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TESEKKUR

Tez Danigsmanlhigimi iistlenen sayin hocam Yar.Do¢.Dr. Bahattin Taylan’a, yiiksek
lisans egitimim boyunca verdigi emek, deger, bilgi, bakis acis1 ile bana 1s1k olan degerli
hocam Prof. Dr. Ozkan Tiitiincii’ye, tiim egitim siireclerimde bana her zaman her konuda
destek olan, yasamimi 6zel kilan sevgili esim Niyazi Giil’e, varligiyla her an hayatima gii¢
katan sevgili dostum Pmar Bol’a, tez calismamin gerceklesmesi icin gerekli izin ve
yardimlarm esirgemeyen izmir il Saglik Miidiirliigii, Acil ve Afetlerde Saglik Hizmetleri
Subesine, calismama goniillii olarak katilan tiim calisanlara ve emegi gecen herkese sonsuz

tesekkiir ederim.

Giilnur Giil
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Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinde Calisan Personele Yonelik Hasta Ve
Calisan Giivenliginin Incelenmesi

Giilnur Giil
Saghik Bilimleri Enstitiisii
Saghkta Kalite Gelistirme ve Akreditasyon Anabilim Dah
gok.gulnur @yahoo.com

OZET

Yiiz binlerce acil saglik personeli her yil milyonlarca acil tibbi miidahale ve sevk
hizmeti sunmaktadir. Her bir hastanin en uygun bakimi optimal diizeyde minimum gecikme
ile almasim saglamak icin bir¢ok insan ve kurum birbiriyle uyumlu olarak etkin bir sekilde
calismaktadirlar. Ik miidahalede acil saglik personeli tarafindan alan kararlar ve yapilan
acil miidahaleler 6liim ile yasam arasindaki farki belirlemektedir. Acil tip personeli kotii
aydmnlatilmig, dar alanda, yiiksek giiriiltiilii bir ortamda ve acil olay yerinin bilinmeyen
ozellikleriyle halka hizmet sunar. Bu durumlar acil tip hizmetlerini essiz yapmaktadir. Bu
essiz hizmet sunumu sirasinda hasta ve calisan giivenligine yonelik ihlallerin meydana

gelmesinin kacinilmaz oldugu diisiiniilmektedir.

Amac: Acil tip hizmetleri sunumunun, bilinen bircok faktor tarafindan(acil zaman, hizl
karar verme, bakim siirecini yarida kesme, kontrol edilemeyen cevre, gerilim, baski, degisen
egitim, calisan yorgunlugu vd.) olumsuz etkilendigi ve hatalar1 ¢ogalttigl, ayrica hatalarin
yikici sonuglara yol actigi bilinmektedir. Hem c¢alisanlar hem de hastalarin giivenligini
saglayan yiiksek kalitede acil tip hizmetleri sistemi kazalarda, acil hastaliklarda optimal
bakimi saglamak icin gereklidir. Bu calismanin, hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde hasta
ve calisan giivenligini etkileyen faktorleri belirlenmesi adina bir kaynak olmasi

amaclanmaktadir.
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Yontem: Arastirma, izmir ili 112 Acil Saglik hizmetlerinde calisan goniillii doktor,
paramedik, hemsire, acil tip teknisyeni ve soforlerin katilimi ile yapilmistir. Arastirmada
orneklem secilmemistir. Arastirmaya katilmay1 kabul eden kisilere gorev yaptiklart ‘112
istasyon birimleri’nde nobet giinlerinde ulasilarak, yiiz ylize anket yontemi uygulanarak
anketleri doldurmalart saglanmistir. Arastirmanin yapildigt donemde 317 calisandan 300
personele ulasilarak anket verilmis, anketlerin 180 tanesi geri donmiistiir.  Ancak
tamamlanmamis 9 anket analiz dis1 birakilmistir. Toplamda 171 anket analiz edilmistir. Anket
olusturulurken Saglhik Hizmetlerinde Arastirma ve Kalite Ajanst (AHRQ) tarafindan
hazirlanan Hasta giivenligi kiiltiirii anketi(Patient safety culture) ve “112 Hizmet Kalite
Standartlari”’ndan yararlanilmistir. Anketin i¢sel gecerliligi uzman analizleri ve literatiir
incelemesi yapilarak saglanmistir. Anketin yapisal gecerliligi faktor analizi yapilarak
degerlendirilmistir. Anketin giivenilirligi bagimsiz degiskenlere Cronbach Alpha analizi
yapilarak degerlendirilmistir. Daha sonra, tamimlayici istatistikler, hipotez testleri ve
cikarimsal istatistikler yapilmistir. Bu baglamda T-testi, ANOVA testi, korelasyon analizi ve
regresyon analizi kullanilmigtir. Elde edilen veriler SPSS 16.0(Statistical Programme for

Social Sciences) programi kullanilarak analiz edilmistir.

Bulgular: Arastirmaya katilan calisanlar hastane oncesi acil saglik hizmetleri olmasi
gerektigi gibi olmasimi Onem sirasina gore ekip yonetimine, ¢alisanlarin ekip algisina ve
ambulans hizmetlerine baglamislardir. Calisanlarin kendini giivende hissetmesini etkileyen
faktorler de sirasiyla yonetim destegi ve kisisel koruyucu ekipman olarak belirlenmistir.
Calisanlarin mesleklerine gore de hastane Oncesi acil saglik hizmetleri, hasta giivenligi ve
calisan giivenligi algilarinda farkliliklar oldugu saptanmustir.

Sonuc: Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde hasta ve ¢alisan giivenliginin optimum
diizeyde saglanmasi icin bazi eksikliklerin oldugu, iyilestirmeye acik alanlarin oldugu
goriilmektedir. Saglik hizmeti sunumunun ilk ve en 6nemli asamasinda, hasta ve calisan
giivenliginin saglanmast ve tibbi hatalarin onlenmesi ulusal saglik sisteminin Oncelikleri
arasinda yer almalidir. Acil saglik hizmeti sunumunun hasta ve calisan giivenligini tehdit
etmeden hizli ve etkin sekilde sunulmasinda liderlere biiyiik gorevler diismektedir. Hatalarin
izlenerek ders alinmasinin Ogrenilmesi ve Ogrenen organizasyonun olusturulmasini
saglayacak sistemlerin olusturulmasi yoneticilere diisen en Onemli gorevdir. Kurum

yoneticilerinin etkin, hizli ve istiin hizmet verilebilmesi i¢in bu alanlardaki eksikliklerin
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giderilmesinde etkili bir rol oynamas1 gerekmektedir. Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri

sunumunda kalite iyilestirme ve gelistirme calismalarinda yapilan stratejik planlama ve

faaliyetlerde ¢alisanlarin mesleki farkliliklarinin da g6z oniine alinmasi gerekmektedir.
Anahtar Sozciikler: Hastane oncesi acil saglik hizmetleri, hasta giivenligi, calisan

giivenligi

Investigation on the Security of Patients and Workers Intended to the Staff
Working for Pre-Hospital Emergency Services

Giilnur Giil
Health Sciences Institute
Department of Quality Improvement and Accreditation in Health
gok.gulnur @yahoo.com

SUMMARY

Hundred of thousands emergency service staff provide millions of services for
emergency medical intervention and referral. In order to provide each patient with the most
appropriate care at the optimal level and with minimum delay, many people and foundation
works effectively in a harmony with each other. In the first intervention, the decisions taken
and emergency interventions done by the emergency service staff defines the difference
between death and life. Emergency service staff provides service to people in a bad
illuminated, confined, noisy environment and with the unknown qualities of emergency case
scene. These cases makes emergency medicine services unique. During this unique service, it

is thought to be inevitable for invasions against patient’s and worker’s security to occur.

Target: It is known that emergency help offer is effected negatively by many known
factors (emergency time, fast decision making, interrupting care process, environment which
is out of control, tension, restraint, educational changes, tiredness of worker, etc.) and
increases mistakes moreover these mistakes may cause destructive results. High quality
emergency medicine services which ensures the security of both workers and patients are
necessary to provide optimal care in accidents and emergency disorders. This study is
intended to be a source aiming at defining the factors effecting the security of patients and

workers in pre-hospital emergency services.
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Method: The research has been done with the attendence of volunteer physicians,
paramedics, nurses, emergency medicine technicians, and drivers working for 112 Emergency
Service in Izmir. No sample has been chosen in the research. The people accepting to
participate in the research were reached in their duty days at ‘112 station units’ where they
work and they were made to fill questionnaries by using the method of face-to-face
questionnaire. 300 personels were given questionnaires during the period of the research and
180 of these questionnaires turned back. However 9 completed questionnaire were excluded
from the analysis. 171 questionnaires were analyzed in total. While composing the
questionnaire, Patient Safety Culture Questionnnaire prepared by the Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) and “112 Service Quality Standards” were used. Internal
validity of the questionnaire were ensured by expert analysis and literature research. The
structural validity of the questionnaire was evaluated by making factor analysis. The
reliability of the questionnaire was evaluated through Cronbach Alpha analysis with
independent variables. Afterwards, defining statistics, hypothesis tests, and inferencing
statistics were done. In this respect, T-test, ANOVA test, correlation analysis, and regression
analysis were used. The data gained were analyzed with the use of SPSS 16.0 (Statistical
Programme for Social Sciences).

Findings: The workers participated in the research have found, in order of importance,
team management, team perception of the workers, and ambulance services to be important
and necessary for pre-hospital emergency services to be appropriate. The factors affecting
workers to feel themselves in security have been defined as the support of management and
self-protecting equipment. It has been determined that according to their porfessions there
are differences among the perception of workers about pre-hospital emergency services,
patient's security, and worker’s security.

Result: It is seen that there are some deficiencies and some areas open to be upgraded
in pre-hospital emergency services in order to ensure the patients’ and workers’ security at
the optimum level. In the first and most important stage of health service offer, it must be
among the priorities of national health system to ensure the security of patients and workers,
and to prevent medical mistakes. Leaders have great responsibilities in providing emergency
service in a fast and effective way without threatening the security of patients and workers.
Learning to take lessons by observing mistakes and founding organizations for this aim are

the most important duties of executives. The executives of institutions must play an active

14



role in eliminating the deficiencies in these areas in order to provide an effective, fast, and
superior service. In providing pre-hospital emergency services, the professional differences of
the workers who are working in strategic planning and activities performed in quality
improvement studies must also be considered.

Key Words: Pre-hospital emergency services, security of patient, security of worker
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1.GiRiS VE AMAC

Diinya niifusunun hizli kentlesmesi, insanlarin kirsal alandan kentsel alanlara dogru yer
degistirmesi, endiistrilesme, artan teknoloji ve maddi imkanlarin atmasiyla, araba ve kullanici
sayisinin artmasi; motorlu ara¢ kazalari, travmatik yaralanmalar, siddet, isle ilgili
yaralanmalar ve akut hastaliklar1 da beraberinde getirmektedir. Bu durumun acil saglik
hizmetlerine duyulan gereksinimi arttirdii, bu alanda ulusal ve uluslararasi gelismeleri
zorunlu kildig1 goriilmektedir.

Acil tip hizmetleri kara ve hava araclarinin acil olaya cevap verdigi durumlarda toplum
tarafindan kolaylikla taninir. Ancak sistem bu dar alanla sinirli degil, bircok insani ve kurumu
iceren, koordine edilmis bir sistemdir. Kurulus ve organizasyonlar(6zel ve devlet),iletisim ve
ulasim ag1, travma servisleri, hastaneler, rehabilitasyon ve 6zel bakim servisleri, yiiksek
egitimli profesyoneller ve acil tibbi bir durumda temel miidahaleleri bilen toplum sistemin
icerisinde bulunmaktadir. Bu karmagik sistem milkemmel bir saghk bakim sistemi
olusturmada temel role sahiptir(http://www.ems.gov/other/faq.html.).

Hedef giivenlik kiiltiiriiniin gelismesini saglamaktir ki bu da yiliksek giivenilirlikli
organizasyon karakteristiklerine sahip olmay1 gerektirir. Bu kiiltiir i¢in, igyerinde giivenlik ve
giivenilirligi saglamada sistem, yapi ve siireclerinin yiiriitmesi, personel ve ekibin yogun
egitimi, kaza ve yaralanmalarin geriye doniik analizi yapilarak tiim organizasyon aktiviteleri
ve organizasyonel 0grenme i¢in ileriye yonelik incelemenin yogun bir sekilde siirdiiriilmesi,
organizasyonda giivenlik kiiltiiriiniin yayilmasinin saglamasi gerekir ( O'Connor ve ark.,

1999:46-53).

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Acil saglik hizmetleri saglik bakim sisteminin, en onemli ve en kritik bileskeni olarak

tanimlanmaktadir. Tibbi bakim siirecinin ilk basamagi olan bu hizmet-hastanin hasta
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temelli bakimi kadar-tedavi siirecinin temel ciktilarinda en 6nemli boliimii olusturmaktadir.
Yiizbinlerce acil saglik personeli her yil milyonlarca acil tibbi miidahale ve sevk hizmeti
sunmaktadir. Her bir hastanin en uygun bakimi optimal diizeyde minimum gecikmeyle
almasini saglamak icin bir¢cok insan ve kurum birbiriyle uyumlu olarak etkin bir sekilde
calismaktadirlar. Yiiksek atesten ¢oklu travmaya kadar olagandisi bircok durumla karsilasan
bu bireylerin tehlikeli ve stresli olan miicadeleleri yasam kurtaricidir. Ilk miidahalede acil
saglik personeli tarafindan alinan kararlar ve yapilan acil miidahaleler 6lim ile yasam
arasindaki farki belirlemektedir. Acil tip personeli kotii aydinlatilmig, dar alanda, yiiksek
giirtiltiili bir ortamda ve acil olay yerinin bilinmeyen 6zellikleriyle halka hizmet sunmaktadir.
Bu durumlar acil tip hizmetlerini egsiz yapmaktadir.

Insanlar sosyo ekonomik durumu, egitimleri ya da statiileri ne olursa olsun kendilerinde
ya da cevrelerinde acil bir saglik durumu meydana geldiginde acil, hizli, etkin, kaliteli
profesyonel destege ve bakima ihtiya¢ duyarlar. Bu durum acil saglik hizmeti sunumunun
toplumun her kesimindeki bireyler i¢in, her zaman, en énemli sosyal hizmet sunumu olarak
kabul edilmesini gerekli kilmaktadir.

Acil saglik hizmetlerinin son yillarda 6nemli gelismeler gosterdigi goriilmektedir.
Hemen hemen tiim hasta, yarali, travmali bireyler organize edilmis sistemlerle dakikalar
icinde yasam kurtaric1 tibbi miidahale yapilarak, modern bir sekilde gerekli hastaneye sevk
edilir. Ayrica sevk siiresinin onemi tiim otoriteler tarafindan kabul edilmesine ragmen bu siire
icerisinde saglanan bakiminda 6nemli oldugu fark edilmistir. Ozellikle erken ve yerinde
miidahalenin hastanin yasam kalitesi iizerindeki olumlu etkisinin fark edilmesi, gelisen
teknolojiyle ambulans ve acil miidahalede kullanilan tibbi malzeme ve cihazlarin daha
modern ve kullanigh olmasi, tiptaki gelismelere paralel olarak personel egitimlerinin siirekli
yenilenmesi ve hasta ve ¢alisan giivenligine verilen 6nemin artmasi acil saglik hizmetlerinin
gelismesine biiyiik katki saglamaktadir.

T1p enstitiisiinin(IOM) 1999 yilinda yayinlamis oldugu Too Err is Human raporu tim
diinyada ‘“hasta giivenligi” kavrammnin fark edilmesine yol ac¢mus, hasta giivenligi
arastirmalari, uygulamalar1 i¢in milat olmustur. Son 11 yil i¢inde bir¢ok arastirma yapilmus,
hasta giivenligini arttirmak i¢in uygulamalar baslatilmis, tavsiyelerde bulunulmus ve ulusal ve
uluslar arasi1 diizeyde kanunlar cikartilmistir. Bu siirecte giivenligin tek boyutlu olmadigi
caligsan giivenliginin de onemli bir etken oldugu fark edilmis ve galisan giivenligine yonelik

caligmalar yapilmaya baglanmistir. Ancak saglik hizmeti sunumunun ilk ve en Onemli
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basamagi olan acil saglik hizmetlerine yonelik arastirmalarin yok denecek kadar az oldugu
bilinmektedir.

Acil saglik hizmetlerinin miikemmellestirilmesi icin performansin nasil Olciilecegi,
sistem performansinin nasil arttirilacag ile ilgili veri de cok az bulunmaktadir. Acil saglik
hizmetlerinde verilen bakimin kalitesi hakkinda bilinenlerin az olmasinin sebebi olarak,
hizmet kalitesinin Ol¢iimii ile ilgili standardin ¢ok gec¢ yayinlanmis olmasi, standardize
edilmis indikatorlerin olmamasi, hastanelerde uygulanan kanita dayali tibbin acil durumda ve

sahada uygulanmasinin ¢ok zor olmasi gibi faktorler kabul edilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Acil tip hizmetleri sunumunun, bilinen bir¢ok faktor tarafindan(acil zaman, hizli karar
verme, bakim siirecini yarida kesme, kontrol edilemeyen ¢evre, gerilim, baski, degisen egitim,
calisgan yorgunlugu vd.) olumsuz etkilendigi ve hatalar c¢ogalttigi, ayrica hatalarin yikici
sonuglara yol actifi bilinmektedir. Hem c¢alisanlar hem de hastalarin giivenligini saglayan
yiiksek kalitede acil tip hizmetleri sisteminin, kazalarda ve acil hastaliklarda optimal bakimi1
saglamak i¢in gerekli oldugu goriilmektedir(Sandman, 2006:593). Bu calismanin, hastane
oncesi acil saglik hizmetlerinde hasta ve calisan giivenligini etkileyen faktorleri belirlenmesi

adina bir kaynak olusturmas1 amag¢lanmaktadir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Aragtirma sorusu : 1

Calisanlarin  haftalik calisma saatlerine gore hastane Oncesi acil saglik hizmetleri
degiskenlerine verdikleri yanitlar arasinda anlamli bir farklilik var mi?

H;: Calisanlarin haftalik caligma saatlerine gore hastane Oncesi acil saglik hizmetleri
degiskenlerinden “Ekip algis1” degiskenine verdikleri yanitlar arasinda anlamli bir fark vardir.

H,: Calisanlarin haftalik calisma saatlerine gore hastane oncesi acil saglik hizmetleri
degiskenlerinden “istasyon’’ degiskenine verdikleri yanitlar arasinda anlamli bir fark vardir.

Arastirma sorusu 2:

Calisanlarin cinsiyetlerine gore hasta giivenligi degiskenlerine degiskenlerine verdikleri

yanitlar arasinda anlamli bir farklilik var mi?
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Hj: Calisanlarin cinsiyetlerine gore hasta giivenligi degiskenlerinden “sistem yonetimi’’
degiskenine verdikleri yanitlar arasinda anlamli fark vardir.

Arastirma sorusu 3:

Calisanlarin cinsiyetine gore ¢alisan giivenligi degiskenlerine degiskenlerine verdikleri
yanitlar arasinda anlamli bir farklilik var mi1?

H4: Calisanlarin cinsiyetine gore calisan giivenligi degiskenlerinden “risk yonetimi’’
degiskenine verdikleri yanitlar arasinda anlaml fark vardir

Arastirma sorusu : 4

Calisanlarin yaslarina gore hastane Oncesi acil saglik hizmetleri degiskenlerine
verdikleri yanitlar arasinda anlamli bir farklilik var mi1?

Hs: Calisanlarin yaslarina gore hastane oncesi acil saglik hizmetleri degiskenlerinden
“Ekip yonetimi’’ degiskenine verdikleri yanitlar arasinda anlamli bir fark vardir.

Aragtirma sorusu : 5

Calisanlarin kurumda calisma yillarina gore hastane Oncesi acil saglik hizmetleri
degiskenlerine verdikleri yanitlar arasinda anlamli bir farklilik var mi?

He: Calisanlarin kurumda ¢alisma yillarina gore hastane Oncesi acil saglik hizmetleri
degiskenlerinden “Ekip yonetimi’’ degiskenine verdikleri yanitlar arasinda anlamli bir fark
vardir.

Aragtirma sorusu : 6

Calisanlarin mesleklerine gore hasta giivenligi degiskenlerine degiskenlerine verdikleri
yanitlar arasinda anlaml bir farklilik var mi1?

H7: Calisanlarin mesleklerine gore hasta giivenligi degiskenlerinden “hasta-hasta yakini
ile iletisim’” degiskenine verdikleri yanitlar arasinda anlamli fark vardir.

Arastirma sorusu 7:

Calisanlarin egitim durumlarina gore calisan giivenligi degiskenlerine degiskenlerine
verdikleri yanitlar arasinda anlaml bir farklilik var m1?

Hs: Calisanlarin egitim durumlarina gore calisan giivenligi degiskenlerinden “risk
yonetimi’’ degiskenine verdikleri yanitlar arasinda anlamli fark vardir.

Arastirma sorusu 8:

Calisanlarin  kurumda calisma yillarina gore c¢alisan gilivenligi  degiskenlerine

degiskenlerine verdikleri yanitlar arasinda anlamli bir farklilik var m1?
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Hy: Calisanlarin kurumda calisma yillarina gore calisan giivenligi degiskenlerinden

“risk yonetimi’’ degiskenine verdikleri yanitlar arasinda anlamli fark vardir
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2. GENEL BiLGIiLER

2.1. HASTANE ONCESIi ACIL SAGLIK HiZMETLERI

2.1.1. HASTANE ONCESi ACIL SAGLIK HIZMETLERI ILE IiLGILI
KAVRAMLAR

Acil hal; Ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri durumlarda olayin meydana
gelmesini takip eden ilk 24 saat i¢inde tibbi miidahale gerektiren durumlar ile ivedilikle tibbi
miidahale yapilmadig1 veya baska bir saglik kurulusuna nakli halinde hayatin ve/veya saglik
biitiinliigiiniin kaybedilme riskinin dogacagi kabul edilen durumlardir. Bu nedenle saglanan
saglik hizmetleri acil saglik hizmeti olarak kabul edilir.

Acil saglik hizmeti; ‘Acil hastalik ve yaralanma hallerinde, konusunda 6zel egitim almig
ekipler tarafindan, tibbi ara¢ ve gerec¢ destegi ile olay yerinde, nakil sirasinda, saglik kurum
ve kuruluglarinda sunulan tiim saglik hizmetleri’” olarak tanimlanmaktadir.

Acil saghk araci: Can kurtarma amaciyla ihtiya¢ duyulan personel ve malzemeyi en
hizli sekilde ulastirmak ve olay yerinde gorev yapmak iizere hazirlanmis araglardir.

Ambulans: Hasta nakli ve/veya acil yardim amaciyla kullanilan ve acil saglik hizmetleri
yonetmeliginde Ongoriilen teknik ve tibbi malzemelerle 6zel olarak donatilmis kara, hava ve
deniz ulasim araclaridir.

Hekim: 1219 sayili Kanuna gore meslegini icra etme yetkisine sahip tip fakiiltesi
mezunu tabipleri,

Saglik personeli: Ambulans ve acil bakim teknikerleri, anestezi teknikerleri, hemsireler,
ebeler, toplum sagligi memurlari, acil tip teknisyenleri ve anestezi teknisyenlerini,

Sofor: Kullanacagi araca uygun siiriicii belgesine sahip, temel ilkyardim egitimi
sertifikas1 almig personeli, ifade eder(www.resmi-gazete.org/tarih/20100325-8.htm).

