmaktadir.

Hizmet endiistrileri konusunda farkli birgok smiflama vardir. Bu smiflamalar
icerisinde Chase’in yaptig1 c¢alisma en bilinenidir. Chase siniflamasinda hizmet
endiistrilerini miisterilerle iligki ac¢isindan incelemis ve hizmet endiistrilerini dort sinifta
toplamistir. Bu siniflamada saglik endiistrisi, miisterilerle iliskinin en yiliksek oldugu
sektor olarak belirtilmistir. Saglik hizmetlerinin kullanimi, sunulus bi¢imi giinlimiiz
diinyasinda toplumlarin sosyo-ekonomik kalkinmiglik diizeylerini belirleyen en 6nemli

gostergelerdir (Aydemir, 2006).

Saglik hizmetlerinin sunumu ve kullanimi, giiniimiizde insanlarin sosyo
ekonomik ilerlemisliginin diizeyini gosteren en Onemli gostergelerden birisidir.
Tiirkiye’de mevcut niifus artistyla birlikte saglik hizmetlerine yonelik goriilen talep
artisinin karsilanmasi, bu alanda kullanilan kaynaklarin artirilmasi kadar kaynaklarin

etkin kullanimi1 ve performansin artirilmasini gerektirmektedir.

Saglik hizmetlerinin kendine 6zgli ve karmagik bir yapisi vardir. Saglik
hizmetlerinin {iretim ve sunum siireci ¢ok sayida etmen tarafindan etkilenmektedir.

Hayran ve Uz (2009), bu etkenlerden bazilarini sdyle siralamigtir:

Kaynak kullanim ve dagilimi politikalari.

Hastane/toplum saglik ve bireysel bakim hizmetlerinin nitelik ve
niceligi.

Genel saglik politikalari.

Halka kars1 duyulan sorumluluklar.

Halkin saglik konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalari.

Saglik sektorii disindaki sektorlerin sagliga yaklasimlari.

Ulusal ve uluslararasi etkiler.

YV V. .V V VY V

Basin/medya.
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1.2.3. Saghk Hizmetlerinde Kalitenin Ozellikleri

Saglik hizmetlerinin kalitesinin belirlenmesinde ele alinabilecek 6zellikler gesitli
yazarlar tarafindan farkli bicimlerde sunulmaktadir. Yaygin olarak kullanilan
ozellikler asagida aciklanmistir (Donabedian, 1988, Donabedian, 1990, Donabedian,
2003 — aktaran Kara, 2005; Esatoglu, 1997):

a. Etkenlik:

Saglik hizmetleri alaninda bilimsel bilgiler ve teknoloji kullanilarak, hastanin
durumunda en kisa siirede yapilabilecek en iist diizeydeki gelismenin saglanmasi
olarak tanimlanabilir. Amaca wulasma derecesidir. Uygulamanin Kkalitesi
degerlendirilirken etkenlik kontrol edilmez. Etkenlik arastirma, deneyim ve
profesyonel fikir birliginin bir {irlinii olarak bize dnceden verilir. Alternatif hizmet
stratejilerinin goreli etkenligi, iyi kontrol edilmis klinik arastirmalar ya da teknoloji
degerlendirmeleri yoluyla belirlenir. Klinik y&netimin bilinen en etken stratejisi,

basarilabilecek olanin en iist sinirini belirler. Bu sinir teknolojik sinirdir.
b. Etkililik:

Verilen hizmetlerin, ideal hizmete gore, bireyin saglik durumunda ya da
hastalik seyrinde yaptig1 degisiklik i¢in gereksinim duyulan tiim kaynaklarin etkili
kullanilmast olarak tanimlanabilir. Etkililik, saghikta simdi ulasilabilir olan

tyilestirmelere gercekte ulagsma derecesidir.
c. Verimlilik:

Etkili bir hizmetin en az maliyetle iiretilmesi, bdylece uygun olmayan
tedavinin yapilmamasi, bakimin gereksiz sekilde uzatilmamasidir. Bir baska deyisle
verimlilik, saglikta ulagilabilir iyilestirmeleri azaltmaksizin hizmet maliyetini
azaltma yetenegidir. Dogru hastaya dogru tedavinin yapilmasi, uygun olmayan
tedaviler ile hastanin tedavi siirecinin uzatilmamasi, hem maliyetleri diistirmekte,
hem de hastanin en optimal silirede yeniden sagligima kavusmasi sonucunu

beraberinde getirmektedir. Daha kisa siirede sagligina kavusan bireyler yeniden
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sosyal hayatlarina donmekte ve kendi ¢aligma hayatlarinda yasanan iggiicii kaybin

da sonlandirarak tiretim hayatina yeniden katilmaktadir.

d. Optimal Olma:

Optimal olma, sagliktaki iyilestirmeleri, bu iyilestirmelerin maliyeti ile
dengelemektir. Bu asamada, yarar ve maliyetler arasinda optimum bir dengenin
saglanmasinin yaninda, hastanin fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden de bu dengenin

gozetilmesi s6z konusudur.

e. Kabul Edilebilirlik:

Verilen hizmetin, hastalarin ya da yakinlarinin degerleri, istekleri ve
beklentileriyle uyumlu olmasidir. Bu agsamada hastanin hizmete erigimi, hasta-hizmet
sunucusu iligkisi, hizmetin rahatlik ve konfor saglayan yonleri, hastalarin alacaklar
hizmetin etkileri, riskleri ve maliyeti ile ilgili tercihleri ve hastalarin adil ve

hakkaniyetli hizmet konusunda diisiinceleri géz 6niinde tutulur.

f- Yasallik:

Yasallik, etik prensipler, degerler, normlar, yasalar ve diizenlemelerde ifade
edilen sosyal tercihlere uygunluk olarak tanimlanir. Verilen saglik hizmetinin toplum

tarafindan kabul edilmesidir.

g. Esitlik:

Tim bireylere adil bigimde hizmet edilmesi, bireyler arasinda ayrimcilik
yapilmamasi ve bireylerin elde ettigi yararin esit olmasidir. “Herkesin saglik
hizmetlerinden esit olarak yararlanacagini ifade eder. Her birey hasta olarak esit
haklara sahiptir. Herkes hak ettigi yani hastalifinin gerektirdigi sekilde ve olciide
saglik hizmetlerinden yararlanmalidir. Saglik hizmetleri adil bir sekilde

dagitilmalidir”.
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h. Stireklilik:

Bakimda siirekliligin saglanmasidir. Hastanin tibbi kayitlarinin diizenli ve
yeterli olmasi, boOylece, hasta baska saghk kurulusuna gittigi zaman

degerlendirilmesinin kolaylikla yapilmasidir.
1. Tam Zamaninda Hizmet Sunumu:

Hizmetin tam zamaninda sunulmasi, ¢esitli nedenlerle geciktirilmemesi,

erken teshis ve tedavinin uygulanmasidir.
i. Katilim:
Hasta ile isbirligi yaparak, bakim stirecine bilingli katiliminin saglanmasidir.
J. Erisilebilirlik:

Bireylerin hizmeti gereksinim duydugunda alabilmesidir. Hizmeti almasinda
uzaklik, bekleme siireleri gibi engeller var mi1? Her birey gereksinim duydugunda

gerekli saglik hizmetini gereksinim duydugu yerden ve gecikmeden almalidir.

Secilmis bazi OECD iiyesi iilkelerin saglik sistemleri igerisinde
degerlendirilen kalite Ozellikleri Cizelge 1.1’de verilmistir. Buna gore farkhi
tilkelerde saglik kalitesi degerlendirmesinin kalitenin farkli boyutlar1 ele alinarak
gerceklestirildigi  izlenmektedir. Ulkeler kendi saglik sistemleri ve saglik

politikalarina uygun sekilde hizmet kalitesini degerlendirmektedir.
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Cizelge 1.1. Secilmis Uye Ulkelerin Performans / Kalite Gostergeleri ile Ilgili

Ulusal Calismalarinda Sagligin Teknik Kalitesi ile Tlgili Kavramlar

Birlesik

Kalitenin B tlar
ttenin Boyutian Krallik

Kabul Edilebilirlik

Ulasilabilirlik X
Uygunluk

Kapasite X
Yeterlilik

ya da

Karsilayabilme X
Siireklilik

Etkililik

ya da

Saghg gelistirme X
ya da

Klinik odak X
Etkinlik

Esitlik

Hasta merkezlilik

yada X
Hasta odakhilhik

yada

Hasta gereksinimlerine yamt
vericilik

Giivenlik
Siirdiiriilebilirlik

Zamanindahhk X

Kaynak: Kelley ve Hurst, 2006

Avrupa .
Devletler Diinya
Toplu B .
. Toplulugu  Saghk
Sagh .
. . Fonu Orgiitii
Gostergeleri
X
X
X
X
X X
X
X
X
X
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1.2.4. Saghk Hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi ve Siirekli Kalite
lyilestirme
TKY ve SKI ¢ogu zaman birbiriyle es anlamli olarak kullanilan iki terimdir.
Ovretveit (1997), TKY ’yi “hastalar ve diger miisterilerin gereksinimlerini karsilamak
ve maliyetleri diisiirmek i¢in ¢alisanlarin kalite yOntemlerini 0grenmelerine ve
uygulamalarina izin veren kapsamli bir yonetsel ve davranisal degisiklik stratejisidir”
seklinde tanimlar. McLaughlin ve Kalunzy (1992) ise TKY/SKI es zamanl olarak
gergeklestirilen yonetim felsefesi ve yonetim metodu olarak tanimlamis ve iyi

yonetimin dort ayirt edici 6zelligi olarak;

e “Klinisyen ve yoneticilerin siiregleri analiz etmeleri ve gelistirmeleri i¢in
yetkilendirilmesi,

e Tiiketici tercihlerinin kalitenin birincil belirleyicisi oldugu ve “tiiketici”
taniminin hastalar1 ve siirecler igerisinde tedarik¢i konumunda olanlar
kapsadig,

e Geleneksel boliimler ve profesyonel mevkilerin 6tesinde ¢ok disiplinli
yaklasimin gelistirilmesi ve

e Siire¢ analizi ve degisimlerinde rasyonel ve veriye dayali yaklagim

saglanmasi i¢in ¢alisanlarin motive edilmesi” vermislerdir.

TKY nin saglik sektoriinde 6nemi son yillarda giderek yayginlasmaktadir. Bu
dogrultuda saglik sektoriinde hizmetin bir biitiin olarak iyilestirilmesi temel amacg
olmalidir. Giiniimiizde saglik sektoriindeki mevcut kalite sistemi gozden gegirilerek
bu yapmin TKY anlayisiyla bitiinlestirilmesi gerekmektedir. Ciinkii TKY, bir
kurulugtaki faaliyetleri stirekli iyilestiren kurum ¢alisanlarinin goéniillii katilimini
saglayan, hasta memnuniyetini esas alan, sikayetleri en aza indiren cagdas bir
yonetim stratejisidir. Bu stratejinin saglik sektoriinde basariyla uygulanabilmesi igin
gerekli iyilestirme caligmalar1 yapilmasi gerekmektedir. Endiistri ve hizmet
sektoriinde TKY uygulamalarindaki basarili sonuglar saglik sektoriinii de harekete
gecirmis ve 1980°li yillardan baglayarak Ozellikle gelismis iilkelerin hastane

hizmetlerinde hizli bir yayilma gostermistir (Kii¢iik, 2009).
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Saglik sektoriinde bu gereksinimin dogmasinda rol oynayan baslica nedenler

asagidaki sekilde siralanabilir:

Bireylerin satin alma giiciiniin artmasi,
Tedavi kurumlar1 arasinda rekabetin baglamasi,

Saglik hizmetlerinde kaliteli bakim isteginin yayginlasmasi,

YV V VY V

Kalite — maliyet ¢eliskisine ¢oziim getirerek etkili ve verimli hizmet

sunumu saglanmasidir (Kiiciik, 2009).

Saglik harcamalarinda goriilen hizli artig, bazi tedavi kurumlarinda gozlenen
gereksiz tetkik ve tahlil islemleri, saglik hizmetlerine yapilan 6demelerin ¢ok hizli
artmas1 ve 0demelerde yasanan sikintilar, sektorde kalite iyilestirme caligmalarini

zorunlu hale getirmistir.

Saglik hizmetlerinin yonetimi ve sunumu dogrudan insan saglig1 ve hayatiyla
ilgilidir. Endiistriyel isletmelerden farkli olarak, saglik hizmetlerinin sunumu
sirasinda yagsanabilecek hatalar insanlarin yaralanma, sakat kalma ve O6lmelerine,

yasam kalitesinde diismeye ve toplum sagliginda bozulmaya neden olabilmektedir.

Saglikta kalite, kalite yonetimi anlayisi ile gerceklestirilebilecek bir hedef
olarak degerlendirilmektedir. Kalite yoOnetimi; organizasyonda liderlik, yonetim,
insan, sistem ve iiriin kalitesinin bir arada siirekli olarak gelistirilmesini; kalite
gelistirme, kalite planlama ve kalite kontrol g¢aligmalarinin yapilmasini ve ayn
zamanda kalite glivence sistem standartlarinin olusturulmasini amaglayan yonetim
anlayis1 olarak tanimlanabilir. Bunun saglik sektoriindeki karsiligi, 6zet olarak “hasta
memnuniyeti” bigiminde tarif edilebilir. Dogru teshis, dogru tedavi, beklemeksizin
ve giiler ylizlli hizmet, temiz hastane, ferah bir ortam, uygun fiyat, vb. gibi hastanin
mutluluguna doniik faaliyetler biitiinii, saglikta kalitenin unsurlar1 olarak

degerlendirilebilir (Kiigiik, 2009).

Dunford ve arkadaslarina gore (2002), kalite iyilestirme yontemi, veri
toplama, analiz etme ve iyilestirme asamalarinda bireysel davraniglar yerine orgiit

sistemi ve siireclerini 6n planda tutar. Belirli performans gostergeleri ile bu
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gostergelerle ilintili siiregleri degerlendirirken ve yetersiz kalan sistemler i¢in ¢oziim
iiretirken SKI uygulamalar1 sadece mevcut problemlere ¢dziim bulmakla kalmaz,

ayni zamanda sorunun kaynagini ¢ozerek gelecekte de ortaya ¢ikmasina engel olur.

Ernst ve Young tarafindan Onerilen kalite iyilestirme adimlar1 asagida

verilmektedir. Bunlar:

Problemin bulunmasi ve tanimlanmasi,
Tiiketici tizerine olan etkisinin 6l¢iilmesi,
Muhtemel nedenlerin siralamaya koyulmasi
K06k nedenlerin arastirilmasi ve analiz edilmesi,
Alternatif ¢oziimlerin tanimlanmast,

Coziimlerin ise yaradiginin denetlenmesi,

V V. V V V V VY

(Cozlimleri uygulanmasi ve standart haline getirilmesidir (Evans ve Dyar,
2010).

Saglik Hizmetlerinde Siirekli Kalite lyilestirme

- kalite

Risk Ayarlamasi Toplam Kalite Yonetimi

| |

Sonuglarin Klinik Uygulama
Degerlendirilmesi Rehberleri

I |

Hasta Memnuniyeti Performans Olgliimii

\ Hekim-Hasta lligkileri /

Sekil 1.5. Saglik Hizmetlerinde Siirekli Kaliye Iyilestirme Dongiisii
Kaynak: Akalin, 2001

Saglk hizmetlerinde SKI dongiisii Sekil 1.5°de verilmistir (Akalin, 2001). Bu
uygulamada kaliteli hizmet, kaynagin1 TKY prensipleri lizerine oturtulmus hizmetten

almaktadir. Sunulan saglik hizmetinde standardizasyonun saglanabilmesi ve
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bireylere ve sistem Ozelliklerine bagl c¢esitliligin azaltilabilmesi amaciyla “klinik
uygulama rehberleri” hazirlanir. Bu rehberler {izerinden sunulan saglik hizmetinin
performansi belirlenen standartlara uygun sekilde olciiliir. Standart yaklasim, hekim-
hasta iligkilerinde iyilesmeye ve beraberinde hasta memnuniyetinde artisa neden
olur. Bu iyilesmenin diizeyi degerlendirildikten sonra kalite diizeyinde beklenen
lyilesme saglanamamigsa bunlarin nedenleri arastirilir ve ortadan kaldirilmaya
calisilir. Sonugta Onceden hedeflenen kalite diizeyine ulasildiginda yeni hedefler

belirlenerek dongiide belirlenen basamaklar tekrar uygulamaya konulur.

Kelly (2003), kalite iyilestirme c¢alismalarini miisteri odaklilik, calisanlarin

giiclendirilmesi, veri ve bilgiye dayanma ve siire¢ odaklilik ile betimlemektedir.

1.2.5. Saghk Hizmetlerinde Kalitenin Degerlendirilmesi

Bagarili bir kalite programinin olusturulmasi igin gerekli olan iki onemli kosul,
mevcut kalite diizeyinin Ol¢iilmesi ve kalite diizeyinin siirekli iyilestirilmesidir.
Blumenthal (1996), saglik hizmetlerinde kalitenin 6l¢iilmesinin amacinin kalitenin
tyilestirilmesi i¢in gerekli temelleri atmak oldugunu belirtmistir. Saglik
hizmetlerinde kalitenin izlenmesi karmasik bir siirectir ve her adimin dikkatli bir
sekilde takip edilmesi gerekir. Saglik hizmetlerinde kalitenin degerlendirilmesinin

amaclarin1 Donaldson (1999) agiklamistir. Bunlar:

» Kalite iyilestirme ¢aligsmalari i¢in veri saglanmasi,

» Bireylerin ya da kurumlarin énceden belirlenmis standartlara eristiginin

belirlenmesi ve onaylanmasi,

» Farkli amaglarla gruplar arasinda karsilagtirma yapilabilmesi (6rnegin
kurumlar tarafindan tedarikgilerin ya da bireyler tarafindan hekimlerin
se¢imi gibi),

» Hastalarin, ailelerinin ve calisanlarin sagliklar1 hakkinda vermeleri

gereken kararlar ve secimler hakkinda bilgilendirilmesi,



25

» Standartlarin altinda hizmet sunanlarin belirlenmesi ve gerektiginde

elenmesinin saglanmasi,

» En iyi  uygulamalarin  vurgulanmasi,  Odiillendirilmesi  ve

yayginlastirilmast,

» Zaman icerisinde hizmet kalite igerisinde meydana gelebilecek

degisimlerin gdzlemlenmesi ve bildirilmesi,

» Toplumlarin  saglik  gereksinimlerinin  belirlenmesine  yardimci

olunmasidir.

Donaldson (1999), kalitenin degerlendirilmesi i¢in gerekli olan kapsamli
yaklasimda ii¢ temel kalite problemine; gereginden fazla hizmet, gereginden az
hizmet ve kotiiye kullanima dikkat edilmesi gerektigini bildirmistir. Bir sistemin
performansini Olgerken girdileri sonuglara doniistiiren siireglerin tamamini goz
oniinde bulundurmak ve sonuclari onceden belirlenmis hedeflerle karsilagtirmak
onemlidir. Saglik hizmetlerinde sonuglart 6lgmek ve bunu sistem performansina
baglamak giictlir. Bunun bir nedeni sonuglarin birden ¢ok faktore bagli olabilmesidir

(Helfert ve ark., 2005).

1.2.6. Saghk Hizmetlerinde Performans Gostergeleri

Saglik ve kalite alaninda taninmis bazi kurumlar saglik hizmetlerinde performans

gostergelerine farkli tanimlar getirmistir. Bunlardan bazilar1 sOyle siralanabilir

(Yesilbayir, 2007):

“Performans gostergesi, hasta sonug¢larin etkileyen énemli idari, yonetsel,

klinik ve destek fonksiyonlarimi gézlemlemek ve degerlendirmek icin

kullanilan degerlendirme yontemleridir” (JCAHO, 1990).

“Gostergeler hasta bakiminda ve bu bakimin saglandig: siireglerde iyilesme
amaglayan klinisyenler, hizmet sunucular, kurumlar ve planlamacilar igin

gerekli kantitatif temellerdir” (ISQua, Melbourne 1999).



26

“Gostergeler belirli saglik hizmeti stiregleri ve sonuglarimin olgiileridir”

(European Medical Associations, 1992).

“Gostergeler saglhk hizmetinin klinik yonetimi ve sonuglari ile hasta
bakimimin  siiregleri ya da sonuglarimin kantitatif degerlerle objektif

olgtitleridir” (ACHS, 1993).

Performans gostergelerinin gelistirilmesi ve kullanilmasi 6nceden belirlenmis
asamalar1 takip ederek gergeklestirilmelidir. Lloyd (2004) tarafindan performans

gostergelerinin belirlenmesi i¢in 6nerilen yol haritas1 Sekil 1.6’da verilmistir.

Kavram (Yap1 + Siire¢ = Sonug)

!

Gosterge

!

Operasyonel Tanimlar

1

Veri Toplama Plani

!

Veri Toplama

!

Analiz

!

Sekil 1.6. Kalite Olciimii Yol Haritas1
Kaynak: Lloyd, 2004
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Yol haritas;; gosterge tiirlerinin  belirlenmesi, operasyonel tanimlarin
yapilmasi, veri toplama planlarinin olusturulmasi ve veri analizinin gergeklestirilmesi

adimlarin1 igermektedir. Asagida, dongiiniin asamalar1 ayrintili olarak agiklanmustir.
a) Gosterge Tiirlerinin Belirlenmesi

Ideal olarak performans gostergelerinin Donabedian’in belirttigi saglik
hizmetinin yapi, siire¢ ve sonuglardan olusan dongiisiinii kapsamasi gerekir (Lloyd,

2004; Dunford ve ark., 2002).

Diger bir simiflandirma onerisi asagidaki sekilde sunulmaktadir (Lloyd,

2004):

e Klinik sonuglar

e Fonksiyonel statii/giinliik yasam aktiviteleri

e Giivenlik

e Memnuniyet (hasta/hasta yakini, ¢alisan, hekim)
e  Siirec etkinligi/etkililigi

e Kaynak kullanimi

Donabedian’in performans degerlendirme modeli yapi, siire¢ ve sonuglarin
degerlendirilmesine dayanir. Yapi, saglik hizmetlerinin sunuldugu sistemin
ozellikleri olarak tanimlanir. Yapilarin degerlendirilmesi, hizmetin sunuldugu
cevrenin, drnegin fiziki mekanlar, ara¢ ve ekipmanlar, hizmeti sunanlarin egitimleri

ve bilgi diizeyleri, vb. dogrudan degerlendirilmesidir (Moore, 1999).

Stireg, saglik hizmeti alirken ve verirken tam olarak neler yapildigidir.
Stireglerin degerlendirilmesi, hizmeti sunan ve alan tarafindan izlenen adimlar1 analiz
eder (Moore, 1999). Siire¢ Ol¢iileri, hizmet sunucularin 6nleme, tarama, tanilama,
fiziksel ve psikolojik tedavi ve rehabilitasyon yoluyla hedeflerine nasil ulastiklarini

Olcer (Kaya, 2005).

Sonug ise saglik hizmetinin hasta ve populasyon iizerindeki etkisi olarak
tanimlanir. Nihai sonu¢ (outcome) ve ara dilizey ¢iktilart (output) olarak

diistintilebilecek sonug oOlgiitleri, sunulan saglik hizmetinin hastanin genel saglik
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durumuna, hizmetten duydugu memnuniyete, bilgi ve davranis diizeyine olan etkisini
degerlendirir (Moore, 1999). Sonug 6l¢iileri, yapisal ortamda gergeklestirilen siireg

girisimlerinin kisa ve uzun dénemli sonuglarini inceler (Kaya, 2005).

Her li¢ asamada net olarak belirlenmis bir baslangi¢c ve bitis noktasindan
bahsetmek kolay degildir. Yapidan siirece, siiregten sonuca giden iliskiler her zaman
lineer olarak, birbirlerini net bir sekilde etkileyen faktorler yoluyla tanimlanamaz. Bu
asamada daha onemli olan faktorlerin nerede baslayip nerede bittigi degil, kendi

aralarindaki neden-sonug iligkilerinin belirlenebilmesidir (Block, 2006).

Gosterge tiirlerinin  belirlenmesinden  sonra, Olc¢lilmesi  hedeflenen
gostergelerin belirlenmesi gereklidir. Spesifik gostergeler, 6lgiilmesi istenen siirecler

ve sonuglara vurgu yapmali ve birden fazla boyutuyla bunlar1 degerlendirebilmelidir.
b) Operasyonel Tanimlarin Yapilmasi

Gosterge gelistirmede asil zorluk kullanilacak gdstergeler belirlendikten sonra
baglar. Bu asamada gostergelerin operasyonel tanimlarimin yapilmasi gerekir.
Operasyonel tanim Olgiilecek seyin ve bu dlgiimlerin her seferinde tutarli bir sekilde
Olcililebilmesi i¢in gerekli adimlarin sayisal (kantitatif) degerlere dokiilmis
aciklamasidir. Lloyd’a (2004) gore iyi bir operasyonel tanim asagidaki 6zellikleri

tagimalidir:

o Fikir ya da diisiinceye iletilebilecek bir anlam verrmeli.

e Net ve agik olmali.

e Olgiim yontemlerini, prosediirlerini ve gerektiginde ekipmanlarin
belirtmeli.

e Gerekli olan yerlerde karar verme kriterlerini ortaya koymali.

e Veri toplama siirecinde siireklilik saglamali.

Gostergelerin operasyonel hale gelmesi igin Olgiilebilirliklerinin belirlenmesi,

formulize edilmesi, 6l¢iilmesi ve iyilestirilebilir olmasi gereklidir.
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c¢) Veri Toplama Planlarinin Olusturulmasi

Ishikawa “Kalite Kontrol Rehberi”nde ornekleme plani i¢in 4 kosulu

belirtmistir (Lloyd, 2004). Buna gore secilecek 6rneklem:

e Dogru
e Qivenilir
e THizh

e Fkonomik olmalidir.

d) Veri Analizi

Tanimlayic1 ve analitik stireglerle toplanan verilerin analiz edilmesi,
sorunlarin nedenlerinin belirlenmesi ve gelistirme siireclerinin tartisilmasi1 bu

boliimde gergeklestirilir.

Mainz (2003), saglik hizmetlerinin kalitesinin degerlendirilmesinde sikca
kullanilan klinik gostergelerin gelistirilmesi ve test edilmesi i¢in planlama ve
gelistirme asamalarinin uygulanmasini 6nermektedir. Asamalar asagida ayrintili

olarak veilmistir:

Planlama Asamasi

» Degerlendirecek klinik alani belirleyin
e  Onemini belirleyin (yiiksek say1, maliyet, sapma)
e Klinik girisimler i¢in firsatlar1 belirleyin

> Olgiim ekibini olusturun
e Ekibe katilacaklar1 belirleyin

e Ekipleri boliin ve gorevleri paylastirin
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Gelistirme Asamasi

» Mevcut kanitlar ve uygulamalar konusunda bir 6n bilgi aktarin

e Potansiyel gostergeler i¢in bilimsel literatiirden olusan dokiiman

ve bilgiler sunun

e Mevcut uygulamalar ve bilgi konusunda uzlasma saglayin
» Klinik gostergeler ve standartlar1 segin

e Siire¢ gostergelerini se¢in

e Sonug gostergelerini se¢in

e Prognostik faktorlerini belirleyin (risk ayarlamasi)

e Konsensus olusturun ve siralama prosediirlerini belirleyin
> Olciim 6zelliklerini belirleyin

e (Gosterge ve standartlar1 belirleyin

e Hedef popiilasyonu belirleyin

e (Calismaya katma ya da disarida tutma kriterlerini belirleyin

e Risk ayarlama stratejisi gelistirin

e Veri kaynaklarini belirleyin

e Veri toplama prosediirlerini belirleyin

e Plan gelistirin

» Test uygulamasi yapin

1.3. HASTANE ONCESI ACIiL SAGLIK HiZMETLERIi VE KALITE

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri; topluma, evde, okulda, isyerinde ya da
dinlence mekanlarinda, hastalar kapsamli saglik hizmeti alacaklar1 saglik merkezine
ulasana kadar saglanan saglik bakimi olarak tanimlanmaktadir (Kobusingye ve ark.,
2005). Hastane oncesi acil saglik hizmetleri sistemi, 7 glin 24 saat hizmet verme
esasina gore planlanmis ve dnceden belirlenen bir cografi bélgede bulunan insanlarin
karsilasabilecekleri acil saglik sorunlarina yanit verebilmek i¢in gerekli kaynaklar ve
hizmetlerin biitliiniidiir. Hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerinin amaci hasta ya da
yaralilara zamaninda ve uygun saglik bakimini baslatarak hastanelere naklini

saglamak, bu yolla 6liim ve sakatlanmalar1 azaltmaktir (Ozel, 2010).
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Pons ve Murray (2005) ise Ulusal Karayolu Trafik Giivenligi Idaresi’nin
yayinladigr “EMS Agenda for the Future” bildirisiyle uyumlu bir sekilde, hastane
oncesi acil saglik hizmetleri sistemini; akut tibbi yardim gereksinimi olan insanlara
ulasip, saglik sistemine zamaninda sokabilmek icin olusturulmus organize ve entegre
programa verilen ad olarak tanimlar. Bu tanima gore sistem en azinda bir iletisim
yonteminin, tedavi ve transport hizmetinin sunulacagi bir aracin ve hastanin

nakledilebilecegi bir hastanenin varligini gerektirir.

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri sistemlerinde yiiksek kalitede hizmet
sunulmasi, siirli kaynaklarla hizmet iireten sistemlerin verimliligini arttirirken,
hastalara saglanacak faydalarin da en {ist diizeye ¢ikmasina yardimei olacaktir. Diger
saglik branslarinda gerceklesen kalite yonetimi uygulamalarinin, hastane dncesi acil
saglik hizmetlerinde uyarlanmasi ve bu uygulamalarin hayat gecirilmesi, acil saglik
sorunlariyla karsilasan hastalara miidahalede kritik roller iistlenen hastane 6ncesi acil
saglik hizmetleri sisteminin gelismesine yardimci olacaktir. Bundan sonraki
boliimlerde hastane oOncesi acil saglik hizmetlerinin isleyisi ve bu alanda kalite

yonetimi ve TKY/SKI uygulamalar detaylariyla agiklanmistir.

1.3.1. Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinin Tarihcesi

Diinyada, yaralilarin savag alanindan ambulans olarak tanimlanabilecek araclarla,
kimi zaman atlarin arkasina baglanan sedyeler ya da at arabasi iizerine gerilen
hamaklar vasitasiyla tahliyesi ve saglik bakimlarinin yapilmasi kavrami1 M.S. 900°1i
yillar ve ardindan Hagli Savaslarina kadar uzansa da, organize hastane Oncesi acil
saglik hizmetleri, 1792 yilinda Napolyon tarafindan cephede yaralanan askerlerin
tedavi edilmeleri i¢in gorevlendirilen Bas Cerrah Baron Dominique-Jean Larrey
tarafindan baslatildig1 belirtilmektedir (Walz, 2001). Larrey, ugan ambulans adini
verdigi atli hasta tasiyicilar1 planlayip, sistemin bugiin dahi gecerli olan ¢aligma

ilkelerini belirlemisti. Bu ilkeler:
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Egitimli personelin hastalara hizla ulagsmasi
Alanda tedavi ve stabilizasyon

Saglik birimine hizla transport

YV V V VY

Transport sirasinda saglik bakiminin  devam ettirilmesi seklinde

belirtilmistir.

Modern zamanlara gelindiginde, 6zellikle I. ve II. Diinya Savaslar1 ile Kore
ve Vietnam Savasi, askeri alanda sahada hasta miidahalesi ve hizla saglik kurumuna
nakli konusunda Onemli deneyimlerin ve sivil alanda kullanilacak derslerin

¢ikarildigir durumlar olmuslardir.

ABD’de 1966 yilinda Amerikan Bilimler Akademisi tarafindan yayinlanan
“Accidental Death and Disability: The Neglected Disease of Modern Society” (NAS,
1966) raporu, travmaya bagli Oliimlerin azaltilmasi i¢in hiikiimetlerin organize
hastane oncesi acil saglik hizmetleri programlarini gelistirmeleri konusunda motive
etmistir. Medikal teknolojide yasanan degisikliklerin yardimiyla 6zel olarak imal
edilmis ambulanslar, hastane disinda kullanilmaya uygun tibbi cihazlar ve bu alana
0zel olarak egitilmis personel yardimiyla sistem gelisim goOstermistir. Avrupa
iilkelerinde ise hastane oncesi acil saglik hizmetleri basta Irlanda, Ingiltere olmak
tizere farkli lilkelerin farkli saglik hizmeti sunum modelleri ve kaynaklari esliginde

farkli diizeylerde gelisme gostermistir.

Hastane oOncesi acil saglik hizmetlerinin diinyada gelisim modellerine
bakildiginda, Anglo-Amerikan modeli ile Franko-German modeli iki temel model
olarak 6ne ¢ikmaktadir. Anglo-Amerikan modelinde hastanelerin acil servisleri giiclii
bir sekilde yapilandirilip, hastane Oncesi acil saglik hizmetleri alanda, hastaya
gerektigi diizeyde hayat kurtarici miidahalenin yapilarak ve hizla kapsamli bakimin
saglanacagi hastane acil servislerine nakledilmesi prensibini benimsemistir. Franko-
German modelinde ise hastalara hastane disinda uzman doktorlar esliginde ¢ok
kapsamli miidahaleler gerceklestirilmekte, bir baska deyisle hastane hastanin ayagina
taginmaktadir (Atilla, 2010).

Tiirkiye’de, ozellikle biiyiik illerde 1980°li yillara kadar hastaneler ya da

belediyeler vasitasiyla, birbirinden bagimsiz ve ulusal bir standarda sahip olmayan
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ambulanslarla hasta tasimacilik hizmetleri sunulmaktaydi. Tiirkiye’de hastane 6ncesi
acil saglik hizmetlerinin yapilanmasinda kilometre tas1 sayilabilecek uygulamalardan
birisi 1983 yilinda ¢ikarilan Trafik Kanunu (2918) ile karayollarinda ve sehirlerde
ambulans hizmetlerinin tanimlanmasi olmustur (Atilla, 2010). Bu kanun maddesi ile
karayollarinda ambulanslarin sorumlulugu Saglik Bakanligina, il merkezlerinde ise
belediyelere verilmistir. Ankara Numune Hastanesi bilinyesinde 1985 yilinda
baglatilan ambulans hizmeti sonrasinda, 1986 yilinda Saglik Bakanlig1 eliyle
organize edilen tarihi uygulamada 077 Hizir Acil Servis numarasi olarak belirlenmis
ve Ankara, Istanbul ve Izmir Biiyiiksehir Belediyeleri ile gerceklestirilen ortak bir
calisma ile bu illerde organize hastane Oncesi acil saglik hizmetleri sunulmaya
baslanmistir. Yapilan bu ¢aligma, Tiirkiye’de organize hastane Oncesi acil saglik
hizmetlerinin baslangici kabul edilmektedir. Bu asamada hizmet sunan personel daha
cok belirlenen hastanelerde gorev yapan doktor ve yardimci saglik personelinden
olugsmaktaydi. Bu personel hastane 6ncesi asamada acil saglik girisimleri konusunda
yok denecek kadar az egitim gormiisti. Bu nedenle hizmet daha c¢ok hastalarin
hastaneye ulastirilmasi boyutunda uygulanmistir. 14 Mart 1994 tarihinde Hizir Acil
Servisi, Saglik Bakanligi’na baglanarak ismi ‘112 Acil Yardim ve Kurtarma
Hizmetleri’ olarak degistirilmistir. Uc biiyiik ildeki oncii ¢alisma, 4 ilde daha

organize olarak hizmet sunumu genisletilmistir (Sofuoglu, 2009).