2.1.2 Tarihce

Bilinen en eski insanlik tarihlerinden itibaren afetler, savaslar, kazalar ve yaralanmalarin
da oldugu ve acil saglik sorunuyla karsilasan birey ve toplumlara cesitli acil tibbi miidahaleler
yapildig1 bilinmektedir. 5000 yil 6nce Misir’da acil tibbi miidahalenin uygulandigi, eski
Yunan ve Roma uygarliklarinda ilkyardim uygulamalart ve savas alanlarinda yaralilarin
tasinmasi ile ilgili uygulamalar yaptiklar bilinmektedir. 11.yy.da St. John sovalyeleri, hach

seferleri sirasinda savas alanindaki yaralilari cephe gerisine tasiyip tedavi etmislerdir.
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Tarihte ilk ambulans benzeri aracin, atli arabalarla 1487 yilinda Ispanyol ordusu
tarafindan Malaga kusatmast sirasinda kullanildigr  bilinmektedir.(History of EMS,
http://www.fl-ems.com/BEMS/historyhome.html. )

Yarali ve hastalarin sistematik bir sekilde bakim ve tedavisi 1794 yilinda Fransiz
Devrimi sirasinda Italya ile savas esnasinda yapilmistir. Napolyon’un Bascerrahi Baron
Dominique Jean Larrey glinlerce tedavi olmaksizin savas alaninda kalan yarali ve hasta
askerlerin hastalik ve 6liim insidansinin arttigini fark etmis ve bir sistem gelistirerek egitilmis
tibbi personelle yaralilarin savas alaninda tedavisinin baslandig1 ve sonrasinda sevk edildigi
bir sistem kurmustur. Prusya seferleri sirasinda ilk kez askeri tibbi birligi kurmus ve 1794
yilinda ath arabalarla olusturulan ve ugcan ambulans denilen araclarla hasta ve yaralilar
tasinmustir.(Sofuoglu ve ark., 2009:9-10).

1859 yilinda Henri Dunnat savas alanlarinda 40.000 den fazla hafif ve agir yarali, hasta
insanlarin egitimli bireyler tarafindan saglanacak olan iyi bir tibbi bakima gereksinim
duyduklarim fark etmistir. 1863’te Red Cross olarak adlandirilan ve askerlere tibbi destek
saglayan uluslararast komisyonu kurmustur((IOM,2007:31).

1881 ve 1882 yillarinda Ingiltere ve Iskogya’da kilise yardim orgiitleri Kralige
Viktorya’nin izniyle savas yaralilar1 ve ilkyardim konularinda teskilatlanma ve kitap
yaymlama izni almiglar ve ilk ambulans birlikleri kurulmaya baslanmistir. 1878 yilinda ilk
sivil ambulans organizasyonu Londra’da kurulmus ve ilk tam giin siireli ambulans servisi
1897 yilinda Londra’da hizmet vermeye baslamistir(Sofuoglu ve ark., 2009:9-10).

1881-1885 yillar1 arasinda Amerika’daki i¢c savas sirasinda Baron Dominique Jean
Larrey’in yenilik¢i tibbi sistemi savas alaninda uygulanmaya calisilmis fakat personel, para
ve hiikiimet destegi olmadig1 i¢in basarisiz olmustur. 1882°de binlerce Amerikan askeri savas
alaninda herhangi bir tibbi tedavi baslatilmadan bekletildigi icin
kaybedilmistir.(IOM,2007:32).1865°te ilk hastane bazli askeri ambulans servisi kurulmustur.
Kisa bir siire sonra New York eyaletinde ilk bireysel temelli acil tip servisi Bellevue
Hastanesinde olusturulmustur.

2.1.2.1. 20.Yiizyilda Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri

Acil tip hizmetlerinin gelismesine ragmen 20. yy.lin ortasina kadar ambulanslarin

genellikle hastalar1 hastaneden cenaze evine tasiyan cenaze arabasi olarak hizmet verdigi

bilinmektedir(Blackwell, 1993:289).
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1. ve 2. diinya savas1 sirasinda askeri alanda acil tip hizmetlerinde pek cok gelisme
oldugu, fakat bu gelismeler 1950 li yillarda iki askeri doktor tarafindan Chicago Itfaiye
Departmani icin bir ilkyardim programi olusturuncaya kadar sivil alandaki acil tip
hizmetlerine adapte edilmedigi goriilmektedir. Bu ilkyardim programi, sonraki yillarda
Amerika’daki acil tip uzman egitim programi i¢in drnek olusturmaktadir(NHTSA,1996).

1950’de agizdan agza ventilasyonun etkinligi ve 1960’ da kardiyopulmoner
resusitasyonun solunum ve dolagimi saglama ve geri getirmede etkili oldugu goriilmiis, bu
klinik gelismeler acil durumlar i¢in personellerin hizli ve etkin cevap verecek sekilde
egitilmesinin hasta sonuglarini1 6nemli derecede olumlu olarak arttirabildiginin fark
edilmesine yol agmistir(IOM, 2007).

1966 yili Amerika’daki acil tip hizmetlerinin modern doneminin baslangici olarak
degerlendirilmektedir. Amerikan Ulusal Bilim Akademisi’nin hastane ©ncesi acil tip
hizmetlerindeki eksikliklere yonelik “kazalara bagli sakatlik ve ©liim: modern toplumun
gozardi edilmis, hastaligi”(Accidental deaht and dissability: the neglected disease of modern
society) isimli raporu hastane 6ncesi bakimda ve acil serviste eksiklikleri ortaya koymaktadir.
Bu rapor da acil tip hizmetlerinin gelisimi, paramediklerin egitimi, ambulans ve ambulans
icindeki malzemeler hakkinda 6nemli tavsiyeler bulunmaktadir(IOM, 1966).

1970°de Kaliforniya valisi Ranold Regan tarafindan cikartilan yasa Amerika’daki acil
tip hizmetlerinin gelecegi icin 6nemli bir adim olarak degerlendirilmektedir. Paramedikler
ambulansta ila¢ uygulayabilmek i¢in bir doktor ya da hemsirenin olmasina gereksinim
duyarken bu yasa ile doktorun olmadig: alanlarda hastalara ileri yasam destegi saglamak icin
doktorun vekili olarak miidahale etme iznini paramediklere verildigi goriilmektedir
((Tintinalli ve ark., 2010:11-12).

1970’ 1i yillarda acil saglik hizmetlerinde giiclii ulusal liderlik ve fonlarla; 9-1-1 ¢agn
sisteminin ulusal capta benimsenmesi, acil saglik hizmeti personellerinin profesyonel bir
teskilatinin olusturulmas1 ve daha organize bir bolgesel acil saglik hizmetleri sisteminin
kurulmasint iceren Onemli gelismelerin yasandigr goriilmektedir. 1973 yilinda kongre
tarafindan yiiriirliige konulan yasa ile sistemin 15 bileseni tanimlanmaktadir. Bu bilesenler;
insan giicli, egitim, iletisim, tasima, acil bakim kurumlari, kritik bakim birimleri, kamu
giivenlik hizmetleri, hizmeti kullananlarin katilimi, acil bakima ulasabilme, hasta transferi,
standardize kayit tutma, toplumun bilgilendirilmesi, felaket planlamasi ve karsilikli yardim

olarak kabul edilmektedir(IOM, 2007). Ancak 1980 yillarin basinda ulusal fonlarin aniden
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azaltilmas ile sistemi gelistirmek i¢in yapilan calismalarin yavasladigi goriilmektedir. Bu
stirecte bolgeler arasi ¢esitlilikler, merkezi olmayan dagilmis bir sistemin ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir. Bu c¢esitlilik organizasyon yapisi, finansal destek, tibba ulasabilme,
ambulans personeli ve standartlar1 icermektedir. Boylece her bolge degisiklikleri kendi
sistemlerinde kullanima gecirmektedir. Ornegin arastirmalar acil 151k ve sirenlerin
kullaniminin ¢ok az yarar sagladigin gosterdigi halde bazi bolgelerde tiim hastalar i¢in uyari
1siklar1 ve sirenler kullanilmaktadir(Shah ve ark., 2005:24-31).

1984 yilinda ¢ikan yasa ile kurulan “Cocuklar i¢in hastane oncesi acil tip hizmetleri”
vasitastyla c¢ocuk hastalara Onem verilmeye baslandigi gozlenmektedir(Durch ve
ark.,1993:285). Bu programla ¢ocuk hastalara nasil bakim saglanacagi konusunda c¢alisanlar
egitilmekte, pediatrik yaralanmalar1 Onleyici c¢alismalar planlanmis ve pediatrik hastane
oncesi acil tip hizmetleri ile ilgili arastirmalar desteklenmektedir (Shah ve ark,2004:298).

Ulusal Otoban Trafik Giivenligi Ajansi tarafindan 1994 yilinda gergeklestirilen;
“Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde hastalik sonuclarinin dl¢imii”(measuring morbidity
outcomes in EMS) konulu ¢alistay ile acil tip hizmetlerinde uygulanabilecek arastirma alanlari
belirlenmektedir. Bunlar; oOliim, hastalik, sakatlik, huzursuzluk, memnuniyetsizlik, ve
yoksuluk(mahrumiyet)tir.(DeMaio, 2002:242-250). 1996 yilinda “Gelecek icin Hastane
oncesi acil tip hizmetleri ajandasi” n1 yayinlamis ve bu bildiride toplum sagligina ulasmak
icin sistemdeki degisim gerekliliklerini ve firsatlar1 sunmustur(Shah,2006:414). Uc temel
alanla ilgili tavsiyelerde bulunmuslardir; Hastane 6ncesi acil saglik hizmetleri ile diger saglik
hizmetleri kompenentlerinin iligkisinin arttirilmasi, giiclii bir icyapinin olusturulmasi,
hizmetin verimliligini arttirmak i¢in yeni arag¢ ve kaynaklarin gelistirilmesidir
(Shah,2006:420). Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinin mevcut durumu ile vizyonu bu
raporda asagidaki gibi a¢iklanmaktadir(Martinez, 1998:594-99).

Mevcut hastane oncesi acil saglik hizmetleri (1996);

- Diger saglik hizmetlerinden izole

- Akut hastalik ve yaralanmalara miidahale

- Bireylere hizmet icin finanse

- Sabit noktal1 telefon araciligi ile iletisim
Gelecekte hastane Oncesi acil saglik hizmetleri;

- Saglik bakim sistemiyle entegre

- Toplum saglhiginm gelistirmeye yonelik calisma
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- Topluma hizmet i¢in finanse
- Sabit ve mobil telefonlar destekler
Aymi raporda mevcut durumla ilgili alt1 temel sorun belirtilmektedir. Bunlar yetersiz
koordinasyon, cevap zamanlarinda uyumsuzluk, belirsiz bakim kalitesi, felaketler i¢in hazir
olunmamasi, personel kimliklerinin boliinmesi, kanita dayali hizmetlerin eksikligidir(JOM,
2007). 1999 yilinda ii¢ yil once yaymlamis olduklari hedeflere ulasilabilmek icin 90 amac
tanimlamakta, bunlardan 10 tanesi sistemi gelistirme ve hasta sonuglarini iyilestirme ve biiyiik
problemler olarak belirtilmektedir; diger saglik organizasyonlariyla uyum, mevzuati
giincellestirme, medikal yonetim, finans, 6nleme, iletisim, bilgi sistemleri, analiz, arastirma.
(NHTSA,1999:4). Aym1 kurum tarafindan 1996 yilinda hastane Oncesi eksiklikleri tespit
etmede kullanilabilecek detayli bir proje ve ol¢iim araclar1 gelistirme hedefiyle, 1996-2002
yillarin1 kapsayan proje ile cocuk ve yetiskinler icin oncelik verilmesi gereken 7 durum
belirlenmistir. Yetigkinler icin; mindr travma, major travma, kardiyak arrest, respiratuar
arrest, havayolunun tikanmasi, respiratuar distres ve gogiis agris1 iken cocuklar i¢in bu

hastaliklardan gogiis agris1 yerine nobetler eklendigi goriilmektedir (NHTSA, 2003).

2.1.2.2. 21. Yiizyllda Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri

2001y1linda hastane dncesi acil saglik hizmetlerinin gelistirilmesi i¢in ulusal diizenleme
kurulu tarafindan, kurumlarinin sorumluluklar1 ve bolgesel sistemlerin gereksinimleri i¢in
tanimlayici bir calisma baslatilmistir. Bu ¢alismada problemler dort grup altinda toplanmustir;
personel, egitim, malzeme ve tibbi yonetim. Sistemlerin performanslarim karsilastirmada
kullanmak i¢in var olan bilgilerin yetersiz ve c¢ok az standardin olmasi nedeniyle
gereksinimlerin saptanmasinin zor oldugu, ayrica ulasilabilen ¢ogu bilginin lokalize ve

anektodal oldugu belirtilmistir(GAO, 2001:4).

Asya Afet Hazirhk Merkezi 2003 yilinda “giinlik acil durumlar ve afetlerin
yonetiminde hastane oncesi acil saglik hizmetleri’’ ile ilgili bir ¢calisma yapmis ve sistemin 14
temel karekteristigini belirleyerek bunlara yonelik tavsiyelerde bulunmustur; Hastane oncesi
acil saglik hizmetleri ile hastaneler arasi iletisim ve koordinasyon, Hastane acil servislerinin
diizenlenmesi, Acil hastalara olay yerinde uygun yaklasim, Sevk sirasinda hastalarin uygun

yonetimi, Acil cagrilar ve acil hastalarin yonetimi prosesi ile ilgili yonetmelik, Iletisim
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aglarinin ortakligi, Izlem ve degerlendirme, Kalite kontrol, normatif rol, plan, program ve
akreditasyon prosesi, Kanun, politika ve diizenlemeler, Toplum ile saglik profesyonelleri
arasinda iletisim, Acil servis yonetim komitesinin rolii, Felaket hazirlik ve toplumla
iletisimdir(Dubouloz ve John, 2003:5-36).

Tip Enstitii; 2001 yilinda yayinlamis oldugu “kalite kazasi: 21. yiizyil i¢in yeni bir
saglik sistemi” isimli raporunda saglik bakiminda olmasi gereken 6 kalite hedefi
aciklamaktadir. Bunlar giivenlik, etkililik, hasta merkezlilik, zaman, verimlilik ve esitliktir
(IOM, 2001:2-6). Bu hedeflerin acil saglik hizmetlerinde hizmet sunumunda olmadig1 ve var
olmast gerektigi 2007 yilindaki ‘“hastane Oncesi acil saglik hizmetleri: doniim noktasi”
raporunda detaylari ile agiklanmaktadir.

Giivenlik: Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri, acil bakim gerektiren ve dikkatin
dagilmas1 potansiyeline sahip stresli ve belirsiz bir ¢cevrede yapilan hizmetleri icermektedir.
Ayrica calisma saatleri calisanlar arasinda fiziksel ve zihinsel yorgunluga neden olmaktadir.
Dolayisiyla endotrekeal entiibasyon gibi bazi prosediirler i¢in hata oranlar1 aym prosediirlerin
hastane kosullarinda uygulanmasiyla karsilastirildiginda oldukga yiiksektir. Giivenlik yalnizca
hastalar1 icermemektedir. Personelin calisma kosullar1 genellikle tehlikeli ve yorucudur.
Yiiksek oranda sirt ve bel rahatsizliklari ve burkulma, zorlanma ve kas yirtilmalar:
goriilmektedir. Ayrica ongoriilmeyen ve kontrol edilemeyen durumlarla siklikla karsilasan
personel siddete maruz kalma tehlikesiyle calismaktadir. Ayrica potansiyel enfekte viicut
stvilart ve havayolu patojenlerine maruz kalabilirler. Ayrica ambulans kazalar1 oldukc¢a
fazladir.

Etkililik: Mevcut tibbi uygulamalarin kanita dayali sonuclar ile ilgili veriler ¢cok az
oldugu i¢in personel siklikla kendi mesleki bilgi birikimi ve kisisel degerlendirmelerine
dayanarak girisimlerde bulunmaktadir. Ayrica hastane ortaminda giivenlik ve etkililik ile ilgili
olusturulan protokoller yeterli inceleme ve kanit olmaksizin hastane Oncesi acil saglik
hizmetleri ¢evresinde uygulanmaktadir. Personelinin sahada ileri yasam destegi prosediirii
uygulamast ya da hizlica uygun merkeze sevk etmesi konusu iyi bir 6rnektir. Hastanin once
stabilize edilip sonra bakim {initelerine sevk edilmesi ‘ hastane ©ncesi cevrede yapilan
miidahalenin yalnizca kalic1 tedaviyi almasimi geciktirdigi’ ile ilgili gii¢lii kanilar1 olan bir¢ok
hekim tarafindan elestirilmektedir. Ancak “kap ve kos” paradigmasinin en 1yisi olduguna dair

kanitlar da ¢ok azdir. Uygun tedavi ile ilgili eksikliklere ilave olarak hasta sonuglar ile ilgili
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2.1.3.1.1.

de eksiklikler vardir. Hasta sonuglari izlenmedigi icin sistemle ilgili degerlendirme ve
kiyaslama yapilamamaktadir.

Hasta merkezlilik: Sistem spesifik acil durumdaki hastalarin gereksinimlerine
yoneliktir. Ancak acil durumu daha az olan hastalarin ya da 6zel populasyonun ihtiyaclarini
karsilamaya yonelik gerekli donanim yoktur. Ornegin yabanci dil, hem olay yerine giden ekip
ve cagr1 merkezinde ¢alisan personel hem de hasta i¢in 6nemli bir problemdir. Ayrica obez
hastalarin miidahalesi ve sevki i¢in gerekli ekipman ve ilave personel 6nemli bir sorundur. Bu

siniflamaya ¢ocuk hastalar 6zellikle yenidogan bebekler de dahil edilmektedir.

Zaman: Cevap zamani olayin oldugu yere gore degismektedir. Cevap zamani; ¢agri
merkezine olayin bildirilme zamani, olayin bildirilme zamani ile ekibin olay yerine varmasi
arasindaki siire ve ekibin olay yerinden hastay1 alip hastane teslim etme siiresini icermektedir.
Cevap zamanin etkileyen en onemli faktor ambulansin yolda oyalanmasi ve acil servislerin
yogun olmasindan kaynaklanan beklemelerdir.

Verimlilik: Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde sunulan bakimin maliyet etkililigi
hakkinda ¢ok az veri vardir. Verilen hizmetler genellikle kotii koordine edilmistir. Ayrica
modern olmayan teknoloji ve cihazlarin kullanimi1 verimsizlige yol agmaktadir.

Esitlik: Hastane oncesi acil saglik hizmetine ulasmada 6zellikle kirsal ile kentsel alanlar

arasinda esitsizlikler vardir(IOM, 2007).
2.1.3. DUNYADA HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI
2.1.3.1.Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetleri Modelleri

Diinyada hastane oncesi acil saglik hizmetleri ile ilgili 2 temel model vardir; Anglo-
Amerikan modeli ve Fransiz-Alman modelidir. Bu siniflandirma bir genelleme olarak
goriilmekte ve birgok iilke iki modelin 6zelliklerini birlestirerek kullanmaktadir.

Anglo- Amerikan Modeli

Anglo- Amerikan Modeli’nde paramedikler sistemde anahtar konumda bulunmaktadir.

Tibbi bir yoneticinin altinda gorevlerini yapmaktadirlar. Bolgelerdeki sistemlerde acil tibbi
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durumlar tespit edip, yonetmekle yasal olarak sorumlu olan bir ya da daha fazla doktor
bulunmaktadir(Dick 2003:30). Paramedikler acil tibbi durumu tanimlamak ve ©Onceden
belirlenen klinik protokollere gore gereken tedaviyi uygulamak icin gereken klinik karar
verme yetisi ve tanisal tibbi cihazlar1 kullanma izni icin bu doktorlar tarafindan
sertifikalandirilip, yetkilendirilmektedir. Bu model olay yerinde vakanin stabilizasyonu ve
tedavi zamaninm kisaltarak hastalarin en kisa siirece, hizlica acil servise ulastirilmasini igerir.
Hastalarin kesin tanist acil servis hekimleri tarafindan konulmaktadir. Amerika, ingiltere,
Kanada, Hong Kong, Singapur, Kuzey Afrika, Avusturalya ve Yeni Zelanda, Fransiz-Alman
modelini Fransa, Almanya, Italya, Avusturya, Isvigre ve Israil uygulamaktadir(Tintinalli ve

ark., 2010:11-12).

2.1.3.1.2. Fransiz-Alman Modeli

Fransiz- Alman modelinde doktor ve paramedikler hastane Oncesi acil tibbi bakimi
birlikte yapmaktadirlar. Bu ekip calismasi yiiksek kaliteli performans saglamaktadir. Bu
modelde olay yerine ilk varan tibbi personel ve egitimi uygun ise, defibrilasyon, endotrekeal
entiibasyon, yasam kurtarict ilaglarin uygulanmasi konularinda paramediklere  doktor
yonetimi altinda izin verilmektedir. Bu modelde anestezi, dahiliye, cerrahi ve ¢cocuk uzman
doktorlar acil tip uzmani olarak caligmaktadirlar. Acil tip uzmanlig1 dahiliye, cerrahi, ve
pediatri uzmanliginin iist dali olarak tanimlanmaktadir. Acil tip uzmanlari, yoneticileri, sefleri
ve paramedikler icin 6zel egitim programlar1 bulunmaktadir. Ozel egitim programlari, acil tip
CPR, sok, MI, felg, ¢oklu travma ve astim tedavisini icermektedir. Bu hastaliklar icin
mortalite ve morbidite oram1 dikkate deger dl¢iide azaldigr goriilmektedir.

Fransiz-Alman Modeli’nde kalite giivencesi ve denetim acil tip yonetiminin biitiinleyici
bir pargasi olarak kabul edilmektedir. Hastane 6ncesi acil saglik hizmetleri operasyonu basina
ya da kisi basina diisen harcama oranmi daha kaliteli bakima ragmen- Anglo-Amerikan
modeline gore esit ya da daha diisiiktiir( Dick, 2003:31).

Anglo- Amerikan Model ile Fransiz- Alman Modelinin yapisal olarak karsilagtirilmasi;

1. Temel farklilik Anglo- Amerikan modelinde hasta doktora gonderilir,
Fransiz- Alman modelinde doktor hastaya gonderilir( Dick, 1996:76; Holliman, 2000)
2. Fransiz-Alman modelinde yasami tehdit etmeyen hastalik ya da yaralanma ile

acil sikayeti olan hasta genellikle hastanin evinde ya da doktorun muayenesinde doktor
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tarafindan degerlendirilir ve tedavi edilir. Bununla birlikte yasami tehdit eden hastalik ya da
yaralanmada hastalar olay yerinde ve transport sirasinda doktor ve paramedikler tarafindan
ortaklasa tedavi edilir. Boylece Amerika’da acil serviste tedavi edilen hastalarin cogu
Almanya’da herhangi bir hastaneye tedavi icin kabul edilmemektedir.

3. Paramedikler siklikla olay yerine ilk giden tibbi personellerdir. Egitim
ve kapasitelerine gore doktor olay yerine gelinceye kadar doktor yonetimi altinda
yasam kurtarict ila¢ uygulama(Endotrakeal tiipten epinefrin, intravenoz glikoz...),
entiibe etme ve defibrilasyona izin verilir(Hennes ve ark., 1993:456).

4. Hastane Oncesi acil tip uzmanlar1 ya da anestezi uzmanlari olay yerinde
ve sevk sirasinda hastanin tedavisinden sorumludur(Sikka, 2005:101).

5. Acil hastalarin % 80’ nini 10 dakika, % 95  ini 15 dakika i¢inde
ulasilabilecek sekilde servis aglar1 olusturulmustur( Hennes ve ark., 1993:456)

6. Egitim programlar Fransiz- alman modelinde saha bazli, diger modelde
hastane bazlidir(Tintinalli ve ark., 2010:12).

7. Amerika’da paramedik temelli sistem 1973 yilinda
gelistirilmistir( sistemin daha iyi oldugu diisiiniilerek degil, doktor eksikligi ve
ekonomik problemler yiiziinden)(Arnold, 1999:97-103; Holliman, 2000). Almanya’ da
doktor bazli sistem Alman Cerrah Martin Kichner tarafindan 1950 lerin ortasinda
kaliteli bir doktor tarafindan travma hastalarina yeterli tibbi bakimi saglamak icin
gelistirilmigtir. Diger bir sebep uzman bir doktor tarafindan olay yerinde, sevk
sirasinda ve hastanede hastalarin en etkili tedaviyi almas1 Fransiz- Alman modelinin
temelini olusturmustur, bu sebep Anglo- Amerikan modelinde ikincil rollere yol
acmustir ¢linkii doktorlara gore paramediklerin egitimi daha az zaman ve maliyet
gerektirir ve paramedikler doktorlardan daha az iicret alirlar. Fransiz- Alman
modelinde olay yerinde acil bakim hizmetlerini doktorlar yonetir. Sonrasinda yalnizca
kardiyak arrest ve sok hastalarin1 degil MI, travma, sok gibi diger hastaliklar1 olan
hastalar i¢in oldukg¢a limitli hastane oncesi bakim kosullar1 altinda kapsamli, yogun,
hastane oncesi acil bakim hizmeti sunarlar. Paramedikler ayrica travma yasam destegi,
ileri yasam destegi gibi kapsamli acil uygulamalarda doktorun asistani olarak

calisirlar(Dick, 2003:30-37).
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2.14. TURKIYE'DE HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK
HIZMETLERI

Ulkemizde ilk kez Saglik Bakanlig tarafindan 1985 yilinda biiyiiksehirler ve turistik
bolgelerde bir merkeze bagli olmadan arac telefonu ile ulasilabilen gezici ambulans ekipleri
kuruldugu goriilmektedir. Bu organizasyonun daha ¢ok trafik kazalari i¢in kullanilmak iizere
olusturuldugu bilinmektedir.

1986 yilinda 077 Hizir Acil Servis olarak Ankara, Istanbul ve Izmir Biiyiiksehir
Belediyelerinin ambulans, teknik altyapi, sofor ve maddi destek vermesi, Saglik Bakanligi’nin
hekim ve tibbi malzeme destegi ile daha ¢ok doktorlu hasta tasimaciligr sistemi iilkemizde
kullanilmaya baglanmis ve giinlimiiziin 112 Acil saghk Hizmetlerinin temelini
olusturmustur(Keskin, 2009).

1994 wyilinda Saglik Bakanligi’nin baslattigi bir proje ile hastane oOncesi acil saglik
hizmetleri 112 no lu telefonla ulagilan “112 Acil Yardim ve Kurtarma Hizmetleri’’ olarak
gelistirilmistir. Proje ¢cercevesinde yonetim yapist yeniden olusturulmustur. Merkezde Temel
Saglik Hizmetleri i¢inde daire baskanligi olusturulmus, illerde il miidiirliikleri i¢inde Acil
Yardim ve Kurtarma Hizmetleri Sube Miidiirliikleri olusturulmustur.1997 yilinda Acil Saglik
Hizmetleri Koordinasyon Kurulu olusturulmustur(Sofuoglu ve ark., 2009)

Bugiin icin hastane Oncesi acil saglik hizmetinde, 1.314 istasyon, 2.129 ambulans, 30
motosiklet, 17 helikopter ambulansi ve 14.144 c¢alisan saglik personeli mevcuttur.

Ulkemizde hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde istihdam edilecek personel ile ilgili
yasal mevzuatlar bakanligin 11.05.2000 yilinda ¢ikartmis oldugu ° Acil Saglik hizmetleri
Yonetmeligi’'nde belirtilmektedir. Ayrica ambulans hizmetleri ve ambulans servislerinin,
kurulus, isleyis ve denetlenmesine iliskin usul ve esaslar ile ambulans ve acil saglik
araclarinin tibbi ve teknik donamim 6zelliklerini diizenlemek icin 07.12.2006 tarihinde
‘Ambulans ve Acil Saglik Araclar1 ile Ambulans Hizmetleri Yonetmeligi’ yayinlanmistir. Bu
yonetmeligin 5 maddesinde ambulanslar, 6. maddesinde acil saglik araglari, 7 maddesinde

ambulans ve acil saglik araci personeli tanimlanmis ve simiflandirilmistir.

2.1.4.1.Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri(112 Acil Tip) Sisteminin Ozellikleri

- Ulusal diizeyde acil saglik sorunlarinda acil cagri yapilacak numara tek

olmalidir.
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- Resmi ve 0zel ayni standartlardaki ambulanslarin tiimii bir bolgede veya ilde
ayn1 merkezden yonetilmeli veya gerektiginde destek almalidir.

- 112 Komuta ve Kontrol Merkezi ambulanslar yaninda, resmi ve ozel tiim
hastanelerin acil servisleriyle igbirligi icinde olmalidir.

-Merkezin yonetimi Saghk Bakanligina bagh olup, Universite, devlet
Hastaneleri yerel yonetimler, 6zel saglik kuruluslari tarafindan personel, teknoloji,
egitim ve malzeme bakimindan desteklenmelidir. Ambulanslarin dagilimi bolgenin
cografi ozelligi, niifus yogunlugu, ulasim durumu, potansiyel tehlikeler (otoban,
sanayi bolgesi, enerji santralleri...) gz Oniine alinarak kentsel bolgelerde 10 dakika,
kirsal bolgelerde 12 dakika icinde ulasacak sekilde planlanmalidir.

- 112 merkez, itfaiye, emniyet ve diger merkezler ile koordineli olmali, bu
amacla merkezler arasinda ortak haberlesme kanallari(telefon, telsiz, bilgisayar, vs)
olusturulmali, her grup kendi icinde 6zerk fakat isbirligi icinde olmalidir.

- Afetler ve olagandist durumlarda sistem bolgedeki saglikla ilgili tiim
kaynaklar1 kullanabilecek sekilde organize olmali ve kriz masasi, 112 merkezden
yonetilmelidir.

Acil tibbi bakim dort T ¢evresinde toplanmistir. Bunlar:

1. Tedavi
2.  Transfer
3. Transport
4. Triaj

Tedavi; alandaki personelin acil girisimlerini icerir.

Transfer; hastaneler arast hasta tasinmasidir. Bunun icin dnceden hastanenin acil servisi
ile baglant1 kurulmali, hasta sayisi, 6n tanilar1 hakkinda bilgi verilmelidir.

Transport; hastay1r hastaligi ya da yaralanma durumuna gore en uygun hastaneye
tasimaktir.

Triaj; yaralillarin yaralanma durumlarina gore siniflandirilmasi ve tedavi onceliklerinin
belirlenmesidir. Amaci insan giicii, malzeme ve tesislerin etkin olarak kullanilmasidir. Triaj
yaralinin ulagtifi her tibbi basamakta yeniden yapilir. Triaj isleminden bir kisi sorumlu
olmalidir. Acil yardim ekibinin diger elemanlar1 bu triaj gorevlisinin emirlerine uygun olarak
hareket etmek zorundadir. Olay yerine ilk ulasan ambulans ekibindeki hekim triaj

sorumlusudur.
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2.1.4.2. Acil Saghk Hizmetlerinde Hizmetin Akisi

Acil Saghk Yardimi Cagrist

Hizmete ulagsmada ilk asama, acil saglik yardimi gerektiren durumlarda merkeze yapilan
basvuru niteligindeki cagridir. Cagri merkeze, iicretsiz aranabilen 112 numarali telefon
araciligr ile veya diger iletisim araglar1 vasitasi ile yapilir. Cagri, merkezin gerekli hizmeti
degerlendirmesi ve planlayabilmesi i¢in olay yeri ve niteligi bilgilerinin yaninda hasta ya da

yaral1 sayis1 gibi bilgileri de igerir.

Cagrinin Degerlendirilmesi

Merkez, topladigr bilgiler 1s18inda, talebin acil saghik hizmeti gerektirip
gerektirmedigini degerlendirir. Degerlendirme yetkisi cagriyr alan tabibe aittir. Tabip, talebin
acil saglik hizmeti gerektirmedigine kanaat getirir ise, talebi reddetme yetkisine sahip olup, bu

takdirde talebin nasil karsilanabilecegini bildirmekle de yiikiimliidiir.

Yonlendirme

Acil saghik hizmeti icinde belirtilen istasyonlar, acil servisler ve destek hizmetleri
gerektiginde, Merkez tarafindan yoOnlendirilir. Yonlendirme, yardim talebinin ulagmasini
takiben, Merkez tarafindan mevcut iletisim sistemi ile en kisa siirede, talebin mahiyetine en
uygun ve/veya en yakin birim veya birimlerin gorevlendirilmesi suretiyle yerine getirilir.
Ayrica Merkez, durumun niteligine gore ihtiya¢c duydugu diger kuruluslari da hizmetlerini
yonlendirebilmeleri maksadiyla bilgilendirir.

Merkez, ekip tarafindan miidahale esnasinda talep edilen tibbi danigsmanlik i¢in 24 saat
stire ile gerekli tibbi danmisman bulundurmak veya tibbi damismanlik yapacak Miidiirliigiin
teklifi Valiligin onay ile yetkilendirilmis bir uzman hekime yonlendirmekle yiikiimliidiir.
Gerektiginde Egitim Hastaneleri ve Universitelerin ilgili boliimlerindeki uzman hekimlerden

de bilgi destegi alinir.

Talebin Yonlendirilen Birim Tarafindan Karsilanmas
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Merkez tarafindan yonlendirilen birim en kisa siirede olay yerine ulasir. Olay yerine
ulasan ekip, yonlendirme sirasinda ve olay yerinde edindigi bilgiler 15181inda acil saghk
yardimin1 gerceklestirir. Bu miidahale sirasinda hizmeti sunan ekip tarafindan yapilan
degerlendirme sonucunda, ileri tibbi miidahaleye ihtiyaci olan hastanin ambulans ile nakline
karar verilir. Hizmet olay yerinde verilmis ve hastanin daha ileri tibbi miidahaleye ihtiyaci

bulunmuyor ise, ekip sundugu hizmet ile ilgili bilgileri merkeze bildirir.

Nakil

Ekip, nakle karar verir ise, nakil baglamadan Merkez ile iletisime gecerek, gerektiginde
hastanin durumuna en uygun acil servis hakkinda yonlendirme ister.

Merkez, hizmet kapsaminda yer alan acil servislerin o andaki kapasiteleri 15181nda, ekibi
yonlendirir. Merkez, yOnlendirmeyi takiben, gerektiginde acil servisi olay hakkinda
bilgilendirir.

Nakil sirasinda gerekli goriiliiyor ise, tibbi miidahale siirdiiriiliir. Nakil sirasindaki tibbi
miidahalenin yiiriitiilmesi icin, bilgi destegine ihtiya¢ duyulur ise, uygun kurum ve kurulus ile

Merkez iizerinden veya iletisim imkan var ise dogrudan temas kurulur.

Acil Servise Nakil

Hasta acil servise, tibbi degerlendirme, miidahale ve gerektiginde stabilizasyon

saglandiktan sonra gerekli bilgilendirmeyi takiben nakledilir.

Tletisim Sistemi

Telefon Iletisimi

Acil saglik yardimi gerektiren olaylarin merkeze intikal ettirilmesi, bu hizmete tahsis
edilmis olan 112 numaral telefon araciligi ile veya diger iletisim araclar1 vasitasi ile yapilir.
Bu telefon numarasi, merkez disindaki kuruluslar tarafindan kullanilamaz ve bu maksatla

baskaca bir ii¢c rakamli telefon numarasi kullanima tahsis edilemez.

Telsiz Iletigimi
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Il diizeyinde Merkez ile hizmet sunan acil hizmet birimleri arasindaki iletisim, kaide
olarak bu maksatla kurulan telsiz sistemi ve tahsis edilmis telsiz frekans1 veya frekanslari
iizerinden gerceklestirilmektedir. Il diizeyinde acil saglik hizmeti icin tahsis edilen frekans
veya frekanslar, acil saglik hizmetlerinin maksadi disinda ve hangi maksatla olursa olsun acil

saglik hizmetine dahil olmayan birimler veya kisiler tarafindan kullanilamaz.

Kayit ve Bildirim

Acil saglhik hizmetleri sunan biitiin hizmet birimleri, Bakanlik¢ca hazirlanan kayit
formlarimi doldurmak ve bildirim formlart ile sunduklar1 hizmet ile ilgili bilgileri Bakanliga

periyodik olarak bildirmek zorundadirlar.

Kayitlarin Saklanmasi ve Arsiv

Sunulan hizmet ile ilgili kayitlar, ilgili mevzuat hiikiimlerine gére muhafaza edilir. Var
ise, biitiin ses kayitlari ii¢ ay siire ile saklanir. Bu siire sonunda herhangi bir bagvuru olmaz ise
kayit silinir. Merkez, bu islemi, kurulusun teknik imkanlar1 ve hizmet yogunlugunun cevaz
verdigi nispette gerceklestirir. Seslerin kaydedilemedigi veya kayitlarin muhafaza edilemedigi

durumlarda yazili kayitlardan yararlanilir.

2.1.5. iZMIiR iLINDE HASTANE ONCESIi ACiL SAGLIK HiZMETLERI

1986 yilinda izmir'de 1 merkez, 3 Ambulans istasyonu ve 6 ambulans ile Esrefpasa
Belediye Hastanesi’nde kurulmus, merkeze bagh Atatiirk Egitim hastanesi, Karsiyaka Devlet
Hastanesi ve Buca Belediye istasyonlarinda hizmete baslamistir. Ambulanslarda hekim ve
sofor olmak iizere 2 personel gorev yapmustir.1994 yilinda hemsireler ilk kez ambulanslarda

gorev yapmaya baslamislardir. Ayrica 2 roleli telsiz sistemi ile metropol alaninda goriismelere

baglanmustir.
-1995 yilinda Acil Yardim ve Kurtarma Hizmetleri Sube Miidiirliigii
kurulmustur.
-1997 yilinda Universite, Belediye ve SSK hastaneleri ile telsiz baglantist
kurulmustur.
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- 1998 yilinda ambulans cagri raporu sistemi kullanilmaya baslanmistir. Ses
kayit sistemine gecilmis, arayanlarin tiim konugsmalart kayda alinmistir.

- 2002 yilinda yenidogan ambulansi ilk kez Izmir’de kurulmus, ¢calisan personele
egitim verilmistir.

-2006 yilinda “112 Acil Operasyon Yonetim Sistemi Programi’ kullanilmaya
baslanmistir. Sistem; gereksiz cagrilarin Onlenmesi, standart veri girisi, sistematik
operasyon yonetimi, diizenli veri akisi, performans yonetimi, mobil ekiplerin kontrolii,
adres tespiti, ulagim siirelerinin kisaltilmasi gibi 6nemli ihtiyaglar i¢in etkin ¢coziimler
sunmustur. Tiim telefon ve telsiz goriismeleri siiresiz olarak kayit altina alinmaya
baslanmistir.

-2007 yilinda Tiirkiye’de ilk olarak Izmir 112’de, arac filosuna yerinde
miidahale icin 6zel dizayn edilen 10 adet bisiklet sisteme dahil edilmistir.

2.1.6. HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERINDE KALITE
INDIKATORLERI

Acil tip hizmetlerinin degerlendirilmesinin yapilmasi gerceklestirilen hizmetin 6zelligi
nedeni ile zor olmaktadir. Tiim faktorleri iceren kombinasyonun ve varyasyonlarin ¢cok sayida
olmasi standardizasyonu saglamay1 ve karsilastirmayr zorlastirmaktadir. Ayrica uluslararasi
indikatorleri gelistirmek de zordur

Indikatorlerin etkili olmas1 igin secilen degiskenlerin kolaylikla olgiilebilir, yatakli
birimlerde yapilan tibbi uygulamalarindan etkilenmeyen, yapilan uygulamalar1 yansitacak,
sonuglarla uyumlu olmalidir. Ancak giiniimiizde kullanilan indikatorlerin ¢ok azi bu kriterleri
karsilamaktadir.

Indikatorler ile ilgili yapilan bir calismada, paramedikler odak gruplara ayrilarak kalite
indikatorlerini tanimlamak {izere kendilerine sorular sorulmus ve indikatorlerin nasil
Olciilebilecegi ile ilgili tavsiyeleri alinmistir. Bu calismaya katilan katilimcilarin bakis
acisindan acil tip hizmetlerinin kalite indikatorlerinin geleneksel kalite giivence programinda
olan kalite indikatorlerinden oldukca farkli oldugu ortaya ¢ikmistir(Greenberg,1997:.23-27).

Klinik indikatorler genellikle yapilan tibbi uygulamalar1 ve hasta c¢iktilarini igeren
indikatorlere ornek olarak kardiyak arreste sag kalim yiizdesi, major travmada sag kalim
yiizdesi, iskemik gogiis agrisinda asetilsalisik asit uygulama, major travmada olay yeri siiresi,

iskemik gogiis agrisinda olay yeri siiresi verilmektedir.
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Teknik siirecin performansini igeren, kullanici sorunlarini yansitan indikatorlere 6rnek
olarak ileri hava yolu uygulama ya da diger ileri yasam destek prosediirleri uygulama olarak
verilebilir. Bu indikatorler personelin egitimi, uygulama becerisi ve uygulamalarda
gelistirilmesi gereken alanlar1 yansittig i¢in 6nemlidir.

Tibbi yonetimle ilgili indikatorler; mevcut arac sayisi, yedek personel sayisi, cevap
zamany, sikayetler ve ¢coziim orani, memnuniyet anketi ve uyumu icermektedir. Ornegin genel
olarak kabul edilen vakaya ulagma siiresi standardi 8 dakikadir ve bunun sebebi erken
defibrilasyonu saglamanin éneminden kaynaklanmaktadir(Einsberg ve ark., 1979:30-38). Bu
biiylik caba isteyen standartlara ulasmak biiyiik maliyete yol agmakta, ¢cok sayida paramedike
ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir. Ayrica ambulanslarda siren ve 1siklar kullanim sayisinin
arttirlldigr goriilmektedir. Ancak bu hizli yanit siiresinin cogu hasta icin gereksiz oldugu
yalmizca kardiyak arrest vakalarinda etkin oldugu goriilmiistiir(Demaio ve ark., 2003:240-
252). Ayrica hedefe ulasmak icin acil 151k ve sirenlerin kullanimi toplumdaki bireylerin ve
paramediklerin motorlu ara¢ kazalari gecirme riskini arttirmistir(Biggers ve ark., 1996:195-
201). Yapilan arastirmalarda daha uzun cevap zamamyla ulagilan hastalarda etkin saglik
bakiminin uygulandigi ortaya ¢ikmis ve politikalar de8ismeye baslamistir(Blackwell ve

Kaufman, 2002:288).

2.1.7. HASTANE ONCESIi ACIL SAGLIK HiZMETLERINDE SiSTEM YONETIMIi

Amerika’ da ki hastane Oncesi acil tip sisteminin ¢esitli ve ¢ok sayida olmasi sistemin
tam anlami ile tamimlanamamasina neden oldugu goriilmektedir. Sistemin bu sekilde
heterojen bir yapiya sahip olmasinin nedeni, ulusal fonlarin az olmasi, acil tip hizmetlerine
taahhiit edilen sozlerin yerine getirilmemesi sonucu sistemin parcalanmasi; ayrica yasalar,
politik durumlar ve mali esitsizlikler olarak degerlendirilmektedir. Cografi konum, bolgenin
arazi yapist ve kaynaklara ulagsmada giicliikkler bir sehir ya da eyalette tanimlanan ve
uygulanan acil tip sisteminin diger bolgelerde uygulanmasini gii¢clestirmektedir. Diinyadaki
acil tip sistemlerinden ayiran diger bir ozellik ileri diizey acil tibbi bakim uygulamada
paramediklerin rol almasi1 olarak kabul edilmektedir(Hobgood ve ark.,2006:20-27).
Smiflandirma sekillerinden bir tanesi resmi ya da 0zel servislerin temel alinarak siniflandirma
yapilmasidir. Resmi servisler cogunlukla itfaiye ya da polis temelli ya da biitiiniiyle bagimsiz

servislerdir. Bunlar “Uclii hizmetler”(Third services) olarak adlandirilir ve biiyiik eyaletlerde
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ve iilkelerde kullanilmaktadir. Diger bir karma model belediyeler ile 6zel acil tip servisleri
arasindaki ortaklik olarak goriilmektedir. Ozel servisler ya tam bir hastane oncesi acil tip
hizmetleri servisi saglarlar ya da sadece bazi bilesenlerini saglarlar. Hastaneler bu servislerle
ortaklasa hizmet sunabilirler. Bagka bir siniflandirma sekli acil tip hizmetinde ¢alisanlarin
goniillii ya da iicretli olmas1 temel alinarak yapilmaktadir. Ozellikle kirsal alanlarda sistemin
biiylik boliimiinii goniillii personeller olusturmaktadir. Ayrica verilen hizmetin seviyesine
gore de siniflandirma yapilmaktadir. Hastane oncesi acil tip hizmetlerinde verilen bakimin
seviyeleri farkli olabilmektedir. En yaygin model polis ya da itfaiye departmanindaki personel
tarafindan olaya ilk cevap verilmesi ve miidahalenin yapilmasidir(Tintinalli ve ark., 2010:40-

49).

Kanada’da itfaiye, polis ve ambulans ekiplerinin tek bir merkezden yonetildigi ve
saglik, giivenlik, yangin, patlama gibi her tiirlii acil cagrinin 6zel egitimli personeller
tarafindan karsilanarak gerekli ekiplerin olay yerine yonlendirildigi, giivenlik teskilatinin daha
on planda oldugu bir sistem bulunmaktadir(Sofuoglu ve ark, 2009:9-10).

Almanya’da ikinci diinya savasindan sonra askeri ve giivenlik teskilatinin yok olmasi ve
itfaiye teskilatinin Onem kazanmasi nedeni ile ambulans hizmetlerinin, giiclii itfaiye
teskilatlarinin icinde orgiitlenmeye basladig1 goriilmektedir. Bununla birlikte German Red
Cross gibi kar amaci giitmeyen ya da kar amacl ticari organizasyonlar da bulunmaktadir. Bu
ilkenin yasalarina gore, her birey giiniin herhangi bir saatinde acil tip uzmani tarafindan
gereken kaliteli bakimi alma hakkina sahiptir. 16 federal bolgenin her biri bolgesel kosullara
uygun bazi farkliliklar1 olan kendi yasalarina sahiptirler( Roessler ve Zuzan, 2005:45-9).