Giliniimiizde Tiirkiye’de hastane Oncesi acil saglik hizmetleri, Saglik
Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigli biinyesinde, Acil ve Afetlerde
Saglik Hizmetleri Daire Baskanligi altinda orgiitlenmistir. Illerde bu hizmetlerin
planlanmas1 ve denetimi Il Saglik Miidiirliikleri altinda Acil Saglik Hizmetleri Sube
Miidiirliikleri tarafindan, operasyonlarin yiiriitilmesi ise Il Ambulans Servisi

Baghekimligi tarafindan yapilmaktadir.

Tiirkiye’de kurulus asamasindan bu yana ¢ok biiyiilk mesafe kateden hastane
oncesi acil saglik hizmetleri sisteminde, 2009 yil1 sonu itibariyle, 112’ye ait 1314
istasyon ve 2235 ambulans bulunmaktadir. 2009 yili icerisinde 112 ambulanslariyla
toplam 1.880.000 hastaya hizmet verilmis olup, iilke genelinde ambulans basina

diisen niifus 52.500°diir (Sofuoglu, 2010).
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1.3.2. Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinin Bilesenleri

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri topluma sunulan hizmeti olusturan bir¢ok
kiiciik alt sistemden olusmaktadir. Hastane oncesi acil saglik hizmetleri sistemini
olusturan farkli oOgeler Sekil 1.7°de verilmistir. Hastane Oncesi acil saglik

hizmetlerinin karmasik yapisi sekilde izlenebilmektedir.

Acil Saglik Hizmetleri Sistemi
i} Olayin Fa
K Edilmesi
Halk Egitimi "
112 Acil
Erisim Numarasina Erisim
As H qu_erle$me Sistemleri
Onlem ve Farkindalik Agl | Kiikcbalom
Olusturma Saglk Insan Kaynaklan
i Hizmetleri Medikal Direktorliik . N
Dedgerlendirme Goreviendirme
Saglik Sistemi ile Entegrasyon
Bilgi Sistemleri
Hasta Bilimsel Arastirma
Rehabilitasyonu Yasal Diizenlemeler
Sistem Finansmani
ilkyardimeilar
‘ A A
Uzman Bakimi \'%@ % % 5 %
%, %
%, %’% Tt i Temel Yasam
@%&% % Destegi Ambulanslan
%
Acil Servisler =
ileri Yagam
" Destegi Ambulanslan
Kara/Hava
Yoluyla Transport

Sekil 1.7. Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetlerinin Bilesenleri
Kaynak: NHTSA, 2010

Herhangi bir acil olayda, buna miidahale etmek i¢in aktif olan hastane 6ncesi
acil saglik hizmetleri alt birimleri, Sekil 1.7°de biiylik daire igerisinde yer alan dgeler
ile ifade edilmistir. Cemberin i¢inde kahverengi oklarla gosterilen alanlar 6zellesmis
miidahale sistemlerini belirtmektedir. Cemberin igerisinde bulunan liste hastane
oncesi acil saglik hizmetleri sistemini perde arkasindan destekleyen unsurlarin
listesidir. Hergiin, her tiirlii acil duruma kars1 hazirlikli olabilmek i¢in bu sistemin
burada gosterildigi sekilde kapsamli olarak planlanmasi ve her diizeyde aksaksiz

isleyisinin saglanmas1 gerekmektedir.
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Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri, agirlikli olarak ambulans ile saglanan
bir hizmet a1 olarak diisiiniilse de kapsami1 ¢ok daha genistir. Diinya Saglik Orgiitii
hastane Oncesi acil saglik hizmetlerini diger acil saglik hizmetleri ile birlikte “Halk
Saglig1 Sistemi’nin” bir parcasi olarak tanimlamaktadir (Holtermann ve Gonzalez,
2003). Hastane dncesi acil saglik hizmetlerinin bu bakis agisiyla halk sagligi, kamu

giivenligi ve acil tip uygulamalarinin bir bileseni oldugu sdylenebilir.

Karmagik ve kapsamli bir yapist ve isleyis modeli olan hastane dncesi acil
saglik hizmetleri sistemleri, ayn1 zamanda pahali kaynaklarin kullanildigi hizmet
alanidir. Kaynaklarin dogru yerde ve zamanda, en etkili sekilde kullanilabilmesi igin
hizmet kalitesinin yiiksek tutulmasi ve siirekli iyilestirilmesi gereklidir. Bundan
sonraki boliimde hastane oncesi acil saglik hizmetleri biinyesinde TKY ve SKI

calismalar1 anlatilmistir.

1.3.3. Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi ve

Siirekli Kalite Tyilestirme

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri sisteminin 6ncelikli amaci hasta ve yaralilarin
ilk miidahalesini ve uygun saglik kurulusuna nakillerini gerceklestirerek hizmetten
yarar gormelerini saglamak ve memnuniyetlerini artirmaktir. Hasta ve yaralilara
yonelik hizmet kalitesinin artmasi, hizmet sunumunun ana odak noktasi olarak

belirlenmelidir.

Greenberg ve arkadaslarma (1997) gére, TKY ve SKI uygulamalarmm
hastane Oncesi acil saglik hizmetlerine uyarlanabilmesi i¢in bircok neden
bulunmaktadir. Hastane 6ncesi acil saglik hizmetleri, saglik sisteminin kaliplasmis ve
daha eski bilesenlerinden farkli olarak degisimlere daha ¢abuk uyum saglayabilir ve
kendini doniistlirebilir. Karmagik bir yapiya sahip olan hastane oncesi acil saglik
hizmetleri, TKY ile etkililigini artirabilir. Son olarak da, finansal kisithiliklar, hastane
oncesi acil saglik hizmetlerini, TKY uygulamalar ile hizmet verimliligini artirma

konusunda uygun aday yapmaktadir.
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Austin  (2007), Juran’in Kalite Uglemesi’ni hastane &ncesi acil saglik

hizmetleri i¢in asagidaki sekilde uyarlamistir:

» “Kalite planlama, musterinin gereksinimlerini anlama ve sistemi tim
yonleriyle bu gereksinimleri karsilayacak sekilde tasarlama stirecidir.
Hastane oncesi acil saglik hizmetleri sistemini verimli ¢alistirmamak ve
kapasitesinden daha az is yapmak i¢in tasarlamak israftir, ¢iinkii bu
tiikketicinin gereksinimlerini karsilamaz ve oOrgiitiin hedeflerine uymaz.”
Bu degerlendirmeye destek olarak Kilo, Kabcanell ve Berwick (1998) bir
sistemin performansmin optimalden diisik olmasmnin nedeninin
bireylerin tembel ve bilgisiz olmas1 ya da motive olamamasi degil, aksine
sistemin ancak bu sonucu iiretecek sekilde tasarlanmis olmasi oldugunu
belirtirler.

» “Kalite planlamas1 gerceklestirilip hastane dncesi acil saglik hizmetleri
sisteminde uygulanmaya sokulduktan sonra, belirlenen standartlara gore
performansin diizenli olarak degerlendirilmesi kalite kontrol siirecidir.
Eger performans belirlenen standartlarin altina diiserse, bu sorunu hizla
¢ozmek icin gerekli planlar hemen uygulamaya sokulur” (Austin, 2007).

» “Performans degerleri daha once ulagilamayan diizeylere ulastigi zaman
kalite iyilestirme devreye girer. Kalite iyilestirme, sistemin kendi
icerisinde daha once belirlenmis performans 6lgiitleri kullanilarak stirekli

karsilagtirmalar yapilmasini gerektirir” (Austin, 2007).

ABD’de Ulusal Karayolu Trafik Giivenligi Dairesi’nin 1999 yilinda
yayinladigt “A Leadership Guide to Quality Improvement in EMS” bashkl
caligmasinda, Deming’in TKY alaninda bildirdigi 14 ilke, hastane oncesi acil saglik

hizmetlerine asagidaki sekilde uyarlanmistir (NHTSA, 1999):

> Hedeflerde devamhihk saglanmasi: Hastane Oncesi acil saglik
hizmetlerinin amaci topluma, miimkiin olan en diisiik maliyetle en yliksek
kalitede saglik bakimi ve nakil hizmeti saglamaktir. Hastane oncesi acil
saglik hizmetleri sistemleri, hem hizmet verdikleri insan topluluguna, hem

de ¢alisanlarina yonelik olarak yiiksek derecede miikemmeliyet ve deger
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saglamakla sorumludur. Bir hastane oncesi acil saglik hizmetleri sistemi
siirekli 1iyilestirme yoluyla etkinligini ve etkililigini en st diizeye
cikarmak icin ¢aba gostermelidir.

Yeni bir felsefe benimsenmesi: Hastane oncesi acil saglik hizmetleri
sistemlerinde calisan herkes kalite ve etkinligi artirmak, sistemin biitiin
bilesenlerinde iyilestirme gerceklestirebilmek ve bireysel sorumluluk ve
milkkemmeliyeti 6zendirmek icin yollar bulabilir. Yapilan isle gurur
duymak, ise yeni giristen emeklilie kadar 6zendirilmesi gereken bir
ilkedir. Bu sekilde liderler tiim calisanlar igin standartlari belirlemis
olurlar.

Kaliteye ulagsmak icin denetimlere bagimh kalmaktan vazgecilmesi:
Kalite iyilestirmek icin diizenli denetimlere giivenmek ve hatalar, eksikler
ya da yetersizlikler aramak, insan performansinda hatalar ve ekipmanlarda
eksikliklerin ~ beklendigini gdsterir. Bunun yerine insandan ve
ekipmanlardan kaynakli eksik ve hatalarin en aza indirilmesi i¢in siirekli
caba gosterilmelidir. Kalici kalite, denetimler yoluyla degil sistemde
iyilestirmeler gerceklestirerek saglanir. Ornegin vaka raporlarindaki
eksiklikleri bildirmek bu sorunun ¢6ziimii i¢in fazla bir yarar getirmez.
Ancak kalite hedefli bir yaklasim bu soruna karsi basit, acik ve hata
yapmay1 zorlastiran formlar gelistirerek hatalar1 azaltir ya da timiiyle
ortadan kaldirir.

Tek basina maliyete bakarak satin alma yapilmamasi: Satin alma
hizmetini gerceklestirenler satin alinan iiriin ve hizmetlerin fiyati kadar
kalitesini de goz Onilinde bulundurmalidirlar. Yiiksek kaliteli orgiitler
kendi tedarikc¢ilerini de oOrgiitlin birer ortagi olarak goriirler. Basarili
ortaklik performans standartlarinin agik olarak belirlenmesini  ve
belirlenen standartlarin yakalanip yakalanmadigi konusunda diizenli geri
bildirim saglanmasim1 gerektirir. Tedarikgilerin performans1 da ortak
caligmalarla gelistirilebilir. Bu amagla uzun donemli so6zlesmeler

imzalanmast ve bu sozlesmelerde kilit alanlarda ulasilmasi hedeflenen
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performans diizeylerinin belirlenmesi ve iyilestirme i¢in ortak planlama
ve uygulamalar yapilmasi saglanmalidir.

Uretim ve hizmet sisteminin diizenli olarak iyilestirilmesi: Kalite,
hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin tiim aktivitelerine ve hizmetlerine
uygulanabilir ve potansiyel iyilestirme alanlarinda siirekli ¢alisma
yapilarak stirekliligi saglanabilir. Bunun gerceklesebilmesi icin hizmeti
iiretenle hizmetten yararlanan arasinda etkili bir igbirligi saglanmasi
gereklidir. Hizmette yiiksek verimlilik sadece belirlenen performans
hedeflerine ulagmakla degil, ulasilan bu hedefleri siirekli ylikselterek
gerceklesir.

Is basinda “Kalite Iyilestirme” egitimi saglanmasi: s baginda “Kalite
Iyilestirme” egitimleri calisanlarin: a) hastane éncesi saglik hizmetlerinin
kullanan ~ ve  Odemesini  yapanlarin  gereksinimlerini, b) bu
gereksinimlerinin nasil karsilanabilecegini, c¢) sistemin bu gereksinimleri
karsilamak amaciyla nasil iyilestirilebilecegini anlamalarini saglar. Kalite
iyilestirme felsefesini her isin icerisine sokmak 6grenmeyi kolaylastirir.
Etkili bir liderlik saglanmasi: Yonetimin isi liderlik yapmaktir. Etkili
liderler gerceklestirilen isin tiim yonleri hakkinda ve calisanlarin ¢aligsma
ortam1 ve zorluklar1 konusunda da bilgi sahibidir. Liderler ¢alisanlardan
gelecek iyilestirme Onerileri i¢in ortam hazirlar ve gelen Oneriler icin hizla
harekete gecerler. Liderler sadece basarisizliga degil, ayn1 zamanda
basariya da odaklanir. Bu yolla performansta standartlarin altinda kalanlar
kadar standartlarin iizerine ¢ikanlarla da ilgilenirler. Etkili lideler ayni
zamanda standardin iki ucunda bulunanlara performansin iyilestirilmesi
konusunda yol gdstermeleri i¢in olanak tanirlar.

Korkuya son verilmesi: Hatalar ve arizalar sistemde iyilestirme
yapabilmek icin birer firsattir. Hatalar ve sorunlar sistemdeki temel
sorunlar1 ve bunlarin kok nedenlerini bulmaya ve bunlar1 iyilestirmeye
yardimcr olurlar. Ancak hatalarin ve bunlar i¢in gerekli iyilestirme

yontemlerinin tespit edilmesinden korkmak, kalite iyilestirme siireclerini
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Oldiirir. Bazilar1 sistemde iyilestirme yapma diisiincesinin mevcut
isleyisin hatali ve yetersiz oldugu ve bunun sebebinin isini gerektigi gibi
yapmayan calisanlar oldugu seklinde yorumlayabilirler. Performansta
iyilesme ancak calisanlarin gergekleri dile getirmekten korkmamalar1 ve
onerilerinin ciddiye alinacagini bilmeleriyle saglanir. Yoneticiler ve
caligsanlar hastane oncesi acil saglik hizmetleri sistemindeki tiim bireylerin
islerini en 1yi sekilde yaptiklarin1 varsaymalidirlar.

Birimler aras1 engellerin ortadan kaldirilmasi: Orgiitler ve birimler
arasindaki engeller etkili kalite iyilestirme ¢alismalar1 igin gili¢liik
yaratirlar. Kurum i¢i ya da kurumlar arasi siirtiismeler ve isbirligi
eksiklikleri hatalar, gecikmeler, israf ve gereksiz ¢alisma ile sonuglanir.
Kalic1 kalite iyilestirme uygulamalar1 geleneksel orgiit iinvanlarini asan
takim ¢alismasini gerektirir. Kalite iyilestirme siireci, Orglitte iyilestirme
saglanabilmesi icin tiim boliimlerin, alt birimlerin ve calisanlarin ortak
hedef, ortak amac¢ ve c¢abay1 paylasmasini gerektirir. Performansi
arttirabilmek icin birimler arasi ¢alisma mekanizmalar1 olusturulmalidir.
Calisanlar icin sifir hata sloganlarim, tesviklerini ve hedef koymayi
son verilmesi: Bu tiir sloganlar ve tesviklerdeki sorun kaliteye ulagma
caligmalarinda tim yiikii kotii tasarlanmis sistemler yerine, calisanlarin
iizerine  yikmasidir. Kalite iyilestirme, Orgiitlerin  siire¢lerinde
iyilestirmeye  gergeklestirmeye  odaklanmasint  gerektirir.  Bu
gerceklestiginde hizmet kalitesi, verimlilik ve etkililik artarken israf
azalacaktir.

Sayillara  odakhh  yonetim  biciminden  vazgecip liderligin
yerlestirilmesi: Deming’e gore; prime bagl iiretim standartlar1 ve miktari
uygunsuzdur, ¢iinkii bu yontem uzun vadede isgiicii tlikenmisligine neden
olur. Buna alternatif olarak kalitenin iyilestirilmesinde takim ¢alismasina
onclilik edilmelidir. Artan kalite kazang¢larin artmasina, bunlar da maas

ve yan ddemelerin yiikselmesini saglayacaktir. lyilestirme caligmalar:
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siireclerin  iyilestirilmesine odaklanmalidir.  Sonuglar, siireclerdeki
lyilesmenin sonucu olarak diizelecektir.

Calisanlarin isleriyle oviinmelerinin saglanmasi: Hastane Oncesi acil
saglik hizmetlerinin en degerli bileseni calisanlaridir. Hastane dncesi acil
saglik hizmetleri sistemi, calisanlar kendi isleriyle gurur duymadikea,
birer birey ve profesyonel olarak saygi gormedikce, uygun sekilde
calisamaz. Yoneticiler, ¢alisanlara is sorumluluklar1t ve performans
standartlarin1 agik olarak anlamalarini saglayarak, calisanlar ve yonetim
arasinda gliclii bir bag olusturarak, ve islerini gerceklestirmeleri i¢in en iyi
arag-gere¢ ve bilgiyle donatarak bagariya ulagmalar1 icin yardimci
olabilirler.

Kapsamh bir egitim ve kendini gelistirme program olusturulmasi:
Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri ¢alisanlar diizenli egitim ve kariyer
gelistirme programlariyla kendi yasamlarinda iyilesme saglayabilirler.
Hastane oncesi acil saglik hizmetleri sadece ¢alisacak iyi insanlara degil,
egitim ve hayat tecriibesiyle kendini gelistiren insanlara gereksinim
duymaktadir. Yonetim ve isgiiclinlin tim bireyleri, gelisme i¢in diizenli
o0grenmeye gereksinim duyar.

Doniisiimii  basarmak icin herkese bir gorev verilmesi: C)rgiit
icerisinde kalite iyilestirme caligmasinin amaci, hastane 6ncesi acil saglik
hizmetlerini kullanan ve/veya finansmanini saglayanlarin
gereksinimlerinin  karsilanmasidir. Etkili kalite yoOnetimi programlari
performansi iyilestirmek i¢in birka¢ alanda birkag calisma yapmakla
yetinmezler. Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri alaninda her is, her
siirec ve her aktivite iyilestirilebilir. Orgiit icerisindeki her calisan kalite
iyilestirme programinin ve kendisinin bu program igerisinde
yapabileceklerini anlamast igin olanak saglanabilir. Orgiit igerisinde genis
bir katilimla olusturulan kalite iyilestirme takimlari, birimler arasi bilgi
paylagimi ve iletisimin artmasi ve kalite iyilestirme ¢alismasinin basariya

ulagmasina yardimeci olurlar.
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Pirrallo ve Forster (2005), tim kaliteli orgiitlerin ortak 6zellikler tasidigini

belirtir. Buna gore kaliteli orgiitlerin hepsi:

e Calisanlarii dogru yonde rehberlik eden giiglii ve vizyoner bir lidere
sahiptir.  Misterilerin ~ gereksinimlerinin  bilinmesi ve bunlarin
karsilanmasi en biiyiik onceliktir.

e  Gelecek i¢in plan yaparlar ancak degisimin getirecegi kosullara 6nceden
yanit verecek sekilde esnektirler.

e Kararlarint gercek bilgiler 1s18inda verebilmek icin uygun verileri
toplarlar.

e Calisanlarmma deger verir, dogru insanlarin dogru isi yapmalarini
saglarlar. Siiregler yapilan isin ilk seferinde dogru yapilabilmesi i¢in
giivenilir ve tutarli bir sekilde planlanmistir.

e Basarilarinm 6lgiilebilir sonuglarla ortaya koyarlar.

e Kendi i¢lerinde herseyin daha da iyilestirilebilmesi i¢in yollar ararlar.

Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri de diger orgiitlerden farkli degildir.
Kaliteli hizmet sunmak isteyen, kendi i¢lerinde kaliteyi bir yol olarak ¢izen hastane
oncesi acil saglik hizmetleri sistemleri, hangi kalite modelini tercih ederlerse etsinler,
baz1 olmazsa olmaz kosullar1 yerine getirmek durumundadirlar. Orgiit kiiltiirii ve
altyapis1 oOrgiitiin ¢ekirdek degerlerine sadik kalarak kalite iyilestirme siireclerine
deger vermeli ve bunu dncelikleri arasinda oldugunu agik¢a belirtmelidir. Bu orgiitler
calisanlarin yeteneklerini sergilemelerine izin vermeli ve bunlar1 ddiillendirmelidir.
Gergek zamanli veri toplama ve analiz etmeye olanak saglayacak teknolojik ve
personel altyapis1 bu orgiitlerde var olmalidir. Orgiit igerisinde en iyi ¢alisanlarin
ortaya cikardiklar1 “en iyi uygulamalar” (best practices) etiit edilmeli, yeni ise
alinacak caligsan kriterleri belirlenirken ve ¢alisan egitimlerinin icerigi olusturulurken

bu 6rnekler gbz 6niinde tutulmalidir (Pirrallo ve Forster, 2005).

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri, kendi igerisinde birbiriyle ilintili
stirecler serisi ve bunlarin sonunda {iretilen bilgi, idari, teknik ve klinik hizmetlerden

olusur. Sistem igerisinde her birim iiretim odagi oldugu gibi bir baska birimin
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tedarik¢isi konumundadir. Sistem igerisindeki internal tedarik¢iler ve internal
miisterilerin iliskileri i¢in verilen bir 6rnek Cizelge 1.2°de sunulmustur (Eastham,

2004).

Sistem icerisinde hastalar dis miisteri olarak, hastane Oncesi acil saglik
hizmetleri sisteminin irettigi hizmetlerden yararlanirlar. TKY uygulamasinda,
sistemin tiim calisanlar1 kendi {riinlerini en st kaliteye tasiyarak bunlardan

yararlanan i¢ ya da dis miisterilerin memnuniyetini artirmay1 hedeflemelidir.

Ryan’a (1994) gore saglik hizmetleri sunumu ile ilgili sorunlar kendine 6zgii
goriinse de, TKY’nin ilkeleri, saglik hizmetlerinde kalite arayisin1i daha insancil
yapmak ve devrim niteliginde degisiklikler yaratmak ic¢in bir umut vadetmektedir.
Fitch (2004), TKY uygulamalarinin basarili olabilmesi i¢in hastane oncesi acil saglik
hizmetleri sisteminde ¢alisan her bireyin, TKYY sisteminin nasil ¢alistig1 ve acil saglik
hizmetlerinin tiretim sistemleri ve sonug kalitesindeki degisim diizeyleri hakkinda
egitilmesi gerektigini belirtir. Bununla birlikte hastane 6ncesi acil saglik hizmetleri
sisteminin sundugu hizmetleri daha fazla sayida insana daha iyi hizmeti sunacak
sekilde onceliklendirmesi gerektigi de dgrenilmelidir. Yoneticiler ancak bu bilgilerin

varliginda calisanlarla igbirligi i¢erisinde ortak hedefler i¢in gorevlerini yapabilirler.

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde hasta bakimi ile ilgili kii¢iik ama
giderek biiyliyen bir literatiir varligt s6z konusudur. Bu gereksinimin bir kismi
ambulans sektoriinlin kendisi tarafindan stimule edilmektedir. Bununla birlikte
hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde calisan profesyonellerin kalite gelistirme
caligmalarina yonelik diirtiileri de bunda rol oynamaktadir (Linwood ve ark., 2007).
Hastane oOncesi acil saglik hizmetlerinde kalite Ol¢limii, hizmeti sunanlarin bu
Olctimleri anlamasi1 ve uygulamaya sokmalar1 durumunda hizmet sunumunda
tyilesme saglayabilecektir. Bingaman (1994), hastane Oncesi acil saglik hizmetleri
sisteminin desentralize dogas1 geregi, gercek kaliteli hizmet sunumunun ancak
sahada ¢alisan personelin kendi c¢alismalarini degerlendirmeleri ve yeterlilikleri

konusunda kendilerini egitmeleri yoluyla olacagini belirtmistir.
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Cizelge 1.2. Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetleri Sisteminde Uretim Siirecleri
Miskisi
Tedarikgiler Uriinler Miisteriler
Cagr1 karsilama ve o )
yonlendirme gorevlisi Hasta / Olay yeri bilgisi Paramedik / ATT
Doktor Tedavi protokolleri Paramedik / ATT
Arag bakim teknisyeni Arag filo bakimi Paramedik / ATT
Sekreter Yazili raporlar Yonetici
Yonetici Idare yonetim politikalar Sekreter

Insan kaynaklar1 sorumlusu

Personel alimi

Vardiya siipervizorii

Bilgisayar programcisi

Cagr1 karsilama ve yonlendirme

yazilimi

Cagri karsilama ve

yonlendirme gorevlisi

Acil saglik hizmetleri

) ) Hizmet ici egitim Paramedik / ATT
egitmeni
Paramedik / ATT Vaka raporlar1 Kalite miidiiri
Paramedik / ATT Saglik hizmeti Hasta

Kaynak: Eastham, 2004.

Kalite yonetimi anlayisinda, calisanlarin inang ve istegi merkez noktadadir.

Calisanlar, pasif katilmcilar degil, aktif sorun c¢oziiciiler ve uygulayicilardir.
Calisanlarin gereksinimleri, kurulusun gereksinimleri ile uyumlu hale getirilmelidir.
Insanlarin tiimiiniin saygi ve giivene gereksinim duyduklar1 dikkate alindiginda,
kurulusun bu duyguyu asilayabildigi oranda amaglarini benimsetmesi miimkiin
olabilecektir. Calisanlarin bir misyonu oldugu ve her birinin yaptig1 isin 6nemli
oldugu fikri ve inanc1 yerlesmeli ve kabul gormelidir. Yetki ve sorumluluk
olabildigince c¢alisanlara dogru dagitilmalidir. Miisteri beklentileri tespit edilmeli,
bunlarin Stesine gecip, daha iyiyi iiretme heyecani paylagilmalidir. Bu baglamda, bir
yonetim felsefesi ve hatta bir orgiitsel yasam bicimi olarak yonetim yaklasimlarinin
neredeyse tiimiinden yararlanan TKY’de, cezalandirma yerine &diillendirme,
yonetimin gizliligi yerine seffafligi, hatalarin ayiklanmasi yerine ilk defada ve her

seferinde dogruyu iiretme cabasi, siirekli iyilestirme, giiven ve isbirligi 6n plana
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cikmaktadir. Yonetimde, geleneksel dikey oOrgiitlemelerden, olabilecek en yatay
sisteme gecilmelidir. Bunu basarmanin yolu ise saglik kurumlarinda takimlar

kurmak, takimlara giderek artan yetki ve sorumluluk vermektir (Kiigiik, 2009).

Bingaman’a (1994) gore kalite iyilestirme ¢alismalarinda basarinin
vazgecilmez unsurlarindan birisi, ¢alisan destekli kalite iyilestirme caligsmalaridir.
Sistemin en ucunda calisan personel motive edilmezse, yetkilendirilmezse, kendi
caligmasiin fark yaratacagi ona hissettirilmezse, kalite gelistirme uygulamalarinda
tam uyum ve basari saglanmasi beklenemez. Calisan destekli kalite uygulamasinda
calisanin yetkilendirilmesi, sahada sunulan hizmet kalitesine pozitif yonde etki eder.
Yine bu caligmalarda hizmet kalitesinin gelistirilmesinden sorumlu olan insanlar, o
hizmeti sunan insanlardir. Eger saha c¢aligsanlar1 kalite ¢alismalarmin gerekliligine
inanmazlarsa, hasta bakimi rutin bir isleme doniisiir ve protokollerin korii koriine

uygulanmasi kaliteli hasta bakim1 anlamina gelmez

Hizmet sunumunda odak noktasinin hizmeti kullananlar (hastalar) olmasi
gerektiginden yola c¢ikarak kalite gelistirme programlarinda en biiyiik yarari bu
grubun saglayacagr unutulmamahdir. Plaugher’e (1994) gore, SKIi; yapilan isi
kolaylastirir, sistemin daha etkili ¢alismasini saglar ve hepsinden 6nemlisi hizmet
talep eden ve yararlananlarin daha 1yi bir hastane oncesi acil saglik hizmeti almasini

saglar.

Etkili bir kalite iyilestirme programinin finansal etkileri de olacaktir. Calisan
destekli kalite iyilestirme programlari ¢alisanlarin memnuniyetini ve verimini arttirir.

Bu calisanlarda isten ayrilma orani daha diisiik olur (Stickle 2001).

TKY/SKI uygulamalar1 sonucunda hedef hastane oncesi acil saglik
hizmetleri sisteminde performansin en st diizeye ulastirilmasi ve bu seviyeden
itibaren siirekli iyilestirilmesi olmalidir. Yiiksek performansli hastane Oncesi acil
saglik hizmetleri, Overton (2007) tarafindan, li¢ temel hedef ile tanimlamistir:

gelismis klinik bakim diizeyi, giivenilir miidahale zaman1 ve ekonomik etkinlik.

Gelismis klinik bakim diizeyi, medikal direktorler kontroliinde, siirekli

hizmet ici egitim ile desteklenen bilgilendirme programlarinin siirdiiriilmesi, kanita
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dayali tip uygulamalarinin alanda hastalar {izerinde uygulanmasi ve sonuglarin takip
edilerek geri bildirim mekanizmalar1 yoluyla gerekli iyilestirmelerin planlanmasi ve

gergeklestirilmesini igerir.

Glivenilir miidahale zamani, medikal Onceliklerin belirlenmesi i¢in karar
destek sistemlerinin kullanildigi komuta kontrol merkezleri ve ¢agr1 yonlendiriciler
yardimiyla, vakalarin ambulans personeline aktarilmasi, dinamik istatistiksel
modellemeler yardimiyla, 6nceden nereden gelebilecegi belirli bir gliven araliginda
tahmin edilebilen acil cagrilara en kisa siire igerisinde miidahale edecek sekilde
konumlandirilan ambulanslarla, acil miidahalelerin zamaninda gerceklestirilmesi

uygulamalarini igerir.

Ekonomik etkinlik, ambulans ekiplerinin aktif olarak hasta bakimi ile
gecirdikleri siirenin, belirlenen birim gorev siiresine orani ile degerlendirilen ve

sistem yogunlugunu 6lgen bir kriterdir.

Overton’un (2007), yiiksek performansl hastane dncesi acil saglik hizmetleri

sunan sistemlere ornek olarak gosterdigi tlilke ve sehirlerden bazilar1 soyledir:

» Amerika Birlesik Devletleri
e Kansas City
e Richmond
» Avustralya
e New South Wales
» Yeni Zelanda
e Wellington
» Kanada
e Toronto
e Calgary
e Grande Prairie
> Ingiltere
¢ Birmingham

e Staffordshire
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Fischer ve arkadaglarinin (2003) gercgeklestirdigi bir ¢alismada, Almanya’nin
Bonn sehri ile Ingiltere’nin Birmingham sehri hastane dncesi acil saglik hizmetleri
sistemleri siire¢ etkililigi ve maliyet-etkinlik acisindan karsilastirilmis  ve
Birmingham sehrinin yliksek performansli bir hastane dncesi acil saglik hizmetleri
sistemine sahip oldugunu belirlerken, Bonn sehrinin bu karakteristikleri tasimadigini
gostermistir. Peralta (2006) ise, Meksika’nin baskenti Mexico City’in yiiksek
performansli bir hastane oncesi acil saglik hizmetleri sistemine sahip olup olmadigini
degerlendirdigi ¢alismasinda, bu sehrin yiiksek performansh bir hastane 6ncesi acil

saglik hizmetleri yapilanmasina sahip olmadigini belirlemistir.

SKi uygulamalarinda 6rgiitin  mevcut hizmet iiretim ve sunum
uygulamalarinda  bulundugu seviyeyi belirlemek, bu asamadan itibaren
gerceklestirilebilecek iyilestirme calismalarinin  temelini  ortaya koyacaktir.
Asagidaki boliimde, hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinin mevcut performans

diizeyinin degerlendirilmesi konusu lizerinde durulmustur.

1.3.4. Hastane Oncesi Acil Saghik Hizmetlerinde Performans Degerlendirme

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin ¢alisma verimliklerini gorebilmek
icin  organizasyonel, operasyonel ve klinik verimliligin diizenli olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir. Saglik hizmetleri siirekli evrilen dinamik bir
alandir. Yeni buluslar ve gelisen teknoloji ornekleri siirekli giindeme gelmektedir.
Boylesine degisken bir ortamda hastalarin mevcut olan en iyi hizmeti almalarini
saglamanin yolu hizmet standartlarini siirekli degerlendirmek ve bu standartlara
ulagsmada mevcut olan gii¢lii ve zay1f yanlar1 belirlemektir. Hastane 6ncesi acil saglik
hizmetlerinin kapsamli bir sekilde degerlendirilebilmesinde sistemin etkililigi,
maliyet unsurlar1 ve hasta sonuglart 6nemli unsurlardandir (New York State EMS

Council, 2007).

Kalite iyilestirme ¢alismalari, hastane dncesi acil saglik hizmetlerinin hizmet

kalitesini degerlendiren retrospektif (geriye doniik), es zamanli ve prospektif (ileriye
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doniik) degerlendirmeleri icerir. Retrospektif degerlendirmeler, geriye doniik olarak
gerceklesen performansi kabul edilmis standartlara gore degerlendirir. Bu yontem
genellikle en kolay olan yontemdir. Burada ¢ogunlukla hasta bakim formlar1 arsivden
alinir ve degerlendirilmesi istenen bilgiler derlenir. Kolay olmasina kargin bu yontem
genellikle en az yarar getiren yontemdir. Degerlendirmenin yapilip gecmise doniik
sonuglarin alindig1 zaman araligina kadar sorunlar zaten tespit edilmis ve ¢oziimii

uygulanmis olabilir.

Es zamanli degerlendirme dogrudan ve olay yerinde gergeklestirilen
aktivitelerin degerlendirilmesi yoluyla gerceklestirilir. Medikal direktorle telefon
tizerinden yapilan konsiiltasyon ya da olay yerinde gergeklesen medikal kontrol ile
calisanlarin olay yerinde hasta bakimi sirasinda birebir gozlenmesi yoluyla

gerceklestirilir.

Prospektif degerlendirmeler ise genellikle gelecege yonelik performansin
onceden belirlenmis standartlara gore degerlendirilmesi seklinde uygulanir. Bu
yontemde genellikle belirlenen zaman araliginda gerceklesen performansin 6nceden
belirlenen standartlara gore secilen hedeflere ulasilip ulagsmadiginin hasta bakim
formlariin {izerinden degerlendirilmesi seklinde yapilir (New York State EMS

Council, 2007).

Bugiine kadar hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde operasyonel kalite
gostergelerinin  belirlenmesi, bu gostergelerin gecerliliginin smmanmasi1 ve bu
gostergeler iizerinden sistem performansini Olgcecek metodolojilerin gelistirilmesi
alaninda cok fazla calisma yapilmamistir. Evans ve Dyar’a (2010) gore, hastane
oncesi acil saglik hizmetleri birimlerinin ¢ogu veri toplamakta, ancak bunlardan pek
az1 verileri derleyip, gecerli raporlar olusturma yontemlerini bilmektedir. Bu nedenle
hastane oncesi acil saglik hizmetleri etkinligini degerlendirecek ¢ok az performans

gostergesi mevcuttur.

Swor ve Pirrallo’ya (2005) gore, giiniimiizde hastane 6ncesi acil saglik
hizmetleri sistemi yillar 6nce tasarlanmis standartlar {izerinden hizmet sunmaktadir.

Bu standartlarda hizmetin etkinligi ve etkililigini degerlendirmek bilimsel temele
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dayandirilmamistir. Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde performans
degerlendirmesi tipik olarak su sorulara yanit arar: Hangi siirecler, islemler ve
becerilerin hasta sonucunu etkiledigi diisiiniilmektedir? Hastane oncesi acil saglik
hizmetleri sistemi tarafindan hangi islemler daha sik olarak yerine getirilmektedir?
Hangi islemler daha nadir uygulanmaktadir? Hangi islemlerin dogru uygulandiginda
hastaya yarar getirirken yanlis uygulandiginda hastaya zarar verme potansiyeli

vardir? (Swor ve Pirrallo, 2005).

Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde sunulan hizmetin kalitesinin
gbzlenmesi ve degerlendirilmesi i¢in JCAHO tarafindan onerilen 10 basamakli
model 6rnek alinabilir. Dagher ve Lloyd (1992) bu basamaklar1 asagidaki bi¢imde

siralamistir:

Sorumlulugun paylastirilmasi

Saglik bakim diizeyinin betimlenmesi

Bakimin 6nemli asamalarinin tanimlanmasi
Gostergelerin tanimlanmast

Degerlendirme i¢gin esik degerlerin belirlenmesi
Verilerin toplanmasi ve organize edilmesi
Saglik bakiminin degerlendirilmesi

Sorunlart ¢6zmek i¢in eyleme gegilmesi

Coziim eyleminin degerlendirilmesi ve iyilesmenin kaydedilmesi

YV V.V V V V V V V V

Gerekli bilgilerin kurumun kalite departmaniyla paylasilmasi

Yiiksek performansli bir sistem olusturmak ve bunu siirdiirebilmek,
performansin 6lgiilebilmesiyle olur. Bunun i¢in de gecerli ve giivenilir performans
gostergelerinin ve degerlendirme sisteminin olusturulmasi bir kosuldur. Hastane
oncesi acil saglik hizmetleri sisteminde performans degerlendirme geregleri (Swor ve

Pirrallo, 2005):

» Hizmet veren kurumlarin mevcut konumlarini ve belirlenen gostergeler

1s181nda temel performans diizeylerini belirlemelerine,

» Mevcut performans degerlerine gore hedef degerleri belirlemelerine,
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» Mevcut performans degerleri ile hedeflenen performans degerleri

arasindaki farki belirlemelerine,
» Hedef degerlere ulagsmak icin kaydedilen ilerlemeyi takip edebilmelerine,

» Ayni hizmeti veren farkli kurumlar arasinda performans farklarini

degerlendirmeleri ve kiyaslama yapmalarina,

» Performans degerlerini belirlenen sinirlar igerisinde kontrol edebilmek

i¢in izlemelerine,
» Problemleri ve nedenlerini belirlemelerine,

» Gelecek i¢in planlama yapabilmelerine olanak vermektedir.

Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde performans gdstergeleri
calismalarinda karar verici konumundakileri, sistem tasarimi konusunda kritik
kararlar 6ncesinde yonlendirmek ve sistemi diisiik kalite odaklarindan koruyabilmek
icin Onemlidir. Gegerli ve gilivenilir gostergeler sistem yoneticilerine sistemin
ulasilabilirligi, miidahale kapasitesi, kaynaklarin etkin ve verimli kullanimi ve
kaliteli hasta bakimi saglanmasi konusunda gerekli bilgileri saglayacaktir. Bu
gostergeler ayni zamanda sistemin dis miisterilerine de gereksinim duyacaklar
bilgileri sunabilecektir. Krafft ve arkadaglar1 (2003), hiikiimetlerin ve saglik
bakanliklarinin hem kanita dayali hem de iilkenin gereksinimlerine yanit verebilecek

acil saglik sistemleri gelistirilmesi i¢in 6n ayak olmalar1 gerektigini ifade etmektedir.

Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri sisteminin performansini dlgerken, iki
Oonemli tanimin yapilmasi gerekmektedir. Bunlarin igerisinde performans gostergeleri
spesifik bir konuda “Su anda ne durumdayiz?” sorusunun yanitini aramak igin
kullanilir. Is kazas1 sayilar1 ya da vakaya ulasma siiresi performans gostergelerine
ornek olarak verilebilir. Performans 6l¢limii ise kaydedilen ilerlemenin ve islem
parametrelerinin Slgiilmesi siirecidir. Bu anlamda performans olgiitii karsilagtirma

olanag1 veren sayisal bir bulgu olarak da diisiiniilebilir (Moore, 2005).

Moore’a (2005) gore uygun gostergeler kullanilarak bir hastane oncesi acil

saglik hizmetleri sisteminin performans 6l¢timlerinin yapilmasi:
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Sistem kalitesinin stirekli 6l¢iilebilmesini
Miikemmeliyet alanlarinin belirlenmesini

Kritik olaylarin belirlenmesini

Diizeltici 6nlemlerin etkinliginin degerlendirilmesini

Onceden belirlenen standartlara gore karsilastirma olanag: yapilabilmesini

saglar.

MacFarlane ve Benn (2003) ise, gostergeler gelistirilirken akilda tutulmasinda

yarar oldugunu diisiindiikleri 6zellikleri asagidaki bigimi ile siralamistir:

>

S6z konusu iilkenin hakim cografyasi, kaynaklari, medikal ve
sosyokiiltiirel yapis1 dikkate alinmalidir.

Mevcut hastane oncesi acil saglik hizmetleri modeli (hekim odakli,
paramedik odakli, vs.) g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri tek basina ele alinmamalidir.
Hastane oOncesi acil saglik hizmetleri ve acil servisler bir sistemin iki
onemli organidir. Bunlar entegre ve koordineli sekilde calismalidir, zira
biri olmadan digeri etkin sekilde ¢alisamaz.

Etkinlik konusunda ¢ikarimlarda bulunurken hasta sagkalimi, morbidite,
ve takip eden taburculuk degerlendirmenin pargalar1 olarak ele
alimmalidir. Bir¢ok hastane Oncesi acil saglik hizmetleri ¢alisani, hastay1
hastaneye sag gotiirmeyi hedef olarak belirlemistir. Ancak, bu calisanlarin
hastaneye naklettikleri hastalarin sonuclar1 ve kendi aktivitelerinin bu
sonuglari nasil etkileyebilecegi konusunda bilgileri yoktur.

Kuzey Amerika iilkelerinden kaynaklanan literatiiriin biiyiik ¢ogunlugu
travma, Ozellikle de penetran travma tizerine yogunlasmistir. Oysa diger
iilkelerde durum oldukg¢a farklidir ve bu g6z Oniinde tutulmalidir.
Travmadan farkli olarak, medikal olgularda olay yerinde daha uzun siire

kalmak, hastanin en iyi bakimi almasi i¢in gerekli olabilir.

Saglik hizmetlerinin karmasik ve ¢esitlilik arz eden dogasi, kullanilan farkli

veri sistemleri de géz Oniine alindiginda, ayn1 zamanda problemli goriinmektedir.
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Rubin ve arkadaslarma (2001) gore, saglik hizmetlerinin ¢ok boyutlu yapisi,
hizmetin kalitesinin her yoniiyle degerlendirilebilmesi i¢in kalitenin farkli
boyutlarina yonelik birden fazla gostergenin kullanilmasini gerektirir. Benzer sekilde
Bankauskaite ve Dargent (2007) ile Linwood ve arkadaslarni (2007) saglik
sistemlerinin ¢ok boyutlulugu, saglik sistemini performansini l¢ebilmek igin bilesik
gostergelerin (compound indicators) gelistirilmesine neden oldugunu belirtmistir.
Burada temel neden tek bir Olglim sisteminin sistem performansinin adil
degerlendirilebilmesi i¢in yeterli olmadigidir. Bu nedenle performansin farkl
boyutlardaki bilesenleri ayr1 ayr 6l¢iiliip, daha sonra tek bir sistemin performasinin
Olciilebilmesi icin farkli bilesenler bir araya getirilip, tek bir 6l¢iit alinmaktadir.
Saglik sisteminde girisimlerin degerlendirilmesi amaciyla biiylik ¢ogunlugu kalitatif
Olclitlere dayanan kapsamli performans degerlendirmeleri yerine kantitatif 6l¢iimlere
agirlik verilmektedir Bulgular 1s18inda hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerinde
performans degerlendirmesinin toplam kurumsal performans yerine spesifik

girisimler {izerinden gerceklestirildigi goriilmektedir (Linwood ve ark., 2007).

Son yillarda bu cabalar hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin etkililigini
(effectiveness) ozellikle sonuglara odaklanarak ispat etme yoniinde ilerlemektedir
(Kallsen ve Stroh, 2005).

Amerikan Tip Enstitiistiniin 2001 yilinda yayinladigi “Crossing the Quality
Chasm” raporunda saglik hizmetlerinde kalite iyilestirme i¢in belirledigi alt1 alan

hastane Oncesi acil saglik hizmetlerine asagidaki sekilde uyarlanmistir (IOM 2001):

Giivenli — Hastane oncesi acil saglik hizmetleri, hastalarin iyiligi i¢in

gergeklestirilen girisimler sirasinda hastaya zarar vermekten kaginmalidir.

Etkili — Gereksinimi olan ve yarar gorebileck her hasta i¢in dogru olan bakim
saglanmalidir. Gergeklestirilen saglik bakimi, klinik etki alaninda kanita dayali
olmalidir. Bununla birlikte hastane oncesi acil saglik hizmetleri ¢alisanlari, hastaya

yarar getirmeyecek uygulamalardan ka¢inmalidir.

Hasta odakli — Sunulan saglik hizmeti hastaya saygili, hastanin tercihlerine,
gereksinimlerine ve deger yargilarima uygun ve her asamada hastanin onayinin

alindig sekliyle uygulanmalidir.
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Zamaninda — Hastane oncesi acil saglik hizmetleri sistemi, hizmeti alan ve
sunan i¢in hizmete erisim ve klinik girisimlerin uygulanmasi asamasinda gecikmeleri

Onlemelidir.

Verimli — Israfin kalitenin diismanm1 oldugu bilinmeli ve basta malzeme,

ekipman, fikir ve enerji olmak tizere her tiirlii israf 6nlenmelidir.

Esitlik¢i — Herkesin kaliteli hizmet almaya hakki vardir. Bu nedenle kaliteli
hizmet; cinsiyet, etnik kimlik, cografi bolge ve sosyoekonomik statii gibi

nedenlerden otird sinirlanmamalidir.

ABD Tip Enstitiisiniin “EMS at the Crossroads” (IOM, 2006) Raporu,
hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinin iirettikleri hizmetin degerini gostermekte
zorlandiklarin1 ortaya koymaktadir. Ulusal diizeyde kalite tanimlar1 ve kiyaslama
Olciitleri belirlenmemis, veri toplama sistemleri standartlasmamis, veri takibini etkin
sekilde gerceklestirecek sistemler yayginlastirilamamistir. Hastane oncesi acil saglik
hizmetleri sistemi, sundugu hizmetin yarattigi farka odaklanmalidir. Bunu
yapabilmek i¢in operasyonel ve klinik sonuglarin dl¢iilmesi, verilerin analize olanak
verecek bir formatta kaydedilmesi ve hastane Oncesi acil saglik hizmetleri
Onderlerinin kalite iyilestirmeyi odak olarak belirlemeleri gerekmektedir. Raporu

hazirlayan komite ii¢c 6nemli dneride bulunmustur. Bunlar:

» Performans gostergelerinin gelistirilmesi,
» Sistem performansinin degerlendirilmesi ve

» Sonuglarin kamuoyuyla paylasilmasidir.

Hastalarin klinik ve sosyal gereksinimlerinin yani sira sunulan saglik
hizmetinin kalitesini daha agik sekilde yansitacak yeni performans gostergelerinin
gelistirilmesi bir gereksinim olarak gériilmektedir. Ingiltere’de, 999 EMS Research
Forum tarafindan gergeklestirilen bir ¢calismada (Snooks, 2008), gelecekte yapilmasi
gereken bilimsel aragtirmalar icin belirlenen 96 konu basligi igerisinde, hastane
oncesi acil saglik hizmetleri ile daha iligkili, anlamli ve giivenilir performans

gostergelerinin gelistirilmesi konusu en 0ncelikli alan olarak belirlenmistir.

Bir sonraki boliimde hastane Oncesi acil saglik hizmetleri sisteminde

performans gostergeleri konusu detayli olarak verilmistir.
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1.3.5. Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinde Performans Gostergeleri

Moore’a (1999) gore finansal kisithiliklar, artan toplumsal beklentiler ve hesap
verebilir olma zorunlulugu, hastane oncesi acil saglik hizmetleri sistemlerini daha
verimli ve etkin calismaya zorlamaktadir. Yiiksek kalitede ve maliyet etkin hizmet
sunumu artik norm olmaya baslamistir. SKi programmin pargasi olarak hastane
oncesi acil saglik hizmetlerinin performans degerlendirmesi, net olarak belirlenmis

ve tanimlanmig gostergeler lizerinden gerceklestirilecek degerlendirme ile yapilabilir.

Performans gostergesi, 6zel bir konuda “Ne durumdayiz?” sorusuna yanit
verebilecek karsilastirma olgiitiidiir. Performans 6lglimii ise, belirli bir sistem ic¢inde
gelismeleri degerlendirebilmek i¢in, tanimlanmis kalite ve verimlilik gostergelerini

kullanarak yapilan 6l¢timlerdir (Moore, 1999).

Leatherman’a (2001) gore performans gostergeleri 4 temel fonksiyonu yerine

getirmektedir. Bunlar:

» Hesap verebilirlik,

» Saglik hizmetlerinin ve saglik sisteminin diizenleyici gdziiyle
gozlemlenmesi,

» Profesyonel bireylerin ve kurumlarin mikro (hasta) ve makro (toplum)
diizeyde davranislarinin degistirilmesi,

» Karar vericiler i¢in yol gosterici olmalaridir.

Adair ve arkadaslar1 (2006b), performans gostergelerinin sec¢ilmesinde dikkat
edilmesi gereken kriterleri Cizelge 1.3’de sunmuglardir. Buna gore gdostergelerin
kanita dayali, stratejik, dnemli, nitelenebilir, eyleme doniisebilir, hesapli, iliskili ve

anlamli, anlasilir, dengeli, yanit verebilir, saglam, acik ve belirgin olmasi gerekir.

Halk saglhiginda geleneksel sonug¢ gdstergeleri 6 D olarak ifade edilen 6lim
(death), hastalik (disease), sakatlanma (disability), rahatsizlik (discomfort),
tatminsizlik  (dissatisfaction) ve mahrumiyet (destitution) parametrelerini
6l¢mektedir. Dunford ve arkadaslar1 (2002), halk sagliginin bir bileseni olmasina
karsin acil saglik hizmetlerinin nadiren bu sonuglar1 kullandigini, bunun yerine

cogunlukla kisa donem olgusu olan sagkalim iizerine odaklandigini bildirmislerdir.
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Ani kardiyak 6liim ya da major travma sonrasi sagkalim olgular1 disinda acil saglik
hizmetlerinin sagladigi sonuglar1 destekleyecek bilimsel temelli verilerin de hemen

hemen hi¢ olmadig1 yine ayn1 yayinda belirtilmistir.

Sistemin genel kalitesinin  Olgiilebilmesi  i¢in  sistemin  genelinin
degerlendirilmesi gereklidir. Degerlendirme ayn1 zamanda sistem icerisinde SKI
stratejilerinin gelistirilmesi ve uygulanmasina yardimci olur (Moore 1999). Sistem
degerlendirmesi geleneksel olarak hasta bakimiyla ilintili olan yapi-siire¢-sonug

oOl¢iitlerinin degerlendirilmesiyle gergeklesir.

Cizelge 1.3. Performans Gostergeleri Se¢im Kriterleri

Gostergeler igin kapsamli arastirmalar sonrasinda gelistirilmis gecgerli ve
Kanita dayah o
giivenilir operasyonel tanimlar mevcut.

Gosterge dikkatleri dogrudan gerceklestirilmesi arzulanan degisime
Stratejik

yoOneltiyor.
Onemli Gosterge 6nemli saglik ya da saglik sistemi sorunlarina isaret ediyor.
Gosterge, hizmette iyilesme ve saglik sonuglart arasinda formal bir iligki
Nitelenebilir

tanimlanabiliyor.
Eyleme doniisebilir ~ Gosterge iyilestirmeden yarar gérecek bir hizmet alanina hitap ediyor.
Hesaph Veri toplama, raporlama ve sonuglandirma maliyet-etkin.

. Gosterge politikacilar, yoneticiler, klinisyenler ve halk gibi paydaslarin ¢ogu
Iliskili ve anlamh o
ile iligkili.
Anlasilir Gosterge konuyu derinlemesine bilmeyenler i¢in dahi anlasilabilir.
Gosterge gruplan tedavi tiirleri, tedavi birimleri, major saglik sorunlari, yas
Dengeli gruplari, farkli insan topluluklart ve saglk sistemleri igerisinde uzun ve kisa

vadede dengeli kiyaslama sagliyor.

Yamt verebilir Gosterge zaman igerisindeki degisimlere yanit verebilir.

Saglam Gostergeden kaynaklanabilecek istenmeyen etkiler Onlenebilir ve sans
faktoriine baglilik en az diizeyde.

Acik ve net Gosterge hizmette beklenen degisimi agik ve net olarak ortaya koyuyor.

Kaynak: Adair ve arkadaglari, 2006b.

Greenberg ve arkadaslar1 (1997), siklikla atif alan arastirmalarinda geleneksel
performans gostergeleri gelistirme ¢aligmalarindan farkli olarak, ABD’nin Pittsburgh

sehrinde gorevli paramediklerin kendi perspektiflerinde kalite gdstergelerinin neler



55

olabilecegini tanimlamalarini istemislerdir. Bu ¢alisma sonunda, is tatmini, karsilikli
yardimlasma iliskileri, i¢ tatmin, toplumun sisteme olan giiveni gibi, geleneksel
kalite gostergelerinden daha farkli oneriler yapilmistir. Cizelge 1.4’de bu ¢alismada

paramedikler tarafindan onerilen kalite gostergeleri verilmistir:

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin performansi uzun yillar boyunca
ambulanslarin olay yerine ulasim siireleri ve kardiyak arrest vakalarina miidahale
stireleri ile degerlendirilmistir. TKY ilkeleri, hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin
sadece klinik sonuglara yonelik olarak degerlendirilmesi egiliminden kaginmalarinm
gerektirir. I¢ ice gegmis bircok bileseni bulunan hastane Oncesi acil saglk
hizmetlerinde her bir bilesen, kendi c¢alismasiyla nihai hedefi, yani hasta
memnuniyetinin artiritlmasi ve 6liim ve sakatlanmalarin azaltilmasi hedefini destekler

(Eastham, 2004).

Cizelge 1.4. Paramediklerin Perspektifinden Kalite Gostergeleri

o s tatmini

o  Saglik bakiminin zamaninda sunulmasi
e Hasta memnuniyeti

e  Egitim kalitesi

o  Toplumun sisteme olan giiveni

e  (alisanlarin ve ekipmanlarin goriintimii
o Sikayetlerde gerileme

e  Hasta sonuglart

e  (Cagn kalitesi

e Icsel tatmin

e Semptomlarin geriletilmesi

e  Maliyet-etkinlik

o  Karsilikli yardimlasma iligkileri

e  Arastirma faaliyetleri

e  Siipervizorlerin kalitesi

e  Arac gilivenligi

e Kaynaklara erigsim

e 911 haberlesmesinin giivenilirligi

Kaynak: Greenberg ve ark., 1997.
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1.3.6. Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinde Performans

Degerlendirmesinin Giicliikleri

Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinin etkinligini degerlendirmek igin
kullanilabilecek gostergeler ve parametreler igin arayls devam etmektedir.
MacFarlane ve Benn (2003), farkli degiskenlerin varligi nedeniyle uygun
gostergelerin gelistirilmesinin glic oldugunu, bu nedenle de bu hizmet alaninin
gozlemlenmesi ve etkinliginin yeterli diizeyde degerlendirilmesinin miimkiin

olmadigini bildirmistir.

Krafft ve arkadaglar1 (2003), hastane 6ncesi acil saglik hizmetleri yoluyla elde
edilecek wverilerin giiclii bir halk saghg gozlemleme potansiyeli varken bu
sistemlerinin daha ¢ok yerel orgiitlenmeler seklinde gelismis olmasinin, farkli
sistemlerin birbiriyle karsilastirilmasi, saglik statiisiiniin izlenmesi ve kiyaslama
yapabilmek ig¢in ortak goOstergelerin olusturulmasini giiclestirdigini belirtmistir.
Mevcut bulgular, hastane oncesi acil saglik hizmetleri alaninda siirekli SKI
konseptinin uygulanmasindan saglanacak yararin, diger saglik branglarindan alinan
verilere dayandigin1 gostermektedir. Ancak hastane ve 6zel bakim birimlerine
yonelik aragtirmalar daha cok O©nceden kestirilebilir ve saglik personelinin
kontrolliinde olan ortamlarda gergeklestirilmektedir. Bu bulgularin ambulans
hizmetleri ortamina uyarlanmast ve uygulanmasinin gerceklestirilebilmesi
konusunda siipheler bulunmaktadir (Linwood ve ark., 2007). MacFarlene ve Benn’e
(2003) gore, hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin evrensel boyutta, esit sunulan
bir hizmetmis gibi algilanmast ve tek bir kurallar kalibinin her yere

uygulanabileceginin diisiiniilmesi uygun bir yaklasim degildir.

Peralta (2006), hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde performans
Olctimiinde karsilasilan ana giigliiklerden bir tanesinin giivenilir veri eksikligi
oldugunu bildirmistir. Arastirmacilarin temel ilkelere bakarak, mevcut sistemlerde
var olan temel veri parametreleri ile calismalar gerceklestirecek yontemler
gelistirmesi gereklidir. Daha sonraki asamada ise bu yontemlerden yola ¢ikilarak,
heniiz veri gerekliliginin farkinda olmayan kurumlarda, daha kapsamli veri toplama

islemleri gerceklestirilmelidir.
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Moeller (2004), hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde performans
degerlendirmesinin ~ verimli  yapilabilmesinin ~ Onilindeki  engeller arasinda,
tanimlardaki belirsizlikler ve veri toplama sirasinda goriilen bilingli hatalar
saymaktadir. Farkli kurumlarin ayn1 gostergeyi farkli tanimlamalari, yapilan 6lgiim

degerlerini de farklilagtirmakta ve karsilastirma yapilmasini zorlastirmaktadir.

Politikacilar, yoneticiler ve sorumlu hekimler tarafindan, bilimsel
arastirmalarin katkisi olmadan ve performans gostergelerinin gecerliligi sitnanmadan
konulan acil saglik hizmetleri standartlar1, verimli sonuglar vermemektedir (Dunford
ve ark., 2002). Belirlenecek performans gostergelerinin kurumlarda operasyonel
diizeyde ol¢iilebilirliginin degerlendirilmesi ve daha sonra uygulamaya konulmasi

gerekmektedir.

Kanada Kamu Yonetimi Enstitlisii’niin 2008 yilinda yayinladigi “Performans
Degerlendirmesi” baslikli bir metninde, basarili performans degerlendirmenin
oniindeki engeller dort maddede siralanmistir (IPAC, 2008). Bunlar metodolojik,

finansal, kamusal ve politik engellerdir. Bunlar agagida kisaca agiklanmistir:

Metodolojik engeller: Girdiler (input) ve ¢iktilar (output) arasindaki iliskileri
degerlendirmek goreceli kolaydir, ancak girdiler ile daha uzun vadeli ¢ikt1 degerlerini
belirleyen sonuclar1 (outcome) degerlendirmek her zaman daha gili¢ olmustur.
Ornegin, beceri diizeyi yiikselmis bir calisanda, bu artis1 belirleyen faktdrler sadece
calisanin egitiminden degil, uzun yillarin verdigi tecriibeden ve diger 0grenme

yontemlerinden kaynaklaniyor olabilir.

Finansal engeller: FEtkili bir performans degerlendirme yapilanmasi,
calisanlarin ayirmasi gereken zaman ve olusturulmasi gereken teknolojik altyapi
nedeniyle maliyetli olmaktadir. Liderler, performans degerlendirme ile edinilecek

kazanimlarin, yapilacak masraflardan fazla olup olmadigini bilmek istemektedirler.

Kamusal engeller: Kamu alaninda performans degerlendirme 6zel sektore
gore genellikle daha zordur. Birgok kamu hizmet programi ¢ok karmasik bir yapiya,
birden fazla ve degisen hedeflere sahiptir. Bu etmenler, kamu alaninda performans

gostergelerinin gelistirilmesi ve kullanilmas1 giiglestirmektedir.
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Politik engeller: Politikacilar, performans degerlendirmesi sonucu ¢ikabilecek
negatif sonuglari sezerlerse, bunlarinn rakiplerinin eline geg¢mesi olasiligini
diisiinerek performans degerlendirmesine destek vermeyeceklerdir. Benzer sekilde
kamu calisanlari, ¢ikarlarin1 korumak i¢in kendi calismalarinin sonuclarini olumlu

gosterecek performans degerlendirme yollarina agirlik vereceklerdir.

1.3.7. Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri Alaninda Performans

Gostergeleri Gelistirme Calismalar Ornekleri

Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri alaninda giin gegtikce artan kaliteli ve yiiksek
performansli hizmet sunumuna yonelik talepler sonucunda, farkli iilkelerde bu alana

yonelik ulusal boyutta ¢aligmalar baslatilmis ancak yavas sonug alinmistir.

Avrupa Tlkelerinde hastane Oncesi acil saglik hizmetleri sistemleri
birbirleriyle benzerlikler gosterse de, kita genelinde standart bir sistemden s6z etmek
miimkiin degildir (EDD, 2006). Her iilke kendi kosullarina uygun sekilde hastane
oncesi acil saglik hizmetleri sistemini olusturmakta ve vatandaslarina hizmet
sunmaktadir. Ozellikle Avrupa Birligi’nin genisleme siirecinde birlige yeni katilan
tilkelerdeki hastane oncesi acil saglik hizmetleri sistemlerinin varligi da goz ontinde
bulunduruldugunda, sistemler arasinda kapsamli karsilastirma yapabilmek oldukca
giic olmaktadir. Sistemler arasinda sadece belirli 6gelerin (personel yapisi, maliyet-
etkinlik, klinik sonuglar, vb.) karsilastirildigi ¢alismalar yerine kapsaml
karsilagtirma yapilabilmesini saglamak iizere, Almanya oOnderliginde, toplam 14
Avrupa tllkesi (Avusturya, Belcika, Danimarka, Almanya, Finlandiya, Fransa,
Irlanda, italya, Norveg, Portekiz, Ispanya, Slovenya, Isveg, ingiltere) ve ABD’den bir
partner kurulusun katilimiyla gergeklestirilen “Avrupa Acil Veri Projesi” (European
Emergency Data Project) kapsaminda, ilk basta Onerilen 100°den fazla gosterge
icerisinden toplam 46 gdsterge ana listeye (master list) dahil edilmistir. Ana listedeki

gostergeler Cizelge 1.5°de verilmistir.
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Cizelge 1.5. Avrupa Acil Veri Projesi (European Emergency Data Project) Hastane

Oncesi Acil Saglhik Hizmetleri Performans Gostergeleri Ana Listesi

Gosterge
No.

1.0
1.1
1.2
1.3
1.4
1.5
2.1
2.2
23
24
2.5

3.1a

3.1b
3.2a
3.2b
3.3a
3.3b
4a
4b
4c
4d
5.1

52

53
6.1a
6.1b
6.1c
6.1d
6.2a

6.2b
6.3a

6.3b

6.4a
6.4b

Gosterge Adi

100.000 kisi basina gerceklesen gorev siiresi (AYD+TYD+IYD)
100.000 kisi bagina gergeklesen AYD gorev siiresi

100.000 kisi bagina gergeklesen TYD gorev siiresi

100.000 kisi basma gerceklesen IYD gorev siiresi

Kilometrekare gorev bolgesi bagmna diisen TYD+IYD gorev siiresi
Kilometrekare gorev bolgesi basina diisen IYD gérev siiresi

Hasta transportu basina gérev siiresi kullanim oran1 (TYD+IYD)
Hasta miidahalesi bagina gérev siiresi kullanim oran1 (TYD+IYD)
Toplam gerceklestirilen gorevler boyunca kullanim oran1 (TYD-+IYD)
Hasta miidahalesi basia gorev siiresi kullanim oran1 (TYD)
Hasta miidahalesi basina gérev siiresi kullamim oran1 (IYD)

Vakaya miidahale siiresi (480 sn. ve altinda gerceklesen miidahalelerin
yiizdesi)

Vakaya miidahale siiresi (%90’lik kesite denk gelen vaka miidahale siiresi)
Olay yerine varis siiresi - ortalama (sn.)

Olay yerine varis siiresi - %90’lik kesit (sn.)

Olay yerinden hastaneye transport siiresi - ortalama (sn.)

Olay yerinden hastaneye transport siiresi - %90’l1k kesit (sn.)

Tk elektrosok uygulanana kadar gegen siire <= 240 sn. (%)

Tk elektrosok uygulanana kadar gegen siire <= 480 sn. (%)

Ilk elektrosok uygulanana kadar gegen siire <= 720 sn. (%)

Ilk elektrosok uygulanana kadar gegen siire - %80°lik kesit (sn.)

Yillik hastane dncesi acil saglik hizmetleri ¢agri sayisi (sadece medikal aciller)

Kilometre kare basina diisen yillik hastane dncesi acil saglik hizmetleri ¢agr
sayisl

Niifus bagma diisen y1llik hastane dncesi acil saglik hizmetleri ¢agri sayisi
“En oncelikli” ¢agr1 orani

100.000 kisi basina, “en oncelikli” ¢agr1 orani

Kilometre kare bagina “en 6ncelikli” ¢agr1 orani

Tiim TYD ve I'YD cagrilar ierisinde “en dncelikli” cagrilarin yiizdesi
Hasta miidahalesi ile sonuglanan “en 6ncelikli” ¢agri sayist

100.000 kisi bagina, hasta miidahalesi ile sonuglanan “en oncelikli” ¢agri
sayist

Hasta miidahalesi ile sonuglanan ve “tedavi edip yerinde birakilan” ya da
“oliim teyidi gergeklestirilen” “en dncelikli” ¢agr1 sayisi

100.000 kisi basina, hasta miidahalesi ile sonuglanan ve “tedavi edip yerinde
birakilan” ya da “6liim teyidi gerceklestirilen” “en oncelikli” ¢agr1 sayisi

Hasta transportu ile sonuglanan “en dncelikli” ¢agri sayisi

100.000 kisi basina, hasta transportu ile sonuglanan “en 6ncelikli” ¢agr1 sayisi

Gosterge
Kategorisi

Kaynak
Kaynak
Kaynak
Kaynak
Kaynak
Kaynak
Kullanim
Kullanim
Kullanim
Kullanim

Kullanim
Performans

Performans
Performans
Performans
Performans
Performans
Performans
Performans
Performans

Performans

Kullanim

Kullanim

Kullanim
Kullanim

Kullanim

Kullanim

Kullanim

Kullanim
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Gosterge
No.

7a
7b

8.11a
8.11b

8.12a

8.12b

8.13a
8.13b

8.14a

8.14b

8.2a
8.2b
8.3a
8.3b
8.4a
8.4b
8.5a
8.5b
8b
9a

9b
10a

10b

11.1a
11.1b
11a
11b
12.1a
12.1b
12.2a
12.2b
12.3a

12.3b

12.a
12.b

Gosterge Adi

Sahada 6liim karar1 verilip resiisitasyona baglanmayan olgularin sayisi

100.000 kisi basgina, sahada 6liim karari verilip resiisitasyona baglanmayan
olgularin orant

Kardiyak arrest olgularinin sayisi
100.000 kisi basina, kardiyak arrest olgularinin orani

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri ¢alisanlar tarafindan kardiyopulmoner
resiisitasyon uygulanan kardiyak arrest sayist

100.000 kisi basina, hastane dncesi acil saglik hizmetleri ¢alisanlari
tarafindan kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanan kardiyak arrest orani

Kardiyak orjinli kardiyak arrest olgularinin sayisi
100.000 kisi basina, kardiyak orjinli kardiyak arrest olgularinin orani

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri ¢alisanlar tarafindan kardiyopulmoner
resiisitasyon uygulanan, kardiyak orjinli kardiyak arrest sayisi

100.000 kisi basina, hastane dncesi acil saglik hizmetleri ¢alisanlari
tarafindan kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanan, kardiyak orjinli
kardiyak arrest orani

Ciddi travma olgularimin sayisi

100.000 kisi basina, ciddi travma olgusu orant

Solunum gii¢liigii olgularinin sayisi

100.000 kisi bagina, solunum gii¢liigii olgusu orani

Kardiyak gogiis agrisi olgularinin sayisi

100.000 kisi bagina, kardiyak gogiis agrisi orani

Inme olgularinin sayisi

100.000 kisi basina, inme olgusu orani

100.000 kisi basina, “Ilk Saat Beslisi” olgularmnin orani

Ik degerlendirmede "Glasgow Koma Skalas1" degeri 8 olan hasta sayist

100.000 kisi basina, ilk degerlendirmede "Glasgow Koma Skalas1" degeri 8
olan hasta orani

Ik degerlendirmede "Glasgow Koma Skalas1" degeri 8 olan travma hastas1
sayisl

100.000 kisi basina, ilk degerlendirmede "Glasgow Koma Skalas1" degeri 8
olan travma hastas1 orani

Trafik kazas1 sonucu yaralanan hasta sayisi

100.000 kisi basina, trafik kazasi sonucu yaralanan hasta orant
"Revize Travma Skoru" 5 olan hasta sayisi

100.000 kisi basina "Revize Travma Skoru" 5 olan hasta orani
Solunum destegi saglanan hasta sayisi

100.000 kisi basina, solunum destegi saglanan hasta orani
Entiibe edilen hasta say1s1

100.000 kisi basina, entiibe edilen hasta orani

Damar yolunda ila¢ uygulanan hasta sayisi (serum haric)

100.000 kisi bagina, dammar yolundan ila¢ uygulanan hasta sayisi (serum
harig)

Ileri yasam destegi girisimi yapilan hasta sayis1
100.000 kisi basina, ileri yagam destegi girigimi yapilan hasta orani

Gosterge
Kategorisi

Kullanim

Saglik Durumu

Saglik Durumu

Saglik Durumu

Saglik Durumu

Saglik Durumu

Saglik Durumu

Saglik Durumu

Saglik Durumu
Saglik Durumu

Saglik Durumu

Saglik Durumu

Saglik Durumu

Saglik Durumu

Saglik Durumu

Saglik Durumu

Saglik Durumu

Saglik Durumu

Kaynak: EDD, 2006
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Belirlenen gostergelerin dort ana kategori altinda degerlendirilmistir. Bunlar;
kaynak, kullanim, performans ve saglik durumudur. Tablodaki gostergelerin genel
igerigine bakildiginda, klinik bakim, olay yerine ulagma stiresi ve ekonomik etkinlik
alanlarinda dengeli bir dagilim sergilendigi anlasilmaktadir. Her {i¢ kriter, yiiksek
performansli hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin degerlendirilmesinde kullanilan

kriterlerdir.

Belirlenen 46 gosterge, daha sonra yiiriitme komitesi ve uzmanlar panelinden
olusan bir grup ile detayli sekilde degerlendirilmis ve aralarindan bes anahtar
gosterge ve bunlara ait alt gostergeler belirlenmistir. Belirlenen bes anahtar gosterge
ve bunlarin alt gostergeleri Cizelge 1.6’da verilmistir. Anahtar gostergelerin
belirlenmesi asamasinda géz oniinde tutulan kriterler: gostergeler konusunda diizenli
veri akisinin olmasi, giivenilirlik, karsilagtirilabilirlik ve toplum biinyesinde saglik
diizeyinin gozlenebilmesine hizmet etmesidir. Belirlenen bes anahtar gosterge ve
bunlarin alt gostergelerinin, Avrupa Toplum Sagligi Gostergeleri (European
Community Health Indicators — ECHI) biinyesinde degerlendirilmesi

kararlagtirilmigtir.