Ingiltere’de sistem finansmani ve yonetimi 1974 yilindan itibaren Ulusal Saglk
Hizmetleri(NHS) tarafindan yiiriitiilmektedir. Bu iilkede 6zel bir sektor kurulusu gibi organize
olmus, profesyonel bir yonetim kurulu tarafindan yonetilen ambulans servisleri
bulunmaktadir. Ambulans servisleri bolgesel yonetimlerin kontrolii altinda, bolge simirlari
icinde hizmet sunmaktadir(Carney, 1999:757-66).

Fransa’da 1986 yilinda kurulan ‘Acil Bakim ve Reanimasyon Birimleri’(SAMU)
bulunmaktadir. Sistem hekimlerin tibbi kontroliine bagli olarak c¢alismaktadir. Her cagri
hekimler tarafindan analiz edilmektedir. Sistemde calisan hekimlerde, belli iiniversiteler
tarafindan onaylanmis ““acil hasta bakim formasyonu’’ve en az 1 yillik alan deneyimi

aranmaktadir(Sofuoglu ve ark., 2009:9-10).
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Avusturalya’da sistem yonetimi bolgesel yonetim tarafindan ii¢lii hizmet grubunun
icinde yiiriitilmektedir. Ugsuz bucaksiz bolgeler nedeniyle hava ambulans servisleri de
sistemde etkin olarak bulunmaktadir(Tintinalli ve ark., 2010:18-36).

Cek Cumbhuriyeti, Polonya, Macaristan gibi Orta Avrupa iilkelerinde ambulans hizmeti
yerel yonetimlerin kontroliinde hizmet vermektedir. Sistemde uzman doktor ve egitimli
paramediklerin yer almasi ve gelisen teknolojiyi kullanmalar1 nedeni ile oldukga giiclii bir
hastane Oncesi acil saglik sistemine sahip olduklar1 kabul edilmektedir (Sofuoglu ve ark.,
2009:9-10).

Japonya’ da 19. ve 20. yiizyildaki dogal felaketler ve savaslar sirasinda doktorlar hasta
ve yaralilarin alanda tedavisine yonelmislerdir. ilk ambulans servisi 2. Diinya savasinin
hemen Oncesinde Tokyo Polis Departmani tarafindan kurulmus ve travma hastalarina hizmet
etmistir. 1961 yili itibari ile hastane bazli 24 saat hizmet sunan birimler kuruldugu
goriilmektedir. Bu birimlerin olusturulmasinda iki onemli itici gii¢ bulunmaktadir. Birincisi;
iilkede ekonomik giiciin artmasina paralel olarak bireysel otomotiv kullanilmasinin artmasi ve
sonucunda travmatik kazalarin meydana gelmesidir. ikincisi ise 1964 olimpiyat oyunlarinda
basarili bir ev sahipligi yapmak isteyen hiikiimetin finansal ve operasyonel destegi olarak
degerlendirilmektedir. Bolgenin populasyonu baz alinarak merkezler olusturulmus, yaklasik
her 50.000 kisiye 1 ambulans olacak sekilde diizenleme yapilmistir. Hizmetlerinin tiim
finansman1 kamusal fondan karsilanmakta ve hastalar hizmetten {icretsiz olarak
yararlanmaktadir (Lewin, ve ark., 2004:237-41).

Cin’de hastane Oncesi saglik hizmetleri {iilkenin kirsal alanlarinin c¢ogunda
bulunmamaktadir. Ayrica acil servis birimleri de az gelismis olarak karsimiza
cikmaktadir(Thomas, 1999:150-5). Ucsuz bucaksiz bolgelerin cok olmasi, populasyonun
gereksinimi ve sehir yapilarinin birbirinden farkli olmasi nedeni ile hastane oncesi acil saglik

hizmeti sunumunda 5 farkli model bulunmaktadir. Bu modeller su sekildedir.

- Bagimsiz acil servis merkezleri

- Yataksiz hizmet sunan hastane 6ncesi acil bakim merkezleri

-Bagimsiz bir hastane tarafindan desteklenen hastane Oncesi acil bakim
servisleri

-Komuta merkezleri ile farkli hastanelerin birbirleriyle iletisim ve

koordinasyonunun saglanarak sunulan model
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- Kiigiik sehirlerde iiclii hizmetin (Third services) bir bileseni olarak sunulan
model(Tintinalli ve ark., 2010:10).

Hollanda’da 6zel merkezler tarafindan ulusal hiikiimet ile imzaladiklar1 sozlesme
kapsaminda hizmet sunuldugu goriilmektedir. Her bir merkezin hizmet sunacagi alan,
hizmetin dizayn1 ve operasyonlarin standardi hiikiimet tarafindan belirlenmektedir. Tiim
sozlesmeler, Hollanda Ambulans Enstitiisii tarafindan ara¢, malzeme, egitim ve performans
icin yayinladiklar1 standartlar1 karsilamay1 zorunlu kilmakta ve sézlesmeler 4 yilda bir ihale
yapilarak yenilenmektedir. Avrupa birligi kanunlar1 disinda kalinarak Anglo- Amerikan
modeli tarzinda bir sistem kullanilmaktadir(Tintinalli, ve ark., 2010:18-36).

Norve¢’te hastane Oncesi acil tip hizmetlerini lisansli hemsireler koordine etmektedir.
Sistem 5 bolgesel saglik organizasyonu tarafindan yoOnetilmektedir; hastaneler, itfaiye
birimleri, 6zel sirketler, bireysel organizasyonlar ve Red Gross gibi kar amaci giitmeyen
goniillii organizasyonlar(Langhelle ve ark., 2004:9-21).

Isvec’te cagr1 merkezleri, hiikiimet tarafindan desteklenen fonlarla, tibbi bir danisman
tarafindan yonetilen bagimsiz sirketler olarak hizmet vermektedir. Bu servisler polis ve arama
servisleriyle koordineli ¢alismaktadirlar. Cagr1 merkezindeki operatorlerin tibbi egitime sahip
olmas1 sart degildir. Tiim operatorler ilk sertifikasyondan dnce zorunlu egitim programini
tamamlamak zorundadirlar ve yillik olarak sertifikalar1 yenilenmektedir.

Hindistan’da Hindistan Cerrahlar Birligi’nin 1969 yilinda yayinlamis oldugu bildiride’
iilkede travmaya baglh oliimlerin  %70’inin trafik kazalarindan kaynaklandigi halde bu
sorunun ¢Oziimii icin iilkede hastane Oncesi saglik bakim sisteminin olmadigi’ gercegini
aciklamalarindan sonra ambulans hizmetleri i¢in 1972 yilinda bir pilot proje olusturuldugu
goriilmektedir. Ancak hem finansal yetersizlik hem de saglik bakanliginin enfeksiyon
hastaliklar1 gibi daha oncelikli halk sagligi problemleriyle ilgilenmesi projenin basarisiz
olmasina neden oldugu bilinmektedir(Pitt ve Pusponegoro, 2005:144-147). 2005 yilinda 6zel
bir kurulus ‘Acil Arastirma Enstitiisii’ nii (EMRI) kurmus, bu organizasyon Hindistan’daki
hastane Oncesi acil saglik hizmetinin gelismesi i¢in arastirmalar yapmis ve sistemin
gelismesini  saglamistir. Ambulans ve tibbi malzemeler icin standartlar olusturmus ve
calisanlarin1 egitmistir. Son yillarda 118 nolu c¢agri numaras1 bir¢ok bolge ve eyalet
yoneticileri tarafindan acil ¢cagri numarasi olarak kabul edilmistir(Tintinalli, ve ark., 2010:18-

36).
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Yeni Zelanda’da goniillii ve iicretli 2 biiyiik grup sistemi olusturuldugu goriilmektedir.
Goniillii organizasyon olan St. John Ambulans Birligi halka saglik hizmeti sunan yardimsever
bir kurulustur. Bu kurulus hem acil hem de acil olmayan sevkleri ve tedavileri, ilk yardim
egitimi ve destegini saglamaktadir. Bu organizasyon Saglik Bakanligi ve bolgesel saglik
komiteleri tarafindan desteklenmektedir Tiim acil cagrilar sertifikali acil tibbi yoOnetici
tarafindan karsilanmaktadir. Son teknolojilerin sisteme adapte edilmesiyle sevki yonlendiren
kisiler her bir ambulansin lokalizasyonunu kolaylikla saptayabilmekte ve vakaya en yakin, en
kisa siirede ulasabilecek ambulansi olay yerine yonlendirmektedir(Tintinalli, ve ark., 2010:18-
36).

[srail’de ulusal diizeyde acil tip, afet, ambulans ve kan bankasi hizmeti sunan Kizilhag
ya da Kizilay benzeri yek acil yardim servisi bulunmaktadir. Yaklasik 1.200.000 acil tip
teknisyeni, paramedik ve acil tip uzmani bu kurumda ¢alismaktadir. Bununla birlikte yaklasik
10.000 civarinda goniilli hem operasyonel hem de yoOnetimsel olarak hizmet

sunmaktadir(http://www.mdais.com/271/aboutMDA).

Yunanistan’da sistem 2 basamakli olarak calismaktadir. Temel yasam destegi
ambulansinda acil tip teknisyeni, ileri yasam destegi ambulansinda doktor ve acil tip
teknisyeni bulunmaktadir. Hastane Oncesi acil saglik hizmetinde c¢alismak isteyen doktorlar
icretsiz verilen kursa katilarak, sertifika alip sisteme kabul edilmektedir. Ulkede hava
ambulans sistemi de etkin olarak ¢alismaktadir(Tintinalli ve ark., 2010:18-36).

Kiiba’da 1997 yilinda ‘Ulusal Entegre Acil Tibbi Sistem’(SIUM) kuruldugu
goriilmektedir. Ambulanslarin ulusal bazda yonetimi ve tibb1 personelin arama- kurtarma, acil
bakim ve ileri yasam destegi egitimlerini saglamaktadir. Kiiba’nin 14 eyaletinde de SIUM
koordinasyon merkezi bulunmaktadir. Cagrilar bu merkezde karsilanmakta ve ekip
yonlendirilmektedir. Ulusal yonetimden sorumlu acil koordinatorii hem eyaletler arasi hasta
sevki, hem de ulusal ve uluslar arasi acil durumlarin koordinasyonundan sorumlu olarak
gorev yapmaktadir(Devos ve ark,2008:94-104).

Ulkemizde 112 no’lu telefona gelen tiim cagrilar yardimci saglik personeli tarafindan
karsilanaktadir. Acil olgular hekimler tarafindan degerlendirilmektedir. Gelen cagrinin
ozelligine gore en yakin Acil Yardim Istasyonu ekibi ya da ekipleri olay yerine
yonlendirilmekte, yapilan islemler saati ile protokol defterine kaydedilmektedir. Olagandisi

durumlarda( 6 veya daha fazla hastanin olmasi, hasta sayisinin 5 veya daha az olmasina ile
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birlikte sira disi durumlar, olayin biiyiikliigiiniin 2 ambulansin hizmet kapasitesini agmasi)

ayr1 bir protokol uygulanmaktadir.

2.1.8. HASTANE ONCESi ACiL SAGLIK HIiZMETLERINDE OLAY-VAKA
YONETIMIi

Amerika’da ilk miidahaleyi yapanlar acil durumda ilk ulasabilecek kisiler olarak olay
mahallindeki itfaiye istasyonunda gorevli ya da devriye gezen ekipteki bireyler olarak
belirlenmistir. Ik miidahale ekibi acil havayolu yonetimi, kan kontrolii ve otomatik eksternal
defibrilatérle olaya miidahale edebilirler. Sonrasinda acil tibbi bakimin hangi diizeyde
verilecegi o bolgede uygulanan acil tip hizmetleri modeline gore degismektedir. Bazi
bolgelerde sadece temel yasam destegi uygulanirken bazi bolgelerde ileri yasam destegi olay
yerine giden ekipteki personelin egitim diizeyine gore uygulanabilmektedir(Culley, 1994:867-
72) Kanada’da ambulanslarda egitim diizeylerine gore tibbi yetkileri farkli olan paramedikler
gorev yapmaktadir ve itfaiye istasyonu disindaki hastanelere bagli ambulanslar mobil olarak
devamli hareket halinde bulunmaktadir(Sofuoglu, ve ark., 2009:9-10).

Almanya’da ambulanslarda genellikle paramedik ve kurtarma elemanlar1 gorev
yapmakta, tibbi yetkilerinin olmadigi durumlarda doktor araci ya da helikopter talep
etmektedirler. Paramedikler belli araliklarla yetkilendirilmis okullarda standart kurslara
katilmak ve sertifika almak zorundadirlar. Doktorlarin olay yerine sevki icin kriterler
bulunmaktadir. Bu kriterler vital bulgularin ani bozulmasi, biling kaybi, ciddi kanamalar,
gogiis agrisi, nefes darligl, tam ya da kismi felg, nobet, kriz gecirme, major travma olma
olasilig1 yiiksek kaza, ¢ocuklarin miidahil oldugu kaza, dogumdur( Roessler ve Zuzan,
2005:45-9).

Fransa’da Iki basamakli sistemde itfaiye teskilat1 icindeki ambulanslarda temel yasam
destegi uygulanmaktadir. ikinci basamakta ambulans merkezleri genelde hastane icinde ve
hekimler ve  paramedikler birlikte c¢aligmaktadir ve ileri yasam  destegi
uygulanmaktadir(Adned ve Lapostolle, 2004:7-9). Ambulans personeli beceri diizeylerine
gore paramedik, ileri yasam destegi teknisyeni, genel gorevli ambulans teknisyeni ya da hasta
sevk teknisyeni olarak siniflandirilmaktadir. Yiiksek beceri diizeyi; ilagsiz entiibasyon,
defibrilasyon, IV ila¢ ve sivi uygulamay1 icermektedir. Bu becerilerin uygulanmas1 dnceden

belirlenmis protokollere gore yapilmaktadir. Paramedik egitimi, teori, hastane ulagim yollar1
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ve hastane boliimleri egitim periyodu olarak 3 yillik siireci icermektedir. Paramedik
diizeylerinde ilerleme becerilerine bagli bulunmakta ve diizenli olarak sertifikasyon egitimi
tekrarlanmaktadir(Trevithick ve ark.,2003:165-170).

Japonya’da paramedikler yasam bulgular1 alinamayan bir hastaya CPR, Oral-
ozofarengial airway uygulayabilmekte, ventrikiiler tasikardi olgularinda defibrile
edebilmektedir. Oksijen uygulamasi disinda herhangi bir ilag uygulamas: yetkileri
bulunmamaktadir(Lewin, ve ark., 2004:237-41).

Danimarka’da cagri merkezlerinde ulusal kriterlere dayali bir sistem bulunmamakta,
polis ya da egitimli bir cagri operatorii tarafindan cagrilar karsilanmaktadir. Ambulans
personeli ulusal standartlara gore egitim almaktadir ve endotrakeal entiibasyon yapma yetkisi
bulunmamaktadir(Hoyer ve Christensen 2009:16-17). Doktorlar genellikle anestezi
uzmanidir. Ulusal standartlar igerisinde, doktor ve hemsirelerin yetki ve sorumluluklarina
yonelik bir diizenleme bulunmamaktadir. 2008’ de ambulanslarda IYD yetkisine sahip en az
bir personel bulunmasi standardi getirildigi goriilmektedir. Genellikle kara ambulanslariyla
sevk saglanmakta ancak o©zel durumlarda Askeri Savunma Servisi tarafindan SAR
helikopterleriyle hastaneler arasi yada adalardan sevkler yapilmaktadir( Rewers ve ark.,
2010:137).

Hollanda’da 1992’den itibaren en az bir hemsirenin ambulansta olmasi kanunen zorunlu
hale getirildigi goriilmektedir. Bu hemsirenin lisansli hemsirelik egitimini tamamlamis ve
anestezi, kardiyak bakim ve ameliyathane gibi ilave egitimi ve sertifikasyonu almis olmalari
gerekmektedir. Hollanda’da tiim paramedikler hemsiredir ve bu terim hastane oncesi saglik
hizmeti ile ilgili ilave egitim almis hemsireyi tamimlamaktadir. Bu ilave egitim sonucu
ambulanslar telefonla tibbi denetim olmaksizin ileri yasam destegi saglama yetkisine sahip
bulunmaktadir. Hastanin durumu ¢ok komplike ve paramediklerin faaliyet alanlarinin disinda
ise tibbi yonetici olarak gorev yapan hekim olay yerine c¢agrilabilir(Tintinalli, ve ark.,
2010:18-36).

Finlandiya’da Ulusal Acil Hizmetleri Kolejinden mezun olan Itfaiyeciler bir bucuk
yillik ilave egitim alarak temel ambulans hizmetlerinde de ¢alisabilmektedir. 4 yillik yiiksek
egitim alan hemsire ve paramedikler ileri diizey hizmetlerde ¢alismaktadir. Cagr1 merkezinde
vakalar temel ya da ileri diizey olarak tanimlanmaktadir. Temel diizey endotrekeal

entiibasyon, I1YD ve IV girisimi icermekte, parenteral ilaclar kullanilmamaktadir. ileri
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diizeyde IV ilaclar kullanilmaktadir. Ambulansla sevkler genellikle paramedikler tarafindan
saglanmakta ve ilgili yasalar bulunmaktadir

Izlanda’da ¢agr1 merkezi doktorlarin yonetiminde bulunmaktadir. Acil miidahalelere
doktor yonetimli ambulans miidahale etmektedir. Ayrica telsiz iletisimi ile sehir disindaki tiim
personeli olay yerinde desteklemektedir. Ornegin kardiyak arrest ya da major travma gibi tiim
ciddi vakalarin miidahalesi ve tavsiyeler ¢cagri merkezindeki doktor tarafindan yonetilmektedir

Norve¢’te ambulansin kapsami ve personelin egitimi ile ilgili iilke genelinde biiyiik
farkliliklar bulunmaktadir. Temel olarak ambulans personeli iki diizeydedir. Bunlardan
birincisi temel egitimdir. ikincisi ise defibrilator, periferal IV girisim, kardiyak arrest
vakalarinda adrenalin uygulama, kardiyak ve respiratuar arrestte endotrakeal uygulama icin
sertifikali egitimdir. 2001°den itibaren yeni saglik personeli yasasina gore 2 yil teori ve 2 yil
uygulamali egitimin ardindan ciraklik donemlerini tamamlayan 6grenciler saglik personeli
olarak kabul edilmektedirler. Anestezi uzmanlarn en az 2 yil egitim almak zorundadir.
Sistemdeki hemsireler anestezi uzman ya da yogun bakim uzman hemsireleridir(Langhelle ve

ark., 2004:9-21).

Isvec’te kara ambulanslari iki personelden olusmaktadir. Bu personel 40 haftalik egitim
programu ile ileri yasam destegi sertifikasi alan ve ayni zamanda siiriicii olan paramedik ve
hemsiredir. Paramediklerin egitimleri yerel yonetimler tarafindan organize edilmektedir ve
eyaletler arasinda farkliliklar bulunmaktadir. Hemsireler acil tip hizmetleri ve ambulans
hizmetleri konusunda uzman Kkisiler olarak kabul edilmektedir. Hem hemsgire hem de
paramedikler her yil 10 giinliik tibbi egitim almak ve sertifikalarin1 diizenli araliklarla
yenilemek zorundadirlar. Hava ambulanslar1 genellikle 4 personelden olusur; 2 pilot, 1
anestezi uzman hemsgiresi ve 1 anestezi uzmani. Tiim acil tip hizmetlerini anestezi uzmani
yonetmektedir.

Israil’de ambulanslarin cogu temel yasam destegi ambulansidir ve gereginde ileri yasam
destegi ambulansiyla desteklenmektedir. Ambulanslarin cogu kitlesel felaket olaylarini( ulusal
afet ya da terorist eylemler gibi) cevap verecek 6zel {initelere sahiptir(Ellis ve Sorene, 2008:5-
10). Fransiz- Alman modeline benzeyen bir sistemleri vardir ve biiyiik afet durumlari i¢in her
zaman hazir doktorlar bulunmaktadir. Yogun sehirlerde trafik sikisikligini kolayca asarak

cevap zamaninm azaltmak icin dizayn edilmis motorsiklet filolar1 vardir. Bu araclar siren ve
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acil tibbi malzeme cantasiyla donatilmistir. Boylece ambulans olay yerine ulasmadan &nce
personel ilk yardimi yapabilir.

Ulkemizde olayin bildiriminden sonra olay yerine ilk ambulans ulasincaya kadar olay
yoneticisi 112 Komuta Kontrol Merkezidir. 112 merkez, olayr dogrulamak, olayin
biiytikliigline gore harekete gecirilmesi gereken diger kurumlari belirlemek ve yonlendirmek,
olaym tipine gore 112 ekipleri disinda harekete gecmesi gereken diger kurumlari belirlemek
ve olay hakkinda bilgi verip yonlendirmek, iist yoneticilere bilgi vermekle sorumludur.

Olay yerine ilk 112 ambulansi ulastiktan sonra olay yoneticisi ambulanstaki hekimdir.
Hekim acil tip sistemi aktivitelerinin tiim sorumlulugunu iistlenmektedir. Tibbi miidahaleleri
koordine etmektedir. Olay c¢evresini degerlendirmekte, olayin tipi ve olay yeri kosullarina
gore ek acil saglik ekibi ya da kurtarma ve giivenlik ekibi gereksinimini belirlemektedir.
Merkezden hastane ve diger sevk merkezlerinin durumu hakkinda aldig bilgiye gore hasta
sevkini diizenlemekte, olay yerindeki diger ekiplerle isbirligi yapmaktadir. Olayda gorevli
tim personelin giivenligini degerlendirmektedir. Ayrica yoneticilere olayin tibbi boyutuyla
ilgili bilgi ve degerlendirmelerini sunar ve olay1 kronolojik sirayla kaydeder.

Olay yonetiminde izlenecek yol;

1. [k ulasan ambulans, olay yerinde uzun siireli islev gérecek bir komuta
merkezi kurulana dek ‘komuta merkezi’ islevi goriir. Yararl tasimada gorev almaz.

2. Olay yerine ilk ulasan ambulanstaki hekim triaj sorumlusu ve olay
yoneticisi olur. Kendini tanitici bir giysisi olmalidir.

3. Triaj sorumlulugu olay sonuglanana kadar, olay yoneticiligi ise bir iist
yonetici olay yerine ulasana dek siirer. Triaj sorumlusu yarali tedavisini diizenler.

4. Olay yeri giivenli ise olay yerinde, degilse giivenli bir bolgede triaj
alan1 olusturulur.

5. Triaj alanina yakin, gecisi engellemeyecek sekilde bir tedavi alanm
belirlenir ve ambulansta yer alan malzemeler taginir.

6. En kisa ve en hizli sekilde hasar ve cevre degerlendirilmesi yapilir. Ek
acil saglik ya da kurtarma, giivenlik ekibi gereksinimi belirlenir.

7. Zararlarin azaltilmasi, hasar kontrolii personelin ve hastalarin giivenligi
icin kurtarma ve giivenlik birimleriyle igbirligi yapilmalidir.