Hastane oOncesi acil saglik hizmetlerinde performans gostergelerinin
belirlenmesi alaninda oncii {lilkelerden bir tanesi de ABD’dir. Ulusal Karayolu Trafik
Giivenligi Idaresi (National Highway Traffic Safety Administration - NHTSA) ve
Saghik Kaynaklari ve Hizmetleri Idaresi'nin (Health Resources and Services
Administration) sponsorlugunda, 2002 yilinda gerceklestirilen ve Ulusal Eyalet Acil
Saglik Hizmetleri Direktorleri Dernegi (National Association of State EMS
Directors) ile Ulusal Acil Saglik Hizmetleri Hekimleri Dernegi’nin (National
Association of EMS Physicians) onciiliik ettigi “Acil Saglik Hizmetleri Performans
Gostergeleri” projesinin amaci, iilke diizeyinde bu alanda hizmet sunan kurum ve
kuruluglarin hizmet performanslarini  degerlendirme ve paylasma konusunda

kullanabilecekleri gostergeler gelistirilmesidir (IOM, 2006).
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Cizelge 1.6. Avrupa Acil Veri Projesi (European Emergency Data Project)
Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetleri Anahtar Performans

Gostergeleri (Key Performance Indicators) ve Alt Gostergeler Listesi

1.0 100.000 kisi basma gerceklesen gérev siiresi (AYD+TYD+IYD) Kaynak
1.1 100.000 kisi basina gergeklesen AYD gorev siiresi Kaynak
1.2 100.000 kisi basina gergeklesen TYD gorev siiresi Kaynak
1.3 100.000 kisi basmna gerceklesen IYD gérev siiresi Kaynak
3.1a Vakaya miidahale siiresi (480 sn. ve altinda gerceklesen miidahalelerin yiizdesi) Performans
3.1b Vakaya miidahale stiresi (%90’ ik kesite denk gelen vaka miidahale stiresi) Performans
6.1b 100.000 kisi basina, “en dncelikli” ¢agr1 orani Kullanim
6.2b 100.000 kisi bagina, hasta miidahalesi ile sonuglanan “en dncelikli” c¢agri sayisi Kullanim
6.3b 100.000 Eisi basljlna,"hasta mﬁdahalesi il.e .songgianafl ve ‘.‘te.(’i,avi vedip yerinde Kullanim
birakilan” ya da “6liim teyidi gerceklestirilen” “en &ncelikli” ¢cagri sayisi
6.4b 100.000 kisi basina, hasta transportu ile sonuglanan “en dncelikli” ¢agri sayist Kullanim
sz (00t osane e sl sl i st buums
8.2b 100.000 kisi basina, ciddi travma olgusu orani Saglik Durumu
8.3b 100.000 kisi basina, solunum gii¢liigii olgusu orani Saglik Durumu
8.4b 100.000 kisi basina, kardiyak gogiis agris1 orani Saglik Durumu
8.5b 100.000 kisi basina, inme olgusu orani Saglik Durumu
8b 100.000 kisi bagma, “Ilk Saat Beslisi” olgularinin oram Saglik Durumu
12.1b 100.000 kisi basina, solunum destegi saglanan hasta orani Saglik Durumu
12.2b 100.000 kisi bagina, entiibe edilen hasta orant Saglik Durumu

12.3b 100.000 kisi bagina, damar yolundan ilag uygulanan hasta sayisi (serum harig) Saglik Durumu
12.b 100.000 kisi basina, ileri yasam destegi girisimi yapilan hasta orani Saglik Durumu

Anahtar gdstergeler (key indicators)

Kaynak: EDD, 2006

Projede iki soruya yanit aranmistir: a) Hastane oncesi acil saglik hizmetleri
alaninda ulusal boyutta etkin olan liderler ortak bir gdsterge kistasi gelistirilmesini
istiyorlar mu? b) Eger istiyorlarsa bu gostergeler neler olmalidir? Ik sorunun yaniti
“evet” olarak degerlendirilmistir. Ikinci sorunun yanitii aramak igin Eyliil 2004°de bir
araya gelen eylem komitesi 138 performans gostergesi belirlemistir. Bu gostergeler
Temmuz 2005’de Oncelikle 25 Onemli performans gostergesine indirgenmistir.
Gergeklestirilen devam toplantilart sonucunca segilen gostergelerin tanmimlari ve
formatlar1 iizerinde taslaklar olusturulmus ve bunlar Agustos 2006’da son
degerlendirmeye alinmustir. Performans gostergelerinin son hali Aralik 2006’da Ulusal
Karayolu Trafik Giivenligi idaresi’ne sunulmustur. Sunulan son raporda, 18 soru altinda

35 gosterge ilizerinde uzlagma saglanmistir. Gostergeler Cizelge 1.7°de verilmistir.
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Cizelge 1.7. Ulusal Karayolu Trafik Giivenligi Idaresi Hastane Oncesi Acil Saghk
Hizmetleri Performans Gostergeleri
Gosterge .. " . Gosterge
No. Gosterge Ad1 Gosterge Kategorisi Tiirii
1.1 Acil Cagr1 Yonlendirme Tiiri Sistem Tasarimi ve Yapi Yap1
12 /g::ﬁ}SiCagrl Yonlendirmesinin Miidahale Moduna Stz Tz v Vi i
13 /g::lgs(i:agrl Yonlendirmesinin Miidahale Seviyesine Stz Tz v Vi i
2.0 Bir Y1l gerisinde Isten Ayrilma Oram Insan Kaynaklar1 (Personel) Sonug
3.1 Ortalama Defibrilasyon Siiresi Klinik Bakim ve Hasta Sonucu Siire¢
32 %901k Kesite Denk Gelen Defibrilasyon Siiresi Klinik Bakim ve Hasta Sonucu Siireg
4.1 Ortalama 1k Ritm Analiz Siiresi Klinik Bakim ve Hasta Sonucu Siire¢
4.2 %90'1k Kesite Denk Gelen Ilk Ritm Analiz Siiresi Klinik Bakim ve Hasta Sonucu Siire¢
5 Travma Merkezine Yonlendirilen Ciddi Travma Klinik Bakim ve Hasta Sonucu Sitreg
Olgularmin Orant
6.1 Hastanin Agrisinin Azalma Orani Klinik Bakim ve Hasta Sonucu Sonug
6.2 Hastanin Agrisinin Artma Orani Klinik Bakim ve Hasta Sonucu Sonug
6.3 Hastanin Agrisinin Degismemesi Orani Klinik Bakim ve Hasta Sonucu Sonug
6.4 Agr1 Miidahale Orani Klinik Bakim ve Hasta Sonucu Siire¢
7 12 Derivasyon EKG Uygulanma Orani Klinik Bakim ve Hasta Sonucu Siire¢
8 Gogiis Agrili Hastalarda Aspirin Uygulanma Oran1 ~ Klinik Bakim ve Hasta Sonucu Siireg
ST-Elevasyonlu Miyokart Enfarktiisii Hastalarinin - .
? Ozel Merkezlere Nakledilmesi Orani LIl <lERlamvp EEs SOnTeT B
10.1 Ortalama Acil Vaka Ulagma Siiresi Vaka Miidahalesi Siire¢
[ ' i i
102 SA)u9rgS1:k Kesite Denk Gelen Acil Vaka Ulasma Vaka Miidahalesi Siireg
10.3 Ortalama Olay Yerinde Kalma Siiresi Vaka Miidahalesi Siireg
0 v 3 :
104 S/uu‘)r(;slllk Kesite Denke Gelen Olay Yerinde Kalma Vaka Miidahalesi Siireg
10.5 Ortalama Hasta Transport Siiresi Vaka Miidahalesi Siireg
10.6 %901k Kesite Denk Gelen Hasta Transport Siiresi Vaka Miidahalesi Siireg
1 Klsl‘ Bz.islna (Per Capita) Kurumsal Operasyon Finansal Siireg
Maliyeti
12 Hasta Memnuniyet Orani Kalite Yonetimi Siireg
13 Hasta Memnuniyeti Degerlendirme Orant Kalite Yonetimi Siireg
14 Uygun Oksijen Terapisi Saglama Orant Kalite Yonetimi Siireg
15 Farkedilmeyen Ozofagus Entiibasyonu Orani Kalite Yonetimi Siireg
16.1 1.000 Gorevlendirme Basina Gecikmeye Neden Kalite Yénetimi Siireg
Olan Kaza Orani
16.2 100.000 Mil Basma Yasanan Kaza Orani Kalite Yonetimi Stire¢
163 10(1(;;1(100 Mil Basina Yasanan Yaralanmali Kaza Kalite Yénetimi Siirec
16.4 100.000 Mil Basma Yasanan Oliimlii Kaza Orani Kalite Yonetimi Siireg
17.1 Acil Yardim Cagri Nedeni Dagilimi Demografi Yap1
17.2 Acil Yardim Cagri Nedeni Orani Demografi Yapi
Ambulans Personeli Miidahalesi Sonrasi Yasama
18.1 Dondiiriilen ve Acil Servisten Taburcu Edilen  Klinik Bakim ve Hasta Sonucu Sonug
Kardiyak Arrest Olgular1 Orant
Ambulans Personeli Miidahalesi Sonrasi Yasama
18.2 Dondiirtilen ve Hastaneden Taburcu Edilen — Klinik Bakim ve Hasta Sonucu Sonug

Kardiyak Arrest Olgular1 Orani

Kaynak: IOM, 2006.
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NHTSA’nin gergeklestirdigi ¢alismada gostergeler yedi ana kategori altinda
degerlendirilmistir. Bu kategoriler; sistem tasarimi ve yapi, insan kaynaklari
(personel), klinik bakim ve hasta sonuglari, vaka miidahalesi, finansal, kalite
yonetimi ve demografi’dir. Gosterge tiirleri goz oniine alindiginda siire¢ agirlikli bir

belirleme yapildig1 goze carpmaktadir.

NHTSA tarafindan belirlenen gostergeler i¢in standart degerlendirme ve
sunum formati hazirlanmistir. Cizelge 1.5°de 6rnek bir gosterge i¢in sunum formati

verilmigtir.

Cizelge 1.5. Ornek Performans Gostergesi Sunum Formati

Gosterge Numarasi 12

35 yasinin iizerinde ve kardiyak orjinli gogiis agrisi siiphesi

SR ST olan hastalarin yiizde kag1 aspirin almigtir?

Gosterge Adi Gogiis Agrili Hastalarda Aspirin Uygulanma Orant

Anahtar Siireg Dizisi Klinik Bakim: Akut Koroner Sendromlar > Aspirin

Uygulama Orani
Hasta ya da Tiiketici Ihtiyac Akut koroner sendromlar i¢in hizli bakim gereksinimi
Ol¢iim Sekli Siireg
Hedef Uygun hastalarda oranin arttirilmasi

Belirli bir siire igerisinde kardiyak orjinli gdgiis agrist
sikayeti olan hastalar icerisinde aspirin uygulanan hastalar /
ayni siire igerisinde kardiyak gogiis agrist sikayeti olan
hastalarin tamami

Gosterge Formiilii

Acil hasta bakim formunda gogiis agrist hanesi ve ilag
Gosterge Formiil Tanim uygulamasi boliimiinde aspirin uygulanmistir hanesi
isaretlenmis hastalarin yiizdesi

ASH calisaninda gogiis agrist yasadigl izlenimi uyandiran ve

SENGER LT aspirin almaya aday hastalarin sayisi

Acil hasta bakim formunda gogiis agris1 hanesi isaretlenmis

Payda Dahil Etme Kriterleri hastalar

Acil hasta bakim formunda yas1 35'in altinda olan (giin/ay/y1l
hesab1 yapilacak) hastalar, mide/bagirsak iilseri ya da

Payda Dislama Kriterleri kanamasi olan hastalar, aspirin alerjisi olan hastalar, hali
hazirda "coumadin" ya da diger pihtilasma Onleyici ilag alan
hastalar

Payda Veri Kaynaklar NEMSIS eyalet diizeyi

Pay Tamm ASH ¢alisaninda gogiis agris1 yasadigi izlenimi uyandiran ve

aspirin almasi uygun hastalarin sayisi

Acil hasta bakim formunda gogiis agris1 hanesi isaretlenmis
Pay Dahil Etme Kriterleri hastalar ile ilag uygulamasi boliimiinde aspirin uygulanmistir
hanesi isaretlenmis hastalar
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Mide/bagirsak iilseri ya da kanamasi olan hastalar, aspirin

Pay Dislama Kriterleri alerjisi olan hastalar, hali hazirda "coumadin" ya da diger
pihtilagsma 6nleyici ilag alan hastalar
Pay Veri Kaynaklar: i1 diizeyinde hasta bakim formlar1

Ornekleme izni

Hayir

Ornekleme Tanimi

*

Minimum Veri Noktas1 Sayisi

Sistemde ¢alisan ambulanslarin tiimii, giin ve saat
bilesenleri

Raporlama Formati Onerisi -

Sayisal Yiizde
Raporlama Formati Onerisi - %
Grafik

Raporlama Sikhig1 Onerisi Yillik

Test

Tabakalandirma

Tabakalandirma Secenekleri

Mevcut Gelistirme Diizeyi

Bu gosterge saglik bakimi i¢in 6nemli bir gostergedir.

Ek Bilgiler

%

Referanslar

*

Katkida Bulunanlar

*

Kaynak: 10M, 2006.

Tirkiye’de de hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinin kalitesinin

lyilestirilmesi kapsaminda calismalar yapilmaya baslanmistir. Saghik Bakanligi

tarafindan 2008 yilinda yayinlanan “Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi”

kapsaminda, hastane oncesi acil saglik hizmetlerine yonelik olarak, “112 Acil Saghk

Hizmetleri Verimlilik Olgiitleri Rehberi” yaymlanmistir (Saglik Bakanligi, 2008).

Rehberde belirlenen Slgiitler sunlardir:

*  Yerinde Miidahale.

* Ex Yerinde Birakildi ve Ex Morga Nakil.
«  Géorev Iptali ve Baska Aracla Nakil.

e Asilsiz Ihbar.

»  Vaka Ulasim Siiresi (Merkezde ve Kirsalda).

Saglik Bakanligi, Tiirkiye’de, hastane dncesi acil saglik hizmetlerine yonelik

olarak ilk defa belirlenen bu verimlilik 6lgiitlerinin kullaniminin yayginlagtirilmasi

i¢cin caligmalar gerceklestirmektedir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN AMACI

Arastirmanin amaci, Tlrkiye’de hastane dncesi acil saglik hizmetleri alaninda kalite
lyilestirme uygulamalarinin temelini olusturabilecek ve hizmet Kkalitesinin

degerlendirilmesinde kullanilabilecek performans gdstergelerinin belirlenmesidir.

2.2. ARASTIRMANIN ONEMIi

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri, genel saglik hizmetleri igerisinde insanlarda
ani gelisebilecek 6liim ve yaralanma/sakatlanma olgularina erken miidahale ederek
bu riskleri en aza indirmeyi hedefleyen bir hizmet dalidir. Giiniimiizde hastane
oncesi acil saglik hizmetleri olduk¢a karmagik yapilar altinda kapsamli hizmet veren
birimler haline gelmistir. Sadece ambulans hizmetleri sunulmasinin 6tesinde, afetler
ve teroOrist saldirilara miidahale, yurtdisindan hasta nakli, koruyucu saglik hizmetleri
kapsaminda saglik taramalari, kazalar1 6nleme egitimleri gibi Onleyici faaliyetler her
gecen giin hastane oncesi acil saglik hizmetleri sistemlerinin fark edilen faaliyetleri

icerisine girmektedir.

Toplumun, saglik hizmetlerinin diger branslarindan oldugu gibi hastane
oncesi acil saglik hizmetleri sisteminden olan beklentileri de artmaktadir. Toplum
sadece hasta ve yaralilar1 hastaneye nakletmesi i¢cin ambulans istememekte; bunun
yanisira ambulansin donanimli olmasini, ¢alisan personelin ilgili ve bilgili olmasini,
acil durum aninda hasta ve yakinlarinin gereksinimlerini de g6z Oniinde

bulundurarak olay yerinde etkin ve kapsamli bir sekilde miidahalede bulunmasini
beklemektedir.

Acil saglik hizmetlerinin sunumunda hizli ve dogru karar verebilme ve uygun
miudahale dizisini etkin sekilde uygulayabilme becerisi, oliimlerin ve kalici

sakatlanmalarin azaltilmasi icin bir kosuldur.
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Diinyada gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde Onemi kavranan, ancak
uygulamasi heniiz yayginlasmamis olan hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde
performans degerlendirmesi ve kalite gelistirme calismalarina Tiirkiye’de heniiz
yeterince yer verilememistir. Saglik Bakanligi Performans Yonetimi ve Kalite
Gelistirme Daire Bagkanligi tarafindan 2008 yili igerisinde yaymlanan 112 Acil
Saglik Hizmetleri Verimlilik Olgiitleri Rehberi ve yine 2008 yil1 igerisinde Saglik
Bakanlig1 tarafindan yayinlanan Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi, hastane
oncesi acil saglik hizmetlerinde performans Ol¢iimii ile 1ilgili ilk Ornekleri

olusturmustur.

Arastirma ile hastane Oncesi acil saglik hizmetleri alaninda bireysel ve
kurumsal diizeyde performans gostergeleri onerilerinin olusturulmasina ve bu yolla
karar vericilerin kalite gelistirme c¢aligmalarinda planlama yapabilmelerine,
gerceklestirilen kalite gelistirme caligsmalarinin etkinligini degerlendirebilmelerine,
farkli illerdeki sistemlerin standart hale getirilmis gostergeler kullanilarak
karsilastirilabilmelerine ve ulusal veya uluslararasi diizeyde en iyi orneklerin

olusturulmasina yardimei olacag: diisiiniilmektedir.

2.3. ARASTIRMANIN TURU

Aragtirma, hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde kullanilabilecek performans
gostergelerinin belirlenmesine yonelik olarak gergeklestirilmis nitel ve tanimlayici

bir arastirmadir.

2.4. EVREN VE ORNEKLEM

Aragtirmada g¢alisma evrenini Tiirkiye’de hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde
kalite yonetimi alaninda uzman olan kisiler olusturmaktadir. Bu evren igerisinden
belirlenen bazi niteliklere uygun 6rneklem olusturulmas: diisliniilmiis ve yargisal

ornekleme (judgment sampling) yontemi kullanilmistir. Arastirmada, uzmanlhigi
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tanimlayan niteliklerin; saglik c¢alisgan1 (uzman veya pratisyen doktor, paramedik,
hemsire, saglik memuru, vb.) olmak, hastane Oncesi acil saglik hizmetleri ilgili
olmak, meslekte ve/veya kalite yonetimi / kalite iyilestirme ¢aligmalar1 alaninda en
az 10 yil deneyimli olmak olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bununla birlikte adaylarin,
ulusal diizeyde gercgeklestirdikleri ¢alismalar se¢im agamasinda referans alinmistir.

Bu niteliklere uygun olarak belirlenen 25 aday calismaya davet edilmistir.

2.5. VERi TOPLAMA ARACI

Arastirmada 3 asamali Delfi teknigi kullanilmistir. Delfi teknigi 1950°li yillarda
RAND (Research and Development) Cooperation’da ¢alisan Dalkey ve Helmer
tarafindan gelistirilmis bir tekniktir. Delfi yontemi, dnceden yapilandirilmis anketler
yoluyla konunun uzmanlarinin goriisleri iizerinde uzlasma elde etmeye yarayan bir
grup calistirma teknigidir (Sahin, 2001, Snooks, 2008; Yildirim, 2004). Delfi
tekniginde ayni uzmanlar grubuna uygulanan anket turlarindan olusur. Delfi
calismalarinda turlar uzlasma gerceklesene ya da Onceden belirlenen hedeflere

ulasilana kadar devam ettirilmektedir (Jensen ve ark., 2009).

Delfi tekniginin giicii, bireysel goriisleri anonim bir geribildirim mekanizmasi
yoluyla uzlagsma haline doniistiirmesidir. Katilimcilar daha 6nce goremedikleri ya da
onemsiz oldugunu diisiindiikleri noktalar1 yeniden degerlendirerek diisiincelerini
degistirebilirler (Snooks ve ark., 2008). Delfi teknigi saglik alanindaki uzlagma
modelli aragtirmalarda giderek artan sayida kullanilmaya baslanan bir tekniktir

(Jensen ve ark., 2009).

Aragtirmada veriler, katilimcilara internet lizerinden ulasilarak ve Delfi
teknigine uygun olarak 3 turda toplanmistir. Veriler, bireysel elektronik posta
araciligi ile katilimcilara iletilen ve internet iizerinden doldurulan anketler sonucunda
elde edilmistir. Bu asamalarda kullanilan {i¢ ayr1 anket ekte verilmistir (Ek 1, Ek 2,

Ek 3).
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2.6. ARASTIRMANIN UYGULANMASI

Aragtirma ii¢ agsamal1 sekilde planlanarak gerceklestirilmistir. Arastirma asamalar1 ve
uygulanma bic¢imi Sekil 1.8’de verilmistr. Birinci tur anketi 19 Subat 2009 tarihinde
elektronik posta eki olarak gonderilmis ve es zamanli olarak katilimcilara telefon ile
ulagilarak elektronik posta alimlari teyit edilmistir. Bu turda arastirmaci tarafindan
gelistirilen  “Tiirkiye’de hastane oncesi acil saglik hizmetleri alaninda
kullanilabilecek performans gdostergelerinin neler olabilecegini” ve katilimcilarin
demografik Ozelliklerini soran bir anket formu kullanilmistir (Ek 1). Yanitlarin

alinmasi ile ilk tur 20 Mart 2009 tarihinde tamamlanmistir.

Ilk turdan sonra, ilk tura gelen yanitlar arastirmaci tarafindan incelenerek
degerlendirilmistir. Bu asamada katilimcilardan yedisinin geri doniis yapmadigi
belirlenmis, bir sonraki asamaya 18 katilimci ile devam edilmesi kararlastirilmistir.
Katilimcilardan toplam 246 performans gdostergesi Onerisi gelmistir. Bunlar
igerisinden birbiri ile Ortiisenler aragtirmaci tarafindan diizenlenmis; toplam 11 ana

kategori ve birbirinden farkli 150 alt baglik haline getirilmistir.

Ikinci turda arastirmaci tarafindan yeni bir anket formu hazirlanmistir. Bu
form 1. turda onerilen 150 gostergeye 7°li skala ile puanlama yapilmasinin istendigi

bir bicim igcermektedir (Ek 2). Katilimcilardan, bu skalayr kullanarak s6z konusu

gosterge Onerilerini puanlandirmalar1 istenmistir. Skala degerlemesi asagida
verilmistir.
Hig Katilmiyorum Genellikle Kararsizim Biraz Katiltyorum Kesinlikle
katilmryorum yoru katilmryorum z katiliyorum yoru katilryorum
1 2 3 4 5 6 7

Ikinci turda hazirlanan anket icerisine, “birinci turda yazilmayip bu turda

eklenmek istenen Oneriler icin de bir yer ayrilmis” ve anket igerisinde, her ana

kategorinin son sorusu olarak yerlestirilmistir.

Anket 7’li skala ile puanlanarak web tabanli ticari bir internet hizmet

saglayict (Survey Monkey — www.surveymonkey.com) iizerinden katilimcilara 7
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Ocak 2010 tarihinde gonderilmistir. Bu tarihten Once, arastirma katilimcilarindan
bagimsiz dort kisi ile bir pilot bir calisma gergeklestirilmistir. Pilot ¢alismasi
yapilmasimin nedeni internet hizmet saglayicisi iizerinden hazirlanan sorularin
katilimcilara aktarilmasi ve verilecek yanitlarin sorunsuz sekilde derlenenip
derlenemeyeceginin sinanmasidir. Sistemin c¢alistigi ve bir sorununun olmadigi
belirlendigi i¢in anketler yukarida belirtilen tarihte katilimecilara gonderilmistir.

Katilimcilardan alinan yanitlar ile ikinci tur 11 Subat 2010 tarihinde tamamlanmustir.

Ikinci turda, ilk tur sonunda gelen veriler SPSS’e girilmis ve uzlasma
saglanan kriterler belirlenmistir. Kriter belirlenmesinde iki parametre goz Oniinde
tutulmustur. Bu parametrelerin birincisi, sorulara 6 veya 7 puan verilmesi, digeri ise
6 veya 7 puan verilen sorularin katilimcilarin % 80 ya da daha fazlas: tarafindan
se¢ilmis olmasidir. Ornegin A1 sorusu i¢in verilen yanitlar incelendiginde, sadece 10
katilimcinin (%58.8) 6 veya 7 puan verdigi belirlenmis, bu oran % 80 degerinin
altinda kaldig1 i¢in uzlagsma saglananlar kategorisine alinmamistir. Yukarida ifade

edilen yontem ile toplam 43 gdsterge lizerinde uzlasma saglandigi belirlenmistir.

Aragtirmanin son turu olan 3. turda, birinci turda belirlenip de ikinci turda
uzlagma saglanamayan goOstergelerin yeniden e-posta yolu ile katilimcilara
gonderilmesi islemi yapilmistir. Goénderme tarihi 18 Nisan 2010°dur. ikinci tur
sonunda lizerinde uzlasi saglanan 43 gosterge Onerisi ilk tur listesinden ¢ikarilmis,
geri kalan 107 gosterge Onerisi, 2. turda katilimcilardan aldiklar1 puanlarin
ortalamalar1 hesaplanarak katilimcilara yine 7°li skala kullannmiyla 3. tur olarak
gonderilmistir (Ek 3). Gostergelerin ortalamalar1 alinarak yeniden katilimcilara
gonderilmesinin amaci, katilimcilarin bir 6nceki turda diger katilimcilarin gosterge
onerilerine verdikleri puanlarda genel egilimlerini gorerek kendi yanitlarin1 yeniden
degerlendirip degerlendirmeyeceklerini belirlemek olmustur. Ugiincii tur 11 Mayis
2010 tarihinde sonlandirilmistir. Ugiincii tur sonunda da, ikinci turda belirlenen
uzlagma kriterleri ile ayni sekilde yapilan degerlendirmeye gore 30 gosterge iizerinde
daha uzlasildig1 belirlenmistir. Arastirma, iizerinde uzlasma saglanan 73 gosterge ile
bitirilmistir.

Arastirmanin asamalarini gosteren bir sema Sekil 1.8’de verilmistir:



Baslangic

| |

Calisma kapsaminin tanimlanmasi

Calismada gorislerine danisilacak uzman grubun belirlenmesi

|

1. Tur: Anketlerin gonderilmesi, internet izerinden ve es zamanl
olarak telefonla iletisim kurulmasi, calismanin agiklanmasi ve
Onerilerin alinmasi

L

1. tursonugclarinin ketegorize edilmesi ve yeniden diizenlenerek
uzmanlar grubunun gorisiine sunulmasi

3

2. Tur: 7’li skala kullanilarak uzmanlar tarafindan 1. tur sonuglari
Uzerinde degerleme yapilmasi

]

2. tur sonuglarinin analiz edilmesi

|

3. Tur: Uzmanlardan ilk turda uzlasma saglanan 6geler disinda
kalanlar i¢in tekrar goris bildirmelerinin istenmesi

|

Uzerinde uzlasma saglanan performans gostegelerinin belirlenmesi
ve sonuclarin paylasiimasi

Sekil 1.8. Aragtirmanin Asamalari
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2.7. VERILERIN ANALIiZi

Toplanan veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS) v.18.0 (Chicago, IL)
programi ile analiz edilmistir. Arastirma igin gergeklestirilen Delfi teknigi konulu
literatlir taramasinda elde edilen sonuglarla paralel olarak, arastirma sonuglarinin
degerlendirilmesinde ortalama ve yiizdelik kesitler kullanilmigtir. Gergeklestirilen
literatiir arastirmasinda ortalama, ortanca ve tepe deger segenekleri igerisinde daha
cok kabul gbren ortalama degerinin kullanimi tercih edilmistir (Jensen ve ark., 2009;
De Villiers ve ark., 2006; Suwaratchai ve ark., 2008). Arastirmada uzlagma saglama
esigi olarak, literatiirde yiizdelik kesitler igerisinde kullanildig1 tespit edilen %70 ve
%90 degerleri arasinda daha fazla tercih edildigi belirlenen %80 degerinin
arastirmada kullanilmasinin uygun olacagi belirlenmis ve kullanilmistir (Beattie ve

Mackway-Jones, 2004; Haggery ve ark., 2007; Jensen ve ark., 2009).

2.8. SINIRLILIKLAR

Aragtirmanin 6zelligi itibariyle katilimcilarin birbirlerini tanimamalari, yanitlarinda
birbirlerini etkilememeleri hedeflenmistir. Internet iizerinden gerceklestirilen bu
calismada, yanitlarin hizli alimip degerlendirilmesi saglanabilmisken, uzmanlarin
birbirleriyle olas1 etkilesimleri en aza indirilmeye ¢alisilmistir. Uzmanlarin kendi
aralarinda arastirma konusunda etkilesimleri olmamasi hedeflenmisken, ayni sekilde
aragtirmact  tarafindan  uzmanlarin  yanitlarinin  yonlendirilmesi  ve/veya
etkilenmemesi i¢in ¢aba gosterilmistir. Her 3 turda da hatali doldurulan haneler ve
anlagilmayan sorular icin uzmanlardan gelen mesajlara internet ortaminda ve
telefonla yanit verilmistir. Arastirmanin amacinin ve izlenecek yontemin tam olarak
anlagilabilmesi i¢in bu yanitlarin verilmesi zorunlulugu hissedilmistir. Bununla
birlikte, yapilan goriismelerde verilen orneklerin, katilimeilarin yanitlarini etkileme

olasilig1 bulundugu sdylenebilir.

Aragtirmanin 2. turunda katilimcilara ilk turdan sonra onermek istedikleri

yeni performans gostergelerinin var olup olmadigi sorulmustur. Bu asamada gelen
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yeni gOsterge Onerileri, es zamanli olarak uzlasma amaciyla degerlendirilmedigi i¢in

3. ve son tur degerlendirmesine alinmamustir.

Arastirmanin en biiyiik kisithlhi§i, arastirmaya davet edilen uzmanlarin
seciminde belirlenen degerlendirme kriterleri oldugu sdylenebilir. Yargisal
ornekleme yontemiyle gergeklestirilen arastirma i¢in davet edilen ve katilan
uzmanlarin alanlarindaki spesifik yeterlilikleri, subjektif kriterler ve meslektas

referanslari ile belirlenmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya davet edilen 25 katilimcidan 18’1 ilk tur sorularimi yanitlamis ve
calismaya dahil olmuslardir. Bu asamada katilim siklig1 %72 olarak ger¢eklesmistir.
2. turda 18 katilimcidan 17°si, 3. turda ise 17 katilimcinin tamami sorulari
yanitlamigtir. Caligma sonunda genel katilim sikligi %68 (17/25) olarak
gergeklesmistir. Cizelge 3.1°de turlara gore katilimer sayilart ve saglanan katilim

siklig1 gbsterilmistir.

Cizelge 3.1. Turlara Gore Katilimer Sayilar

Davet Edilen Yanit Veren Tur i¢erisinde Katihm Sikhig (%)
1. Tur 25 18 72
2. Tur 18 17 94
3. Tur 17 17 100

Elde edilen wveriler iki bolim halinde sunulmustur. Birinci boliimde
katilimcilarin demografik 6zellikleri, ikinci boliimde ise arastirmanin her ii¢ turunda

Onerilen ve iizerinde uzlagsma saglanan gostergeler ile ilgili bulgulara yer verilmistir.

3.1. KATILIMCILARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Arastirmanin her ii¢ turuna katilan katilimcilarin demografik ozellikleri Cizelge
3.2’de verilmistir. Katilimeilarin 1’1 kadin  (%5.9), 16’s1 erkektir (%94.1).
Katilimcilarin yas ortalamasi 42.8 olarak belirlenmistir (en az 32 en fazla 52).
Katilimecilarin - mesleklerinde deneyim siireleri ortalamasit 18.9 yil olarak
hesaplanmistir (en az 10, en fazla 28 yil). Katilimcilarin 11’inin (%64.8) kamu
kurumlarinda, 3’lniin  (%17.6) 06zel kurumlarda ve 3’iniin de (%17.6)

tiniversitelerde gorev yaptigi belirlenmistir.

Katilimcilarin 10’u (%58.8) doktor, 3’ uzman doktor (%17.6), 1’1 (%5.9)
paramedik, 1’1 (%5.9) hemsire, 1’1 (%5.9) saglik memuru ve 1’1 de (%5.9)
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biyologdur. Paramedik, hemsire ve saglik memuru katilimcilar yiiksek lisans

diizeyinde, biyolog katilimc1 ise doktora diizeyinde egitimlidir.

Cizelge 3.2. Katilimcilarin Demografik Ozellikleri

Meslekte
Sira Cinsiyet Yas Meslek Deneyim Siiresi Cahsma Yeri
(y)

1 Erkek 42 Uz.Doktor 18 Universite
2 Erkek 40 Uz.Doktor 16 Kamu

3 Erkek 49 Uz.Doktor 25 Universite
4 Erkek 41 Doktor 15 Kamu

5 Erkek 44 Doktor 15 Kamu

6 Erkek 50 Doktor 25 Kamu

7 Erkek 42 Doktor 20 Ozel

8 Erkek 43 Doktor 20 Kamu

9 Erkek 52 Doktor 28 Kamu
10 Erkek 43 Doktor 18 Ozel
11 Erkek 43 Doktor 18 Kamu
12 Erkek 50 Doktor 27 Kamu
13 Erkek 37 Doktor 14 Ozel
14 Erkek 32 Paramedik 10 Universite
15 Erkek 35 Saglik Memuru 16 Kamu
16 Kadin 35 Hemgire 10 Kamu
17 Erkek 46 Biyolog 26 Kamu

Katilimcilarin arastirma igin secilmelerine temel olusturan mesleki yeterlilikleri
ile ilgili ozellikleri Cizelge 3.3’de verilmistir. Katilimcilardan 13’{iniin ambulansta
calisma deneyimi, 8’inin acil serviste calisma deneyimi, 10’unun komuta kontrol
(alarm) merkezinde calisma deneyimi, 10’unun hastane Oncesi acil saglik
hizmetlerinde yoneticilik deneyimi bulundugu, 14’iiniin kalite ydnetimi ve/veya
kaliteiyilestirme calismalar1 igerisinde gorev yaptigi ve deneyim sahibi oldugu,
15’inin hastane Oncesi acil saglik hizmetleri alaninda sertikasyon egitimlerine
egitimci ve/veya katilimer olarak katildigi, 8’inin akademik iinvana sahip oldugu ve
4’linlin ¢alismanin gergeklestirildigi donemde akademisyen olarak gorev yaptiklari

belirlenmistir.



Cizelge 3.3. Katilimcilarin Mesleki Yeterliliklerine iliskin Bilgi

. . Komuta Kontrol HOASH HOASH Sertifikali  Kalite Yonetimi / Akademik . .
Ambulansta  Acil Serviste . . o o Dereceye Sahip Akademisyen
(Alarm) Sisteminde Egitimlere Katilma  Kalite lyilestirme .
Sira Calisma Calisma . o e i1 <. Olma (Yiiksek  (Dog./ Yrd. Dog /
.. . Merkezinde Yoneticilik (Egitmen ya da Caligmalarinda . A
Deneyimi Deneyimi - - . Lisans/ Ogr. Gor.)
Calisma Deneyimi Deneyimi Katilimer Olarak) Deneyim
Doktora)
1 X X X X X
2 X X X X X
3 X X X X X X X
4 X X X X
5 X X X
6 X X X X X X
7 X X X X
8 X X X X
9 X X X X X X
10 X X X X X
11 X X X X X
12 X X X X
13 X X X X X
14 X X X X X D.¢ X X
15 X X X
16 X X X X D.¢ X
17 X X
Toplam 13 8 10 10 15 14 8 4

HOASH: Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetleri

9L
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3.2. ARASTIRMA BULGULARI

Calismanin birinci turu katilimcilara yoneltilen agik uglu soruyla baglamistir.
Katilimcilara  “Sizce Tiirkiye'de hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde
kullanilabilecek performans gostergeleri hangileri olabilir?” sorusu yoneltilmis,

soruya toplam 18 katilimc1 yanit vermistir.