8. Olay yerine gelecek diger ambulanslar icin bir bekleme alani

belirlenmelidir.
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9. Tedavi edilen hastalarin onceliklerine gore sevkini saglamak lizere bir
tasima alani olusturulur ve yollarin agik kalmasi saglanir. Hastalar en yakin merkeze
degil, travma derecesine uygun merkeze sevk edilmelidir.

10. Olay yonetim merkezi, hangi ambulansin hangi hastaneye vaka
tasiyacagint belirleyip kaydetmeli, bu sirada hastanelerin bakim kapasiteleride
degerlendirilmelidir.

11. Yaralilarin olay yerinden sevki yapilincaya dek, oliilerin nakli
yapilamayacagi i¢in gdozden uzak bir bolgede gecici morg olusturulmali ve bir sorumlu
belirlenmelidir.

12. Tiim yaralilarin transportu saglanip olay yerindeki diger ekiplerle
onemli bir potansiyel tehlikenin olmadigina karar verildikten sonra miidahale

sonlandirilir.

2.1.9. HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HiZMETLERINDE HABERLESME

Kanada’da acil cagrilar 911 nolu telefonla yapilmaktadir. Ancak bazi bolgelerde 7
rakamli telefonla ¢agr sistemi kullanilmaktadir(Sofuoglu, ve ark., 2009:9-10). Almanya’da
112 no’lu telefonla ulasilmaktadir( Roessler ve Zuzan, 2005:415-9). Ingiltere’de 999 no’lu
telefonla ulagilmaktadir. Ayrica 6zel servislerin kendilerine ait acil cagrt numaralart da vardir.
Ingiltere’de tiim ambulanslarla hizli baglanti kurulmasi ve iletisim icin VHF radyo
sistemleriyle donatilmistir. Cagri merkezi, ambulanslar ile hastanin sevk edildigi hastane
arasinda esnek iletisimin saglanmasi ve hizli miidahalenin saglanmasi icin bircok ambulans
servisi tarafindan telsiz, ¢agr cihazlar1 ve mobil veri terminalleri kullanilmaktadir (Carney,
1999:757-66). Fransa’da 15 no’lu (Adned ve ark., 2004:7-9). Japonya 119 no’lu (Lewin ve
ark., 2004:237-41), Cin’de 120 no’lu telefonla ulasilmaktadir(Tintinalli ve ark., 2010:18-36).
Danimarka’da ve Finlandiya’da ulusal acil ¢agri numarasi 112 dir. Bu numara hastane oncesi
acil tip, kurtarma, yangin ve polis hizmetleri i¢in tektir(Hoyer ve Christensen 2009:16-17).
Norvec’te ulusal cagri numarast 113 (Langhelle ve ark, 2004:9-21). Isvec'te tiim acil tip
hizmetleri icin ulusal cagri numaras1 112°dir. Yeni Zellanda’da 111°dir. Israil’de acil cagr
numarasi 101 dir. Ayrica SMS servisi vardir ve herhangi bir operatorle mesaj gonderildiginde

cagriya cevap verilerek acil yardim saglanir(Tintinalli ve ark., 201018-36) .Yunanistan’da
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hem avrupada gecerli olanl12, hem de eskiden beri kullanilagelen 116 no

kullanilir(Papaspyrou ve ark., 2004255-59).

2.1.10. HASTANE ONCESIi ACIL SAGLIK HIiZMETLERINDE CEVAP ZAMANI

Almanya’da acil ¢agriya ambulansin ulasma siiresi 10(baz1 bolgelerde cografi kosullar
nedeniyle 15)dakika olarak belirlenmis ve servisler bu kosula uygun sekilde
konumlandirilmistir( Roessler ve Zuzan, 2005:415-9). Danimarka’da minimum cevap zamani
ya da diger performans indikatorleri ulusal bazda olusturulmamistir ancak cevap siiresi ¢ok
kisadir. Ornegin Kopenhag’ da 5 dakikanm altindadir( Rewers ve ark., 2000:144-147).
Finlandiya’da temel diizey i¢in cevap siiresi 5-7 dakika, ileri diizey i¢in 10-15 dakikadir
(Langhelle ve ark., 2004:9-21). Izlanda’da cevap zamam Izlanda’nin en biiyiik ikinci sehri
olan Reykjavik’ te 5 dakikadan daha azdir. Norve¢’te 1988’de ulusal diizeyde helikopter,
ucak ve hizli araclan iceren ve tibbi personeli hava ambulanslariyla tiim populasyona ayni
diizeyde ulasabilme hedefiyle, hava ambulanslari ile acil tip hizmetleri sistemi kurulmustur.
Helikopterler hiikiimetin‘45 dakika icinde doktor yonetimli ambulans tarafindan
populasyonun % 90’nina ulasma’ hedefinde 6nemli rol oynamaktadir. (Langhelle ve ark.,
2004:9-21). Isvec’te genel hedef populasyonun %80’ nine 8 dakika, %95’ine 15 dakika icinde
ulagmaktir. Sehir merkezlerinde cevap zamani 5 dakikanin altindadir. Ancak kirsal alanlarda
ve uzak yerlesim bolgelerinde cevap zamani ile ilgili sikintilar mevcuttur.

Ulkemizde acil ¢agr1 numaras1 112°dir. Cagrilarin karsilandigi ‘Komuta ve Kontrol
Merkezi’ acil ¢agrilart degerlendirmekte ve en yakin acil yardim istasyonundan ambulansi,
hastaya ya da olay bolgesine yonlendirmektedir. Telsiz baglantisinin kesilme olasiligina karsi
Acil Yardim istasyonlar1 ve Hastane acil servislerinde 112 merkezin bildigi direkt telefonlarin
olmas1 ve bu telefonlarin bagka nedenlerle kullanilmamasi1 gerekmektedir. Sistemin giivenli
isleyebilmesi i¢in merkez, ambulanslar, hastane ve personeller arasinda telsiz baglantisinin
olmasi sarttir. Bu yolla hem gelen acil cagrilar kisa siirede acil yardim istasyonundaki ekibe
iletilir hem de ayni hastanin sevk edildigi hastane acil servisine énceden bilgi verilebilir. 112
merkezin; itfaiye, emniyet, zehir danisma, afet kriz merkezleri gibi birimlerle telsiz- telefon
baglantisinin olmasi1 olagandist durumlarda ve afetlerde koordinasyon ve hizli bilgi
aligverisini saglamaktadir. Haberlesme araclar ile yapilan tiim goriismeler kaydedilmektedir.

Boylece geriye doniik olarak hasta sikayetleri, adli vakalar, isleyis, sistem hatalar1 vs.
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incelenebilmektedir. Ulkemizde acil yardim istasyonlar1 metropol alanda kendilerine baglanan

bolgedeki cagrilara 10 dakikadan kisa siire i¢inde ulasabilecek sekilde yerlestirilmislerdir.

2.2, HASTANE ONCESIi ACIL SAGLIK HiZMETLERINDE HASTA
GUVENLIGi

Saglik Bakanlhigi, 29 Nisan 2009 tarihli * Saghik Kurum ve Kuruluslarinda Hasta ve
Calisan Giivenliginin Saglanmasi1 ve Korunmasina iliskin Usul ve Esaslar Hakkinda Teblig’
inde, hasta giivenligini; saglik hizmeti sunumunda hastalarin zarar gérmesine yol agabilecek
her tiirli islem ve siireclere karsi alinacak tedbir ve iyilestirme uygulamalar1 olarak
tanimlanmaktadir(http://www.saglik.gov.tr/). Hasta giivenligi; saglik hizmetlerinin kisilere
verecegi olas1t zarar1 onlemek amaciyla saglik kuruluslari ve bu kuruluslardaki ¢alisanlar
tarafindan alinan Onlemlerin tamami olarak kabul edilmektedir(Yetkinlioglu,2009). Hasta
giivenliginin amaci, hasta, hastane calisanlar1 ve hasta yakinlarini fiziki ve psikolojik olarak
etkileyecek olumlu bir ortam yaratarak giivenligi saglamak olarak ifade edilebilir.

Hastane oOncesi acil saglik hizmetlerinde, hastayla temasin ilk basamagi olarak
calisanlarin hastayla ilgili ge¢mis bilgileri smirhidir ve hizhica klinik karar vermek
zorundadirlar. Hastalarin transportunda siirekli dikkatli olunmalidir ve bakim sistemleri
hastanedekiler kadar giivenilir degildir(Godfrey, 2007:851-53).

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin temel amaci ani gelisen tibbi ve tramatik acil
durumlarla ilgili sakathik ve Olimii azaltmak olarak kabul edilmektedir. Travmatik
yaralanmalara acil ve yerinde miidahale, tibbi acillerde etkili ilk klinik yonetimle olumsuz
sonuglart en aza indirme ve Olimii azaltma, evde bakimi saglanan kronik hastalarin acil
durumlarinda yerinde miidahale etme iyi organize edilmis bir hastane oncesi acil tip hizmeti
ile saglanabilmektedir. Uygun yarali bakiminin yapilmasi, kiriklarin sabitlenmesi, oksijen
ihtiyacinin karsilanmasi, damar yolunun agilmasiyla dolasimin saglanmasi ve etkin sevk
hizmetinin saglanmas: toplumun sakathik ve Olim oraninda Onemli olumlu gelismeler
saglayabilir(Tintinalli ve ark., 2010:18-36).

Ancak hastane oncesi bakim c¢evresine standardize edilmis prosediirleri uygulamak
zordur olmaktadir. Bu zorlugun nedenlerini asagidaki gibi siralamak miimkiindiir.

- Hizmet 7 giin, 24 saattir.

- Hizmet sunumu bireyden bireyedir.
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- Calisan bireylerin biiylik bir oran1 24 saatlik hizmet sunumunda gorev alirlar.

- Hizmetler genellikle zordur.

- Sonug Ol¢iimlerinde genel bir eksiklik vardir ¢iinkii saglanan bakim, devam eden
bakimin yalnizca bir pargasidir(Linwood, 2007:405-15).

Son yillarda yazili ve gorsel medyanin artan ilgisi ve saghgm bir hak olarak
algilanmasindaki artisa paralel olarak saglik bakiminda meydana gelen istenmeyen olaylar ve
kazalarin halk tarafindan duyulmaya baslanmasi, saglik ekonomisi ve organizasyonlarinda
temel degisikliklerin olusmasina neden olmaktadir (Cook ve ark,1998:1). Ozellikle IOM nin
1999 yilinda yaymlamis oldugu Too Err is Human raporu tim diinyada ‘hasta giivenligi’
kavraminin fark edilmesine yol agtig1 goriilmektedir. Bu durum hasta giivenligi arastirmalari
ve calismalar1 i¢in milat niteligi tasimaktadir. Bu rapordan ¢ikan iirkiitiicii sonuglar hem
saglik profesyonellerini hem de politikacilar1 harekete gecirmistir. Bu donemde ABD Baskani
Clinton tarafindan yapilan aciklamada 5 yil sonra belirlenen hasta giivenligi hedefinde %50
tyilesme olacagim belirtilmektedir. Ancak yillarca boyle bir kavramin bilinmemesi ve
varligindan haberdar olunmadan hayatlarin1 devam ettiren organizasyonlarin yapi, siire¢ ve
sistemlerinin biitiinciil olarak hasta giivenligi merkezli olarak degistirilmesi, gelistirilmesi
oldukg¢a zor ve zaman alic1 olacagi diisiiniilmektedir. Sistemlerin hasta giivenligi odakli olarak
gelistirilmesi icin, i¢inde bulunulan organizasyon Kkiiltiirli, organizasyon yapisi, iletisim
kanallari, yonetim anlayisinin “hasta giivenligi” kavrami cercevesinde olusturulmasi ve
calistirilmas: gerekmektedir(Kohn ve ark., 1999:32-).

Yapilan calismalarda nedeni arastirilan hasta giivenligi konusundaki eksiklikleri ile
ilgili su sonuglarin ortaya ¢iktigr goriilmektedir.

- Calisan yetersizligi,

- Degisim ve yeni teknolojilerin ortaya c¢ikisindaki hizlilik,

- Kalite gelistirme konusundaki etkin yollar1 uygulamak i¢in gerekli olan teknik
bilgi eksikligi veya bu bilginin gelismesine olanak taniyacak yapinin olmayist,

- Hatanin hissedilmesinde / taninmasindaki eksiklik (genelde tehlike zamaninda
giderilir veya hata ortamu diizeltilir ve kisiler zarar gormez),

- Hatalar1 izlemeye ve hatalardan Ogrenmeye yardimci olacak sistemlerin
eksikligi ve hastane kiiltiirlindeki engellerdir(Richardson,2001).

Kalite ve Saglik Arastirmalart Kurumu(AHRQ) hatalarin sadece bireylerden degil,

sistemlerden de kaynaklandigini, sistemde yapilacak iyilestirmelerin hatalar1 en aza
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indirecegini bildirmektedir. Kurum tarafindan hasta bakimindaki giivenligi saglamak i¢in
yiksek giivenlik Onlemleri ve kurumsal kiiltiirdeki faktorlerin ele alinmasi gerekliligi
aciklanmaktadir(AHRQ, 2003).

Acil tip hizmetler ile ilgili arastirmalar geriye doniik olarak incelendiginde 13 yil i¢inde
5.842 arastirma makalesi bulundugu, bu makalelerden yalmizca % 1’1 (n:54) randomize
kontrollii ¢alisma oldugu goriilmektedir. Acil tip hizmetleri arastirmalarinin odak noktasi
kanita dayali, iyi dizayn edilmis, randomize kontrollii deneyler olmalidir( O'Connor ve ark.,
1999:46-53).

Anestezi hasta giivenligi birligi yiiksek giivenilirlikli organizasyon kiiltiiriinii basartyla
olusturmus ve uygulamis, sonucunda genel anestezi sirasinda oliimler 100.000’de 1 vakadan
200.000- 300.000° de 1 vakaya diismiistiir.

Acil tip hizmetlerinde hasta giivenligine iliskin major sorunlar ile ilgili acil tip hizmeti
calisanlari, egiticileri ve doktorlarin deneyimlerinden bakis acilarini derinlemesine anlamak
icin 16 katilimciyla, telefon yoluyla derinlemesine goriisme metodu uygulanarak yapilan
caligmada katilimcilar tarafindan tanimlanan ilk sorun; giivenilir klinik kararlar1 gelistirmek
ve desteklemektir. Ciinkii bir katilimci; ‘kotii klinik karar hastalara yanlis ilag vermeden daha
biiyiik bir risktir’ diye not etmistir. Diger 6nemli sorun acil tip hizmetlerinin odak noktas1 ve
saghk bakimi ile iliskisidir (Atack ve Maher, 2010:95-102). Acil tip personelinin
uygulamalardaki ve varsayimsal senaryolardaki hatalarinin sikliginin belirlenmesi ve
raporlamasinin degerlendirilmesi icin 2 boliimden olusan bir calisma yiiriitiilmiistiir. Birinci
bolimde mevcut uygulama sekilleri, ikinci boliimde hatalar1 tanimlama, aciklama ve
raporlama sekillerini degerlendirmek icin varsayimsal senaryolar kullanilmistir. Son bir yil
icinde; katilimcilarin %55°1 hata yapmadigini, %35°1 1 yada 2 hata raporladigini, %9°u2 yada
daha fazla hata raporladiklarin1 bildirmistir(Hobgood ve ark., 2006:21-27). San Diego’daki
paramediklere yapilan bir aragtirmada ¢alismaya katilan 352 paramedikten 32 si(%9.1) son bir
y1l icince bir ila¢ hatasi yaptigini raporlamistir. Bu ¢alismada ki hatalarin tipi, dozla iliskili
hatalar % 63, protokol hatalar1 % 33, yanlis yol % 21, yanlis ila¢ % 4 olarak saptandigi
goriilmektedir. Hataya yol acan sorunlar 3’ lii kontrolde hatalar, ilacin nadir kullanilmasi, doz
hesaplama hatalari, verilen dozun yanlis olmasidir. Bu hatalarin ¢ogu( % 79.1) kendi siirekli
kalite gelistirme sorumlularina bireysel olarak raporlandigi, %8.3’linlin hastane hemsiresi

tarafindan raporlandigi, % 8.3 iiniin grafik incelemesi yoluyla bulundugu, % 4.2 sinin ¢agri
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sirasinda paramedikler tarafindan not alindigi fakat raporlanmadigi goriilmektedir(Vilke ve
ark., 2006:457-62).

Hatalara yol acan onemli bir faktdrde yorgunluk olarak ele alinmaktadir. Yorgunluk
saglik personeller arsinda yaygindir hem tibbi hata hem de diisiik performansa yol agtigi
bilinmektedir. Uyku kalitesini ve uykunun acil tip hizmetleri ¢alisanlar1 arasindaki ciddi
yorgunlukla iliskisini ac¢iklamak amaciyla 119 c¢alisanin katilimiyla yapilan bir ¢alismada
calisanlarin %44.5 inde ciddi mental ve fiziksel yorgunluk oldugu tespit edilmistir. Sonucta
uyku Kkalitesinin ve yorgunlugun olduk¢ca sagliksiz diizeyde oldugu ortaya ciktigi
goriilmektedir(Suyama va ark., 2003:451-455).

Ambulans sedyesinin kullanimi sirasinda meydana gelen yaralanmalar ve istenmeyen
olaylar hasta giivenligini tehdit eden bir diger faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu konu
ile ilgili yapilan aragtirmada 1995-2005 yillar1 arasinda ambulans sedyesini iceren 671 olay
incelenmistir. En yaygin olaylar sedyenin ¢okmesi, kirilmasi, yanlis ya da fonksiyonsuz parcga
ve sedyeden diismedir. Istenmeyen olaylar genellikle ambulanstan sedyenin indirilmesi
sirasinda meydana gelmistir. 121 olayda meydana gelen yaralanmalar siklikla burkulma,
incinme ve kirik yaralanmalaridir. 3 travmatik beyin yaralanmasi ve 3 0liim meydana
gelmistir. Hastalar olaylarin 52 sinde calisanlar ise 64 iinde yaralanmaya maruz kalmislardir.
12 olayda birden fazla kiside yaralanma meydana gelmistir(Wang ve ark .,2009:213-6)

Acil tip hizmetlerinin yillik hasta hacmi tiim diinyada yliksektir. Buna ragmen acil tip
hizmetlerinde hasta memnuniyeti ile ilgili kapsamli calismalar ¢ok az bulunmaktadir. Yapilan
bir arastirmada acil tip hizmetleri tarafindan tedavi edilen ardisik hastalara hizmetten yaklasik
2 hafta sonra posta yoluyla anket gonderilmistir. Hastalar kendi sectikleri hastaneye
alinmadiklarinda, paramediklerin kendi ihtiyaclarini karsilamadiklarini hissettiklerinde ve
paramedikler kendilerini bilgilendirmediklerinde ya da yakinlariyla direkt iletisime
gecmedikleri zaman yiliksek diizeyde memnuniyetsizlik raporlamislardir. Genellikle
memnuniyet hipoglisemi, solunum sikintist ve aritmi tanisi alan hastalarda oldukg¢a yiiksektir.
Fakat fazla miktarda ila¢ alan hastalar memnun olmayan hastalarin biiyiikk bir kismini

icermektedir(Kuisma, 2003:812-15).

2.3. HASTANE ONCESi ACiL. SAGLIK HIiZMETLERINDE
CALISAN GUVENLIGI




Acil tip alan1 uygulayicilara bir¢cok potansiyel risk sunmaktadir. Bunlardan bazilari tip
alaninda sik rastlanan risklerdir fakat bazilar1 bu alana 6zeldir. Acil tip hizmeti alani ile ilgili
metinler personelin giivenliginin 6nemini vurgulamaktadir. Acil tip hizmetinde calisanlarinin
saglik ve etkinligini degerlendirmek hem hasta hem de ¢alisan giivenligi icin 6nemlidir ancak
bu konuda ulusal ya da uluslararasi bir veri taban1 bulunmamaktadir.

Calismalar acil tp hizmeti sunan personelin ©6nemli derecede 1is stresi
deneyimlediklerini gostermektedir. Acil tip personelleri travmatik ara¢ kazalari ve dogal
afetlerden, ufak yaralanma ve hastaliklara kadar acilin her c¢esidinde siklikla ilk
cevaplayicilardir. Acil tip personelleri arasinda hem duygusal ve fiziksel stres; sikintili ya da
paniklemis magdurlar1 ve yakinlarim1 rahatlatma, hastalar1 stabilize etme ve gidilen saglik
kurulusuna varincaya kadar hastalarin bakiminin devamliligim saglamayla iligkilidir.
Posttravmatik stres hastaligi, profesyonel tiikenmislik ve yorgunluk, felaket ya da diger
travmatik hizmetlere katilan acil tip personelleri arasinda karsilasilan olaylardir. Bu
semptomlar is memnuniyeti, ise gelmeme ve profesyonellikten ayrilmaya yol acabilmektedir.
Travmaya maruz kalma sikligi acil tip personelinin saglik ve mutlulugunu kiimiilatif bir
sekilde tehdit edebilmektedir.

Acil tip personeli arasinda yaralanma riskinin epidemiyolojisini tanimlama, yaralanma
oranlarin1 hesaplama ve diger mesleki gruplarla bulgulan karsilastirma amaciyla 1995- 2002
yillar1 arasinda 617 vaka raporu incelenmistir. Vakalar Amerika Calisma Bakanligi
kriterlerine gore kodlanmistir. 489 vaka caligma bakanliginin kriterlerine uymustur. Ortalama
yaralanma yilda % 34.6 dir. Burkulma, gerilme ve yirtilma yaralanmaya yol acan {i¢ temel
faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Sirt bolgesi siklikla yaralanan bolgedir. Yaralanmalarin
hepsi isgiicii kaybiyla sonuclanmistir. Kiyaslama yapildiginda acil tip personeli icin goreceli
risk itfaiyecilere gore 1.5 kat, diger saglik personeline gore 5.8 kat, ulusal ortalamaya gore 7.0
kat daha fazladir. Acil tip hizmetlerinde ¢alisanlarda yaralanma oran1 2000 yilinda herhangi
bir endiistri kolu i¢in Calisma Bakanhigi tarafindan raporlanan oranlardan cok daha
fazladir(Maguire ve ark ., 2005:405-411)

Amerika’da ’Saglikli Insan 2010’ projesine gore saglik profesyonellerinin top
indikatorleri fiziksel aktivite, beden kitle endeksi ve sigara prevelansidir. 2007 yilinda 2 yillik
resertifikasyon programina katilan calisanlara yonelik bir arastirma yapilmis, 58.435 kisiden
30560’1 (% 52) ankete katilmis ve bunlardan 19.960 anket kabul edilmistir. 4.681 kisi(%23.5)

en az bir saglik problemine sahip oldugu, bireylerin biiyilk ¢ogunlugu fiziksel aktivite icin
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hastalik kontrol ve Onleme merkezinin tavsiyelerini uymadigi, 3.394 kisi sigara igtigi
goriilmiistiir(Stundek ve ark., 2009:14-20).