Katilimcilar bu turda toplam 246 performans gostergesi Onerisinde
bulunmuglardir. Ancak bu gostergelerin bir kisminin birbiriyle ayni1 gostergeler
oldugu arastirmaci tarafindan tespit edilmistir. Ik asamada onerilen 246 gosterge,
arastirmacit tarafindan tekrar edilen gostergeler tek bir sefer girilecek sekilde
siralanmis ve birbirinden farkli 150 gosterge onerisinin bulundugu tespit edilmistir.
Anlagilamayan Onerilerde katilimcilara telefon yoluyla ulasilmis ve yanitlarin teyit
etmeleri saglanmigtir. Daha sonra 150 gosterge Onerisi, arastirmaci tarafindan
olusturulan 11 alt kategori altinda derlenmistir. Cizelge 3.3’de birinci tur sonunda

onerilen 150 performans gostergesi Onerisi verilmistir.

1. tur sonunda en ¢ok gdsterge Onerisi yapilan kategori 43 gosterge (%28.7)
ile “Operasyon” kategorisi olurken bunu sirasiyla 21 gostergeyle (%13.9) “Klinik
Bakim ve Hasta Sonucu”, 15 gostergeyle (%9.9) “Risk Yonetimi ve Giivenlik” ve 14
gostergeyle “Personel” (%9.3) kategorileri olmustur. En az gosterge Onerisi 4’er

gostergeyle (%2.6) “Beceri Yeterliligi” ve “Finansal” kategorilerinde yapilmigstir.

Arastirmanin 2. turunda, ilk tura katilan toplam 18 katilimciya yukarida
derlenen 150 performans gostergesi Onerisi iletilmis ve 7°li skala kullanilarak so6z
konusu gosterge Onerilerini puanlandirmalart istenmistir. Bu turda toplam 17
katilime1 sorular1 yanmitlamis, bir katilimer kisisel mazeret bildirerek c¢alismadan

ayrilmstir.

Ikinci turda katilimcilarm %80 ya da daha fazlasinin 6 ve 7 puan verdigi
gostergeler {izerinde wuzlasma saglandig disiinlilmiistiir.  Yiizdelik  kesitler
kullanilarak yapilan bu hesaplama sonrasinda toplam 43 gosterge iizerinde uzlagma

saglandig1 belirlenmistir.
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Cizelge 3.3: Birinci Tur Sonunda Onerilen Performans Géstergeleri

Gosterge Kategorileri ve Gostergeler Gosterge Yiizde
Sayis1
A. Operasyon 44 29.3

A.1 - Cagn sayis1 oram = Giinliik gelen ¢agr sayis1 / Il niifusu

A.2 - Cagri karsilama personeli basina giinliik ortalama ¢agr1 sayist

A.3 - Cagri basina ortalama goriisme siiresi

A.4 - Danisman hekim bagina 1 saatte diisen ortalama gorevlendirme sayisi
A.5 - Olayin meydana gelmesiyle 112°nin aranmasi arasinda gegen siire

A.6 - 112’ye gelen aramanin yanitlanmadan 6nce bekleme siiresi

A.7 - Acil ¢cagrinin 112’ye ulasilmasiyla olayin degerlendirmesi arasinda gegen siire
A.8 - Cagri degerlendirmesini takiben ambulans ekibine gérevin verilme siiresi
A.9 - Gorevi alan ambulans ekibinin vakaya ¢ikis siiresi

A.10 - Sehir merkezlerinde vaka adresine ulagma stiresi

A.11 - Kirsalda vaka adresine ulagma siiresi

A.12 - Sehirler aras1 bolgelerde vaka adresine ulasma siiresi

A.13 - Dogal alanlarda vaka adresine ulasma siiresi

A.14 - Ambulans ekibinin hastay: gézle gorecek sekilde ulasma siiresi

A.15 - Acil vakalarda 10 dakikay1 agan ulasim siirelerinin orani

A.16 - Olay yerinde kalis siiresi

A.17 - Hasta naklinden sonra hastaneden ayrilma siiresi (hasta devir siiresi)
A.18 - Ambulansin bir sonraki vaka i¢in hazirlanma siiresi

A.19 - Toplam vaka siiresi

A.20 - Acil vakalarda ilk medikal miidahaleyi yapan saglik ekibi/personeli tiirii (doktor /
paramedik / ATT)

A.21 - Komuta Kontrol Merkezi ile ambulans 6n tanilarinimn ortiisme orani
A.22 - Nakil endikasyonu orani

A.23 - Hastane koordinasyon biriminin hasta transportu i¢in uygun hastaneyi bulma siiresi
A.24 - Hastaneler arasi sevk orani

A.25 - Hastaneler arasi ortalama sevk siiresi

A.26 - Kritik esik degerin altma diisen ambulans orani

A.27 - Bolge dis1 ambulans gorevlendirmesi orani

A.28 - Istasyon- komuta iletisiminde telsiz, telefon kullanma orani

A.29 - GPS cihaz1 kullanim orani

A.30 - Yerinde miidahale vakalarinin acil transportlara orani

A.31 - Sekonder transportlarin acil transport vakalara orani

A.32 - Asilsiz ihbar orani

A.33 - Gorev iptal orani

A.34 - Bagka aragla nakil orani

A.35 - Ex-morga nakil orani

A.36 - Ekip basina her bir nobette aktif gorev baginda kalinan toplam siire
A.37 - Yakit alimu igin harcanan ortalama siire

A.38 - Kisisel gereksinimler i¢in harcanan ortalama siire

A.39 - Yedek ambulansin donanimli olarak hizli bir sekilde kullanima gegme siiresi
A.40 - Bir y1l icinde denetlenen istasyon sayisi

A.41 - Birim zamanda tiiketilen yakit miktari

A.42 - Birim zamanda kat edilen kilometre say1s1

A.43 - Gorevlendirmelerde yenidogan tagima-miidahale yiizdesi

A.44 - Bir bolgede bakim tamir ariza nedeniyle aktif gorev yapilamayan siire




Cizelge 3.3 devam:

Gosterge Kategorileri ve Gostergeler Gosterge Sayisi Yiizde

B. Personel 14 9.3

B.1 - Bir bolgede ¢alisan ambulans personelinin 1 sene i¢inde isten ayrilma yiizdesi
B.2 - Personel mesai saatlerine uyum orani

B.3 - Personel iletisim bilgilerinin giincel olma orani

B.4 - Ambulans ¢aligani iniforma kullanim talimatina uyum orani
B.5 - Ambulans ¢aligan1 kimlik kart1 kullanim oran1

B.6 - Lisansiistii-doktora egitimi yapmis ¢alisan ylizdesi

B.7 - Mesleki bilimsel dergilere abone galisanlarin yiizdesi

B.8 - Mesleki orgiit (sendika, dernek, vb.) tiyesi ¢alisan yiizdesi
B.9 - Resmi sorusturma agilmis sikayet sayisi

B.10 - idari ceza sayist

B.11 - Hukuki sorusturma sayisi

B.12 - Hukuki ceza sayisi

B.13 - Ekip i¢i resmi sorusturma sayisi

B.14 - Bir ambulans ekibinde resmiyete yansiyan g¢atigma say1si

C. Altyap1 ve Ekipman 11 7.3

C.1 - Bolgede gorevlendirilen ambulans sayisinin niifusa orani

C.2 - Bir yerlesim bolgesinde hedeflenen siirede (10 dk alt1) adreslere ulasabilecek
ambulans sayisi

C.3 - Belirlenen altyap1 kriterlerine uygun istasyonlarin orani

C.4 - Standart ambulans malzeme listesine gore ambulansin stoklanmis oldugu giin sayisi
C.5 - Standart ambulans malzeme listesine gore stoklanmig ambulans sayist

C.6 - Ambulanslarm ortalama filo yas1

C.7 - Ambulansta son kullanim tarihi ge¢mis ilag varligi oran

C.8 - Tibbi ilag ve sarf malzeme kullanim oranlari

C.9 - Ambulanslarda kritik diizeyde ila¢ ve malzeme bulunma orani

C.10- T1bbi cihazlarm kalibrasyonlarinim giincel olma orani

C.11- Tibbi malzemelerin kullanilamaz hale gelme oran1

D. Dokiimantasyon 10 6.7

D.1 - Vaka formlarimin eksiksiz ve dogru bicimde doldurulma orani
D.2 - Hatal1 yazilan evrak veya resmi yazi1 yilizdesi

D.3 - Tanis1 yazilmamis hasta orant

D.4 - Yagy/cinsiyeti yazilmamis hasta orani

D.5 - Fizik muayene bulgular1 yazilmamis hasta orani

D.6 - Nobet sonrasi 3 giin icinde merkeze ulagsmayan form orani

D.7 - Kirilan veya kaybolan narkotik veya psikotroplarin kayit orani
D.8 - Formlarda 12 yas alt1 ¢ocuklarin kayit orani

D.9 - Hasta gozlem formlarinda bakim kosullar1 yazilmamis hasta orani

D.10- Hasta degerli esya muhafaza ve teslim tutanaginin kullanilma yiizdesi




Cizelge 3.3 devam:
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Gosterge Kategorileri ve Gostergeler Gosterge Sayisi

Yiizde

E. Klinik Bakim ve Hasta Sonucu 21

14.0

E.1 - Basarili endotrakeal entiibasyon orant

E.2 - Basaril defibrilasyon orani

E.3 - Hastada spontan dolagimin dondiigii kardiyopulmoner resusitasyon yiizdesi
E.4 - Coklu yaralanmalarda triaj uygulamas: yapilan vaka sayisi

E.5 - Travmal hastada boyunluk ve sirt tahtas1 uygulanmasi yiizdesi

E.6 - Travmal hastada damar yolu agilma yiizdesi

E.7 - Endike vakalarda uygun ¢ikarma ve tasima teknigi kullanim oran (faras sedye, KED,
vb.)

E.8 - Agr yonetiminin yapilma orani

E.9 - Trombolitik tedavi baglama yiizdesi

E.10- Antipsikotik ila¢ kullanma yiizdesi

E.11- Antiaritmik kullanma yiizdesi

E.12- Antihipertansif kullanma ytizdesi

E.13- Kortikosteroid kullanma yiizdesi

E.14- Birim zamanda kullanilan oksijen miktari
E.15- Transfiizyon esnasinda reaksiyon gelisen vaka orani
E.16- Ambulansta yaptirilan dogum yiizdesi
E.17- Acil vakalarda 6liim orani

E.18- Acil olmayan vakalarda 6liim orani

E.19- Toplam vakalarda 6liim orani

E.20- Nakil sirasinda 6liim orani

E.21- Hastaneye teslimden sonrasi 6liim orani

F. Beceri Yeterliligi 4

2.7

F.1 - Personelin basarili entiibasyonu tamamladigi girisim sayis1
F.2 - Entiibe edilemeyip alternatif havayolu aparati kullanilan vaka sayisi
F.3 - Mobil komuta kontrol araci kullanma egitimi alan ve kullanabilen personel orani

F.4 -Siirtictiniin patlayan tekerlegi hizli ve dogru bir sekilde degistirebilme siiresi

G. Transport 10

6.7

G.1 - 100.000 km basina yasanan ambulans mekanik ariza orani

G.2 - 100.000 km basina trafik kurallarini ihlal (trafik cezas1 alma) sayis1
G.3 - 100.000 km basina maddi hasarh kaza sayis1

G.4 - 100.000 km basina yaralanmal kaza sayis1 (personel, vatandas)
G.5 - 100.000 km bagina 6liimlii kaza sayis1 (personel, vatandas)

G.6 - Hastaneye nakledilen hasta yiizdesi

G.7 - Hastanenin hastay1 kabul etmeme yiizdesi

G.8 - Birden fazla hastane dolagan gérevlendirme ytizdesi

G.9 - Acil transportlarda hastanelere bilgi akis orani

G.10- Coklu kazalarda ve olaylarda ambulans basina diisen hasta/yarali sayis1
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Cizelge 3.3 devam:

Gosterge Kategorileri ve Gostergeler Gosterge Sayisi Yiizde

H. Egitim 9 6.0

H.1 - Bir y1l iginde personelin katildig1 ortalama hizmet i¢i egitim siiresi (verilen toplam
egitim saati / toplam personel sayisi )

H.2 - Siiriiciilerin siiriis teknikleri egitimi alma orani

H.3 - Egitim denetimlerinin yapilma orani

H.4 - Y1l i¢inde yetkinlik egitimleri alan personel orant

H.5 - Egitim denetimlerinde beceri egitimlerinin basari orani

H.6 - Egitimcilerin bireysel performanslarinin degerlendirilmesi orani
H.7 - Planlanmis egitimlere personelin katilim orani

H.8 - Gergeklestirilen egitim etkinliklerinin basar1 yiizdesi

H.9 - Hasta haklar egitimi alan personel orani

I. Risk Yonetimi ve Giivenlik 15 10.0

1.1 - Hastaya ait materyaller (kan, idrar, gaita vs) ile direkt temas orani
1.2 - Igne batmas sayist

1.3 - Gorevlendirme anonsunda bildirilmemis tehlikeli durum varlig

.4 - Ambulans ekibine yonelik saldir1 sayisi

L5 - Personelin kesici-delici aletle yaralanma orani

1.6 - Calisanlarin yasadiklari is kazalari oran

1.7 - Calisanlar icerisinde meslekle ilgili enfeksiyon hastaliklarina yakalanma orani
1.8 - Ambulans siiriiciilerinin yaptig1 trafik kazalar1 yiizdesi

1.9 - Hatali ilag kullanma oran1

1.10- Hatali invaziv girigim orani

I.11- Hasta giivenligini tehdit eden durumla karsilasma orani

1.12- Hasta 6liimii/yaralanmasina yol agan medikal donanim hatasi sayisi
1.13- Sedyeden hasta diismesi orani

I.14- Hastalarin ikincil travmaya ugrama orani

1.15- Ambulanslarin agir1 hiz yapma oranlar

J. Finansal 4 2.7

J.1 - Aylik cari oran
J.2 - Aylik iiyelik gelirlerinin toplam ASH gelirlerine orani
J.3 - Ambulanslarin aylik gelir ve gider orani

J.4 - Ortalama hasta bas1 maliyet

K. Memnuniyet 8 53

K.1 - Hasta memnuniyeti 6l¢timii yiizdesi

K.2 - Hasta memnuniyet orani

K.3 - Hasta sikayetleri yiizdesi

K.4 - Hasta ya da hasta yakimi tesekkiir mektuplari sayisi/toplam vaka sayis1
K.5 - Olumsuz haber sayisi/toplam vaka sayist

K.6 - Kurumsal miisteri anketlerinin sonuglari

K.7 - Kurumsal iliski anketlerinin sonuglari

K.8 - Calisan memnuniyeti orant

Toplam 150 100




Ikinci tur sonunda uzlasma saglanan gostergeler Cizelge 3.4 te verilmistir.

Cizelge 3.4. Ikinci Tur Sonunda Uzlasma Saglanan Gostergeler

Gosterge Frekans Yiizde

A. Operasyon

A.6 - 112’ye gelen aramanin yanitlanmadan dnce bekleme siiresi 14 82,4
A.7 - Acil ¢agrimin 112°ye ulasilmasiyla olayin degerlendirmesi arasinda gegen siire 15 88,2
A.8 - Cagr1 degerlendirmesini takiben ambulans ekibine gorevin verilme siiresi 15 88,2

C. Altyap1 ve EKipman

C.1 - Bolgede gorevlendirilen ambulans sayisinin niifusa orani 17 100,0
C.2 - Bir yerlesim bolgesinde hedeflenen siirede adreslere ulasabilecek ambulans sayisi 15 88,2
C.3 - Belirlenen altyap1 kriterlerine uygun istasyonlarin orani 14 82,4
C.7 - Ambulansta son kullanim tarihi gegmis ilag varligi orani 15 88,2
C.9 - Ambulanslarda kritik diizeyde ilag ve malzeme bulunma orani 17 100,0
C.10- T1bbi cihazlarin kalibrasyonlarinin giincel olma orani 17 100,0

D. Dokiimantasyon

D.1 - Vaka formlarmim eksiksiz ve dogru bicimde doldurulma orani 17 100,0
D.3 - Tanis1 yazilmamis hasta orani 17 100,0
D.4 - Yagi/cinsiyeti yazilmamis hasta orani 14 82,4
D.5 - Fizik muayene bulgular yazilmamis hasta orani 16 94,1
D.7 - Kirilan veya kaybolan narkotik veya psikotroplarmn kayit orani 14 82,4

E. Klinik Bakim ve Hasta Sonucu

E.1 - Basarili endotrakeal entiibasyon orant 16 94,1
E.2 - Basarili defibrilasyon orani 15 88,2
E.3 - Hastada spontan dolasimin déndiigii kardiyopulmoner resusitasyon yiizdesi 14 82,4
E.6 - Travmali hastada damar yolu agilma yiizdesi 17 100,0
E.7 - Endike vakalarda uygun ¢ikarma ve tagima teknigi kullanim orani (faras sedye, KED, vb.) 17 100,0

F. Beceri Yeterliligi

F.1 - Personelin basaril entiibasyonu tamamladig: girisim sayisi 14 82,4

F.2 - Entiibe edilemeyip alternatif havayolu aparati kullanilan vaka sayis1 14 82,4
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Cizelge 3.4. devam:

Gosterge Frekans Yiizde
G. Transport

G.2 - 100.000 km bagina trafik kurallarini ihlal (trafik cezas1 alma) sayis1 15 88,2
G.3 - 100.000 km bagina maddi hasarh kaza sayisi 14 82,4
G.4 - 100.000 km basina yaralanmali kaza sayis1 (personel, vatandas) 15 88,2
G.5 - 100.000 km bagina 6liimlii kaza sayis1 (personel, vatandas) 15 88,2
G.6 - Hastaneye nakledilen hasta ylizdesi 14 82,4
G.9 - Acil transportlarda hastanelere bilgi akis orani 15 88,2
H. Egitim

H.1 - Bir yil i¢inde personelin katildig1 ortalama hizmet ici egitim siiresi (verilen toplam egitim (@ 041
saati / toplam personel sayis1)

H.2 - Siiriictilerin siiriis teknikleri egitimi alma orani 16 94,1
H.4 - Y1l i¢inde yetkinlik egitimleri alan personel orani 14 82,4
H.5 - Egitim denetimlerinde beceri egitimlerinin basar1 orani 14 82,4
I. Risk Yonetimi ve Giivenlik

1.2 - Igne batmas1 say1st 14 82,4
1.6 - Calisanlarin yasadiklari ig kazalari oran 16 94,1
1.7 - Calisanlar icerisinde meslekle ilgili enfeksiyon hastaliklarina yakalanma orani 14 82,4
1.8 - Ambulans siiriiciilerinin yaptig1 trafik kazalar1 yiizdesi 15 88,2
1.9 - Hatali ilag kullanma orani 16 94,1
1.10- Hatali invaziv girigim orani 15 88,2
1.12- Hasta 6liimii/yaralanmasina yol agan medikal donanim hatasi sayist 14 82,4
.13- Sedyeden hasta diismesi orant 14 82,4
1.14- Hastalarm ikincil travmaya ugrama orant 14 82,4
K. Memnuniyet

K.1 - Hasta memnuniyeti 6l¢timii yiizdesi 15 88,2
K.2 - Hasta memnuniyet orani 16 94,1
K.8 - Calisan memnuniyeti orani 16 94,1
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Aragtirmanin ikinci turu sonrasinda toplam 43 (%28.7) goOsterge lizerinde
uzlagsma saglanmistir. Bu tur sonunda iki kategorideki (“Personel” ve “Finansal”)
gostergeler iizerinde higbir uzlagsma saglanamamistir. Cizelge 3.5’de 11 alt
kategoride 1. tur sonrasi Onerilen gosterge sayisi ile 2. tur sonrasi uzlasma saglanan

gostergelerin sayilari ve ylizdeleri verilmistir.

Cizelge 3.5. Birinci Tur Sonras1 Onerilen Gosterge Sayilar ile Ikinci Tur Sonrasi

Uzlasma Saglanan Gosterge Sayilari

Gosterge Onerilen Urlasma Yiizde
Saglanan

A -Operasyon 44 3 6.8
B - Personel 14 0 0
C - Altyap: ve Ekipman 11 7 63.6
D - Dokiimantasyon 10 5 50
E - Klinik Bakim ve Hasta Sonucu 21 5 23.8
F - Beceri Yeterliligi 4 2 50
G - Transport 10 6 60
H - Egitim 9 4 44 .4
I - Risk Yonetimi ve Giivenlik 15 9 60
J - Finansal 4 0 0
K - Memnuniyet 8 3 37.5

“Transport” (%60), “Risk Yonetimi ve Giivenlik” (%60), “Altyapt ve
Ekipman” (%63.6), “Dokiimantasyon” (%50) ve “Beceri Yeterliligi” (%50) onerilen
gostergeler lizerinde en ¢ok uzlasi saglanan kategoriler olmusken, “Personel” (%0),
“Finansal” (%0) ve “Operasyon” (%6.8) lizerinde en az uzlasi saglanan kategoriler

olarak belirlenmistir.
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Ikinci tur sonrasinda katilmcilardan mevcut gdsterge  Onerilerini
degerlendirmelerinin yani sira 1. turdan sonra calismaya eklemek istedikleri yeni
gosterge Onerilerini eklemeleri istenmistir. Cizelgede 3.6’da 2. tur sonrasinda yapilan

yeni gosterge Onerileri verilmistir

Cizelge 3.6. ikinci Tur Sonras1 Yeni Onerilen Gostergeler

Hastane-komuta-ambulans arasindaki telsiz/telefon haberlesme sayisi
Hastaneye nakledilen vakalarin ulasmadan 6nce hastanelere bildirilme sayisi
Hasta nakli i¢in telefon ya da telsizle aranan hastane orani

Telefon/telsizle dnceden bildirildigi halde hasta naklini reddeden hastane oran
Hasta naklinde reddedilen vaka sayisi

Ambulans icin gerceklestirilen ¢agr1 zaman dilimleri

Ambulans cagrilari igerisinde asilsiz ihbarlarin zaman dilimleri

112 ambulanslarinin naklettigi hastalardan 24 saat igcinde baska hastaneye transportu gereken

vakalarin oran
Ambulans - hastane tanilarinin uyumluluk oram
Gilin i¢erisinde belli zamanda ¢agr1 sayisi/cagri karsilama personeli orani

Giin igerisinde belirli zaman diliminde c¢agr1 sayisi/cagri degerlendiren personel (doktor-cagri

karsilama personeli) orani

Giin igerisinde belli zaman araliklarinda ¢agr1 adedi/yapilan gérevlendirme orani
Personelin isleyise katkida bulunmak tizere yaptig1 geri bildirim ve 6neri say1si

Kurum gorevlendirmesi ile katilinan bilimsel etkinlik (sempozyum, kurs, vs.) sayist
Kurum gorevlendirmesi disinda katilinan bilimsel etkinlik (sempozyum, kurs, vs.) sayisi
Son kullanma tarihinden 6nce ilag ve ve malzemelerini yenileyen ambulans sayisi

Olay yeri ve olus sekli kaydedilmemis vaka sayisi

Ambulansta endike olan olgularda damar yolu agma orani

Ambulansta endike olan olgularda airway kullanma orani

Ambulansta endike olan olgularda aspirin kullanma orant
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Cizelge 3.6. devam:

Ambulansta kardiyopulmoner arrest gelisen hasta sayisi
Hastaneye ulasan stabilize edilmemis kirik ¢ikik sayisi
Hastaneye ulasan yara yeri temizlenmemis hasta sayisi
Calisanlarin modiil egitimleri tamamlamis olma orani
Planlanan egitimlerin gerceklestirilme orani

KBRN egitimi almig personel sayist

Dekontaminasyon egitimi almis personel sayist
Giivenlik seridi ve giivenlik mesafesi egitimi almig personel sayisi
Koruyucu ekipman kullanma orani

El dezenfektani kullanma oram

Saglik taramasindan gegme orani

Sedyeden hastanin diigmesi sayisi

Gelecek y1l kurumda galigmayi diisiinen personel orani

Toplam 33 tane olan bu yeni gosterge oOnerileri 3. turda degerlendirmeye

alinmamustir.

Ikinci tur sonunda iizerinde uzlasi saglanan 43 gosterge onerisi ilk tur
listesinden c¢ikarilmis, geri kalan 107 gdsterge oOnerisi, 2. turda katilimcilardan
aldiklar1 puanlarin ortalamasi eklenerek katilimcilara 3. tur olarak gdnderilmistir.
Gosterge oOnerilerinin 2. tur sonunda aldiklar1 degerlerin ortalamalar1 Cizelge 3.7°de

verilmigtir.



Cizelge 3.7: ikinci Tur Sonras1 Gostergelerin Aldiklar1 Degerlerin Ortalamalar
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Gosterge Ortalama
A. Operasyon

A.1- Cagn sayis1 oran1 = Giinliik gelen ¢agri sayist / il niifusu 5,18
A.2- Cagn kargilama personeli bagina giinliik ortalama ¢agri sayisi 5,47
A.3- Cagr1 basina ortalama goriisme siiresi 4,94
A.4- Danigsman hekim basina 1 saatte diisen ortalama gorevlendirme sayisi 4,82
A.5- Olayin meydana gelmesiyle 112°nin aranmasi arasinda gecen siire 3,35
A.6-112’ye gelen aramanin yanitlanmadan once bekleme siiresi 6,41
A.7- Acil gagrinin 112’ye ulasilmasiyla olayin degerlendirmesi arasinda gecen siire 6,41
A.8- Cagri degerlendirmesini takiben ambulans ekibine gérevin verilme siiresi 6,47
A.9- Gorevi alan ambulans ekibinin vakaya ¢ikis siiresi 6,59
A.10- Sehir merkezlerinde vaka adresine ulagma siiresi 6,35
A.11- Kirsalda vaka adresine ulagma siiresi 6,18
A.12- Sehirlerarasi bolgelerde vaka adresine ulagma siiresi 5,53
A.13- Dogal alanlarda vaka adresine ulagma siiresi 5,53
A.14- Ambulans ekibinin hastay1 gozle gorecek sekilde ulagma siiresi 4,88
A.15- Acil vakalarda 10 dakikay1 asan ulagim siirelerinin orani 5,88
A.16- Olay yerinde kalis siiresi 4,82
A.17- Hasta naklinden sonra hastaneden ayrilma siiresi (hasta devir siiresi) 4,82
A.18- Ambulansin bir sonraki vaka i¢in hazirlanma stiresi 5,41
A.19- Toplam vaka siiresi 5,24
A.20- Acil vakalarda ilk medikal miidahaleyi yapan saglik ekibi/personeli tiirli (doktor / paramedik / ATT) 5,06
A.21- Komuta Kontrol Merkezi ile ambulans 6n tanilarinin rtiigme orani 5,18
A.22- Nakil endikasyonu orant 494
A.23- Hastane koordinasyon biriminin hasta transportu i¢in uygun hastaneyi bulma siiresi 5,35
A.24- Hastaneler arasi sevk orani 4,59
A.25- Hastaneler arasi ortalama sevk siiresi 4,41
A.26- Kritik esik degerin altina diisen ambulans orant 5,47
A.27- Bolge dis1 ambulans gorevlendirmesi orani 4,59
A.28- Istasyon- komuta iletisiminde telsiz, telefon kullanma oram 4,12
A.29- GPS cihazi kullanim orani 4,82
A.30- Yerinde miidahale vakalarinn acil transportlara orani 5,12
A.31- Sekonder transportlarmn acil transport vakalara orani 5,12
A.32- Asilsiz ihbar orani 4,06
A.33- Gorev iptal orani 4,82
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Cizelge 3.7. devam:

Gosterge Ortalama
A.34- Bagka aragla nakil oran1 4,94
A.35- Ex-morga nakil orani 4,41
A.36- Ekip basina her bir nobette aktif gorev basinda kalinan toplam siire 5,06
A.37- Yakit alimi i¢in harcanan ortalama siire 3,76
A.38- Kisisel gereksinimler i¢in harcanan ortalama siire 3,35
A.39- Yedek ambulansin donanimli olarak hizli bir sekilde kullanima gegme siiresi 6,00
A.40- Bir y1l iginde denetlenen istasyon sayist 5,35
A.41- Birim zamanda tiiketilen yakit miktari 3,29
A.42- Birim zamanda kat edilen kilometre sayisi 3,94
A.43- Gorevlendirmelerde yenidogan tasima-miidahale yiizdesi 4,76
A.44- Bir bolgede ambulans bakim-tamir-arizasi nedeniyle aktif gorev yapilamayan siire 5,41
B. Personel

B.1- Bir bolgede ¢alisan ambulans personelinin 1 sene iginde isten ayrilma yiizdesi 5,76
B.2- Personel mesai saatlerine uyum orani 5,00
B.3- Personel iletisim bilgilerinin giincel olma orani 5,59
B.4- Ambulans ¢alisani iiniforma kullanim talimatina uyum orani 5,76
B.5- Ambulans ¢alisan1 kimlik kart1 kullanim orani 5,65
B.6- Lisansiistii-doktora egitimi yapmis ¢alisan yiizdesi 4,82
B.7- Mesleki bilimsel dergilere abone galisanlarin yiizdesi 4,29
B.8- Mesleki orgiit (sendika, dernek, vb.) iiyesi ¢alisan yiizdesi 4,53
B.9- Resmi sorusturma agilmis sikayet sayisi 5,47
B.10- idari ceza say1st 5,12
B.11- Hukuki sorusturma sayisi 4,88
B.12- Hukuki ceza sayisi 4,88
B.13- Ekip i¢i resmi sorusturma sayisi 5,18
B.14- Bir ambulans ekibinde resmiyete yanstyan ¢atigma say1si 5,24
C. Altyap1 ve EKipman

C.1- Bolgede gorevlendirilen ambulans sayisinin niifusa orani 6,65
C.2- Bir yerlesim bolgesinde hedeflenen siirede (10 dk alt1) adreslere ulasabilecek ambulans say1s1 6,18
C.3- Belirlenen altyapi kriterlerine uygun istasyonlarin orani 6,24
C.4- Standart ambulans malzeme listesine gére ambulansin stoklanmig oldugu giin sayis1 5,76
C.5- Standart ambulans malzeme listesine gore stoklanmis ambulans sayisi 5,76
C.6- Ambulanslarin ortalama filo yas1 5,29
C.7- Ambulansta son kullanim tarihi ge¢mis ilag varlig1 orani 6,00
C.8- Tibbi ilag ve sarf malzeme kullanim oranlart 5,35
C.9- Ambulanslarda kritik diizeyde ilag ve malzeme bulunma orani 6,53
C.10- T1bbi cihazlarin kalibrasyonlarinin giincel olma orani 6,53
C.11- Tibbi malzemelerin kullanilamaz hale gelme oran1 5,53
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Cizelge 3.7. devam:

Gosterge Ortalama
D. Dokiimantasyon

D.1- Vaka formlarinin eksiksiz ve dogru bigimde doldurulma orani 6,71
D.2- Hatal yazilan evrak veya resmi yazi yiizdesi 6,18
D.3- Tanis1 yazilmamis hasta orani 6,65
D.4- Yasi/cinsiyeti yazilmamis hasta orani 6,24
D.5- Fizik muayene bulgulart yazilmamis hasta orani 6,53
D.6- Nobet sonrasi 3 giin iginde merkeze ulasmayan form orani 5,71
D.7- Kirilan veya kaybolan narkotik veya psikotroplarin kayit orani 6,35
D.8- Formlarda 12 yas alt1 gocuklarmn kayit orani 4,88
D.9- Hasta gozlem formlarinda bakim kosullari yazilmanmuis hasta orani 5,59
D.10- Hasta degerli esya muhafaza ve teslim tutanaginin kullamlma yiizdesi 5,88
E. Klinik Bakim ve Hasta Sonucu

E.1- Basaril endotrakeal entiibasyon orani 6,41
E.2- Basarili defibrilasyon orani 6,29
E.3- Hastada spontan dolagimin dondiigii kardiyopulmoner resusitasyon yiizdesi 6,29
E.4- Triaj uygulamasi yapilan vaka sayisi 5,53
E.5- Travmali hastada boyunluk ve sirt tahtasi uygulanmasi yiizdesi 6,12
E.6- Travmali hastada damar yolu agilma yiizdesi 6,41
E.7- Endike vakalarda uygun ¢ikarma ve tasima teknigi kullanim orani (faras sedye, KED, vb.) 6,35
E.8- Agr1 yonetiminin yapilma orani 5,94
E.9- Trombolitik tedavi baslama yiizdesi 4,76
E.10- Antipsikotik ila¢ kullanma yiizdesi 4,29
E.11- Antiaritmik kullanma yiizdesi 5,12
E.12- Antihipertansif kullanma yiizdesi 4,59
E.13- Kortikosteroid kullanma yiizdesi 4,35
E.14- Birim zamanda kullanilan oksijen miktar1 4,94
E.15- Transfiizyon esnasinda reaksiyon geligsen vaka orani 4,47
E.16- Ambulansta yaptirilan dogum yiizdesi 4,24
E.17- Acil vakalarda 6liim orani 5,47
E.18- Acil olmayan vakalarda 6lim oran1 5,41
E.19- Toplam vakalarda 6liim orani 5,47
E.20- Nakil sirasinda 6liim orani 5,06
E.21- Hastaneye teslimden sonrasi dliim orani 4,82
F. Beceri Yeterliligi

F.1- Personelin basarili entiibasyonu tamamladig: girisim sayisi 6,24
F.2- Entiibe edilemeyip alternatif havayolu aparat: kullanilan vaka sayis1 6,06
F.3- Mobil komuta kontrol aract kullanma egitimi alan ve kullanabilen personel orani 5,29
F.4- Siirtictiniin patlayan tekerlegi hizli ve dogru bir sekilde degistirebilme siiresi 5,35
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Cizelge 3.7. devam:

Gosterge Ortalama
G. Transport

G.1- 100.000 km basina yaganan ambulans mekanik ariza orani 5,59
G.2- 100.000 km basina trafik kurallarini ihlal (trafik cezas1 alma) sayis1 6,18
G.3- 100.000 km basina maddi hasarh kaza sayis1 6,18
G.4- 100.000 km basina yaralanmali kaza sayis1 (personel, vatandas) 6,06
G.5- 100.000 km basina dliimlii kaza sayis1 (personel, vatandas) 6,12
G.6- Hastaneye nakledilen hasta yiizdesi 5,71
G.7- Hastanenin hastay1 kabul etmeme yiizdesi 5,59
G.8- Birden fazla hastane dolagan gorevlendirme yiizdesi 5,24
G.9- Acil transportlarda hastanelere bilgi akis oran1 6,06
G.10- Coklu kazalarda ve olaylarda ambulans bagina diisen hasta/yarali sayis1 5,12
H. Egitim

H.1- Bir yil i¢inde personelin katildig: ortalama hizmet i¢i egitim siiresi (verilen toplam egitim saati / toplam 6.47
personel sayis1 ) ’
H.2- Siiriiciilerin siiriis teknikleri egitimi alma orani 6,47
H.3- Egitim denetimlerinin yapilma orani 6,06
H.4- Y1l iginde yetkinlik egitimleri alan personel orani 6,18
H.5- Egitim denetimlerinde beceri egitimlerinin basari orani 6,12
H.6- Egitimcilerin bireysel performanslarinin degerlendirilmesi orani 5,71
H.7- Planlanmuis egitimlere personelin katilim orani 6,12
H.8- Gergeklestirilen egitim etkinliklerinin basari yiizdesi 5,94
H.9- Hasta haklari egitimi alan personel orani 5,65
I. Risk Yonetimi ve Giivenlik

I.1- Hastaya ait materyaller (kan, idrar, gaita vs) ile direkt temas orani 6,12
1.2- igne batmasi sayist 6,24
1.3- Gorevlendirme anonsunda bildirilmemis tehlikeli durum varlig 5,59
1.4- Ambulans ekibine yonelik saldir1 sayisi 5,59
L.5- Personelin kesici-delici aletle yaralanma orani 5,59
1.6- Calisanlarin yasadiklari is kazalari orani 6,47
1.7- Calisanlar igerisinde meslekle ilgili enfeksiyon hastaliklarina yakalanma oram 6,18
1.8- Ambulans siiriiciilerinin yaptig: trafik kazalart yiizdesi 6,41
1.9- Hatali ilag kullanma orani 6,53
1.10- Hatali invaziv girisim orani 6,35
I.11- Hasta giivenligini tehdit eden durumla karsilasma oran1 6,06
1.12- Hasta 6liimii/yaralanmasima yol agan medikal donanim hatas1 sayis1 6,35
1.13- Sedyeden hasta diismesi orani 6,35
1.14- Hastalarin ikincil travmaya ugrama orani 6,24
1.15- Ambulanslarin asir1 hiz yapma oranlari 5,88
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Cizelge 3.7. devam:

Gosterge Ortalama
J. Finansal

J.1- Aylik cari oran 4,82
J.2- Aylik iiyelik gelirlerinin toplam ASH gelirlerine orani 4,88
J.3- Ambulanslarm aylik gelir ve gider orani 5,29
J.4- Ortalama hasta basi maliyet 5,59

K. Memnuniyet

K.1- Hasta memnuniyeti 6l¢iimii yiizdesi 6,47
K.2- Hasta memnuniyet orani 6,65
K.3- Hasta sikayetleri yiizdesi 6,12
K.4- Hasta ya da hasta yakin tesekkiir mektuplar1 sayisi 5,24
K.5- Olumsuz haber sayis1 toplam haber sayisi 5,12
K.6- Kurumsal miisteri anketlerinin sonuglari 5,65
K.7- Kurumsal iliski anketlerinin sonuglari 5,41
K.8- Calisan memnuniyeti orani 6,53

Uciincii tur sonunda toplam 8 kategoride 30 performans gostergesi iizerinde
daha uzlagsma saglanmistir. 2. turda Oneri yapilmayan kategorilerden “Personel”
kategorisinde 3 gosterge Onerisi 3. turda kendine yer bulurken, “Finansal” kategoride
higbir gdsterge oOnerisi {izerinde uzlasma saglanamamstir. Uciincii tur sonunda

uzlagma saglanan gosterge onerileri Cizelge 3.8’de verilmistir.