Newyork’ta 6 ambulans servisinde calisan goniillii acil tip personelinin katilimiyla
gerceklestirilen bir c¢alismada;175 goniilli  ¢alisanin 139 u arastirmaya katildig
goriilmektedir(% 79). Calisma sonucu ise duygusal tiikkenme ( % 92), benlik yitimi (%99)
olarak agiklanmistir. Yine de personel basarisi yiiksek diizeyde ( % 75) bulunmustur. Cinsiyet
ile caligma yili arasinda kullanilan basa ¢ikma stratejilerinde 6nemli farkliliklar bulundugu
gozlenmektedir. Kadinlar sorunlarimi digerleriyle daha fazla konugsmayr tercih ederken
erkekler daha fazla raporlayip bildirmektedirler. 6 yil ve iizeri calisanlar, daha az c¢alisanlara
gore hissettiklerini, diislincelerini saklama ve riskli davranislardan kagindiklarini ifade
etmektedirler( Essex ve Scoot, 2008:69-75).

Otomotiv endiistrisinde mesleki saglik ve giivenlik ile ilgili genis arastirmalara ragmen
bu bilgilerin ambulans sevk giivenligine heniiz aktarilamadigi bilinmektedir. Acil tip
hizmetleri ¢alisanlarinda sayisiz kas iskelet sistemi yaralanmalari, siddete maruz kalma, viicut
stvilarindan potansiyel enfeksiyona maruz kalma, havadaki patojenler ve stresle ilgili
hastaliklar goriilmektedir. 2001 de ABD Calisma Bakanli§i yaralanma oranlarinin diger
endiistrilerden ¢ok daha yiiksek oldugunu, acil tip hizmeti ¢alisanlarinda erkeklerde %350,
kadinlarda % 86 mesleki yaralanma orant oldugu raporlanmistir(Paris ve O’Connor.,
2008:92-94).

2002 - 2003 yilinda 12 aylik periyotta 271 hastayi igeren bir calisma yiiriitiilmiistiir. Bu
calismaya gore 77 hasta (%28) acil tip personeline saldirida bulunmustur. Gece yarist ile
06.00 arasi, kadin hasta, ofkeli hasta, gozetim altinda yaralanan hasta, gdzaltindaki hasta ve
ilag sinirlamasi i¢in ihtiyaci fark edilen hastalar acil tip personeline saldirida bulunmustur.

Bir populasyonundaki halk sagligi personeli arasinda en fazla yaralanmaya maruz kalan
meslek grubu saglik personelidir. Bu konuda yapilan bir aragtirmada calisanlarin karsilastig
yaralanmalarin tipi ve siddetini saptamak amaciyla acil tip hizmetleri, itfaiye ve polislerin
2005- 2007 tarihleri arasindaki tazminat verileri incelenmis, olayimn tarihi, yaralanmanin
siddeti ve tipini iceren veriler elde edilmistir.

Siddet asagidaki gibi kategorize edildigi goriilmektedir

- Zaman Kayb1 (Tip 1),
- Tibbi Degerlendirme (Tip 2),
- Yalnizca Rapor ( Tip 3),
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- Gorevin Kisitlanmast (Tip 4),
- Raporsuz ( Tip 5).

Tip 1 yaralanma polis (% 38) ve itfaiyede (%39) daha yaygin iken tip 2 ve tip 4
yaralanma acil tip hizmeti sunan personellerde daha yaygin oldugu goriilmektedir. Tiim halk
saglig1 birimlerinde genel olan olaylar mindr travma (% 76) ve kan- siv1 patojenlerine maruz
kalma (% 12). Minér travma yaralanmalar1 (aksiyel kas iskelet zorlanmalar1 ve ekstremite
yaralanmalar1 ile iligkili) is kaybiyla sonuclanan yaralanmalarin en biiyilk nedeni olarak
degerlendirilmektedir. Spesifik isyerlerinde yaygin olan yaralanmalar; motorlu ara¢ kazalari,
silah yaralanmasi, kalp-damar hastaliklari, yanmalar ve 1s1 (sicaklik) rahatsizliklarini
icermektedir. Toplum sagligi ¢alisanlart hem spesifik hem de non spesifik yaralanmalardan
etkilenmektedir. Genel olarak acil tip hizmetlerinde ¢alisan personelin kayip zaman ve tibbi
degerlendirme oranlar1 itfaiye ve polis calisanlarina gore oldukca yiiksektir(Suyama ve ark.,
2003:451-5)

Acil tip hizmetlerinde giivenlik en 6nemli kuraldir ve personeli koruyucu malzemeler
giivenli uygulama icin esastir. Etkili personel koruyucu malzemelerin nasil olusturulacagi ile
ilgili cesitli goriisler bulunmaktadir. Acil tip alam1 uygulayicilara bir¢ok potansiyel risk
sunmaktadir. Bunlardan bazilar1 tip alaninda sik rastlanan risklerdir fakat bazilar1 bu alana
Ozeldir. Acil tip hizmeti alam ile ilgili metinler personelin giivenliginin 6nemi ile ilgili yorum
yapmaktadir. Personel koruyucu malzemelerin kullanimi bu uygulamalarla ayrilmaz bir
sekilde baglidir. Hem tam olarak bu aletlerin nasil olusturulacagi hem de ¢alisanlarin bunlarin
kullanimina nasil uyacagi ile ilgili genis bir ¢esitlilik bulunmaktadir. Tibbi literatiirde hasta ya
da calisanlar acil tip c¢evresinde c¢esitli aletlerin hatasi, kullanilmamasi ya da yanlis
kullanilmasi ile sonuclanan yaralanmalarla ilgili veri ¢ok az bulunmaktadir.

Ingiltere, Iskogcya ve Galler’ deki tiim ambulans birliklerine uygulanan bir calismada
hem ekip i¢inde hem de farkli gruplarda personel koruyucu malzemelerin karsilanmasinda
genis cesitlilik bulunmaktadir. Katilimcilarin % 55° inden daha azi personel koruyucu

malzemeler icin ¢alistigl yerde egitim sistemine sahiptir(Krzanicki ve ark.,2009:892-5).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanin bu bdliimiinde, alan arastirmasi ile ilgili bilgiler yer almaktadir.

Arastirmanin kapsam ve sinirliliklart ve arastirma yontemi bu boliimde ele alinmaktadir.
3.1. Arastirmanin Tipi

Kantitatif arastirma yontemlerinden anket yontemi kullanilarak tanimlayici tiirde bir

calisma yapilmustir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Izmir ili 112 Acil Saghk hizmetlerinde calisan goniillii doktor,
paramedik, hemsire, acil tip teknisyeni ve soforlerin katilimi ile yapilmistir. Arastirmanin
orneklemini olusturan kisilere gorev yaptiklari ‘112 istasyon birimleri’nde nobet giinlerinde

ulasilarak, yiiz yiize anket yontemi uygulanarak anketleri doldurmalar1 saglanmistir.
Arastirma 01 Haziran 2011- 31 Aralik 2011 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplar

[zmir ili 112 Acil Saglik hizmetlerinde ¢alisan goniillii doktor, paramedik, hemsire,
acil tip teknisyeni ve soforleri aragtirmanin evrenini olusturmaktadir. Arastirmada 6rneklem
secilmemistir. Arastirmanin yapildigi donemde 317 calisandan 300 personele ulasilarak anket
verilmis. Anketlerin 180 tanesi geri donmiistiir. Ancak tamamlanmamis 9 anket analiz dis1

birakilmigtir. Toplamda 171 anket analiz edilmistir.
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3.4. Calisma materyali

Arastirmada kullanilan anket olusturulurken Hasta Giivenligi Kiiltiirii Anketinden ve
Saglik Bakanliginin hastane dncesi acil saglik hizmetleri icin yaymlamis oldugu ““ 112 Hizmet
Kalite Standartlari’’ndan yararlanilmistir. Anketin icsel gecerliligi uzman analizleri ve
literatiir incelemesi yapilarak saglanmistir. Anketin yapisal gegerliligi faktor analizi yapilarak
degerlendirilmistir. Anketin giivenilirligi bagimsiz degiskenlere Cronbach Alpha analizi
yapilarak degerlendirilmistir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri
Arastirmanin bagimli degiskenleri: genel degerlendirme sorularinda ifade edilen

hastane oncesi acil saglik hizmetleri, hasta giivenligi ve ¢alisan giivenligi degiskenleridir.

Arastirmanin bagimli degiskenlerine (genel degerlendirme sorularinda ifade edilen
hastane Oncesi acil saglik hizmetleri, hasta giivenligi ve calisan giivenligi degiskenleri)

yapilan yapisal gecerlilik (faktor analizi) sonucuna gore bagimsiz degiskenler belirlenmistir.

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri i¢in ekip algisi, ambulans, ekip yonetimi ve
istasyon degiskenleridir. Hasta giivenligi i¢in tibbi hata, ilag yonetimi, sistem yOnetimi ve
hasta/hasta yakini ile iletisimdir. Calisan giivenligi i¢in yonetim destegi, risk yonetimi, kisisel

koruyucu ekipman ve giivenlik raporlamadir.

Arastirmanin demografik degiskenleri: meslek, yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma

yil1 ve haftalik ¢alisma saatidir.
3.6. Veri toplama araclari

Arastirmada, anket ile veri toplama yoluna gidilmistir. Anket olusturulurken Saglik
Hizmetlerinde Arastirma ve Kalite Ajanst (AHRQ) tarafindan hazirlanan Hasta giivenligi
kiiltiirii anketi( Patient safety culture) ve “112 Hizmet Kalite Standartlari’’ndan

yararlanilmstir.

Olgme araci olarak 82 soruyu kapsan ve 3 boliimden olusan anket diizenlenmistir.
[k boliimde hastane oncesi acil saglik hizmetleri ve hasta ve calisan giivenligini 6lgmeye
yonelik 60 soru bulunmaktadir. Bu sorularin 23 tanesi acil saglik hizmetleri bagimsiz
degiskenlerinin altinda bulunan ifadelerden, 16 tanesi hasta giivenligi bagimsiz

degiskenlerinin altinda bulunan ifadelerden, 15 tanesi c¢alisan giivenligi bagimsiz

Lv



degiskenlerinin altinda bulunan ifadelerden olugmaktadir. Ayrica 3 soru ise bu bagimsiz
degiskenlerle iliskili oldugu diisiiniilen; hastane dncesi acil saglik hizmetleri, hasta giivenligi
ve calisan giivenligi ile ilgili bagimli degisken ifadelerinden olusmaktadir. Birinci boliimde
5’li likert tipi o©l¢ek kullanilmistir. Ankete katilanlar 1 segenegini isaretlediklerinde
“Kesinlikle Katilmiyorum’, 2 secenegini isaretlediklerinde “ Katilmiyorum’’, 3 secenegini
isaretlediklerinde “Ne Katiliyorum, Ne Katilmiyorum’, 4 secenegini isaretlediklerinde
Katiliyorum’’, 5 secenegini isaretlediklerinde ise “Kesinlikle Katiliyorum’’ cevabin1 vermis

olmaktadirlar.

Ikinci boliimde hasta ve calisan giivenligini tehdit eden ifadeler ile ilgili son bir yil
icinde yasadiklari, gozlemledikleri, yaptiklar1 hatalari1 Olgcmeye yonelik 19 soru
bulunmaktadir. Ikinci boliimde esit aralikli dlgek dlcegi kullamlmustir. (hig, 1-3 kez, 4-6 kez,
7-10 kez ve 11 ve iistii)

Anketin ii¢iincii boliimiinde ise demografik degerlendirmelerin(meslek, yas, cinsiyet,

vb.) yer aldig1 6 soru bulunmaktadir.
3.7. Arastirma Plan1 ve Takvimi
Arastirma 01 Haziran - 31 Aralik 2011 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.
3.8. Verilerin degerlendirilmesi

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde hasta ve calisan giivenligi ile ilgili elde
edilen veriler dogrultusunda gegerlilik ve giivenilirlik testleri, tanimlayici istatistikler, hipotez
testleri ve cikarimsal istatistikler yapilmistir. Bu baglamda faktor analizi, T-testi, ANOVA
testi, korelasyon analizi ve regresyon analizi kullamilmistir. Elde edilen veriler SPSS

16.0(Statistical Programme for Social Sciences) programi kullanilarak analiz edilmistir.
3.9. Arastirmanin simirhliklar:

Arastirma evreninin Izmir ilindeki 112 Acil Saglik Hizmetleri ile sinirlandiriimasinin
nedeni, Oncelikle Tiirkiye genelindeki 112 Acil Saghk Hizmetleri genelinde bir 6rneklemle
caligmak icim yeterli zaman ve finansman kaynaginin olmayisidir. Ayrica arastirmanin

bireysel olarak yapilmasi geregi, insan giicii agisindan da bir sinirlilik olusturmaktadir.

3.10. Etik Kurul Onay1
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“Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetlerinde Calisan Personele Yonelik Hasta ve
Calisan Giivenliginin Incelenmesi” isimli projenin uygulanmas: konusunda Dokuz Eyliil
Universitesi Girisimsel(invaziv) Olmayan Klinik Arastirma Degerlendirme Komisyonuna
basvurulmus, gerekli uygulama izni alinmistir. Komisyonun 12.05.2011 tarihli, 309 sayili ve

47-GOA protokol numarali karar1 ekte sunulmustur.

(%4

Anket caligmasi yapmak icin Izmir 11 Saghk Miidiirliigii * acil ve afetlerde saglik hizmet

isleri sube miidiirliigii biriminden resmi yazi ile arastirma izni alinmistir.

4. BULGULAR

Bu boliimde arastirma verilerine uygulanan frekans analizleri, faktor analizi ve
giivenilirlik analizi, t-testi, ANOVA testi, korelasyon analizi ve regresyon analizinin sonuclari

ele alinacaktir.
4.1. Frekans Analizleri

Arastirmaya katilan hemsirelerin demografik ozellikleri ile ilgili bilgiler asagida

belirtilen tablolarda incelenmektedir. Arastirmaya toplam 171 saglik ¢alisan1 katilmistir.

Arastirmaya katilanlarin mesleklerine gore dagilimi Tablo 1’de gosterilmektedir.
Aragtirmaya katilanlarin %11,1°1 hekim, % 25,1°1 hemsire, % 23,3’1i paramedik, % 39,7 si

acil tip teknikeridir.

Tablo 1: Arastirmaya Katilanlarin Mesleklerine Gore Dagilimi

Meslek Sayi(n) Yiizde(%)
Hekim 19 11,1
Hemysire 43 25,1
Paramedik 40 23,3

ATT 68 39,7
Toplam 171 100.00

LviI



Arastirmaya katilanlarin yaslarina gore dagilim

Tablo 2’de gosterilmektedir.

Arastirmaya katilanlarin %?29,8’1 18-25 yas arasinda, % 40,3’ 26-33 yas arasinda, % 29,81

34 yas ve lizerindedir.

Tablo2: Arastirmaya Katilanlarin Yaslarina Gore Dagilimi

Yas Sayi(n) Yiizde(%)
18-25 yas 51 29.8

26-33 yas 69 40,3

34 yas ve iistii |51 29,8
Toplam 171 100.00

Aragtirmaya katilanlarin cinsiyetlerine gore dagilimi Tablo 3’te gosterilmektedir.

Arastirmaya katilanlarin %60,8’1 kadin, % 39,1°1 erkek oldugu goriilmektedir.

Tablo 3: Arastirmaya Katilanlarin Cinsiyetlerine Gore Dagilim

Cinsiyet Sayi(n) Yiizde(%)
Kadin 104 60,8
Erkek 67 39,1
Toplam 171 100.00

Arastirmaya katilanlarin egitim diizeyine gore dagilimi Tablo 4’te gosterilmektedir.

Aragtirmaya katilanlarin %31,5’1 lise egitim diizeyine, % 38,5’ Onlisans egitim diizeyine, %

28,6’s1 lisans ve iistii egitim diizeyine sahiptir. Arastirmaya katilan ¢alisanlarin %0,02’si

egitim diizeyi ile ilgili ifadeyi bos birakmislardir.

Tablo 4: Arastirmaya Katilanlarin Egitim Diizeyine Gore Dagilin

Egitim Diizeyi | Sayi(n) Yiizde(%)
Lise 54 31,5
Onlisans 66 38,5
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Lisans ve iistii |49 28,6
Bos 2 0,01
Toplam 171 100.00

Arastirmaya katilanlarin kurumda c¢alisma yillarina goére dagilimi Tablo 5’te

gosterilmektedir. Arastirmaya katilanlarin %?25,1°1 1 yildan az siiredir calistiklarini, % 41,1°1

1 ile 5 yil arasinda calistiklarini, % 18,7’s 6 ile 10 y1l arasinda ¢alistiklarini, %14,6’s1 ise 11

y1l ve daha fazla siire ayn1 kurumda c¢alistiklarini belirtmislerdir.

Tablo 5: Arastirmaya Katilanlarin Kurumda Calisma Yillarina Gore Dagilinm

Kurumda
Sayi(n) Yiizde(%)
Calisma Yih
1 yildan az 43 25,1
1-5 yil 71 41,5
6-10 y1l 32 18,7
11 yil ve iizeri |25 14,6
Toplam 171 100.00

Aragtirmaya katilanlarin  haftalik caligma saatlerine gore dagilimi Tablo 6’da

gosterilmektedir. Arastirmaya katilanlarin %70,1°1 haftalik 48 saat ve altinda ¢alistiklarini, %

29,8’1 haftalik 72 saat ve lizerinde calistiklarini belirtmislerdir.

Tablo 6: Arastirmaya Katilanlarin Haftalik Calisma Saatlerine Gore Dagilim

Haftahk

Sayi(n) Yiizde(%)
Calisma Saati
48 saat ve alt1 | 120 70,1
72 saat ve iistii |51 29,8
Toplam 171 100.00

4.2. Gegerlilik Analizi
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Arastirma kapsaminda kullanilan Olcegin yapisal gecerliligi faktor analizi ile test
edilmistir. Ankette 4 farkli alan incelenmistir. Bunlar hastane oncesi acil saglik hizmetleri,

hasta giivenligi ve ¢alisan giivenligi ve calisan deneyimidir.

HASTANE ONCESI ACIiL SAGLIK HIiZMETLERI veri seti icin yapilan faktor

analizinde;

Faktor analizlerinin uygunlugunu belirlemek amaciyla HASTANE ONCESI ACIL
SAGLIK HIZMETLERI veri setine uygulanan Kiiresellik Testi(Bartlett’s Test of Sphericity)
sonucu 0,001 diizeyinde anlamli, Kaizer-Mayer- Olkin orneklem degeri de 0,830 olarak
bulunmustur. Tablo 7 incelendiginde veri setinin 4 faktor altinda olustugu goriilmektedir. Ik
faktoriin tamimladig1 fark yiizdesi 31,014’dir ve oOzdegeri 6,203’tiir. Bu faktoriin altinda
bulunan ifadeler incelendiginde degiskenlerin c¢alisanlarin  ekip algisi ile ilgili oldugu
anlasilmaktadir ve 5 degisken ile agiklanmaktadir. Bu degiskenler, ekip iiyeleri olarak
birbirimizle iletisimimiz tamdir, hasta olarak ekibim tarafindan tedavi edilirsem, kendimi
giivende hissederim, ekip iiyeleri olarak birbirimize giiveniriz, ekibimin kriz yonetimi iyidir,
ekip i¢inde gorevlerimiz acikca tammmlanmistir ifadeleridir. Bu faktore gore anketi dolduranlar
ortalama deger olarak 3,35 vermislerdir. Ekip calismasi degiskeninin pargca giivenirligi

0,62’dir ve p<0,001 diizeyinde anlamlidir.

Faktor analizi sonucunda olusan ikinci faktoér “ambulans hizmetleri’” olarak
adlandinlmistir ve 6 degisken ile acgiklanmaktadir. Bu faktoriin 6z degeri 2,149°tiir ve
tanimladig1 fark yiizdesi 10,743’ tiir. Bu degiskenler, ambulans temizligi her vakadan sonra
diizenli olarak yapilir, ambulans i¢i 1siklandirma yeterlidir, ambulanstaki yedek malzemeler
her zaman calisir durumdadir, ambulans i¢i malzemelerin yerlesimi acil miidahaleye
uygundur, ambulanstaki malzemelerin dezenfeksiyonu uygun sekilde yapilir, ambulanstaki
malzemelerin kalibrasyonu diizenli olarak yapilir ifadeleridir. Bu faktore gore anketi
dolduranlar ortalama deger olarak 3,17 vermislerdir. Ambulans hizmetleri degiskenlerinin

parca giivenirligi 0,94 tiir ve p<0,001 diizeyinde anlamlidir.

Faktor analizi sonucunda olusan tigiincii faktor “’ekip yonetimi’’ olarak adlandirilmistir
ve 5 degisken ile aciklanmaktadir. Bu faktoriin 6z degeri 1,178 dir ve tanimladig: fark yiizdesi
8,592 dir. Tesvik ve motivasyon elestiriden daha fazladir, bu ekibe ait oldugum icin mutluluk

duyarim, iistlerim ya da is arkadaslarim gorevlerimde bana yardim eder, olay yerinde ekip
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tiyeleri olarak saglikli ¢alisiriz, sahada miidahale yaparken ilk olarak ¢evre giivenligi saglanir

ifadelerini icermektedir. Bu faktore gore anketi dolduranlar ortalama deger olarak 2,61

vermislerdir. Ekip yonetimi degiskenlerinin parca giivenirligi 0,77 dir ve p<0,001 diizeyinde

anlamlidir.

Faktor analizi sonucunda olusan dordiincii faktor “istasyon’’ olarak adlandirilmistir ve

4 degisken ile agiklanmaktadir. Bu faktoriin 6z degeri 1,423 diir ve tanimladig: fark yiizdesi

7,113’tiir. Istasyonumuz tamamen giivenli bir cevrededir, istasyonumuzda personel igin

yeterli oda vardir, istasyonumuzda yeterli dus olanaklar1 vardir, istasyonumuzda yeterli

dinlenme olanaklar1 vardir ifadelerinden olugmaktadir. Bu faktore gore anketi dolduranlar

ortalama deger olarak 2,35 vermislerdir. Ambulans hizmetleri degiskenlerinin parca

giivenirligi 0,94 tiir ve p<0,001 diizeyinde anlamlidir.

Bu bilgiler 1s1g1nda faktor analizi tablosu asagida gosterilmekte ve incelenmektedir:

Tablo7: Faktor Analizi(Hastane oncesi acil saghk hizmetleri)

é

% 5o lg B

|5 E 2 =

g8 E § 2 | 2
Hastane oncesi acil saglik hizmetleri < |R [ § o | &

L |© k& £ = L | < | o
1. FAKTOR Ekip algis1 6,2 |31,01 |4,006 | 16,520 | ,82 0,01
Ekip iiyeleri olarak  birbirimizle 204
iletisimimiz tamdir. ,
Hasta olarak ekibim tarafindan tedavi 7
edilirsem, kendimi giivende hissederim. ’
Ekip yeleri olarak  birbirimize

, 702
giiveniriz.
Ekibimin kriz yonetimi iyidir. ,695
Ekip i¢inde gorevlerimiz  agikca 17
tanimlanmustir. ’
2. FAKTOR Ambulans hizmetleri 2,14 10,7 4015 | 4,532 ,82 10,01
Ambulans temizligi her vakadan sonra|,724
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diizenli olarak yapilir.
Ambulans i¢i 1siklandirma yeterlidir. 124
Ambulanstaki yedek malzemeler her 708
zaman ¢aligir durumdadir.
Ambulans i¢ci malzemelerin yerlesimi
acil miidahaleye uygundur. 088
Ambulanstaki malzemelerin
dezenfeksiyonu uygun sekilde yapilir ot
Ambulanstaki malzemelerin
kalibrasyonu diizenli olarak yapilir. 480
: S|
Hastane oncesi acil saglik hizmetleri é S 2 § s : % N
3. FAKTOR Ekip yonetimi 1,71 8,59 3,857 | 31,325 |,75 (0,01
Tesvik ve motivasyon elestiriden daha
fazladir. 722
Bu ekibe ait oldugum i¢in mutluluk 712
duyarim.
Ustlerim ya da is arkadaslarim
gorevlerimde bana yardim eder 1063
Olay yerinde ekip iiyeleri olarak saglikli s
calisiriz.
Sahada miidahale yaparken ilk olarak
cevre giivenligi saglanir. 238
4. FAKTOR istasyon 1,42 17,11 3,11 12,846 | ,72 (0,01
Istasyonumuz tamamen giivenli bir
cevrededir. 882
Istasyonumuzda personel icin yeterli
oda vardir. 831
Istasyonumuzda yeterli dus olanaklari|,752
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vardir.

Istasyonumuzda  yeterli  dinlenme 12
olanaklar1 vardir. ,

Kaizer-Mayer- Olkin orneklem degeri : ,83; Kiiresellik Testi(Bartlett’s Test of
Sphericity)=1,146E3(p<0,001) Aciklanan Toplam Varyans: 57,462

HASTA GUVENLIGI veri seti icin yapilan faktor analizinde;

Faktor analizlerinin uygunlugunu belirlemek amaciyla HASTA GUVENLIGI veri
setine uygulanan Kiiresellik Testi(Bartlett’s Test of Sphericity) sonucu 0,001 diizeyinde

anlamli, Kaizer-Mayer- Olkin 6rneklem degeri de 0,710 olarak bulunmustur.

Tablo 8 incelendiginde veri setinin 4 faktor altinda olustugu goriilmektedir. Tlk faktoriin
tanimladig fark yiizdesi 20,796’dir ve o6zdegeri 2,911°dir. Bu faktoriin altinda bulunan
ifadeler incelendiginde degiskenlerin tibbi hata ile ilgili oldugu anlasilmaktadir ve daha ¢ok
is yapabilmek ugruna hasta giivenliginden feragat edilir, acil miidahale sirasinda ilag¢
uygulama hatalar1 yapilir, daha ciddi hatalarin olmamasi tamami ile sans eseridir ifadelerini
iceren 3 degiskenden olusmaktadir. Bu faktore gore anketi dolduranlar ortalama deger olarak
2,44 vermislerdir. Tibbi hata degiskeninin par¢a giivenirligi 0,73’tiir ve p<0,001 diizeyinde

anlamlidir.

Faktor analizi sonucunda olusan ikinci faktor “’ilag gilivenligi’’ olarak adlandirilmistir
ve 4 degisken ile aciklanmaktadir. Bu faktoriin 6z degeri 2,221’ dir ve tanimladig: fark yiizdesi
15,862°dir. ilaclarin kritik stok seviyesi ekip iiyelerim tarafindan bilinir, yiiksek riskli ilaglar
kilitli dolaplarda saklanir, ambulanstaki ilaclar acil tedavide kolaylikla erisilebilecek
sekildedir, giivenli ila¢ yonetimi ile ilgili diizenli egitimler aliriz ifadelerinden olugmaktadir.
Bu faktore gore anketi dolduranlar ortalama deger olarak 3,94 vermislerdir. ila¢ giivenligi

degiskenlerinin parca giivenirligi 0,71 dir ve p<0,001 diizeyinde anlamlidir.

LXI



Faktor analizi sonucunda olusan {giincii faktor “’sistem yOnetimi’’ olarak
adlandirilmistir ve 3 degisken ile aciklanmaktadir. Bu degiskenler, hasta giivenligi ile ilgili
endiselerimizi yoneticilerimizle paylasiriz, hasta giivenligi ile ilgili egitimler amacina
ulagmaktadir, hasta transferi esnasinda oncelik hastanin giivenli transferidir ifadeleridir. Bu
faktoriin 6z degeri 1,685°dir ve tanimladig1 fark yiizdesi 12,034’diir. Bu faktore gore anketi
dolduranlar ortalama deger olarak 3,97 vermislerdir. Sistem yonetimi degiskenlerinin parca

giivenirligi 0,64’ tiir ve p<0,001 diizeyinde anlamlidir.

Faktor analizi sonucunda olusan dordiincii faktor “hasta/hasta yakini ile iletisim’
olarak adlandirilmistir ve hasta giivenliginin saglanmasinda hasta/hasta yakiniyla iletisim
onemlidir, hasta yakininin ambulansa alinmast hastaya miidahaleyi engeller,
hastanin/yakininin miidahaleyi yarida kesme/reddetme hakki vardir, hastanin/yakininin
sikayetleri bizi olumsuz yonde etkiler ifadelerinden olusan 4 degisken ile aciklanmaktadir. Bu
faktoriin 6z degeri 1,211°dir ve tamimladig fark yiizdesi 8,649 *dur. Bu faktore gore anketi
dolduranlar ortalama deger olarak 3,81 vermislerdir. Hasta/hasta yakini ile iletisim
degiskenlerinin parca giivenirligi 0,50 dir ve p<0,001 diizeyinde anlamlidir. Bu bilgiler

15181nda faktor analizi tablosu asagida gosterilmekte ve incelenmektedir:

TABLO 8: Faktor Analizi (HASTA GUVENLIGI)

Hasta giivenligi ! 5 5 B
>~ T‘S = =
:5 )ﬁ E % )ob)[) g
2 R B g s |=
. = 0 < £ = |lm |< |
1. FAKTOR Tibbi hata 2.911(20.8 244 1423 |73 (0,01
Daha cok is yapabilmek ugruna hasta
. oy . ,863
giivenliginden feragat edilir.
Acil miidahale sirasinda ila¢ uygulama
173
hatalar1 yapilir
Daha ciddi hatalarin olmamasi tamamu ile
- 711
sans eseridir
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2. FAKTOR 1lag yonetimi

0,01

2,21(15,8 394 (31,2 |,71
laclarin  kritik stok seviyesi ekip
21
tiyelerim tarafindan bilinir. 8
Yiiksek riskli ilaglar kilitli dolaplarda
, 7128
saklanir.
Ambulanstaki ilaglar acil tedavide
,686
kolaylikla erisilebilecek sekildedir.
Giivenli ila¢c yonetimi ile ilgili diizenli
e ,679
egitimler alinz.
Z
. i IS
Hasta giivenligi ! 5 | B
~ 5 E 2 g~
g |2 g & 2 |2
2 R B & S =
” D 0o < £ | [ < =9
3.FAKTOR Sistem yonetimi 1,68(12 3,97 17,1 |64 |00l
Hasta giivenligi ile ilgili endiselerimizi
,826
yoneticilerimizle paylasiriz
Hasta giivenligi 1ile 1ilgili egitimler
125
amacina ulagsmaktadir
Hasta  transferi esnasinda  Oncelik
. . o ,599
hastanin giivenli transferidir
4 FAKTOR Hasta/hasta yakim ile
o 1,21 (8,64 |3,81 6,05 |,50 |0,01
iletisim
Hasta  giivenliginin saglanmasinda
, 764
hasta/hasta yakiniyla iletisim onemlidir.
Hasta yakininin ambulansa alinmasi
,665

hastaya miidahaleyi engeller.
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Hastanin/yakininin - miidahaleyi yarida

kesme/reddetme hakk: vardir. 02

Hastanin/yakininin sikayetleri bizi

471
olumsuz yonde etkiler.

Kaizer-Mayer- Olkin oOrneklem degeri : ,710; Kiresellik Testi(Bartlett’s Test of
Sphericity)=447,896(p<0,001) A¢iklanan Toplam Varyans: 57,341

CALISAN GUVENLIGI veri seti icin yapilan faktor analizinde;

Faktor analizlerinin uygunlugunu belirlemek amaciyla CALISAN GUVENLIGI veri
setine uygulanan Kiiresellik Testi(Bartlett’s Test of Sphericity) sonucu 0,001 diizeyinde
anlaml, Kaizer-Mayer- Olkin orneklem degeri de 0,773 olarak bulunmustur. Tablo 9
incelendiginde veri setinin 4 faktor altinda olustugu goriilmektedir. ik faktoriin tanimladig
fark yiizdesi 29,393’tiir ve Ozdegeri 4,409°dur. Bu faktoriin altinda bulunan ifadeler
incelendiginde degiskenlerin yonetim destegi ile ilgili oldugu anlasilmaktadir ve 5 ifade ile
aciklanmaktadir; Calisan memnuniyeti anket sonuclar ile ilgili geribildirim verirler, hasta
bakimiyla ilgili olumsuz bir sey gordiigiimiizde paylasiriz, calisan giivenligi ile ilgili
Onerilerimizi yoneticiler destekler, insan giicii planlamast yogunluk g6z Oniine alinarak
yapilir, ¢alisan giivenligi ile ilgili egitimler amacina ulasmaktadir ifadeleridir. Bu faktore
gore anketi dolduranlar ortalama deger olarak 3,535 vermislerdir. YoOnetim Destegi

degiskeninin parca giivenirligi 0,759’dir ve p<0,001 diizeyinde anlamlidir.

Faktor analizi sonucunda olusan ikinci faktor “risk yonetimi’’ olarak adlandirilmistir ve
tiniformalar rahat calismamiza uygun olacak sekilde tasarlanmistir, kurumumuzda bireysel
gelisim ve oryantasyon egitimi verilmektedir, igne ucu yaralanmalar1 ile ilgili koruyucu
onlemleri uygulamaktayiz, biyokimyasal ajanlara yonelik koruyucu onlemler alinmaktadir
ifadelerinden olusan 4 degisken ile aciklanmaktadir. Bu faktoriin 6z degeri 1,609 dur ve

tanimladig fark yiizdesi 10,725tir. Bu faktore gore anketi dolduranlar ortalama deger olarak
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3,585 vermislerdir. Risk yonetimi degiskenlerinin parca giivenirligi 0,711 dir ve p<0,001

diizeyinde anlamlidir.

Faktor analizi sonucunda olusan {iigiincii faktor “kisisel koruyucu ekipman’’ olarak
adlandirlmistir ve 3 degisken ile; Kisisel koruyucu ekipmanlar acil tibbi miidahaleyi
engellemektedir, calisan giivenliginin saglanmasinda kisisel koruyucu ekipmanlar énemli role
sahiptir, miidahale swrasinda kisisel koruyucu ekipmanlart  eksiksiz  kullanilr,
aciklanmaktadir. Bu faktoriin 6z degeri 1,363’tiir ve tamimladig fark yiizdesi 9,084 tiir. Bu
faktore gore anketi dolduranlar ortalama deger olarak 3,685 vermislerdir. Kisisel koruyucu

ekipman degiskenlerinin parga giivenirligi 0,599 dir ve p<0,001 diizeyinde anlamlidir.

Faktor analizi sonucunda olusan dordiincii faktor “giivenlik raporlama’ olarak
adlandirilmistir ve hatalarin raporlanmasi konusunda calisanlar desteklenir, bir olay rapor
edildiginde olayin kendisi degil hataya yol acan kisilerin rapor edilecegi diisiiniiliir, olay rapor
edildiginde, rapor eden kisi cezalandirilir ifadelerinden olusan 3 degisken ile agciklanmaktadir.
Bu faktoriin 6z degeri 1,221° dur ve tanimladig fark yiizdesi 8,143 tiir. Bu faktore gore anketi
dolduranlar ortalama deger olarak 3,358 vermislerdir. Giivenlik raporlama degiskenlerinin

parca giivenirligi 0,78 dir ve p<0,001 diizeyinde anlamlidir.
Bu bilgiler 1s1g1nda faktor analizi tablosu asagida gosterilmekte ve incelenmektedir:

TABLO 9: Faktor Analizi(CALISAN GUVENLIGI)

g
<
2
. <
RN
215 E 3] |35
:5 )(D — % B0 <
Calisan giivenligi < NG § 3 E*
o |0 << B|S |w | < [
44 129,3 |3,5 |24,7(0,75|0,01

1. FAKTOR Yonetim destegi

Calisan memnuniyeti anket sonuglar ile ilgili 755
geribildirim verirler. ’

Hasta bakimiyla ilgili olumsuz bir sey 707
gordiiglimiizde paylasiriz. ,

Calisan giivenligi ile ilgili Onerilerimizi 698
yoneticiler destekler. ’
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Insan giicii planlamas1 yogunluk gz Oniine 637
almarak yapilir. ,
Calisan giivenligi ile ilgili egitimler amacina 539
ulagmaktadir. ’
2. FAKTOR Risk yonetimi 1,6 10,7 |3,5 |14,6(0,71|0,01
Uniformalar rahat calismamiza uygun olacak 782
sekilde tasarlanmistir. ,
Kurumumuzda bireysel gelisim ve oryantasyon 652
egitimi verilmektedir. ’
Igne ucu vyaralanmalar1 ile ilgili koruyucu 619
onlemleri uygulamaktayiz. ’
Biyokimyasal ajanlara  yonelik koruyucu 491
onlemler alinmaktadir. ,
g
2

g | . |

=~

S5 i .

= ’%D g % 5 <
Calisan giivenligi % ° I %ﬁ =)

g“g £ |0 & 2|5 |o |Z |a

3. FAKTOR Kisisel koruyucu ekipman 1,3 19,08 (3,6 |14,5/0,6 |0,01
Kisisel koruyucu ekipmanlar acil tibbi 208
miidahaleyi engellemektedir. ’
Calisan giivenliginin  saglanmasinda Kkisisel 231
koruyucu ekipmanlar 6nemli role sahiptir. ’
Miidahale sirasinda kisisel koruyucu s
ekipmanlar1 eksiksiz kullanilir. ’
4. FAKTOR Giivenlik Raporlama 1,2 |8,1 3,6 [14,5]0,78 10,01
Hatalarin raporlanmasi konusunda c¢alisanlar 663
desteklenir. ’
Bir olay rapor edildiginde olayin kendisi degil
hataya yol acan Kkisilerin rapor edilecegi |,630
diisiiniiliir.
Olay rapor edildiginde, rapor eden Kkisi o1
cezalandirilir. ’
Kaizer-Mayer- Olkin Orneklem degeri : ,773; Kiiresellik Testi(Bartlett’s Test of
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Sphericity)=631,062(p<0,001) A¢iklanan Toplam Varyans: 57,344

4.3 GUVENILIRLIK ANALIiZi

Giivenilirlik analizi 6ncelikle HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI soru
setine, sonra HASTA GUVENLIGI ve CALISAN GUVENLIGI soru setine daha sonra da
DENEYIM soru setine uygulanmistir. HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HiZMETLERI
soru setinin gilivenilirlik analizi sonucunda genel Cronbach’s Alpha degeri 0,87
bulunmustur.(p<0,01). Bu nedenle 6lcek giivenilir bir dlgektir. HASTA GUVENLIGI soru
setinin  giivenilirlik  analizi sonucunda genel Cronbach’s Alpha degeri 0,60
bulunmustur.(p<0,01). CALISAN GUVENLIGI soru setinin giivenilirlik analizi sonucunda
genel Cronbach’s Alpha degeri 0,74 bulunmustur.(p<0,01). Bu nedenle o6l¢ek yiiksek

giivenilir bir 6l¢ektir.

4.4. Tammlayic Istatistikler

HASTANE ONCESi ACIL SAGLIK HIZMETLERI, HASTA GUVENLIGI VE
CALISAN GUVENLIGI degiskenlerinin  tamimlayic1 istatistikleri Tablo 10’da
gosterilmektedir. Arastirmaya katilan calisanlar “ekip algisi”” degiskenine ortalama olarak
4,00, “ambulans hizmetleri’’ degiskenine ortalama olarak 3,99, “ekip yonetimi’’ degiskenine
ortalama olarak 3,86 ve “istasyon’ degiskenine ortalama olarak 3,09 vermislerdir. Bu
durumda HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI ile ilgili olarak ¢alisanlarin
algilamalarinin ve degerlendirmelerinin en olumlu oldugu degisken “ ekip algisi’’ en olumsuz

oldugu degisken ise “istasyon’’ olarak tespit edilmistir.

Arastirmaya katilan ¢alisanlar HASTA GUVENLIGH ile ilgili olarak “sistem yonetimi’’
degiskenine ortalama olarak 3,96, ‘“ila¢ yOnetimi’’ degiskenine ortalama olarak 3,92,
“hasta/hasta yakini ile iletisim’” degiskenine ortalama olarak 3,81 ve “tibbi hata’” degiskenine
ortalama olarak 2,89 vermislerdir. Bu durumda HASTA GUVENLIGI ile ilgili olarak
calisanlarin algilamalarinin ve degerlendirmelerinin en olumlu oldugu degisken “sistem

yonetimi’’ en olumsuz oldugu degisken ise “tibbi hata’’ olarak tespit edilmistir.

Arastirmaya katilan calisanlar CALISAN GUVENLIGI ile ilgili olarak “risk faktorleri’’
degiskenine ortalama olarak 3,59, “YoOnetim Destegi’’ degiskenine ortalama olarak 3,52,

“Glivenlik Raporlama’ degiskenine ortalama olarak 3,16 ve “Kisisel koruyucu ekipman’’
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degiskenine ortalama olarak 3,11 vermislerdir. Bu durumda CALISAN GUVENLIGI ile ilgili
olarak calisanlarin algilamalarinin ve degerlendirmelerinin en olumlu oldugu degisken “Risk
yonetimi’® en olumsuz oldugu degisken ise “Kisisel koruyucu ekipman’’ olarak tespit

edilmistir.

Tablo 10 : Tammmlayic Istatistikler

N |Ort Standart Sapma
Ekip algis1 171 |4,0044 0,68134
Ambulans hizmetleri 171 |3,9942 0,66383
Ekip yonetimi 171 | 3,8608 0,66626
Istasyon 171 | 3,0989 0,99406
Sistem yonetimi 171 | 3,9637 0,72580
llag yonetimi 171 |3,9588 |0,74117
Hasta/hasta yakini ile iletisim 171 13,8191 0,69201
Tibbi hata 171 12,8980 |0,73986
Risk yonetimi 171 13,5912 | 0,79006
Yonetim destegi 171 |3,5259 0,78594
Giivenlik raporlama 171 | 3,1686 0,73357
Kisisel koruyucu ekipman 171 |3,1157 0,66098

4.5 T-Testi

Arastirma degiskenlerine katilimcilarin verdikleri yanitlar arasinda anlamli farklilik
olup olmadigimi tespit etmek amaciyla t-testi yapilmistir. Bu test kapsaminda oOncelikle
HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI degiskenleri ile ilgili yapilan T-testi,
sonra HASTA GUVENLIGI degiskenleri ile yapilan T-testi, daha sonra da CALISAN
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GUVENLIGI degiskenleri ile yapilan T-testi ele alinacaktir. T-testi kapsaminda katilimcilarin
demografik verilerden cinsiyet ve haftalik calisma saatine gore verilen yanitlar arasinda

anlaml farkliligin olup olmadig1 incelenmek istenmektedir.

HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI degiskenleri ile ilgili olarak iki adet t-

testi yapilmustir.

flk olarak haftalik calisma saati ile HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI
degiskenlerine verilen yanitlar arasinda farklilik olup olmadigi tespit edilmek istenmistir.
Yapilan T-testi sonucuna gore HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI
degiskenlerinden “Ekip algisi”” ve “istasyon’’ boyutlarinda anlamli bir farklilik tespit

edilmistir. H; ve H, kabul edilmistir.

Aragtirma degiskenlerinden “ekip algisi’’ ile calisanlarin haftalik calisma saatlerine
iliskin elde edilen sonucglarda, anlaml1 bir fark oldugu tespit edilmistir. Buna gore, ¢alisanlarin
haftalik calisma saatlerine gore “ekip algisi”” bagimsiz degiskenini algilamalar ve
degerlendirmeleri arasinda anlaml bir fark gozlenmektedir.(F: 4,158 ve p: 0,043) Bu farklilig1
incelemek amaciyla tablo 11°de tamimlayici istatistikler yapildiginda haftalik 48 saat ve
altinda calisan personelin ‘“ekip algisi’’ degiskeni ortalamasi 4,008 iken, haftalik ¢alisma

saati 72 saat ve iistii olan personelin “ekip algist’” degiskeni ortalamasi 4,003 tiir.

Gruplar arasinda anlamh fark bulunan bir diger degisken de “istasyon’” degiskenidir.
Buna gore, calisanlarin haftalik calisma saatlerine gore “istasyon’ bagimsiz degiskenini
algilamalar1 ve degerlendirmeleri arasinda anlaml bir fark gozlenmektedir.(F: 4,098 ve p:
0,045) Bu farkliligi incelemek amaciyla tablo 11°de tanimlayici istatistikler yapildiginda
haftalik 48 saat ve altinda calisan personelin “istasyon’’ degiskeni ortalamasi1 3,8966 iken,
haftalik calisma saati 72 saat ve iistii olan personelin “istasyon’” degiskeni ortalamasi 3,7922

dir.

Tablo 11. Calisanlarin haftalik calisma saatine gore T-testine iliskin grup istatistikleri

Haftalik calisma
. N Ortalama | Std. Sapma | f P
saati

LXXI



48 saat ve alt1 118 |4,0081 , 71894

Ekip algisi 4,158 ,043
72 saat ve istii 51 4,0039 ,60464

_ 48 saat ve alt1 118 |3,8966 ,69031

Istasyon 4,098 ,045
72 saat ve iisti 51 3,7922 ,60921

Arastirma degiskenlerinden “ekip yonetimi’’ ile calisanlarin haftalik ¢alisma saatlerine
iliskin elde edilen sonuglarda anlamli farklilik olmadig: tespit edilmistir(F: ,677, p: ,412).
Aragtirma degiskenlerinden “ambulans’’ ile ¢alisanlarin haftalik caligma saatlerine iligskin elde

edilen sonuclarda anlamli farklilik olmadig tespit edilmistir(F: 3,342, p: ,069)

fkinci olarak cinsiyet ile HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI
degiskenlerine verilen yanitlar arasinda farklilik olup olmadig1 tespit edilmek istenmistir.
Yapilan T-testi sonucuna goére calisanlarin cinsiyetine gore HASTANE ONCESI ACIL
SAGLIK HIZMETLERI degiskenlerini algilamalar1 ve degerlendirmeleri arasinda farklilik

olmadig1 ortaya ¢ikmistir.
HASTA GUVENLIGI ile ilgili olarak iki adet T-Testi yapilmustir;

flk olarak haftalik c¢alisma saati ile HASTA GUVENLIGI degiskenlerine verilen
yanitlar arasinda farklilik olup olmadigi tespit edilmek istenmistir. Yapilan T-testi sonucuna
gore HASTA GUVENLIGI degiskenlerine yonelik degerlendirmeler anlamli farklilik
gostermemektedir. Arastirma degiskenlerinden “tibbi hata’” ile c¢alisanlarin haftalik ¢alisma
saatine iliskin elde edilen sonuglarda anlamli farklihik olmadig: tespit edilmistir(F: 2,032,
p:,156). Arastirma degiskenlerinden ‘“‘ilac yonetimi’’ ile calisanlarin iliskin elde haftalik
calisma saatine edilen sonuglarda anlamli farklilik olmadig1 tespit edilmistir(F: 0,60, p: ,807)
Arastirma degiskenlerinden “sistem yoOnetimi’’ ile ¢alisanlarin iligkin elde haftalik calisma
saatine edilen sonuclarda anlamli farklilik olmadigr tespit edilmistir(F: ,983, p: ,323)
Arastirma degiskenlerinden “hasta/hasta yakin ile iletisim’’ ile ¢alisanlarin haftalik ¢alisma
saatlerine iligkin elde edilen sonuglarda anlamli farklilik olmadig tespit edilmistir(F:,011, p:

,916).

ikinci olarak cinsiyet ile HASTA GUVENLIGI degiskenlerine verilen yanitlar arasinda

farklilik olup olmadig tespit edilmek istenmistir. Yapilan T-testi sonucuna gore calisanlarin
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cinsiyetlerine gére SISTEM YONETIM degiskenlerini algilamalar1 ve degerlendirmeleri

arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir.