Cizelge 3.8. Uciincii Tur Sonunda Uzlasma Saglanan Gostergeler
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Gosterge Frekans Yiizde
A. Operasyon

A.10- Sehir merkezlerinde vaka adresine ulagma siiresi 16 94,1
A.11- Kirsalda vaka adresine ulagma siiresi 15 88,2
A.12- Sehirlerarasi bolgelerde vaka adresine ulagma siiresi 14 82,4
A.15- Acil vakalarda 10 dakikay1 asan ulagim siirelerinin orani 15 88,2
A.19- Toplam vaka siiresi 14 82,4
A.39- Yedek ambulansin donanimli olarak hizli bir sekilde kullanima gegme siiresi 14 82,4
B. Personel

B.3 - Personel iletisim bilgilerinin giincel olma orani 14 82,4
B.4 - Ambulans ¢aligani tiniforma kullanim talimatina uyum orani 14 82,4
B.5 - Ambulans ¢aligan1 kimlik kart1 kullanim orani 14 82,4
C. Altyap1 ve Ekipman

C.4 - Standart ambulans malzeme listesine gore ambulansin stoklanmis oldugu giin sayisi 14 82,4
C.5 - Standart ambulans malzeme listesine gore stoklanmig ambulans sayisi 15 88,2
C.8 - Tibbi ilag ve sarf malzeme kullanim oranlari 15 88,2
C.11- Tibbi malzemelerin kullanilamaz hale gelme oran1 15 88,2
E. Klinik Bakim ve Hasta Sonucu

E.4 - Coklu yaralanmalarda triaj uygulamasi yapilan vaka sayisi 14 82,4
E.S - Travmali hastada boyunluk ve sirt tahtasi uygulanmast yiizdesi 17 100,0
E.8 - Agn1 yonetiminin yapilma orani 15 88,2
G. Transport

G.1 - 100.000 km basina yasanan ambulans mekanik ariza orani 15 88,2
G.7 - Hastanenin hastay1 kabul etmeme yiizdesi 14 82,4
G.8 - Birden fazla hastane dolasan gorevlendirme yiizdesi 16 94,1
H. Egitim

H.3 - Egitim denetimlerinin yapilma orani 15 88,2
H.6 - Egitimcilerin bireysel performanslarinin degerlendirilmesi orani 14 82,4
H.7 - Planlanmus egitimlere personelin katilim orani 17 100,0
H.8 - Gergeklestirilen egitim etkinliklerinin basar yilizdesi 16 94,1
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Cizelge 3.8. devam:

Gosterge Frekans Yiizde

I. Risk Yonetimi ve Giivenlik

I.1 - Hastaya ait materyaller (kan, idrar, gaita vs) ile direkt temas orani 15 88,2
L5 - Personelin kesici-delici aletle yaralanma orani 15 88,2
I.11- Hasta giivenligini tehdit eden durumla karsilasma orani 16 94,1
1.15- Ambulanslarin agir1 hiz yapma oranlari 15 88,2

K. Memnuniyet

K.3 - Hasta sikayetleri yiizdesi 16 94,1
K.4 - Hasta ya da hasta yakini tesekkiir mektuplari sayisi/toplam vaka sayisi 14 82,4
K.6 - Kurumsal miisteri anketlerinin sonuglari 14 82,4

Arastirma sonunda 1. turda Onerilen toplam 150 gostergenin 73’1 iizerinde
(%48.7) uzlasma saglanmistir. Arastirma sonunda uzlagma saglanan gostergelerin

tamami Cizelge 3.9’da verilmistir.

“Beceri Yeterliligi” ve “Dokiimantasyon” kategorilerinde, 3. tur sonunda
herhangi bir ek gosterge iizerinde uzlasma saglanamazken, ikinci turda iizerinde
uzlagma saglanamayan ‘“Personel” kategorisinde {li¢ gosterge lizerinde 3. turda

uzlagma saglandigi goriilmiistiir.



Cizelge 3.9. Uzlagma Saglanan Gostergelerin Tamami
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Gosterge Frekans Yiizde Gosterge Tiirii
A. Operasyon

A.6 - 112’ye gelen aramanin yanitlanmadan 6nce bekleme siiresi 14 82,4 Siire¢
{g\e.ze-n /;ciirlegagrmm 112’ye ulasilmasiyla olayin degerlendirmesi arasinda 15 882 Sitreg
.;Xﬁ.rSeéiCagrl degerlendirmesini takiben ambulans ekibine gérevin verilme 15 882 Sitreg
A .10- Sehir merkezlerinde vaka adresine ulagma siiresi 16 94,1 Siireg
A.11- Kirsalda vaka adresine ulagma stiresi 15 88,2 Siireg
A.12- Sehirler aras1 bolgelerde vaka adresine ulagma siiresi 14 82,4 Stire¢
A.15- Acil vakalarda 10 dakikay1 asan ulagim siirelerinin orani 15 88,2 Stire¢
A.19- Toplam vaka siiresi 14 82,4 Siireg
21369;-1 Yedek ambulansin donanimli olarak hizli bir sekilde kullanima gegme 14 82.4 Sitreg
B. Personel

B.3 - Personel iletisim bilgilerinin giincel olma orani 14 82,4 Yapi
B.4 - Ambulans ¢alisani tiniforma kullanim talimatina uyum orant 14 82,4 Yap1
B.5 - Ambulans ¢alisan1 kimlik kart1 kullanim orani 14 82,4 Yap1
C. Altyap: ve Ekipman

C.1 - Bolgede gorevlendirilen ambulans sayisinin niifusa orani 17 100 Yapi
Sﬁfb; Egsyse;}ljsslim bolgesinde hedeflenen siirede adreslere ulasabilecek 15 882 i
C.3 - Belirlenen altyap1 kriterlerine uygun istasyonlarin orani 14 82,4 Yapi
gui -S as;:lsl;ldart ambulans malzeme listesine gére ambulansin stoklanmis oldugu 14 82.4 Sitreg
C.5 - Standart ambulans malzeme listesine gore stoklanmis ambulans sayisi 15 88,2 Yapi
C.7 - Ambulansta son kullanim tarihi gegmis ilag varlig1 orani 15 88,2 Sonug
C.8 - T1bbi ilag ve sarf malzeme kullanim oranlart 15 88,2 Siire¢
C.9 - Ambulanslarda kritik diizeyde ilag ve malzeme bulunma orani 17 100 Sonug
C.10- T1bbi cihazlarin kalibrasyonlarinin giincel olma orani 17 100 Sonug
C.11- T1ibbi malzemelerin kullanilamaz hale gelme orani 15 88,2 Sonug
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Cizelge 3.9. devam:

Gosterge Frekans Yiizde Gosterge Tiirii
D. Dokiimantasyon

D.1 - Vaka formlarinin eksiksiz ve dogru bigimde doldurulma oran1 17 100 Sonug
D.3 - Tanis1 yazilmamus hasta orant 17 100 Sonug
D.4 - Yasi/cinsiyeti yazilmamis hasta orani 14 82,4 Sonug
D.5 - Fizik muayene bulgular1 yazilmamis hasta orani 16 94,1 Sonug
D.7 - Kirilan veya kaybolan narkotik veya psikotroplarin kayit orani 14 82,4 Sonug
E. Klinik Bakim ve Hasta Sonucu

E.1 - Basarili endotrakeal entiibasyon orani 16 94,1 Sonug
E.2 - Basarili defibrilasyon orani 15 88,2 Sonug
511 3Z(ieI;Iiastada spontan dolagimin dondiigii kardiyopulmoner resusitasyon 14 82.4 S
E.4 - Coklu yaralanmalarda triaj uygulamasi yapilan vaka sayisi 14 82,4 Siire¢
E.5 - Travmali hastada boyunluk ve sirt tahtas1 uygulanmasi ytizdesi 17 100 Siireg
E.6 - Travmali hastada damar yolu acilma yiizdesi 17 100 Siireg
Ff.!r 2;sEsr:(:lllykeei \Izié(]zgljlictlf)uygun ¢ikarma ve tasima teknigi kullanim orani 17 100 iz
E.8 - Agr1 yonetiminin yapilma orani 15 88,2 Sonug
F. Beceri Yeterliligi

F.1 - Personelin basarili entiibasyonu tamamladig girisim sayist 14 82,4 Siire¢
F.2 - Entiibe edilemeyip alternatif havayolu aparati kullanilan vaka say1s1 14 82,4 Siireg
G. Transport

G.1 - 100.000 km basina yasanan ambulans mekanik ariza orani 15 88,2 Siireg
G.2 - 100.000 km basina trafik kurallarmi ihlal (trafik cezasi alma) sayisi 15 88,2 Siireg
G.3 - 100.000 km basina maddi hasarli kaza sayist 14 82,4 Siireg
G.4 - 100.000 km basina yaralanmali kaza sayis1 (personel, vatandas) 15 88,2 Siireg
G.5 - 100.000 km basina 6liimlii kaza sayisi (personel, vatandas) 15 88,2 Siireg
G.6 - Hastaneye nakledilen hasta yilizdesi 14 82,4 Sonug
G.7 - Hastanenin hastay1 kabul etmeme yiizdesi 14 82,4 Stire¢
G.8 - Birden fazla hastane dolasan gérevlendirme yiizdesi 16 94,1 Sonug
G.9 - Acil transportlarda hastanelere bilgi akis orani 15 88,2 Siire¢
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Cizelge 3.9. devam:

Gosterge Frekans Yiizde Gosterge Tiirii
H. Egitim

H.1 - Bir y1l i¢inde personelin katildig1 ortalama hizmet i¢i egitim siiresi

(verilen egitim saati / toplam personel sayisi ) 16 o1 Yap:
H.2 - Siiriiciilerin siiriis teknikleri egitimi alma orani 16 94,1 Yap1
H.3 - Egitim denetimlerinin yapilma orani 15 88,2 Yapi
H.4 - Y1l ig¢inde yetkinlik egitimleri alan personel orani 14 82,4 Yap1
H.5 - Egitim denetimlerinde beceri egitimlerinin basar1 orant 14 82,4 Yapi
H.6 - Egitimcilerin bireysel performanslarinin degerlendirilmesi orant 14 82,4 Yap1
H.7 - Planlanmus egitimlere personelin katilim orani 17 100 Yap1
H.8 - Gergeklestirilen egitim etkinliklerinin basari yiizdesi 16 94,1 Yapi
I. Risk Yonetimi ve Giivenlik

I.1 - Hastaya ait materyaller (kan, idrar, gaita vs) ile direkt temas orani 15 88,2 Sonug
1.2 - igne batmasi say1s1 14 82,4 Sonug
L.5 - Personelin kesici-delici aletle yaralanma oran1 15 88,2 Sonug
1.6 - Calisanlarin yasadiklari i kazalari orant 16 94,1 Sonug
;.Zk; 1(;,l;alhms;iI(l)lrz:lrnilc;erisinde meslekle ilgili enfeksiyon hastaliklarina 14 82.4 Sonug
1.8 - Ambulans siiriiciilerinin yaptig: trafik kazalar yiizdesi 15 88,2 Sonug
1.9 - Hatali ilag kullanma orani 16 94,1 Sonug
1.10- Hatali invaziv girisim orani 15 88,2 Sonug
I.11- Hasta giivenligini tehdit eden durumla karsilasma orant 16 94,1 Sonug
iél}IZl;lHasta o6liimii/yaralanmasina yol agan medikal donanim hatalar1 14 82.4 Sy
I.13- Sedyeden hasta diismesi orani 14 82,4 Sonug
1.14- Hastalarn ikincil travmaya ugrama orani 14 82,4 Sonug
1.15- Ambulanslarin asir1 hiz yapma oranlari 15 88,2 Sonug
K. Memnuniyet

K.1 - Hasta memnuniyeti 6l¢iimii yilizdesi 15 88,2 Siire¢
K.2 - Hasta memnuniyet orani 16 94,1 Sonug
K.3 - Hasta sikayetleri yiizdesi 16 94,1 Sonug
I;.;tl S-lHasta ya da hasta yakin1 tesekkiir mektuplari sayisi/toplam vaka 14 82.4 Sonug
K.6 - Kurumsal miisteri anketlerinin sonuglar1 14 82,4 Sonug
K.8 - Calisan memnuniyeti orani 16 94,1 Sonug
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Arastirma sonunda iizerinde uzlagma saglanan gostergelerden 15’inin
(%20.6) yap1, 25’inin (%34.2) siire¢ ve 33’iiniin (%45.2) sonug tlirlinden gosterge

oldugu degerlendirilmistir.

Cizelge: 3.10. Arastirma Baslangicinda Onerilen Gostergeler ile Arastirma Sonunda
Uzerinde Uzlasma Saglanan Gostergelerin Sayilar1 ve Birinci Tur

Sonrasinda Onerilen Gosterge Sayisina Gore Yiizdeleri

Iiii:;gizi Onerilen Uzlasma Saglanan Yiizde

A - Operasyon 44 9 20.5
B - Personel 14 3 214
C - Altyap1 ve Ekipman 11 10 90.9
D - Dokiimantasyon 10 5 50.0
E - Klinik Bakim ve Hasta Sonucu 21 8 38.1
F - Beceri Yeterliligi 4 2 50.0
G - Transport 10 9 90.0
H - Egitim 9 8 88.9
I - Risk Yonetimi ve Giivenlik 15 13 86.7
J - Finansal 4 0 0.0
K - Memnuniyet 8 6 75.0
Toplam 150 73

Arastirma sonunda; 1. turda Onerilen gosterge kategorileri igerisinde “Altyap1
ve Ekipman” kategorisinde Onerilen 11 gostergenin 10’u (% 90.9), “Transport”
kategorisinde onerilen 10 gdstergeden 9’u (9%90), “Egitim” kategorisinde onerilen 9
gostergeden 8’1 (9%88.9) ve “Risk Yonetimi ve Glivenlik” kategorisinde Onerilen 15
gostergeden 13’1 (%86.7) lizerinde uzlasma saglanmistir. “Finansal” kategoride 1.
tur sonunda Onerilen 4 gosterge iizerinde 2. ve 3. turlar sonunda higbir uzlagma
saglanamamigtir. Uzerinde uzlagsma saglanan gostergelerin sayilart ve 1. tur

sonrasinda Onerilen gosterge sayisina gore yiizdeleri Cizelge 3.10°da verilmistir.
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4. TARTISMA

Saglik hizmetleri, hizmet sektorleri icerisinde hizla gelisenlerin basinda gelmektedir.
Bununla birlikte saglik hizmetlerinin sunumu artan rekabet, azalan parasal kaynaklar
ve hizmet kosullan1 giiclesen sektor igerisinde ayakta kalabilmek igin hizmet
sunumunda degisiklikler yapmak zorunda kalmistir (Williams, 1994; Cho ve ark.,
2004). Saglik hizmetlerinde kisithh kaynaklardan miimkiin olan en fazla sonucu alma
baskis1 saglik hizmetlerinin sunumunda degismelere yol agmistir. Insan hayatinin
onemli oldugu acil olgulara miidahale amaciyla hizmet sunan hastane 6ncesi acil

saglik hizmetleri de bu degisikliklerin etkisini hissetmektedir.

Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde kalite yonetiminin ge¢misi, saglik
hizmetlerinin diger alanlarina gére daha kisadir. Bunun nedenlerinden birisi, hastane
oncesi acil saglik hizmetlerinin geleneksel olarak saglik sektoriiniin disinda, kamu
giivenligi hizmeti olarak goriilmesinden ve hastanelere yonelik kalite gelistirme
caligmalarinin uzaginda kalmasidir (Holtermann ve Gonzalez, 2003). Genellikle
diger saglik branslarindan etkilenerek modeller iireten hastane oncesi acil saglik
hizmetleri alaninda kalite yonetimi, 6zellikle ABD’nde 1990’lh yillardan itibaren

kendini gostermeye baslamistir.

Saglik hizmetleri ve yonetim alanindaki bilimsel verilerle desteklenen
performans gostergeleri, bu alanlardaki diger uygulamalarin gelisimine goére heniiz
baslangi¢ diizeyindedir (Adair ve ark., 2006a). Ancak hastane Oncesi acil saglik
hizmetlerinde TKY ve kalite iyilestirme ¢alismalar1 igerisinde performans
gostergelerinin hazirlanmasi diinyada bir¢ok iilkede olduk¢a giincel bir konu olarak
ele alinmaktadir. Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinin, toplum sagliginin
tyilestirilmesi ve acil saglik bakiminda gereksinim duyulan kaynaklarin etkin
kullanim1 i¢in dncii rol oynamaya devam edecegi diisiiniilmektedir. Diinyada hastane
oncesi acil saglik hizmetleri alaninda yeni yeni gelistirilmeye baslanan performans
gostergeleri, lilkemizdeki sistemler i¢in de gereklilik arz etmektedir. Alaninda
Tiirkiye’de ilk defa gerceklestirilen bu arastirma sonucunda, hastane Oncesi acil
saglik hizmetleri sisteminde kullanilabilecek performans gostergeleri belirlenmeye

calisilmigtir.
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Arastirmaya davet edilen katilimer sayisi 25 iken, birinci tura katilan sayisi
18, sonraki 2 tura katilan sayisi da 17 olarak gerceklesmistir. Delfi ¢alismalarinda
ideal katilimci sayis1 belirlenemese de, 4 kisilik gruplarda dahi etkili sonuglar
aliabildigi bildirilmistir (Gilinaydin, 2009). Arastirmaya davet edilen katilimcilar
yargisal Ornekleme yoOntemiyle belirlenmistir. Deming, yargisal oOrnekleme
yonteminin kalite iyilestirme ¢aligmalart i¢in en iyi Ornekleme yontemi oldugunu
belirtmistir (Lloyd, 2004). Tiirkiye’de hastane 6ncesi acil saglik hizmetleri hekimler
arasinda bir uzmanlik alani degildir. Bunun yam sira, gercek isleri hastane oncesi
acil saglik hizmeti sunmak olan paramedik ve acil tip teknisyenlerinin sistemde
resmi olarak gorev almaya baslamalart 2000’11 yillarin ortalarina rastlamaktadir.
Tiirkiye’de bu alanda uzman olarak nitelendirilebilecek kisilerin sayis1 son yillarda
artmaya baglamistir. Arastirma i¢in, Tirkiye’de hastane Oncesi acil saglik
hizmetlerini, kamu, 6zel, belediye gibi farkli yonleriyle temsil edebilen, aralarinda
akademisyenlerin de bulundugu, farkli meslek branglarindan, dengeli bir temsil
grubunun secildigi ve yeterli katilimc1 sayisi ile aragtirmanin tamamlandig

diistiniilmektedir.

Arastirmada, ilk turda Onerilen toplam 150 oneri igerisinden 2. tur sonunda
43 gosterge ve 3. tur sonunda buna ilaveten 30 gosterge olmak iizere toplam 73

gosterge lizerinde uzlagsma saglanmstir.

Avrupa Acil Veri Projesi (European Emergency Data Project) kapsaminda
toplam 46 performans gostergesi belirlenmis, bunlarin igerisinde sistem i¢in olmazsa
olmaz seklinde degerlendirilen ve ger¢ekten 6nemli oldugu diisliniilen bes tanesi
izerinde anahtar performans gostergesi olarak uzlasmaya varilmistir. ABD’de 2002
yilinda baglaylp 2006 yilinda tamamlanan “Acil Saglik Hizmetleri Performans
Gostergeleri Projesi’nde ilk asamada belirlenen 138 performans gostergesi 2005
yilinda 25 gostergeye indirilmis, daha sonra 18 soru grubu altinda toplam 35
gostergeye genisletilip calisma tamamlanmistir (NHTSA, 2009). ABD’de
gerceklestirilen bu calismada amag anahtar performans gostergelerinin belirlenmesi
olmustur. Yapilan bu arastirma sonrasinda toplam 73 genel performans gostergesi
lizerinde uzlasma saglanmis, anahtar performans gostergeleri belirlenmemistir.

Arastirmada anahtar performans gostergelerinin belirlenmemis olmasinin nedeni, bu
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calismanin genis katilmli odak caligma gruplariyla gerceklestirilmesi gerektiginin
diisiiniilmesi ve Delfi c¢alismast kapsaminda bunun bir hedef olarak

belirlenmemesidir.

Yapilan bu arastirma sonunda, iizerinde uzlasma saglanan gostergelerin
agirlikli olarak “siire¢” ve “sonug” tiirlinde oldugu degerlendirilmistir. Amerikan T1p
Enstitiisii tarafindan yayinlanan “Emergency Medical Services: At the Crossroads”
(IOM, 2007) ¢alismasinda, gostergelerin yap1 ve siiregleri de icermesi, ancak zaman
icerisinde sonug gostergelerine dogru kaymasi gerektigi ifade edilmektedir. Yapilan
bu aragtirma sonunda, uzlagsma saglanan gdstergelerin ¢ogunlugunun sonug
gostergeleri oldugu belirlenmistir. Bu sonug, yapilan Onerilerle uyumludur.
Tirkiye’de alaninda ilk defa gerceklestirilen arastirmada, literatiirde de Onerildigi
sekilde, “sonug” tiiriinden performans gostergelerinin belirlenmesinin olumlu bir

baslangi¢ oldugu soylenebilir.

Ulusal diizeyde standardize edilecek Olciitler sayesinde iller ve iilke
ortalamasi tizerinde kiyaslama olanagi saglanabilir. Bunun yanisira, Krafft ve
arkadaslarinin (2003) bildirdigi sekilde, performans degerlendirme sistemleri ile
uluslararas1 alanda da farkli hastane Oncesi acil saglik hizmetleri sistemlerinin

karsilastirilmasi ve kiyaslamaya gidilmesi miimkiin olabilecektir.

Belirlenecek gostergelerin, sistemi birlestiren Ogelerden
bagimsizlastirilabilmesi istenmektedir. Ornegin hastanelerin acil hastay1 kabul
etmemesi, hastane Oncesi acil saglik hizmetinin toplam miidahale zamanini etkiler.
Sistem oOgelerinin pasif olduklar1 durumlarda kullanilacak performans Oolgiitleri

objektif veri saglayamayabilir.

Yapilan bu arastirma sonunda, operasyon kategorisinde toplam 9 gosterge
tizerinde uzlagma saglanmigtir. Bu gdstergelerin tiimiiniin hastaya sunulacak
hizmetin siiresi ile ilgili oldugu degerlendirilmistir. Bunlar igerisinde en yiiksek
uzlagsma yiizdesine sahip gosterge ise %94.1 ile sehir merkezlerinde vakaya ulasma
stiresidir. Sistem performansinda énemli bir gosterge olmasina karsin siire ile ilgili

gostergelerin tek boyutlu olmalar1 ve hastalarda sonuglara (outcome) olan etkilerinin
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yeterince agiklanamamasi nedeniyle elestiri almaktadir (Al-Shagsi, 2010; Price,
2006; Fitch, 2005). Siire ile ilgili belirlenecek gostergelerin, en basta hasta
sonuglarmma olacak etkileri kanita dayali olarak degerlendirilmek kaydiyla

belirlenmesinin yararl olacagi sdylenebilir.

Yapilan bu aragtirma sonunda, personel kategorisinde, hepsi 3. ve son turda
olmak Tlizere toplam 3 gosterge iizerinde uzlagsma saglanmistir. Bu gostergeler
igerisinde son bir yil igerisinde isten ayrilan personel yiizdesi bulunmamaktadir.
Ancak ABD’de NHTSA tarafindan belirlenen 35 performans gdstergesi icerisinde
insan kaynaklar1 (personel) kategorisinde tek gosterge, “bir yil igerisinde isten
ayrilan personel orani1”’dir. Calisan memnuniyetinin artirilmasi, egitimli ve deneyim
kazanmis personelin sistemde tutulmasi ve hizmetinden yararlanilmasinin hastane
oncesi acil saglik hizmetleri sistemleri i¢in dnemli oldugu sdylenebilir. Patterson ve
arkadaslarinin (2010) gerceklestirdigi bir ¢alismada, “calisanlarin isten ayrilma
yiizdeleri” ve buna bagli maliyetler incelenmis, yillik %10.7 isten ayrilma yilizdesi
ile buna bagli olarak 71.613,75 dolar (ortanca) maliyet tespit edilmistir. Tiirkiye’de
hastane Oncesi acil saglik hizmetleri alaninda yapilmis benzer hesaplamalar
bulunmamaktadir. Ancak deneyimli ve egitimli hastane dncesi acil saglik hizmetleri
calisanlarinin sistemde tutulmalarini temin edecek 6nlemlerin ve ¢6ziim Onerilerinin
etkinligini degerlendirmesi agisindan son bir yil igerisinde “isten ayrilan personel

yiizdesi” yararli bir gdsterge olabilir.

Yapilan bu arastirma sonunda, altyapr ve ekipman kategorisinde 1. turda
Onerilen 12 gostergeden 11’inin lizerinde uzlasma saglandigi belirlenmistir.
Uzerinde %100 uzlasma saglanan 3 gosterge dikkat gekicidir. Bunlar: “Bolgede
gorevlendirilen ambulans sayisinin niifusa oran1”, “ambulanslarda kritik diizeyde
ilag ve malzeme bulunma oran1” ile “tibbi cihazlarin kalibrasyonlarinin giincel olma
oran1”dir. Saglik Bakanligi, Diinya Saghk Orgiitiiniin onerdigi sekilde “iilke
genelinde her 50.000 kisiye 1 ambulans oranin1” kendisine hedef olarak
belirlemistir. 2009 yil1 sonunda 52.500 kisiye 1 ambulans diizeyine ulasarak bu
hedefe oldukca yaklasmistir (Sofuoglu, 2010). Ote yandan, belirgin bir yap1 kriteri

olan “niifus bagina diisen ambulans orani”nin dogrudan hasta sonuglar {izerine etkisi

kanita dayali olarak degerlendirilememektedir. Scott ve arkadaslari (1978), niifus
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basina diisen ambulans sayisinin yaygin olarak kullanilan bir yap1 gostergesi
olmasma karsin farkli demografik dagilimlari, cografi kosullar1 ve acil cagr
dagilimlar1 olan bdlgeler arasinda karsilastirma yapilmasi icin yetersiz kaldigin
belirtmistir. Tiirkiye’de, bolgesel olarak hizmet sunulan niifusa, gereksinim
durumunda olabilen en erken siire igerisinde ambulans gonderilebilmesi igin
ambulans konumlanma bolgelerinin gegmiste gergeklesen ¢agri karakteristiklerine

gore ve gerektiginde dinamik modellemelerde gerceklestirilmesi yararli olabilir.

Yapilan bu arastirma sonunda, dokiimantasyon kategorisinde tamami 2. turda
olmak {izere toplam 5 gosterge lizerinde uzlagsma saglanmistir. Bunlar arasinda

3

%100 oran ile tam uzlasma saglanan iki gosterge, “vaka formlarinin eksiksiz ve
dogru doldurulma orani” ile “tanis1 yazilmamis hasta oran1” dikkat c¢ekicidir. Kalite
yonetimi, performans degerlendirme ve SKI uygulamalar1 i¢in kapsamli ve giivenilir
veri tabanlart gereklidir. Veri girisi en basta, hasta basinda hizmet sunan ¢alisanlar
tarafindan gerceklestirilir. Dogas1 geregi acil olgulara miidahale eden hastane 6ncesi
acil saglik hizmetleri ¢alisanlari, zaman zaman tiimiiyle hasta bakimina odaklanmak
durumunda kaldiklar i¢in, veri girisini gerektigi sekilde gerceklestirememektedirler.
Ote yandan uygun sekilde girisi gergeklestirilen verilerin veri tabanina aktarilmasi
sirasinda aksamalar yasanabilmektedir. Giincel teknolojilerin kullanilmasiyla hasta

bas1 elektronik veri girislerinin saglanmasi ve veri aktariminin kablosuz sistemler

tizerinden gerceklestirilmesi, bu sorunlarin 6niindeki engelleri asabilir.

Yapilan bu aragtirma sonunda, klinik bakim ve hasta sonucu baslig1 altinda
toplam 8 gosterge Onerisi lizerinde uzlasma saglanmistir. Bu gosterge kategorisinin
operasyonel tanimlamalariin yapilmasi ve Olglim kriterlerinin belirlenip etkin
sekilde Ol¢limlerinin yapilmasi asamasinda en ¢ok glicliik yasanacak kategori oldugu
sOylenebilir. Dunford ve arkadaglar1 (2002), kalite 6l¢iimiinii gergeklestirirken, acil
saglik hizmetleri c¢alisanlarinin  klinik yeterliligini  6lgecek gegerli  yapisal
gostergelerin olusturulmasi kadar zor bir asama olmadigini ifade etmislerdir. Klinik
gostergelerin gelistirilmesi saglik sektoriindeki diger degisimlerle benzer sekilde
hesap verebilirlik ve kalite gelistirme felsefesi lizerine insa edilmelidir (Siriwardena,

2010).
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Klinik bakim ve hasta sonucu kategorisinde iizerinde tiim katilimcilarin hem
fikir oldugu ve %100 diizeyinde uzlagma saglanan ti¢ kriter dikkat ¢ekicidir. Bunlar
“travmal1 hastada damar yolu a¢ilma yiizdesi”, “travmali hastada boyunluk ve sirt
tahtas1 uygulanma yiizdesi” ve “endike vakalarda uygun tasima ve kurtarma teknigi
kullanim1 yiizdesi” olarak belirlenmistir. Bu gdstergelerin operasyonel tanimlari
yapilirken, gilincel kanita dayali tip literatiirine uygun sekilde hazirlanmasi ve
dikkatli sekilde tanimlanmasi uygun olabilir. Giincel travma literatiirii, kritik travma
hastalarinin hastane Oncesi asamada ¢ok zaman kaybedilmeden donanimli bir
hastaneye nakledilmelerini, gerekiyorsa damar yolunun olay yerinde degil, ambulans
icerisinde transport sirasinda agilmasini, sirt tahtasi, boyunluk ve diger omurilik
koruyucu ekipmanlar gibi olay yerinde kalig siiresini uzatan islemlerin selektif
olarak kullanilmasimi énermektedir (NAEMT, 2007; O’Connor, 2006; Ozdogan ve
ark., 2006; Buttler ve ark. 2007; Dalton, 1995; Hauswald ve Braude, 2002; Stroh ve

Braude, 2001; Domeier ve ark., 2002).

Yapilan bu arastirma sonunda, beceri yeterliligi kategorisinde tamami 2.
turda olmak {izere toplam iki gosterge {lizerinde uzlagma saglanmistir. Bu
gostergelerin her ikisinin de hastalarda hava yolu giivenliginin ve devamliliginin
saglanmasi ile ilgili olmas1 dikkat c¢ekicidir. Acil saglik sorunlar1 olan hastalarda
hava yolu agikliginin saglanmasi ve devam ettirilmesi yasamsal fonksiyonlarin
stirdiiriilmesi agisindan en 6nemli uygulamadir. Bu nedenle hastane Oncesi acil
saglik hizmetlerinde goérev yapan saglik personelinin bu prosediirleri bilmesi ve
etkin sekilde kullanabilmesi, hasta sonuc¢larina olumlu yansiyacaktir. Arastirma
sonunda beceri yeterliligi kategorisinde uzlagsma saglanan her iki performans

gostergesinin 6nemli oldugu soylenebilir.

Yapilan bu arastirma sonunda, transport kategorisinde toplam dokuz gdsterge
tizerinde uzlagma saglanmistir. Bu gostergeler arasinda “birden fazla hastane dolasan
gorevlendirme yiizdesi”, %94.1 ile en yiliksek uzlasma degerini alarak dikkat
cekmistir. Tiirkiye’de hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde hastalarin hastaneye
nakledilmeleri sirasinda hastane yataklarimin doluluk oranlar1 ile acil servislerin
hasta karsilama kapasiteleri etkin sekilde degerlendirilememektedir. Bu durumun

sonucu olarak, zaman zaman, olay yerinden en yakin ya da en uygun hastaneye
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nakledilen hastalar, hastane acil servislerinde yer olmadigi, vb. gerekgelerle kabul
edilmeyebilmektedirler. Bu konuya yonelik olarak hazirlanan resmi mevzuat, acil ve
hayati tehlike tasiyan olgularda hastaneler tarafindan hasta reddine izin verilmedigi
bilinmektedir. Ancak, uygulamada ger¢eklesen olaylara yonelik olarak, bu
gostergenin, arastirmaya katilan katilimcilar tarafindan 6nem verilen bir gosterge

oldugu degerlendirilmistir.

Yapilan bu arastirma sonunda, egitim kategorisinde toplam sekiz gosterge
tizerinde uzlasma saglanmistir. Bu gostergeler icerisinde “planlanmis egitimlere
personelin katilma oran1” %100 uzlagma orani ile dikkat cekmektedir. Hastane
oncesi acil saglik hizmetleri sistemleri bilgili ve deneyimli personel ile hizmet
sunmas1 gereken Orglitler arasindadir. Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri
sistemleri tarafindan planlanan ve organize edilen “hizmet ici egitim faaliyetlerine
katilim oran1”nin, personelin bilgi ve beceri diizeyini artirmak ve {ist diizeyde tutmak

icin en etkili yollardan birisi oldugu diisiiniilmektedir.

Yapilan bu arasgtirma sonunda, risk yonetimi ve gilivenlik kategorisinde
toplam 13 gosterge iizerinde uzlagma saglanmistir. Bu gostergeler arasinda %94.1 ile
en yiiksek uzlagsma oranina sahip ii¢ gosterge bulunmaktadir. Bunlar; “calisanlarin
yasadiklar is kazalar1 oranmi”, “hatali ila¢ kullanma orani” ve” hasta giivenligini
tehdit eden durumlarla karsilagsma orani”dir. Bunlar arasinda, ¢alisanlarin yasadiklar
is kazalar1 oran1 dogrudan calisan sagligini ilgilendirirken, diger iki gostergenin
hasta giivenligini ilgilendirdigi degerlendirilmistir. Gerek calisan sagligi, gerekse
hasta giivenligi konularinin, hastane 6ncesi acil saglik hizmetleri alaninda 6nemle

tizerinde durulmasi gereken alanlar oldugu sdylenebilir.

Yapilan bu arastirma sonunda, finansal kategori altinda sadece dort gosterge
Onerilmistir. Sayica az olan gostergelerin higbiri lizerinde uzlagsma saglanmamuistir.
Katilimeilarin biiylik ¢ogunlugu kamu sektoriinde gorev yapmaktadir. Kamuda
kurumlarin finansal performanslarinin heniiz ¢ok sik degerlendirilmeyen bir konu
oldugu ve agirlikli olarak kamu hizmeti biinyesinde hizmet sunan mevcut sistemin
bu alanda iiretilecek performans gostergelerini Ol¢lip degerlendirebilme yetisinin

siirlt oldugu sdylenebilir. Acil saglik hizmetleri dogas1 geregi beklenmedik bir
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durumda karsilagilan saglik sorunlarina yonelik uygulamalart igerir. Bu tiir olgularda
kisilerin O6deme olanaklar1 sorgulanmadan hizmet sunulur. Ancak hizmetin
faturalandirilmast ve bedelinin tahsil edilebilmesi, ayn1 hizmetin gelecekte
sunulmaya devam edebilmesi i¢in gerekecek mali fonlar1 yaratilabilmesinde kritik
Oonem tagimaktadir. Kamu kaynaklari yoluyla finanse edilen sistemlerde finansal
performans degerlendirmesi ihmal edilmis olabilir. Ancak artan mali kisithiliklar,
kaynak tahsisi asamasinda hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin kaynak taleplerini

hakli ¢ikarmasini gerektirecektir.

Performans gostergelerinin tartismali bir konu olmasindaki nedenlerden biri
kalitenin operasyonel taniminin yapilmasi gerekliligidir (Ibrahim, 2001). Performans
gostergeleri belirlenirken saglik ve saglik hizmetleri asamasinda nelerin 6nemli
oldugu kadar, nelerin bilimsel ve operasyonel diizeyde Olciilebilecegi de dnemlidir.
Performans gostergelerinin kullanimi, hizmet sunulan boélgelere gore farkliliklar
gosterebilir. Bir bolgede sunulan hizmet, diger bolgeye gore farkli olabilir. Ulusal
diizeyde uygulamaya sokulacak tek tip performans gostergelerinin olusturulmasi
oldukca gilictiir. Burada, bilgi sistemlerinin gelistirilmesi biiyiik ¢apli yatirimlar
gerektirirken, organizasyonel yapinin ve kurum kiiltiiriiniin boylesine bir ¢alismaya

adapte olacak hale gelmesi de zordur (McLoughlin ve ark., 2001).

Yapilan bu aragtirma sonunda memnuniyet kategorisi altinda toplam 6
gosterge lizerinde uzlasma saglanmistir. Bu gostergeler arasinda %94.1 uzlasma
orani ile en yiiksek degeri alan ii¢ gosterge dikkat ¢cekmektedir. Bunlar: “calisan
memnuniyeti”, “hasta memnuniyeti” ve “hasta sikayetleri ylizdesi”dir. Memnuniyet
kategorisinde, ¢ok boyutlu bir degerlendirme ile hasta memnuniyetinin yanisira
calisgan memnuniyetinin de uzlagilan gosterge olarak belirlenmesi olumlu olabilir.
Sistemden memnun olan ¢alisanlarin, hastalarin memnuniyeti i¢in de daha ¢ok ¢aba

gosterecekleri soylenebilir.

Arastirmada, iizerinde uzlasma saglanan performans gostergeleri arasinda
klinik bakim ve hasta sonucu ile olaya miidahale siireleri iizerinde gostergeler
bulunmasina ragmen, yiliksek performansli hastane 6ncesi acil saglik hizmetleri

sistemlerinin degerlendirilmesinde kullanilan finansal performans gostergeleri yer
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almamaktadir. Yiiksek performansli sistemler in planlanabilmesi, hayata gegirilmesi
ve diizenli olarak degerlendirilebilmesi i¢in maliyet-etkinlik boyutuna egilen

finansal gostergelerin olusturulmasinin uygun olacagi sdylenebilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Arastirmanin bu bdliimiinde Tiirkiye’de hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde
kullanilabilecek performans gostergelerinin belirlenmesi amaciyla gergeklestirilen

arastirmanin sonuglarina ve arastirma ile ilgili 6nerilere yer verilmistir.

5.1. SONUCLAR

Arastirma, ii¢ turlu Delfi Teknigi kullanilarak yapilmis; aragtirmadan elde edilen

bulgulara iligkin sonuglar asagida siralanmistir:

» Arastirma grubunun yas ortalamasi 42.8 yil, meslekte deneyim ortalamasi
18.9 yil olarak belirlenmistir.

» Arastirmaya 25 uzman katilimcr davet edilmis, 1. tura 18, 2. ve 3. turlara
17 katilimer katki saglamistir. Arastirmaya katilim orani %68 (17/25)
olarak tespit edilmistir.

» Arastirmanin 1. turunda katilimcilar toplam 246 gdsterge Onerisinde
bulunmustur. Bu Oneriler, arastirmaci tarafindan 11 kategori altinda 150
alt baglik halinde derlenmistir. 11 kategori sunlardir:
=  (QOperasyon
=  Personel
»=  Altyap1 ve ekipman
»  Dokiimantasyon
» Klinik bakim ve hasta sonucu
= Beceri yeterliligi
*  Transport
=  Egitim
* Risk yonetimi ve giivenlik
* Finansal

*  Memnuniyet
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» Arastirmanin 2. turunda katilimcilar 150 performans gostergesi Onerisi

icin 1 ile 7 arasinda skala degerlemesi yaparak Oneriler iizerindeki

goriislerini bildirmislerdir. Ikinci tur sonunda toplam 43 gdsterge &nerisi

tizerinde uzlagma saglanmistir. Uzlagma saglanan gostergeler sunlardir:

Bolgede gorevlendirilen ambulans sayisinin niifusa orant
Ambulanslarda kritik diizeyde ila¢ ve malzeme bulunma orani

Tibbi cihazlarin kalibrasyonlarinin giincel olma orani

Vaka formlarinin eksiksiz ve dogru bigimde doldurulma orani

Tanist yazilmamis hasta orani

Travmali hastada damar yolu agilma yiizdesi

Endike vakalarda uygun cikarma ve tagima teknigi kullanim orani
(faras sedye, KED, vb.)

Fizik muayene bulgular1 yazilmamis hasta orani

Basaril1 endotrakeal entiibasyon orani

Bir yil i¢inde personelin katildig1 ortalama hizmet i¢i egitim siiresi
(verilen toplam egitim saati / toplam personel sayisi)

Stiriictilerin siirtis teknikleri egitimi alma orani

Calisanlarin yasadiklar is kazalar1 orani

Hatal1 ila¢ kullanma orani

Hasta memnuniyet orani

Calisan memnuniyeti orani

Acil ¢agrinin 112’ye ulasilmasiyla olayin degerlendirmesi arasinda
gecen sire

Cagn degerlendirmesini takiben ambulans ekibine gorevin verilme
stiresi

Bir yerlesim bolgesinde hedeflenen siirede adreslere ulasabilecek
ambulans sayisi

Ambulansta son kullanim tarihi ge¢mis ilag varligi oranm

Basaril1 defibrilasyon oran

100.000 km. basina trafik kurallarini ihlal (trafik cezasi alma) sayisi
100.000 km. basina yaralanmali kaza sayis1 (personel, vatandas)

100.000 km. basina 6liimlii kaza sayisi (personel, vatandas)
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Acil transportlarda hastanelere bilgi akis orani

Ambulans siiriiciilerinin yaptig1 trafik kazalar yiizdesi

Hatali invaziv girisim orani

Hasta memnuniyeti 6l¢iimii ylizdesi

112’ye gelen aramanin yanitlanmadan 6nce bekleme stiresi
Belirlenen altyapi kriterlerine uygun istasyonlarin orani
Yasi/cinsiyeti yazilmamis hasta orani

Kirilan veya kaybolan narkotik veya psikotroplarin kayit orant
Hastada spontan dolasimin dondiigii kardiyopulmoner resusitasyon
yiizdesi

Personelin basarili entiibasyonu tamamladigi girisim sayisi

Entiibe edilemeyip alternatif havayolu aparati kullanilan vaka sayis1
100.000 km bagina maddi hasarli kaza sayis1

Hastaneye nakledilen hasta yiizdesi

Y1l icinde yetkinlik egitimleri alan personel orani

Egitim denetimlerinde beceri egitimlerinin basar1 orani

Igne batmasi sayisi

Calisanlar icerisinde meslekle 1ilgili enfeksiyon hastaliklarina
yakalanma orani

Hasta 6liimii/yaralanmasina yol agan medikal donanim hatalar1 sayis1
Sedyeden hasta diismesi orant

Hastalarin ikincil travmaya ugrama orant

» Arastirmanin 2. turunda katilimcilar, 1. turda yaptiklar1 gosterge

onerilerine ilaveten 33 gdsterge 6nerisinde daha bulunmuslardir. Oneriler

sunlardir:

Hastane-komuta-ambulans arasindaki telsiz/telefon haberlesme sayisi
Hastaneye nakledilen vakalarin ulasmadan 6nce hastanelere bildirilme
sayi1sl

Hasta nakli i¢in telefon ya da telsizle aranan hastane sayis1
Telefon/telsizle 6nceden bildirildigi halde hasta naklini reddeden
hastane orani

Hasta naklinde reddedilen vaka sayisi

Ambulans icin gergeklestirilen ¢agri zaman dilimleri

Ambulans ¢agrilari igerisinde asilsiz ihbarlarin zaman dilimleri
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112 ambulanslarinin naklettigi hastalardan 24 saat icinde bagka
hastaneye transportu gereken vakalarin orani

Ambulans - hastane tanilarinin uyumluluk orani

Giin igerisinde belli zamanda ¢agr1 sayisi/¢agri karsilama personeli
orant

Giin igerisinde belirli zaman diliminde ¢agr1 sayisi/¢agr1 degerlendiren
personel (doktor-cagri karsilama personeli) orani

Giin igerisinde belli zaman araliklarinda ¢agr1 adedi/yapilan
gorevlendirme orant

Personelin isleyise katkida bulunmak iizere yaptig1 geri bildirim ve
oneri say1si

Kurum gorevlendirmesi ile katilinan bilimsel etkinlik (sempozyum,
kurs, vs.) sayisi

Kurum gorevlendirmesi disinda katilinan bilimsel etkinlik
(sempozyum, kurs, vs.) sayisi

Son kullanma tarihinden 6nce ilag ve ve malzemelerini yenileyen
ambulans sayis1

Olay yeri ve olus sekli kaydedilmemis vaka sayisi

Ambulansta endike olan olgularda damar yolu agma orant
Ambulansta endike olan olgularda airway kullanma orani
Ambulansta endike olan olgularda aspirin kullanma orani
Ambulansta kardiyopulmoner arrest gelisen hasta sayisi

Hastaneye ulasan stabilize edilmemis kirik ¢ikik sayist

Hastaneye ulasan yara yeri temizlenmemis hasta sayisi
Calisanlarin modiil egitimleri tamamlamis olma orani

Planlanan egitimlerin gergeklestirilme orani

KBRN egitimi almig personel sayisi

Dekontaminasyon egitimi almis personel sayisi

Giivenlik seridi ve glivenlik mesafesi egitimi almis personel sayisi
Koruyucu ekipman kullanma orani

El dezenfektani kullanma orant

Saglik taramasindan gegme orani
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=  Sedyeden hastanin diismesi sayist

= Gelecek yil kurumda c¢aligsmay1 diisiinen personel orant

» Arastirmanin 3. turunda, 2. turda uzlasma saglanan gostergeler listeden
cikarilmig, geri kalan 107 gosterge, 2. turda aldiklar1 puanlarin
ortalamalar1 hesaplanip eklenerek yeni bir anket formu halinde
katilimcilara yeniden gonderilmistir. Katilimcilar bu turda 30 gdosterge
tizerinde daha uzlagma saglamistir.

» Arastirma, 3. tur sonunda, toplam 73 goOsterge iizerinde uzlasma
saglanmasiyla sonlandirilmistir. Uzlagsma saglanan gostergelerin tamami

sunlardir:

* 112’ye gelen aramanin yanitlanmadan 6nce bekleme siiresi

= Acil ¢agrimin 112’ye ulasilmasiyla olayin degerlendirmesi arasinda

gecen sire

= (Cagn degerlendirmesini takiben ambulans ekibine gorevin verilme

siiresi
»  Sehir merkezlerinde vaka adresine ulasma siiresi
» Kirsalda vaka adresine ulasma siiresi
=  Sehirler aras1 bolgelerde vaka adresine ulagma siiresi
=  Acil vakalarda 10 dakikay1 asan ulagim siirelerinin orani
=  Toplam vaka siiresi

*  Yedek ambulansin donanimli olarak hizli bir sekilde kullanima gegme

stiresi
=  Personel iletisim bilgilerinin giincel olma orani
*  Ambulans ¢alisani {iniforma kullanim talimatina uyum orani
*  Ambulans ¢alisan1 kimlik kart1 kullanim oran1
= Bolgede gorevlendirilen ambulans sayisinin niifusa orant

= Bir yerlesim bdlgesinde hedeflenen siirede adreslere ulasabilecek

ambulans sayis1

=  Belirlenen altyapi kriterlerine uygun istasyonlarin orani
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Standart ambulans malzeme listesine goére ambulansin stoklanmis

oldugu giin sayist

Standart ambulans malzeme listesine gore stoklanmig ambulans sayi1s1
Ambulansta son kullanim tarihi ge¢mis ilag varligi oranm

T1bbi ila¢ ve sarf malzeme kullanim oranlari

Ambulanslarda kritik diizeyde ila¢ ve malzeme bulunma orani
Tibbi cihazlarin kalibrasyonlarinin giincel olma orani

T1bbi malzemelerin kullanilamaz hale gelme orani

Vaka formlarinin eksiksiz ve dogru bigimde doldurulma orani
Tanist yazilmamis hasta orani

Yasi/cinsiyeti yazilmamis hasta orani

Fizik muayene bulgular1 yazilmamis hasta orani

Kirilan veya kaybolan narkotik veya psikotroplarin kayit orant
Basaril1 endotrakeal entiibasyon orani

Basaril1 defibrilasyon orani

Hastada spontan dolasimin dondiigii kardiyopulmoner resusitasyon

yiizdesi

Coklu yaralanmalarda triaj uygulamasi yapilan vaka sayisi
Travmali hastada boyunluk ve sirt tahtas1 uygulanmasi yiizdesi
Travmali hastada damar yolu ac¢ilma yiizdesi

Endike vakalarda uygun ¢ikarma ve tasima teknigi kullanim orani

(faras sedye, KED, vb.)

Agr1 yonetiminin yapilma orani

Personelin basarili entiibasyonu tamamladigi girisim sayisi

Entiibe edilemeyip alternatif havayolu aparati kullanilan vaka sayis1
100.000 km basina yasanan ambulans mekanik ariza orani

100.000 km basina trafik kurallarini ihlal (trafik cezasi alma) sayisi

100.000 km basina maddi hasarl kaza sayis1
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100.000 km basina yaralanmali kaza sayis1 (personel, vatandas)
100.000 km basina 6liimlii kaza sayis1 (personel, vatandas)
Hastaneye nakledilen hasta yiizdesi

Hastanenin hastay1 kabul etmeme ytizdesi

Birden fazla hastane dolasan gorevlendirme yiizdesi

Acil transportlarda hastanelere bilgi akis orani

Bir yil i¢inde personelin katildig1 ortalama hizmet i¢i egitim siiresi

(verilen egitim saati / toplam personel sayis1 )

Stiriictilerin siirlis teknikleri egitimi alma orani

Egitim denetimlerinin yapilma orant

Y1l i¢inde yetkinlik egitimleri alan personel orani

Egitim denetimlerinde beceri egitimlerinin basar1 orani
Egitimcilerin bireysel performanslarinin degerlendirilmesi orant
Planlanmis egitimlere personelin katilim orani

Gergeklestirilen egitim etkinliklerinin basar1 yiizdesi

Hastaya ait materyaller (kan, idrar, gaita vs) ile direkt temas orani
Igne batmasi sayisi

Personelin kesici-delici aletle yaralanma orani

Calisanlarin yasadiklari is kazalar1 orani

Calisanlar icerisinde meslekle 1ilgili enfeksiyon hastaliklarina

yakalanma orani

Ambulans siiriiclilerinin yaptig1 trafik kazalar1 ylizdesi

Hatal1 ila¢ kullanma orani

Hatal1 invaziv girisim orani

Hasta giivenligini tehdit eden durumla karsilasma orani

Hasta 6liimii/yaralanmasina yol agan medikal donanim hatalar1 sayis1
Sedyeden hasta diismesi orant

Hastalarin ikincil travmaya ugrama orani



114

*  Ambulanslarin asir1 hiz yapma oranlari

»  Hasta memnuniyeti 6l¢iimii ylizdesi

* Hasta memnuniyet orani

* Hasta sikayetleri yiizdesi

* Hasta ya da hasta yakin tesekkiir mektuplar1 sayisi/toplam vaka sayist
»  Kurumsal miisteri anketlerinin sonuglari

= (Calisan memnuniyeti orani

» Calisma sonunda iizerinde uzlasilan performans gostergelerinden 15’inin
(%20.6) yap1, 25’inin (%34.2) siire¢ ve 33’{iniin (%45.2) sonug tiirlinden

gosterge oldugu degerlendirilmistir.

5.2. ONERILER
Yapilan arastirmada elde edilen sonuglar ile ilgili 6neriler asagida siralanmisgtir:

v' Yapilan bu arastirmada belirlenen performans gostergeleri, T.C. Saghk
Bakanlig1 adma 11 Saghik Miidiirliikleri biinyesinde organize olmus 112
Acil Yardim ve Kurtarma ekipleri ile Tirkiye’de Saglik Bakanligi
disinda hizmet veren 0Ozel, belediye ve diger kamu kurum ve
kuruluglarina bagli ambulanslarin hizmetlerini degerlendirme ve hizmet
kalitesini iyilestirme asamasinda kullanilabilir.

v Yapilan bu arastirmada tizerinde uzlasma saglanan gostergelerin Tirkiye
kosullarinda kullanilabilirliginin  belirlenmesi, bolgesel ve ulusal
diizeyde operasyonel hale getirilebilmesi i¢in hastane Oncesi acil saglik
hizmetleri sistemi igerisinde gegerliliklerinin sinanarak uygulanmaya
konulmasinin ve alinacak geri bildirimlerle gostergeler iizerinde gerekli
tyilestirmelerin yapilmasinin uygun olacagi sdylenebilir.

v' Yapilan bu arastirmada, uzlasma saglanan performans gostergelerinin
operasyonel tanimlarinin yapildiktan sonra mevcut hastane dncesi acil

saglik hizmetleri sistemi igerisinde, mevcut ya da gelistirilmesi



115

planlanan  veri  tabani  sistemleriyle uygun veriye ulasilip
ulagilamayacagi, dogru ve bilimsel Ol¢iimlerin yapilip yapilamayacagi
degerlendirilmesinin uygun olacagi sdylenebilir.

v' Bireysel ve kurumsal diizeyde gelistirilebilecek olan performans
gostergelerinin, sadece veri toplama kaynaklari olmaktan cikarilarak,
operasyonel anlamda tanimlanmalari, dl¢iilebilirliklerinin saglanmasi ve
siirekli kalite iyilestirme c¢alismalarinda aktif birer yol gdsterici olarak
degerlendirilmelerinin yararl olabilecegi soylenebilir.

v Gelistirilecek olan gostergelerin hepsi, kamu, 6zel, belediye gibi farkli
hastane Oncesi acil saglik hizmetleri sistemlerinde ve iilkenin farkli
bolgelerinde uygulanabilir olmayabilir. Bu nedenle, az sayida da olsa
anahtar performans gostergelerinin belirlenmesi ve farkli sistemler
blinyesinde olmazsa olmaz Ol¢limlerin gergeklestirilmesinin yararh
olacagi soylenebilir.

v Yapilan aragtirmanin 2. turu sonunda yapilan ek 6nerilerle belirlenen 33
gostergenin  de  degerlendirmeye alinacagi  yeni  caligmalarin
gergeklestirilmesinin yararli olacagi sOylenebilir.

v' Hastane oncesi acil saglik hizmetleri alaninda ¢aligan personel ile hizmet
sunumundan yararlanan hasta ve yakinlarinin da goriislerinin
degerlendirildigi benzer arastirmalarin planlanmasiyla kullanilabilecek

performans gostergelerine farkli perspektiflerin katilmasi yararl olabilir.

Aragtirma sonuglarindan bagimsiz olarak gelistirilen Oneriler asagida

siralanmustir:

v Tiirkiye’de hastane 6ncesi acil saglik hizmetleri alanindan performans
degerlendirmesinin basarili bir sekilde gerceklestirilebilmesi i¢in ulusal
diizeyde merkezi bir veri bankasi sistemi olusturulmasinin ve
belirlenecek veri kaynaklarindan bu sisteme eksiksiz ~girisinin
saglanmasinin yararli olacagi sdylenebilir.

v Tirkiye’de hastane oncesi acil saglik hizmetleri sisteminin gelistirilmesi
icin, sistem genelinde TKY ve SKI prensiplerinin uygulamaya

konmasinin yararli olacag: sdylenebilir.
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v' TKY uygulamasi igerisinde performans gostergelerinin gelistirilmesi,
operasyonel tanimlarin yapilmasi, Olglim kriterlerinin belirlenmesi,
verilerin toplanmasi ve analiz edilmesinin gerekli oldugu soylenebilir.

v' Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri sistemlerinin kendi iclerindeki
degisimin Olgiilebilmesi, gelisim yolunda kaydedilen ilerlemenin
Olciilebilmesi, sisteme yonelik hasta ve calisan memnuniyetinin
Olciilebilmesi, finansal yeterlilik ve kaynak kullanimindaki etkinligin
Olciilebilmesi, hastane Oncesi acil saglik hizmetleri sistemi igin stratejik
planlama yaparken yol gosterici verilerin olabilmesi amaciyla performans
gostergelerinin gerekli oldugu sdylenebilir.

v Hastane oOncesi acil saglik hizmetlerinde kalite iyilestirme, kendine has
giicliikleri, bununla birlikte firsatlar1 da olan bir alandir. Hastane dncesi
acil saglik hizmetlerinin gelecegi i¢in hizmetlerin planlamasinda kalite
gelistirmeyi g6z Oniinde bulunduran bir vizyonun gerekli oldugu
sOylenebilir.

v' Performans gostergeleri, saglik hizmetlerinde Kkaliteyi 6lgme ve
tyilestirme yolunda kolaylastiric1 araclardan bir tanesidir. Karar vericiler
ve yoneticilerin liderlik etmesiyle, TKY ilkelerinin hastane Oncesi acil
saglik hizmetlerine uyarlanmasi, bu sayede sistemin bir biitiin halinde
gelismesi ve hizmet kalitesinin her boyutuyla artmasini saglayacak

caligmalarin gerceklestirilmesinin yararli olacag: diisiiniilmektedir.
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OZET

Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinde Kullanilabilecek Performans

Gostergelerinin Belirlenmesi

Arastirmanin amaci, Tiirkiye’de hastane Oncesi acil saglik hizmetleri alaninda hizmet
kalitesinin degerlendirilmesi ve kalite gelistirme uygulamalarinin temelini

olusturacak performans gostergelerinin belirlenmesidir.

Arastirmanin evrenini Tiirkiye’de hastane Oncesi acil saglik hizmetleri
alaninda uzman olan kisiler olusturmaktadir. Aragtirma amaciyla bu evren
icerisinden 25 aday arastirmaya davet edilmistir. Arastirma Delfi Teknigi
kullanilarak gergeklestirilmis, 1. turda veriler, Delfi Teknigine uygun olarak,
arastirmaci tarafindan gelistirilen tek agik uclu sorudan ve demografik 6zelliklerden
olusan bir anket formu kullanilarak, Subat — Mart 2009 tarihleri arasinda
toplanmistir. Calismanin 2. ve 3. turlar1 Ocak-Mayis 2010 arasinda tamamlanmustir.
Turlar arasinda veriler SPSS programina yiiklenmis, ortalama ve yiizdelik kesirler

kullanilarak analizler gergeklestirilmistir.

Arastirma kapsaminda ilk turda 25 davetli katilimcidan 18’inin katilimiyla
toplam 150 performans gostergesi Onerisi yapilmistir. On bir alt grup altinda
toplanan gosterge Onerileri 2. ve 3. turlarda, 7’11 Likert skalas1 kullanilarak, 17

katilime1 tarafindan degerlendirilmis ve toplam 73 gostergede uzlasma saglanmastir.

Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri alaninda kullanilabilecek performans
gostergeleri  lizerinde Onerilerde bulunulmustur. Gostergelerin  operasyonel

tanimlarinin yapilip, sistemde kullanilmasinin yararli olacag: diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler:  Gosterge, kalite iyilestirme, performans, toplam kalite

yonetimi.
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SUMMARY

Identification of Performance Indicators That Can Be Used in Prehospital

Emergency Medical Services

The aim of this study was to identify performance indicators that will set foundation
to evaluate the quality of services provided by the existing prehospital emergency

medical services and improve the quality within these systems.

The population of the study consisted of EMS experts in Turkey. A total of
25 experts were invited. The study was performed by using a modified Delphi
technique. A questionnaire consisting of a single open-ended question developed by
the investigator was sent to the participants in the first round. Answers were
collected between February and March 2009. The second and the third rounds of the
study were completed between January and May 2010. The results were analyzed by
using SPSS, mean values and percentiles were used for analyzing data after the

rounds.

Eighteen of the 25 invited experts participated in the first round and a total of
150 performance indicators were suggested. These indicators were categorized under
11 subgroups. Seventeen experts completed second and third rounds and they graded
indicators by using a 7-point Likert scale. A total of 73 performance indicators

reached consensus at the end of the third round.

Performance indicators that can be used in prehospital EMS systems were
recommended. Operational definitions should be made for these indicators and they

should be put in use in the systems.

Key Words: Indicator, performance, quality improvement, total quality

management.
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EK-1. Birinci Tur Anketi ve Aciklamalan

TURKIYE'DE HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI ALANINDA
KULLANILABILECEK PERFORMANS GOSTERGELERININ BELIRLENMESI
KONULU TEZ CALISMASI

Planlanan bu ¢alisma Girkan Ozel'in. Dog. Dr. Afsun Ezel Esatoglu damsmanhginda,
Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstifiisii, Saglik Kurumlart Yonetimi Anabilim Dali
biinyesinde hazwladig: viiksek lisans tez calismasidir.

Calismada hastane dncesi acil saglik hizmetleri alaninda uzman olan siz katihimeilara.
internet tizerinden elekironik posta voluvla anket sorular: yoneltilecektir. Calisma iic asamalt
olarak planlannustir. Calismanm birinei asamas: olan bu asamada “Tiirkiye'de hastane dnecesi
acil saglik hizmetleri alaninda kullanilabilecek performans géstergelerinin neler olabilecedi™
konusunda sizlerin onerilerinin alinmas: planlannustir. Bu asamada sizin  tarafimzdan
sunulabilecek onerilerin sayisal bir smirlamas: yoktur. Performans gdstergeleri dnerileri icin
kamunun vani sua dzel sektdr ve beledive ambulans hizmetleri de gdz onfinde bulundurulabilir,

Cahsmann ikinei asamasinda katiimeilardan alinan yamtlar derlenecek. derlenen bu
vamitlar tekrar timi katilmeilarm goriisiine sunularak belirlenen performans géstergeleri
dnerilerine katilip katilmadiklar sorulacakty,

Cabsmann ficlincili ve son asamasmda ise. ikinei asamada alman yanitlar sonrasi
istatistiksel degerlendirmesi vapilnus bir derleme katiluneilarm  goériislerine sumulacak ve
verdiller: yamtlarda diizeltme vapmay: isteyip istemedikleri degerlendirilecektir,

Katilmicilarin bu calisniaya aywacaklar siire birinel asama icin 1 saat. ikinei ve iiciincii
asamalar i¢in ¥ saat olmak {izere toplam iki saat olarak planlannustir,

Caliymadan verimli somu¢ almabilmesi icin katitlimeilarn her fic asamaya da katilmalan
ve sorulara yanir vermeleri 6nem arz etmektedir.

Sagladigimiz katkilar icin teselddlr ederim.

Giirkan Ozel
10 Subat 2009
Ankara

rescuemedic@gmail com
0538-646-5610
0506-316-5220
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ACTRT AMAT AR:

Performans posterpess, dizenlt arahliarla Slcfilen ve bir ya da daha farls kriterle
karsilastnlan Srzitin hedeflere vlasma ditzeymin savsal bir degeridar

Performans: pGstergen olaral Snerecegmir Gigiitler -sistepwn yapasal domaom
(galzanlarm sten synlmas yizdes: hizmet bolgesinde yeterh savida ambulans bulendomea
yiozdesy, vb ). silrecleri (cagn karsilama ve yonlendwme siresi, entiibasyon bagan yizdesy
vh.} a da akolan (kerdryak amrest hastasmda spontan dolagmm ve Glgiilebilyr kan basmemm
geri donmesi yiizdesl cabzanm 15 basmda varalanms yitzdesi, vh.) haklwnds olabilie.

Onereceg@iniz gostergelerin‘alan ile ilgili meveut va da gelecelte olusturulacak bilgi
sistemlert tle Slcilebilr. giivenilir gelistirilebulir, pecerli katterler olmasy gervelclidir

Asagds Smek bir performans gGotergesi belirleme formaty summlmmgtor, Sz komsn
arajtrmiada siz katihmeadlardan sadece 1. sitonda belutilen “Gésterge™ hanesi altmds
gisterze simlerim belintmems beldenmeltadi

Omels; Performans gistergesi belirleme forman

Costergs | Ghsterzenin | oo | Ciitergenin | Performaus | Perforwams | Ver | Qi
Tamm E Tarn Hedefi Gt Earnaklar " Al
Al cuzmvs Bu =a=se - Felir Falir s AvHE
EmimiEnEm yeterls wvds tmidahade nriidahsls adilen | Aekex amklem
phy= byl perzonel = acil adilen vuknlone | vakolons vasde- | TEERD i 3
filnandn mmidahsls sTan LS mde B kagqnds Eoreviendimy
tekerieinn il= =y ikl ipinde | ambulms plyy | 2 Esatdsn fiim pealer
) danmes] fla bt k=l béloede | yerime 8 releir Te S
Olny Desinyan e Empeavp miidnknle dakilciden dote | telefon
Tlasna | -scdrese ulszp Eosierzebanindsn %2 05 inde 70 olagh Kyeal Emyitiary,
Sired fam dorrma biridic Ay dhalicilex baleede istmyon ks
noliauns z=mends gensmde oloy | moidehale edifen | Emyr
=eldiE pemsanelin simt yerime sl vaknisrm vinde | deftarlan
Tamimad S e ulzzmne verme 20
Fonmm Kool daleikeadam daha
Merkem sz bir sirede
o doSTE sdres
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vermedifin de
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EK-2. ikinci Tur Anketi

HASTANE ONCESI ACIL SAG. HiZM. KULLANILABILECEK PERFORMANS GOSTERGELERININ BELIRLENMESI Hinknkoioa G
‘ 1 | 100% |
Saygideger katihimcilar,
"Tirkiye'de Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinde Kullanilabilecek Performans Gastergelerinin Belirlenmesi® konulu fez calismasinin 1. turunda sizlerden gelen
performans gostergelen onerilerinin 11 alt kategor altinda derlenmis halini asa@ida bulacaksiniz. Calismasnin 2. turu olan bu asamada lutfen size sunulan gosterge
onerilerinin her biri icin, hic katimiyorum ve kesinlikle katilyorum araliginda verilen skala icerisinde, kendi dusuncenizi en uygun olan yaniti isaretleyiniz.
Ik turda enermediginiz, ancak bu turda snermek istediginiz yeni performans gastergeleri varsa, bunlar her bir kategorinin alinda bulunan kutulara yazabilirsiniz.
Tum seceneklerin yanitlanmasi 15-30 dakikanzi alacaktr. Seceneklerin tamaminin tek oturumda vanitlanmasi gerekmektedir.
Katiliminiz icin tesekkir ederim.
Gorkan OZEL
* 1. Lutfen sadece galigma sirasinda kullamlacak ve kesinlikle gizli iacak demografik bilgilerinizi gidaki sutunlara giriniz.
Adiniz ve Soyadiniz ‘ ‘
Yaginz ‘ ‘
Mesleginiz ‘ ‘
Mesledinizdeki deneyim sireniz (yil) ‘ ‘
Caligma yeriniz (kamu, ozel, ‘ ‘
aniversite, vb.)
Calismanin sonucundan haberdar ‘ ‘
edilmek ister misiniz? jevet / hayr)
% 2. OPERASYON
Hig Pek fazla Biraz Kesinlikle
L Katilmiyorum Kararsizim Katiliyarum
katilmiyorum katilmiyorum keatiliyarum katiliyorum
Al- Cadn sayisi orani = Ganlik gelen gadn sayis / Il niffusu o J J J J J
A2- Cagn kargilama personeli bagina gunlik orialama cagn sayist J J J J J ) J
A3- Cajn bagina ortalama garigmea siresi s J J J J J J
Ad- Damsman hekim basina 1 saatte dusen ortalama gareviendirme sayisi - J J J J J
AS- Olayin meydana gelmesiyle 112'nin aranmas) arasinda gecen siire I J J o ’ o J
AB-112'ye gelen aramanin yanitlanmadan Gnce beklema siresi J J J J J J J
AT- Acil gagrmin 112'ye ulasiimasiyla olayin degerlendirmesi arasinda gegen
ita - - = - = = o
AB- Gadn degedendirmesini takiben ambulans ekibine garevin verilme siresi ») i J J = J J
AY- Gorew alan ambulans ekibinin vakaya ciki siiresi ) J J J J o) J
A10- Sehir merkezlerinde vaka adresine ulagma soresi J J J J J J J
Al1- Kirsalda vaka adresine ulagma suresi J J J J J J J
A12- Sehirlerarasi bilgelerde vaka adresine ulasma siresi J J J J J J J
A13- Dogal alanlarda vaka adresine ulagma suresi J J J 3 J J
Al4- Ambulans ekibinin hastay gizle gérecek sekilde ulagma siresi J J J J J J J
A1E- Acil vakalarda 10 dakikay asan ulagim strelerimin orani J J J J J w J
A16- Olay yerinds kalis strasi J J J J J J J
AAT- Hasta naklinden sonra hastaneden aynlma siresi (hasta devir siresi) ) o ) 7 S 2 )
A18- Ambulansin bir sanraki vaka icin hazifanma siiresi J J J J J J
A18- Toplam vaka suresi > J o J > J
A20- Acil vakalarda ilk medikal mudahaleyi yapan saghk ekibi/personeli tird
=4 =4 + -~ . - -
(doktor / paramedik / ATT)
A21- Komuta Kontrol Merkezi ilz ambulans 6n tamlanmin artigme oran J J J
A22- Nakil endikasyonu orani J J J J J
A23- Hastane koardinasyon biriminin hasta transportu igin uygun hastansyi
bulma sires: o o o o - od -
A24- Hastaneler arasi sevk orani o J J o J ] J
AZ5- Hastaneler arasi ortalama sevk siiresi ¥ o) J J oF J J
AZ6- Kritik esik degerin altina digen ambulans oram ) J J J J ) J
AD7- Bélge digt ambulans giiravlendirmesi oran J J J J J o J
A28-Istasyon- komuta iletigiminde telsiz, telefon kullanma orani > J J J I J J
A29- GPS cihazi kullarim oram = J J J J o J
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A3D- Yerinde midahale vakal acil transportlara oram

- -
A31- Sekander transportlann acil transport vakalara oram J o
A32- Asilsiz ihbar orani J v
A33- Garey iptal oram - J
A34- Baska aracla nakil orani J J
AJ5- Ex-morga nakil orani J J
A36- Ekip bagina her bir nobette aktif gorev baginda kalinan toplam sire J J
AJT-Yakit alimi icin harcanan ortalama sire =) J
A38- Kisisel ihtiyaclar igin harcanan ortalama stire J J
A39- Yedek ambulansin donammil alarak hizl bir sekilde kullanima gecme
slrest =t 4
A40- Bir yil icinde denetlenen istasyon sayisi J J
Ad1- Binm zamanda tuketilen yakt miktan 2 -
A42- Birim zamanda kat edilen kilometre sayisi J &
AA3- Girevlendirmelerde yenidogan tagima-midahale yiizdesi J J
Add- Bir bilgede ambulans bakim-tamir-anzas! nedeniyle altif gorey
yapilamayan sire it -
Liitfen bu gostergeler disindaki dnerilennizi ekleyiniz

% 3. PERSONEL
katl\:\‘jnmm Katilmiyorum

B1- Bir bélgede calisan ambulans personalinin 1 sene iginda igten aynima
yuzdesi - -
B2- Personel mesai saatlenne uyum orant J
B3- Personel iletigim hilgilerinin giincel olma oran J
B4- Ambulans caligan aniforma kullanim talimating uyum oram J J
BE- Ambulans caligani kimiik karti kullanim orani 4 J
B6- Lisansisti-doktora editimi yapmig calisan yiizdes: J J
B7- Mesleki bilimsel dergilere abone galiganlann yuzdesi I o
BE- Mesleki drgit (sandika, demek, vb ) Oyesi ¢aligan yiizdesi J J
B9- Resmi sorusturma acilmig sikayet sayist J J
B10- Idari ceza sayisi J
B11- Hukuki sorusturma sayist J
B12- Hukuki ceza sayisi J J
B13- Ekip ici resmi sorusturma sayis J o
B14- Bir ambulans ekibinde resmiyete yansiyan catigma sayisi J J

Lutfen bu gostergeler digindaki onerilerinizi ekleyiniz

L

| /I Wy iy

Pek fazla
katilmiyorum

o

, W RS W TN e WL W -

LS

-

G BV GG

LS S Sy S €

LS

Kararsizim

LS

M UL O UL CE O U0 .

C C Ol

Biraz
katiliyorum

-

, . e SRl . T N

L

L =

L

Katiliyorum

Lok e G it v B

W VI WL WL R

o

Kesinlikle
katiyorum

-

) NS SR SO, Sy (S SR FEUL Wy (S €

A S
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¥ 4. ALTYAPI VE EKIPHAN

Hig

kaulmly-'urum Katilmiyorum
C1- Bélgede garevendinlen ambulans sayisinin niifusa orani J J
C2- Bir yerlesim balgesinde hedeflenen strede (10 dk alt} adreslers
ulagahilacek ambulans saysi * st
C3- Belilenen altyapt kriterledne uygun istasyonlann arani J |
C4- Standart ambulans malzeme listesine gére ambulansin stoklanmig oldugu
gin sayist -
C5- Standart ambulans malzeme listesine gore stoklanmiig ambulans sayisi J e
C&- Ambulanslann ortalama filo yasi J v
C7- Ambulansta son kullanim tarihi gegmis ilag varlidt oram = =
C8- Tibbi ilag ve sarf malzeme kullanm oranlan J J
C9- Hasta olumi/yaralanmasina yol acan medikal donamim hatasi sayisi J J
C10- Ambulanslarda kritik diizeyde ilag ve malzeme bulunma orani P J
€11- Tibbi cihazlann kalibrasyonlannin giincel olma oran =
C12- Tibbi malzemelenn kullamlamaz hale gelme orani J J
Lutfen bu géstergeler digindaki tnerilerinizi ekleyiniz

% 5. DOKUMANTASYON

kat\lr:lly%orum Katilmiyorum
D1- Vaka formlanmin eksiksiz ve dogru bicimde doldurulma orani «
D2- Hatall yazilan evrak veya resmi yazi ylzdesi J o
D3- Tanisi yazilmamig hasta orani J J
D4- Yagi/cinsiyeti yazilmamig hasta aran J v
D4 Fizik muayene bulgulan yazilmams hasta orant D o7
D6- Nobet sonrasi 3 gin iginde merkeze ulagmayan form orani J T
D7- Kinlan veya kaybalan narkotik veya psikotroplann kayit orani g o
D&- Formiarda 12 yas alti cocuklann kayit oram J v
D3- Hasta gozlem formlannda bakim kosullan yazilmamis hasta oram o e
D10- Hasta degerli esya muhafaza ve teslim tutanaginin kullanilma yizdesi J J
Litfen bu gastergeler digindaki onerilerinizi ekleyiniz.

% 6. KLINIK BAKIM VE HASTA CIKTISI

kat\l:lly%nmm Katilmiyorum
E1- Baganl endotrakeal entibasyon orani > )
E2- Baganli defibrilasyan arani J J
E3- Hastada kendiliginden spantan dolagimin déndugu kardiyopulmoner
resusitasyon yizdesi < -
E4- Triaj uygulamasi yapilan vaka sayisi J
E5- Travmall hastada boyunlule ve sirt tahtasy uygulanmas: yizdesi J J

Pek fazla
katilmiyorum
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E6- Travmall hastada damar yolu acilma yizdesi

o J
E7- Endike vakalarda uygun cikarma ve tagima teknigl kullamm orani (faras
sedye, KED, vh) =
E8- Agn yanetiminin yapima orani J J
E&- Trombalitik tadav baglama yiizdesi J 3
E10- Antipsikotik ila kullanma yuzdes! J J
E11- Antiaritmik kullanma yiizdesi J J
E12- Antiipertansif kullanma yiizdesi J J
E13- Kortikosteraid kullanma yizdes) J J
E14- Birim zamanda kullanilan oksijen miktan J J
E15- Transfiizyon esnasinda reaksiyen geligen vaka orani J J
E16- Ambulansta yaptinlan dogum yiizdesi J J
E17- Acil vakalarda alim aran J g
E18- Acil olmayan vakalarda olum orani J J
£19- Toplam vakafarda olim oram J J
E£20- Nakil sirasinda 8lim orani J J
E21- Hastaneys teslimden sonras) alim oran J J
Liitfen bu gostergeler disindaki Gnenlerinizi ekleyiniz

% 7. KiSiSEL BECERI YETERLILIGI
katl\:\fnrum Katilmiyorum

F1- Personelin baganli enttibasyanu tamamladigi gingim sayist J J
F2- Entiibe edilemeyip-altematif havayolu aparati kullanilan vaka sayist J J
F3- Mobil kemuta kontrol araci kullanma egitimi alan ve kullanabilen personel
orani ’, ol
F4- Stracinin patlayan tekerledi hizl ve dogru bir sekilde dsfistirsbilme siresi J J

Littfen bu gostergeler disindaki nerilenmizi ekleyiniz

7 <
< J
~ o
< J
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- 4
) o
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v

-




140

% 8. TRANSPORT

katwl:llsnmm Katilmiyorum
G1- Her 100.000 km bagina yasanan ambulans mekanik anza orani g
G2- Her 100.000 km bagina trafik kurallanni inlal (trafik cezasi alma) sayisi J J
G3- 100,000 km bagina maddi hasarh kaza sayisi J J
G4- 100,000 km bagina yaralanmall kaza sayisi (personel, vatandas. vb.) ) J
(G5-100.000 km basina GlUmId kaza sayisi (persanel, vatandag, vb | y o
G6- Hastaneye nakledilen hasta yuzdesi o J
G7- Hastanenin hastayi kabul stmeme yilzdesi J 2
8- Birden fazla hastane dolagan gareviendirme ylizdesi ) J
(8- Acil transportlarda hastanelere hilgi akis oran y
G10- Coklu kazalarda ve olaylarda ambulans bagina digen hastalyarali sayisi o J
Lutfen bu gostergeler disindaki anenlerinizi ekleyiniz

% 9. EGITIM

kat\\:lljnmm Katilmiyorum
H1- Bir yil iginde parsonelin katildigi ortalama hizmet igi egitim stresi {verilen
efitim saati / toplam personel sayisi ) 7
H2- Saricdlerin strus teknikler egitimi alma orani J J
H3- Egitim denetimlennin yapima-oran| J J
H4- Yl iginde yetkinlik egitimler alan personel orani J J
HB- Egitim denetimlerinde beceri efitimlerinin bagan oram J o7
HE- Egitimeilenn bireysel performanslannin degerendinlmesi orani J J
H7- Planlanmis editimlere persanelin katiim aram J J
H8- Verilen egitim etkinliklerinin bagan yiizdesi = J
H9- Hasta haklan egitimi alan personel oram J o
Litfen bu gostergeler disindaki tnerilerinizi ekleyiniz

% 10. RiSK YONETiMi

kat\\r:llgumm Katiimiyorum
11- Hastaya ait materyaller (kan, idrar, gaita vs) ile temas orani J J
12- Igne batmasi sayist ) J
13- Gareviendirme anonsunda bildinimemis tehlikel durum varigi J J
|4~ Ambulans ekibine yonelik saldin‘sayisi J J
|5- Personelin kesici-delici aletle yaralanma-oran J J
|6- Cahsanlann yasadiklar is kazalan arani J J
I7- Gahiganlar igerisinde meslekle ilgili enfeksiyon hastaliklarna yakalanma
arani - odl
18- Ambulans siricilennin yaptigi trafik kazalan yiizdesi J 5
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19- Hatali ilag kullanma oran|

. -
[10- Hatal invaziv gingim aram J J
[11- Hasta gavenligini tehdit eden durumla karsilagma oram J
112- Hasta dlimu/yaralanmasina yol agan medikal donamim hatalan sayisi J J
113- Sedyeden hasta digmesi orani J I
|14- Hastalann ikincil travmaya ugrama aran) J J
115- Ambulanslann agin hiz yapma oranlan J J
Lutfen bu gastergeler disindaki anerilernizi ekleyiniz

% 1. FINANSAL
kall\n:‘y;cnrum Katilmiyarum
J1- Aylik cari aran J ¢
J2- Aylik uyelik geliferinin toplam ASH geliferine oram J J
J3- Ambulansiann aylik galir ve gider oran J J
Jd- Ortalama hasta bag maliyet J J
Lutfen bu gostergsler disindaki dnerilerinizi ekleyiniz
% 12, MEMNUNIYET
kall\n:lw-‘:orum Katilmiyorum

[<1- Hasta memnuniyeti algtmi yiizdesi J o)
K2- Hasta memnuniyet oram J J
IK3- Hasta gikayetleri yizdesi g J
K4- Hasta ya da hasta yakini tesekkir mektuplan sayisi J J
1<5- Olumsuz haber sayisi toplam haber sayist J J
K6- Kurumsal musteri anketlerinin sonuglan J J
K7- Kurumsal iligki anketlerinin sonuclan 7 J
8- Calisan memnuniyeti oran J J

Lutfen by gistergeler digindaki 8nenlerinizi ekleyiniz
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EK-3. Uciincii Tur Anketi

Tiirkiye'de Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetlerinde Kullanilabllecek Performans Géste Exit this survey
1.

Degerli katlimcifar,

"Tirkiye'de Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetleri Alaninda Kullandabilecek Performans Gostergelen” konulu tez calismasinin 3. ve son turunda sizlerin degerl
katkilarnini beklemekieyiz

Bu turda goreceginiz her bir serunun sonunda, parantez icerisinde. sorulann 2. fur sonunda kablimeilar farafindan verilen degerlendirme puanianmin orfalamasini (en
az 1, en fazla 7) gosteren degerleri goreceksiniz. Degerin 7'ye yaklasmast, gosterge onerisi tzerinde pozitif uzlasma olasihginin arttigni, 1'e yaklasmasi ise gosterge
onerisi 0zennde negatif uziasma olasihgim arthgini gostermektedir.

3. ve son fur olan bu turda lifen, soz konusu ortalama degerleri de goz 6ninde bulundurarak, sorular icin olan yanitlannizi tekrar gdzden geciriniz ve uygun
gordiguniiz yani isaretieyiniz.

Girkan Ozel

1. Lutfen anket yamitfanmin takibi i¢in adiniz ve soyadinizi asagidaki siituna yazimz:

2. OPERASYON - Liitlen her bir sorunun sonunda parantez igerisinde verilen ve bir 6nceki turda ayni soruya k verilen dag rme p

ortalamasini (en az 1, en fazla 7) gosteren degeri de goz onunde bulundurarak sorular igin olan yamitianmizi tekrar gozden gegiriniz ve uygun gordiiguniiz yaniti isaretleyiniz.
1- Kesinlikle 3-Pek fazla 7- Kesinlikle

2- Katil 4- K §- Biraz katil f- Katil
katilmiyorum izt katilmyorum el Sl il featiliyorum

Al- Cagn sayisi oram = Ganluk gelen

cagn-saysi / [l nifusu {Onceki Tur =) 2} <] J 7 J =
Ortalamast 5:18)

AZ- Cagn karstlama personeli bagina

gonlik ortalama cagn sayiss (Onceki | W | J J o ) J o
Tur Ortalamasi 5.47)

A3- Cadgn bagina ortalama gardsma

siiresi (Onceki Tur Ortalamasi 4.94) ~ - < - 4 - ~
Ad- Damsman hekim bagina 1 saatte
diigen ortalama gareviendirme sayisi ») g ] J o J )

(Onceki Tur Ortalamas 4.82)

AS- Olayin meydana gelmesiyle

112'nin aranmas! arasinda gegen sire o J J ? o J J
(Onceki Tur Ortalamas: 3.38)

A10- Sehir merkezlerinde vaka

adresine ulasma siiresi (Onceki Tur J J J J v J J
QOrtalamas| 6.35)

A11- Kirsalda vaka adresine ulasma

stiresi (Oniceli Tur Ortalamasi 6.18) ~ - ~ = - < J
A12- Sehirleraras| bolgelerde vaka
adresine ulasma stresi (Onceki Tur o7 < J J o J J

Ortalamasi 5.53)
A13- Dogal alanlarda vaka adresine

ulagrra siiresi (Cnceki Tur Ortalamasi J | - - » - 4
5.53)

AT4- Ambulans ekibinin hastay gizle

gorecek sekilde ulagma saresi J ) -’ > » wy ~

(Onceki Tur Ortalamas) 4.58)

A15- Acil vakalarda 10 dakikayi agan

ulasim stirelerinin orani (Onceki Tur » o J 7 v o o
Ortalamasi 5.88)

A16- Olay verinde kahs siiresi (Onceki

Tur Ortalamas: 4.82) -~ < -~ < = < -~
A17- Hasta naklinden sonra
hastaneden aynima siresi (hasta devir = | J J J J J )

stresi) (Oneeki Tur Ortalamasi 4.82)

A18° Ambulansin bir sonraki vaka igin

hazirlanma siresi (Onceki Tur & J J &, o o =)
Ortalamasi 5:41)

A19- Toplam vaka siiresi (Onceki Tur

Orialamasi 5.24) J 4 < 4 < =4 e
A20- Acil vakalarda ik medikal

mudahaleyi yapan saglik

ekibifpersoneli turd {doktor / J o ] J J J =)
paramedik / ATT) (Onceki Tur

Ortalamasi 5.06)

A21- Komuta Kantrol Merkezi ile

ambulans 6n tanilannm drtiigme orani ») J J J J ) )
(Gnceki Tur Ortalamas 5.18)

AZ2- Nakil endikasyonu oram {Onceki

Tur Ortalamas: 4.94) - <~ < 4 o < <
A23- Hastane koordinasyon hiriminin
hasta franspartu icin uygun hastaneyi
bulma stresi (Onceki Tur Ortalamas
5.35)
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A24- Hastaneler arasi sevk orani

(Oriceki Tur Ortalamas) 4 59) -~ -~ -~ < ~ -

AZ25- Hastaneler arasi ortalama sevk

stresi (Onceki Tur Ortalamas: 4.41) 4 - 7 J < J

AZ6- Kritik egik degerin altina dilgen

ambulans arani (Onceki Tur J o J J W J J

Ortalamasi 5.47)

AZ2T7- Bolge dis ambulans

goreviendirmesi orani {Onceki Tur J W J J J o o
Ortalamasi 4.59)

A28 [stasyon- kemuta fletigiminde

telsiz, telafon kullanma arani (Onceki J . J = iF J )
Tur Ortalamas: 4.12)

A29- GPS cihazi kullamm orani

(Oniceki Tut Ortalamasi 4 82) ~ 4 - ~ ~ < e
A30- Yerinde mudahale vakalannin acil
transportlara orani {Onceki Tur o J J J 0 ) J J

Ortalamasi 5.12)

A31- Sekonder transportiann acil

transport vakalara oram (Onceki Tur J i
Ortalamasi 5 12)

A32- Asilsiz ihbar orani (Onceki Tur

Ortalamasi 4.06) - ~ o o J - 4
A33- Gorev iptal oram (Onceki Tur

Ortalamasi 4 88) < ~
A34- Bagka aragla nakil orans (Onceki

Tur Ortalamas: 4.94) - ~
A35- Ex-morga nakil oram {Onceki Tur J
Orialamas 4.41) ~ - - - - -
A36- Ekip bagina her bir nobette aktif

géirev baginda kalinan toplam stre J o ) J o J
(Oneeki Tur Ortalamas) 5 06)

AJ7- Yakit almi igin harcanan

ortalama sire (Oncski Tur Ortalamas I -l J o > | J -
3.76)

A38- Kigisel ihtiyaclar icin harcanan

ortalama stre (Onceki Tur Ortalamast = o J = o J )
3.35)

A39- Yedek ambulansin danammii

olarak hizh bir gekilde kullamma

gecme siresi (Onceki Tur Onalamasi 4 4 o 4 -~ ol o
6.00)

A4D- Bir yil iginde denetlenen istasyon

sayisi (Onceki Tur Ortalamas: 5.35) o - -~ o e -~ -
A41- Birim zamanda toketilen yakit

miktan {Oncaki Tur Ortalamast 3 29) J 4 < J < -~ 4
A42- Binm zamanda kat edilen

kilometre sayisi (Onceki Tur J J J J J w) J
Ortalamasi 3.94)

Ad3- Gorevlendirmelerde yenidodan

tagima-madahale yizdesi (Onceki Tur J J J ) ] J &)
Drialamas) 4.76)

AL Bir bélgede ambulans bakim-
tamir-arizasi nedeniyle aktif garey
yapilamayan stre (Onceki Tur
Ortalamasi 5.41)

S
L.
W
LS
V-

.~
L
.
L

C
L.
C

S LR

L -

% 3. PERSONEL - Lutfen her bir sorunun sonunda parantez igerisinde verilen ve bir onceki turda ayni soruya katlimcilar tarafindan verilen degeriendirme puanlarinin
ortalamasini (en az 1, en fazla 7) gosteren degeri de goz oniinde bulundurarak serular igin olan yanitlanmzi tekrar gozden gegiriniz ve uygun gordigindz yanit isaretleyiniz.

1_’ Kesinllis 2- Katilmiyorum 3kt 4- Kararsizim 5- Biraz katilyorum B~ Katiliyorum - feshiiids
Katilmiyorum katimiyarum katiliyarurm
B1- Bir bolgede calisan ambulans

personelinin 1 sens icinde isten

aynima yizdesi (Onceki Tur - -~ ~ < - < -~
Orialamasi 5.76)

B2- Personel mesai saatlerine uyum

oran (Onceki Tur Ontalamas: 5.00) - -~ - - - - -
B3- Personiel iletisim bilgilerinin guncel

olma orani {Oneeki Tur Ortalamas J J o = | > o | <
£.59)

B4- Ambulans galigani aniforma

kullarim talimatina uyum erani * | ” J d J J J

(Onceki Tur Ortalamas) 5.76)
B5- Ambulans calisani kimlik karti

kullarim orani {Gnoeki Tur Ortalamas =) » =) > | - = =
5 85}

BB- Lisansisti-doktora egitimi yapmig

caligan yiizdesi (Onceki Tur J - J * o - -

Ortalamasi 4.82)
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B7- Mesleki bilimsel dergilere abone

calisanlann yizdesi (Oneeki Tur ® J J J o J J
Ortalamas: 4 29)

B6- Mesleki &rgtit (sendika, dermek,

vb.) Giyesi calisan yiizdesi (Onceki Tur = J =y & = ot )
Ortalamas) 4.53)

BY- Resmi sorugturma agilmis sikayet

sayisi {Onceki Tur Ortalamast 5.47) - 4 - -~ 4 4 -
B10- Idari ceza sayisi (Onceki Tur .

Ortalamasi 5.12) ~ < - < =4 < -t
B11- Hukuki sorugturma sayisi

(Oneeki Tur Ortalamas: 4.88) -~ -~ -~ =4 - ~ J
B12- Hukuki ceza sayisi (Onceki Tur

Ortalamas: 4.88) ~ J - 4 =4 - -
B13- Ekip ici resmi sorusturma sayist

(Gnceki Tur Ortalamas 6.18) - ~ ol ~ - ~ -~
B14- Bir ambulans ekibinde resmiyete

yansiyan catigma sayisi (Onceki Tur J J 7 o J J J

Ortalamasi 5.24)

% 4. ALTYAPI VE EKIPMAN - Liitfen her bir serunun sonunda parantez igerisinde verilen ve bir 6nceki turda ayni soruya katilimeilar tarafindan verilen degerlendirme puanlarinim

ortalamasini (en az 1, en fazla 7) gosteren degeri de goz onunde bulundurarak sorular igin olan yanitiannizi tekrar gozden gegiriniz ve uygun gorduguniz yaniti is yiniz.
1- Kesinlikl 3- Pek fazi 7- Kesinlik}
et 2- Katilmuyorum i fazia 4- Kararsizim 5- Biraz katilyorum B- Katiyorum it
katilmiyorum katilmiyorum katiliyorum

C4- Standart ambulans malzeme

listesine gare ambulansimn stoklanmig

oldudu gan sayisi (Onceki Tur o 4 o o 4 ~ -
Ortalamas| 5 76)

(C5- Standart ambulans malzeme

listesine gore stoklanmig ambulans J J J & o J >
sayisi (Onceki Tur Ortalamasi 5.76)

C6- Ambulanslann:ortalama file

yagl(f)nr,ekw Tur Ortalamasi 5.29) -~ < -~ -~ < < -~
C8- Tibbi ilag ve sarf malzeme
kullamm oranlan {Onceki Tur J J - J J J J

Ortalamas) 5.35)
€12- Tibbi malzemelerin kullamlamaz

hale gelme orani (Onceki Tur o - - -~ -4 - -
Ortalamas! 5.53)

% 5. DOKUMANTASYON - Lutfen her bir sorunun sonunda parantez icerisinde verilen ve bir 6nceki turda aym soruya katnlimailar tarafindan verilen dederlendirme puaniannin
ortalamasini (en az 1, en fazia 7) gosteren degeri de goz oniinde bulundurarak sorular igin olan yanitiannizi tekrar gozden gegiriniz ve uygun gordiguniiz yanm isaretieyiniz.

- Kesaihie 2- Katilmiyorum & Henfazia 4- Kararsizim 5- Biraz katiliyorum &- Katihyorum Ehesiie
katilmiyorum katilmiyorum katiliyorum
D2- Hatal yazilan evisk veya rasmi
yaz yiizdesi {Onceki Tur-Ortalamass J J - ) J J J )
6.18)
D6- Mabet senrasi 3 gun iginde
merkeze ulagmayan form orani J o J J - J J
(Onceki Tur Ortalamast 5.71)
DB- Formlarda 12 yag alti cocuklann
leayit orani (Onceki Tur Ortalamas) J ¥ &) - J J =)
4.38)
D9- Hasta gozlem formiannda bakim
kogullan yazimarmig hasta orani J v = J - . J

(Oneki Tur Ortalamas 5.59)
D10+ Hasta degerli egya muhafaza ve

taslim tutanagdinim kullanima yizdasi ) 3 J J o J o
(Onceki Tur Ortalamas 5.58)

% 6. KLiNIK BAKIM VE HASTA CIKTISI - Liitfen her bir sorunun sonunda parantez igerisinde verilen ve bir snceki turda aynt soruya katlimeilar tarafindan verilen degerlendirme
puanlanmn orialamasini (en az 1, en fazla 7) gosteren dederi de gz oninde bulundurarak sorular igin ofan yamittaniniz: tekrar gozden gegiriniz ve uygun gordiigiiniiz yaniti
isaretleyiniz.

* Kemnihle 2- Katilmiyorum & Herledta 4- Kararsizim 5- Biraz katihyorum B Katibyorum ERedlide
katilmiyorum katilmiyorum katiliyorum
Ed- Coklu yaralanmalarda triaj
uygulamasy yapilan vaka sayist J o J J ¥ . J
(Onceki Tur Ortalamas) 5.53)
E&- Travmall hastada boyunluk ve sirt
tahtas uygulanmasi yiizdesi (Onceki J o J J - J J
Tur Ortalamasi 6:12)
EB- Agn yeénetiminin yapiima orani

(Onceki Tur Ortalamas) 5.94) = - - = =} J J
E9- Trombelitik tedaw baglama

yizdesi (Onceki Tur Ortalamasi 4 76) - - o - - o’ )
E10- Antipsikotik ilag kullanma

yiizdesi (Onceki Tur Ortalamas) 4.29) ~ - - ¥, J J

E11- Antiaritmik kullanma yiizdesi
(Onceki Tur Ortalamasi 5 12) - ~ - < - -~
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E12- Antihipertansif kullanma yiizdesi

(@nceki Tur Ortalamas) 4 59) J ~ < < < < ~
E13- Kortikosteroid kullanma yiizdesi

(Onceki Tur Ortalamasi 4:35) - o o o -

E14- Bifim zamanda kullanilan oksijen i

miktan (Onceki Tur Ortalamas: 4.94) — -~ i . i - -
E15- Transfiizyon esnasinda reaksiyon

geligen vaka orani (Onceki Tur J v J J W J J

Ortalamasi 4.47)
E16- Ambulansta yaptinlan dogum

yizdesi (Onceki Tur Onalamas) 4.24) - - -~ - -~ - -

E17- Acil vakalarda 8lim oran (Onceki

Tur Ortalamasi 5.47) = -~ - -~ - ] o

E18- Acil almayan vakalarda liim

orani (Onceki Tur Ortalamasi 5.41) o ~ < o -~ o <

E19- Toplam vakalarda SlGm orani

(Onceki Tur Ontalamas: 5:47) - = -~ - - - -~

E20- Makil sirasinda alam orani

{Gneeki Tur Ortalamast 5.06) < - < 4 - < <

E21- Hastaneye teslimden sonras|

olim orani (Onceki Tur Ortalamasi J J J J J =) J

4.82)

7. BECERI YETERLILIGI - Latfen her bir sorunun sonunda parantez igerisinde verilen ve bir anceki turda ayni soruya kanlimcilar tarafindan verilen degeriendirme puaniarinin

ortalamasini (en az 1, en fazla 7) gosteren degeri de goz oninde bulundurarak sorular igin olan yanitlannizi tekrar gézden gegiriniz ve uygun gordiigiiniiz yaniti isaretleyiniz.
- Kesinlide 2- Katilmiyorum = Refkfzla 4- Kararsizim 5-Biraz katiliyorum 6- Katiliyorum TS
katilmiyorum katilminyarum katiliyorum

F3- Mobil kamuta kontrol arae

kullanma egitimi alan ve kullanabilen

personel orani (Onceki Tur Ortalamasi o4 -~ - ~ -~ - -~

5129)

F4- Sirictnin patlayan tekerlegi hizh

ve dogru bir sekilde degistirebilms # ) 2 < = | ot =

siiresi (Oriceki Tur Ortalamasi & 35)

£. TRANSPORT - Lutfen her bir sorunun sonunda parantez igerisinde verilen ve bir onceki turda aym soruya kaulimeilar tarafindan verilen degerlendirme puanlarinin
ortalamasini (en az 1, en fazla 7) gosteren defjeri de géz oninde bulundurarak sorular igin olan yanitiarinizi tekrar gézden gegiriniz ve uygun gérdiginiiz yaniti isaretleyiniz.
1- Kesinlikle 3-Pek fazla 7- Kesinlikle

2- Katilmiyorum 4- Kararszm 5- Biraz katiliyarum B- Katiliyarum
katilmiyorum it katilmiyarm ¥ hy katihyorum

G1- Her 100 000 km basina yasanan

ambulans mekanik anza oram (Onceki J J o | J | - -
Tur Ortalamas: 5 59)

G7- Hastanenin hastayi kabul stmeme

yizdesi (Onceki Tur Ortalamasi 5.59) - - - 4 - o ~
G8- Birden fazla hastane dolagan
goreviendirme yizdesi (Onoeki Tur - | J J - J J -

Ortalamas 5.24)
G10- Coklu kazalarda ve olaylarda

ambulans bagina dilgen hasta/yaral J I | - J o J
sayis: {Onceki Tur Ortalamasi 5.12)

9. EGITIM - Lutfen her bir sorunun sonunda parantez igerisinde verilen ve bir oneeki turda aymi soruya katihmeilar tarafindan verilen degerlendirme puaniannin ortalamasimi

{en az 1, en fazla 7) gosteren degeri de goz oniinde bulundurarak sorular igin olan yamtlarimizi tekrar gozden gegiriniz ve uygun gordiigiiniiz yamiti igaretleyiniz.
Il;:;f;”[:‘:ﬁ 2- Katilmiyorum :;j;?yf:j; 4- Kararsizim 5- Biraz katiyorum 6- Katihyorum t;ﬁ;:f:ﬁ]a

H3- Egitim denetimlerinin yapima

arani (Onceki Tur Ortalamas) 6.06) < 4 - < < - <

H6- Egtimcilenn bireysel

parfarmanslanmin dederlsndirimesi J J J J J J )

orani (Oneeki Tur Ortalamas: 5.71)

HT7- Planlanmig egitimlers personelin

katihm aram (Onceki Tur Ortalamas) - w ’ | ) o o) =

6:12)

HB8- Varilen agitim etkinliklerinin bagan

yuzdesi (Onceki Tur Ortalamasi 5.94) ~ -~ ~ ~ ot = 4

HY- Hasta haklan egitimi alan personel

orani (Onceki Tur Ortalamas) 5 76) o - - < -~ o -~

10. RISK YONETIMI - Litfen her bir sorunun sonunda parantez igerisinde verilen ve bir énceki turda ayni soruya katiimailar tarafindan verilen degerlendirme puantannin

ortalamasini (en az 1, en fazia 7) gosteren degeri de goz oniinde bulundurarak sorular icin olan yanitlanmizi tekrar gozden geciriniz ve uygun gorddigtiniiz yani igaretleyiniz.
I;:::;”J‘:I: 2- Katilmiyarum i’aui’:-:y:zu‘:n 4- Kararsimm 5- Biraz katiliyorum 6- Katiyorum ?I;;;E:L:J_IE

11- Hastaya ait materyaller (kan, idrar

gaita vs) ile direk temas orani (Onceki = | J J = | - ] <) J

Tur Ortalamasi 6.12)

13- Gérevlendirme anonsunda

bildirilmemig tehlikeli durum varligi & = J w, o J J

{Onceki Tur Ortalamas 5.59)
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14- Ambulans ekibine yanelik saldin

sayist (Onceki Tur Ortalamast 5.53) 4 - - ~ . - 4
18- Personelin kesici-delici aletle
yaralanma orani (Onceki Tur ) w J J a) J J

Ortalamasi 5.59)
111~ Hasta guvenligini tehdit eden

durumla karsilasma orani (Onceki Tur J & J ' < J ]
Ortalamasy 6.06)
115 Ambulanslarin agin hiz yapma
oranlan (Onceki Tur Ortalamas 5 88) - ~ < - 4 - <

% 11. FINANSAL - Liitfen her bir sorunun sonunda parantez igerisinde verilen ve bir dnceki turda aym soruya kanl | findan verilen degerlendi i
ortalamasini (en az 1, en fazla 7) gosteren degeri de goz oniinde bulundurarak sorular icin olan yanitlannizi tekrar gozden gegiriniz ve uygun gordigiiniiz yanii is yiniz.

:;::;S';F::I; 2- Katilmnyorim E: l;’::;:;“; 4- Kararsizim 5- Biraz katiliyorum &- Katiliyarum t;:i;::mﬂ

J1- Aylik cafi oran {Onceki Tur
Ortalamas: 4.82) -~ ~ 4 -~ 4 - -~
J2- Aylik tyelik gelidernin toplam ASH
gelirlerine orani {Onceki Tur J S ) o o o v
Ortalamasi 4 88)
J3- Ambulanslann aylik gelir ve gider
orani (Onceki Tur Ortalamas: 5.2?} 4 - - - = e ~
M- Ortalama hasta bag! maliyet
(Onceki Tur Ontalamas: 5.59) - J -~ -~ < = <

% 12. MEMNUNIYET - Lutfen her bir da parantez igerisinde verilen ve bir nceki turda aymi soruya katl dan verilen degerlendi puanl
ortalamasini {en az 1, en fazla 7) gosteren degeri de goz ontinde bulundurarak sorular icin olan yanitiannizi tekrar gozden geciriniz ve uygun gorduguniiz yanit is yiniz.

I;:::;:EI; 2- Kablmiyorum ; 1:;:?:& 4- Kararsizim 5- Biraz katiliyorum B- Katilyorum t;ﬁ;:;ﬁ:}a

KK3- Hasta gikayetlen yiizdesi (Onceki
Tur Otalamas: 6.12) ~ < < ~ - ~ <
[<4- Hasta ya da hasta yakm tesekkur
mektuplan sayisitoplam vaka sayisi = o <] = J J J

(Gnceki Tur Otalamas 5.24)

K5- Clumsuz haber sayisitoplam vaka
sayisi (Onceki Tur Ortalamasi 5.12) < 4 < - - ~ <
K6- Kurumsal musgten ankatlerinin
sonuglan (Onceki Tur Ortalamasi 5 65)
[7- Kurumsal iligki anketlerinin
sonuglan (Onceki Tur Ortalamast 5.41)
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