29

Arastirma degiskenlerinden ‘“‘sistem yonetimi ’’ ile c¢alisanlarin cinsiyetlerine iliskin
elde edilen sonuglarda, anlamh bir fark oldugu tespit edilmistir. Buna gore, calisanlarin
cinsiyetlerine gore “sistem yonetimi’’ bagimsiz degiskenini algilamalar1 ve degerlendirmeleri
arasinda anlamli bir fark gozlenmektedir.(F: 5,570 ve p: 0,019) Bu farkliligi incelemek
amaciyla tablo 12’de tanimlayici istatistikler yapildiginda kadinlarin =~ “sistem yOnetimi’’
degiskeni ortalamasi 3,9887 iken, erkeklerin “sistem yonetimi’’ degiskeni ortalamasi 3,9101

dir. H; kabul edilmistir.

Tablo 12: Sistem yonetimi degiskenlerinin calisanlarin cinsiyetlerine gore T-testine

iliskin grup istatistikleri

Cinsiyet N Ortalama | Std.Sapma | f p
Sistem Kadin 103 3,9887 [,63326
e 5,57 ,019
Yonetimi | Erkek 63 39101 |[,85762

Arastirma degiskenlerinden “tibbi hata’’ ile ¢alisanlarin cinsiyetlerine iligskin elde edilen
sonuglarda anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir(F: 0,28, p: ,867). Arastirma
degiskenlerinden “ila¢ yonetimi’’ ile ¢alisanlarin cinsiyetlerine iliskin elde edilen sonuglarda
anlaml farklilik olmadig: tespit edilmistir(F: 1,560, p: ,213) Arastirma degiskenlerinden “h
asta/hasta yakini ile iletisim’ ile calisanlarin cinsiyetlerine iliskin elde edilen sonuclarda

anlaml farklilik olmadig tespit edilmistir(F: 3,874, p: ,051).

CALISAN GUVENLIGI ile ilgili olarak iki adet T-Testi yapilmstir;

fIk olarak haftalik calisma saati ile CALISAN GUVENLIGI degiskenlerine verilen
yanitlar arasinda farklilik olup olmadig: tespit edilmek istenmistir. Yapilan T-testi sonucuna
gore CALISAN GUVENLIGI degiskenlerine yonelik degerlendirmeler anlamli farklilik

gostermemektedir.
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Arastirma degiskenlerinden “yonetim destegi’’ ile ¢alisanlarin haftalik ¢alisma saatine
iliskin elde edilen sonuglarda anlamli farklilik olmadig: tespit edilmistir(F: ,252, p:,617).
Arastirma degiskenlerinden “risk yonetimi’’ ile ¢alisanlarin iliskin elde haftalik ¢alisma
saatine edilen sonuclarda anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir(F: 0,30, p: ,863)
Arastirma degiskenlerinden “kisisel koruyucu ekipman” ile calisanlarin iliskin elde haftalik
calisma saatine edilen sonuclarda anlamli farklilik olmadig tespit edilmistir(F: 2,050, p: ,154)
Aragtirma degiskenlerinden “giivenlik raporlama” ile ¢alisanlarin haftalik ¢calisma saatlerine

iliskin elde edilen sonuc¢larda anlamli farklilik olmadigr tespit edilmistir(F:3,548, p: ,061).

fkinci olarak cinsiyet ile CALISAN GUVENLIGI degiskenlerine verilen yanitlar
arasinda farklilik olup olmadigi tespit edilmek istenmistir. Yapilan T-testi sonucuna gore
caliganlarin  cinsiyetlerine gore RISK YONETIMI degiskenlerini algilamalari ve

degerlendirmeleri arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir.

Arastirma degiskenlerinden “risk yonetimi” ile calisanlarin cinsiyetlerine iliskin elde
edilen sonuglarda, anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Buna gore, calisanlarin
cinsiyetlerine gore “ ’risk yonetimi” bagimsiz degiskenini algilamalar1 ve degerlendirmeleri
arasinda anlamli bir fark gozlenmektedir.(F: 4,066 ve p: 0,045) Bu farkliligi incelemek
amaciyla tablo 13’de tamimlayici istatistikler yapildiginda bayan personelin * ’risk yonetimi”
degiskeni ortalamas1 3,6456 iken, erkek personelin “ ’risk yonetimi” degiskeni ortalamasi

3,4947 dir. H4 kabul edilmistir.

Tablo 13: Risk yonetimi degiskenlerinin calisanlarin cinsiyetlerine gore T-testine iliskin

grup istatistikleri

Cinsiyet N Ortalama | Std. Sapma |f p
Risk kadin 103 3,6456 |,71483
e 4,066 ,045
yonetimi - fo ek 63 3,4947 [,90719

Aragtirma degiskenlerinden “yonetim destegi” ile ¢alisanlarin cinsiyetlerine iliskin elde

edilen sonuglarda anlamli farklilik olmadig: tespit edilmistir(F: 1,792, p:,183). Arastirma
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degiskenlerinden “kisisel koruyucu ekipman” ile ¢alisanlarin cinsiyetlerine iliskin elde edilen
sonuglarda anlamli farklilik olmadigir tespit edilmistir(F: 2,640, p: ,106) Arastirma
degiskenlerinden “giivenlik raporlama” ile calisanlarin cinsiyetlerin iliskin elde edilen

sonuclarda anlaml farklilik olmadigi tespit edilmistir(F:1,194, p: ,276).
4.6 ANOVA TESTI

Aragtirma degiskenlerine katilimcilarin verdikleri yanitlar arasinda anlamli farkliligin
olup olmadigimi tespit etmek amaciyla yapilan diger analiz ise ANOVA testidir. Bu test
kapsaminda &ncelikle HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI degiskenleri ile
ilgili yapilan ANOVA testi sonra HASTA GUVENLIGI degiskenleri ile yapilan ANOVA
testi, daha sonra da CALISAN GUVENLIGI degiskenleri ile yapilan ANOVA testi ele
alinacaktir. ANOVA testi kapsaminda katilimcilarin meslek, yas, egitim durumu ve kurumda
calisma yillarma gore verilen yanitlar arasinda anlaml farkliligin olup olmadig: incelenmek

istenmektedir

HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI degiskenleri ile ilgili olarak 4 adet
ANOVA testi yapilmistir.

HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI ile ilgili olarak yapilan ilk
ANOVA testinde, calisanlarin yas gruplarina gore algilamalar1 ve degerlendirmelerinde
anlamli bir farklilik olup olmadig1 incelenmisti. HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK
HIZMETLERI degiskenlerinden “Ekip algisi”, * ambulans hizmetleri” ve “istasyon”
degiskenlerini algilamalar1 ve degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farkliligin olmadigi
tespit edilmistir. “Ekip yonetimi” bagimsiz degiskenine verilen cevaplarla calisanlarin yas
gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir. (F: 3,787 ve p: 0,025). Tablo 14
‘de goriildiigii gibi “ekip yonetimi” bagimsiz degiskenine 18-25 yas arasinda olan calisanlarin
verdikleri yanitlarin ortalamasi 4,04, 26-33 yas arasinda olan calisanlarin verdikleri yanitlarin
ortalamasi 3,84, 34 yas ve iistii calisanlarin verdikleri yanitlarin ortalamasi 3,68 dir. Hs kabul

edilmistir.

Tablo 14: Ekip Yonetimi degiskeninin calisanlarin yas gruplarina gore ANOVA testine

iliskin tamimlayici istatistikleri
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Std 95% giiven arahigi
td.
Degiskenler |Yas N Ortalama F p
Sapma En
En diisiik
yiiksek
18-25 51 [4,0431 0,78211 3,8231 4,2631
26-33 69 |3,8492 0,60836 3,7031 3,9954
Ekip
. 34 yas 3,787 |,025
yOnetimi
ve listi |49 [3,6816 0,57867 3,5154 3,8478
Total 169 |3,8591 0,66861 3,7576 3,9607

HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI ile ilgili olarak yapilan ikinci
ANOVA testinde, calisanlarin kurumda calisma yillarina gore algilamalarinin farkli olup
olmadig1 incelenmek istenmistir. Calisanlarin kurumda ¢alisma yillarina gore HASTANE
ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI degiskenlerinden “Ekip algis1”, * ambulans
hizmetleri” ve “istasyon” degiskenlerini algilamalar1 ve degerlendirmeleri arasinda anlaml bir
farkliligin olmadig1 tespit edilmistir.  “Ekip yonetimi” bagimsiz degiskenine verilen
cevaplarla ¢alisanlarin kurumda calisma yillar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu tespit

edilmistir. (F: 2,923 ve p: 0,036).

Tablo 15: Ekip Yonetimi degiskeninin calisanlarin kurumda calisma yillarina gore

ANOVA testine iliskin tammmlayici istatistikleri

95% giiven
araligi
Ortalam | Std.
Degiskenler | Yas N F p En
a Sapma En
yiikse
diisiik
k
1 yildan
43 4,1023 |,7216 3,8802 |4,3244
Ekip az
2,923 ,036
yOnetimi I-5 wyl
71 3,8211 |,66952 3,6626 |3,9796
arasi

LXXVI




6-10 il

32 3,7718 |,61539 3,55 3,9937
arasi
11 yil ve

25 3,672 ,52877 3,4537 |3,8902
tizeri
Total 171 3,8608 |,66625 3,7602 13,9613

Tablo 15 ‘de goriildiigii gibi “ekip yonetimi” bagimsiz degiskenine kurumda calisma
yil1 1 yildan az olan calisanlarin verdikleri yanitlarin ortalamasi4,10, 1-5 yil arasinda olan
calisanlarin verdikleri yanitlarin ortalamasi 3,82, 6-10 yil arasi olan ¢alisanlarin verdikleri
yanitlarin ortalamasi 3,67 ve 11 yil ve iizeri olan calisanlarin verdikleri yanitlarin ortalamasi

3,67’ dir. Hg kabul edilmistir.

HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI ile ilgili olarak yapilan iiciincii
ANOVA testinde, calisanlarin mesleklerine gore algilamalarinin farkli olup olmadigi
incelenmek istenmistir. Calisanlarin mesleklerine gore HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK
HIZMETLERI'nin tiim boyutlarim algilamalar1 ve degerlendirmeleri arasinda anlamli bir

farklilik olmadig: tespit edilmistir.

HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HiZMETLERI ile ilgili olarak yapilan dordiincii
ANOVA testinde, calisanlarin egitim diizeylerine gore algilamalarinin farkli olup olmadig
incelenmistir. Calisanlarin egitim diizeylerine gsre HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK
HIZMETLERI'nin tiim boyutlarin1 algilamalar1 ve degerlendirmeleri arasinda anlamli bir

farklilik olmadig: tespit edilmistir.
HASTA GUVENLIGI degiskenleri ile ilgili olarak 4 adet ANOVA testi yapilmustir.

HASTA GUVENLIGI ile ilgili olarak yapilan ilk ANOVA testinde, calisanlarin
mesleklerine gore algilamalar1 ve degerlendirmelerinde anlamli bir farklilik olup olmadig:

incelenmistir.

HASTA GUVENLIGI degiskenlerinden “tibbi hata”, “ila¢ yonetimi” ve “sistem
yonetimi” degiskenlerini algilamalar1 ve degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farkliligin

olmadig1 tespit edilmistir. “Hasta/hasta yakini ile iletisim” bagimsiz degiskenine verilen
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cevaplarla calisanlarin meslekleri arasinda anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir. (F:

2,69 ve p: 0,048)

Tablo 16 ‘da goriildiigii gibi “hasta/hasta yakini ile iletisim” bagimsiz degiskenine
hemsirelerin verdikleri yanitlarin ortalamasi 3,81, hekimlerin verdikleri yanitlarin ortalamasi
3,41, paramediklerin verdikleri yanitlarin ortalamast 3,91 ve acil tip teknisyenlerinin

verdikleri yanitlarin ortalamasi 3,81’ dir. Hy kabul edilmistir.

Tablo 16: Hasta/hasta yakim ile iletisim degiskeninin calisanlarin mesleklerine

gruplarina gore ANOVA testine iliskin tanimlayici istatistikleri

95% giiven aralig1
Degiskenle
Yas N Ortalama | Std. Sapma | F p En
r En diisiik
yiiksek
hemsire |43 3,8139 0,6340 3,6188 4,009
hekim 19 3,4122 0,6031 3,1215 3,7029
Hasta/
hasta paramedi
e 39 3,9145 0,6571 2.696 | 0,048 3,7015 4,1275
yakini ile
o s acil t
iletisim , I? 69 3,8804 0,7408 3,7024  |4,0584
teknisyeni
Total 170  |3,8191 0,6920 3,7143 3,9238

HASTA GUVENLIGI ile ilgili olarak yapilan ikinci ANOVA testinde, calisanlarin
yaslarina gore algilamalar1 ve degerlendirmelerinde anlamli bir farklilik olup olmadigi
incelenmistir HASTA GUVENLIGI degiskenlerinden “tibbi hata”, “ilag yonetimi” ve “sistem
yonetimi” ve “Hasta/hasta yakin1 ile iletisim” degiskenlerini algilamalar1 ve

degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farklili§in olmadigi tespit edilmistir.
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HASTA GUVENLIGI ile ilgili olarak yapilan iiciincii ANOVA testinde, ¢alisanlarin
egitim diizeylerine gore algilamalart ve degerlendirmelerinde anlamli bir farklilik olup
olmadig1 incelenmistir. HASTA GUVENLIGI degiskenlerinden “tibbi hata”, “ila¢ yonetimi”
ve “‘sistem yonetimi” ve ‘“Hasta/hasta yakimi ile iletisim” degiskenlerini algilamalar1 ve

degerlendirmeleri arasinda anlaml bir farkliligin olmadig: tespit edilmistir.

HASTA GUVENLIGI ile ilgili olarak yapilan dordiincii ANOVA testinde, ¢alisanlarin
kurumda calisma yillarina gore algilamalar1 ve degerlendirmelerinde anlamli bir farklilik
olup olmadigi incelenmisti. HASTA GUVENLIGI degiskenlerinden “tibbi hata”, “ilac
yonetimi” ve ‘“sistem yOnetimi” ve “Hasta/hasta yakimi ile iletisim”  degiskenlerini

algilamalar ve degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farkliligin olmadig tespit edilmistir.
CALISAN GUVENLIGI degiskenleri ile ilgili olarak 4 adet ANOVA testi yapilmistir.

CALISAN GUVENLIGI ile ilgili olarak yapilan ilk ANOVA testinde, calisanlarin
mesleklerine gore algilamalar1 ve degerlendirmelerinde anlamli bir farklilik olup olmadig:
incelenmistir. CALISAN GUVENLIGI degiskenlerinden “yonetim destegi”, “risk yonetimi”
ve “kisisel koruyucu ekipman” ve “giivenlik raporlama” degiskenlerini algilamalar1 ve

degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farklili§in olmadig1 tespit edilmistir.

CALISAN GUVENLIGI ile ilgili olarak yapilan ikinci ANOVA testinde, calisanlarin
yaglarina gore algilamalar1 ve degerlendirmelerinde anlamli bir farklilik olup olmadigi
incelenmistir. CALISAN GUVENLIGI degiskenlerinden “yonetim destegi”, “risk yonetimi”
ve “kisisel koruyucu ekipman” ve “giivenlik raporlama” degiskenlerini algilamalart ve

degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farklili§in olmadig1 tespit edilmistir.

CALISAN GUVENLIGI ile ilgili olarak yapilan iiciincii ANOVA testinde, calisanlarin
egitim diizeylerine gore algilamalar1 ve degerlendirmelerinde anlamli bir farklilik olup
olmadigi incelenmistir. CALISAN GUVENLIGI degiskenlerinden “yonetim destegi”, ve
“kisisel koruyucu ekipman” ve “giivenlik raporlama” degiskenlerini algilamalari ve
degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farkliligin olmadig: tespit edilmistir. “Risk yonetimi”
bagimsiz degiskenine verilen cevaplarla ¢alisanlarin meslekleri arasinda anlamli bir farklilik

oldugu tespit edilmistir. (F: 2,69 ve p: 0,048)
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Tablo 17 ‘de goriildiigii gibi “risk yonetimi” bagimsiz degiskenine lise mezunlarinin
verdikleri yanitlarin ortalamast 3,43, Onlisans mezunlarinin verdikleri yanitlarin ortalamasi
3,78 ve lisans ve iisti mezunlarin verdikleri yanitlarin ortalamasi 3,50’ dir. Hg kabul

edilmistir.

Tablo 17: Risk Yonetimi degiskeninin calisanlarin egitim durumlarmma gore

ANOVA testine iliskin tanimlayici istatistikleri

95% giiven
_ Egitim Std. arahig
Degiskenler N Ortalama F p
durumu Sapma En En
diisiik yiiksek
lise 54 3,4398 0,8967 3,1950 |3,6845
Onlisans |66 3,7853 0,6693 3,6207 |3,9499
Risk 3,305/0,039
e lisans ve ’ ’
yonetimi 48 |3,5086 |0,7900 3,2792  |3,7380
usti
Total 168  |3,5952 0,7934 3,4743  |3,7160

CALISAN GUVENLIGI ile ilgili olarak yapilan dordiinci ANOVA testinde,
calisanlarin kurumda calisma yillarina gore algilamalar1 ve degerlendirmelerinde anlamli bir
farklilik olup olmadigi incelenmistir. CALISAN GUVENLIGI degiskenlerinden “yonetim
destegi”, ve “kisisel koruyucu ekipman” ve “giivenlik raporlama” degiskenlerini algilamalari

ve degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farkliligin olmadigi tespit edilmistir. “Risk
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yonetimi”™” bagimsiz degiskenine verilen cevaplarla calisanlarin kurumda calisma yillari

arasinda anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir. (F: 3,02 ve p: 0,031)

Tablo 18 ‘de goriildiigti gibi “risk yonetimi” bagimsiz degiskenine kurumda 1 yildan az

calisanlarin  verdikleri yanitlarin ortalamasi 3,81, kurumda 1-5 yil arasinda c¢alisanlarin

verdikleri yanitlarin ortalamasi1 3,39,

6-10 yil arasinda c¢alisanlarin verdikleri yanitlarin

ortalamas1 3,56 ve 11 yil ve iizeri ¢alisanlarin verdikleri yanitlarin ortalamasi 3,35 dir. Hg

kabul edilmistir.

Tablo 18: Risk Yonetimi degiskeninin calisanlarin kurumda calisma yillarina gore

ANOVA testine iliskin tammmlayici istatistikleri

Kurumda 95% giiven araligi
Std.
Degiskenler | calisma | N Ortalama F p En
Sapma En diisiik
yili yiiksek
1 yildan
43 3,8104 0,6886 3,5985 4,0223
az
1-5 wyl
71 3,3992 0,8622 3,1952 3,6033
arasi
Risk
6-10 yil
yonetimi 31 3,5612 0,7383 3,02710,031 3,2904 3,8321
arast
1T yil ve
. 25 3,3520 0,6665 3,0768 3,6271
tizeri
Total 170  |3,5258 0,7859 3,4068 3,6448

4.7 Korelasyon Analizi
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Arastirmada bagimsiz degiskenlerin birbirleri ile olan iliskilerinin yoniinii ve kuvvetini
belirlemek amaciyla korelasyon analizi yapilmistir. Bu analizde hastane Oncesi acil saglik
hizmetleri , hasta giivenligi ve ¢alisan giivenligi degiskenleri arasindaki iliski incelenmistir.
Ayrica bu 3 bagimh degiskenin bagimsiz degiskenleri arasindaki iliski de incelenmeye

alinmistir.

Tablo 19°dan anlasildig1 gibi “ Ekip algist” degiskeni ile “ambulans” degiskeni
arasinda pozitif yonde giiclii kuvvette bir iligki(p<0,001 ve r:,529) oldugu goriilmektedir. *
Ekip algis1” degiskeni ile “ekip yonetimi” degiskeni arasinda pozitif yonde giiclii kuvvette bir
iliski(p<0,001 ve r:,554) oldugu goriilmektedir. “ Ambulans” degiskeni ile “ekip yonetimi”
degiskeni arasinda pozitif yonde giiclii kuvvette bir iliski(p<0,001 ve 1:,449) oldugu

goriilmektedir.

Tablo 19 : Korelasyon AnaliziHASTANE ONCESi ACIL SAGLIK
HiZMETLERI)

. Ekip :
Ekip algisi Ambulans | Istasyon
yOnetimi
Pearson |
Correlation
Ekip algis1
Sig. (2-tailed)
N 171
Pearson
. ,529 1
Correlation
Ambulans
Sig. (2-tailed) ,000
N 171 171
Pearson
) ,554 ,449 1
Correlation
Ekip yonetimi
Sig. (2-tailed) ,000 ,000
N 171 171 171
Istasyon Pearson ,232 ,190 ,219 1
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Correlation
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 171 171 171 171

Tablo 20’den anlasildig1 gibi *“ Sistem yonetimi” degiskeni ile “ilag yOnetim”
degiskeni arasinda pozitif yonde orta kuvvette bir iliski(p<0,001 ve r:,344) oldugu
goriilmektedir. ““ Sistem yonetimi’’ degiskeni ile  tibbi hata degiskeni arasinda

anlamli bir iligki yoktur(p: ,296).

“Tibbi hata” degiskeni ile “ila¢ yonetimi” degiskeni arasinda anlamli bir iliski

yoktur(p: ,171).

“Hasta/hasta yakini ile iletisim’” degiskeni ile ‘ Tibbi hata” degiskeni arasinda pozitif
yonde orta kuvvette bir iliski(p<0,001 ve r:,319) oldugu goriilmektedir. “Hasta/hasta yakini
ile iletisim’’ degiskeni ile “sistem yonetimi” degiskeni arasinda pozitif yonde zayif kuvvette
bir iligki(p: 0,011 ve r:,195) oldugu goriilmektedir. “Hasta/hasta yakim ile iletisim” degiskeni

ile “ila¢ yonetimi” degiskeni arasinda anlamli bir iliski yoktur(p: ,174).

Tablo 20 : Korelasyon AnalizilHASTA GUVENLIGI)

. Hasta/hasta
Tibbi |Ilag Sistem
yakini ile
Hata |YOnetimi | YOnetimi|
iletisim
Pearson
Correlation 1
Tibbi Hata
Sig. (2-tailed)
N 170
Pearson
) Correlation ,L106 1
Ilag Yonetimi : :
Sig. (2-tailed) 171
N 170 170
Pearson
Sistem YOnetim
Correlation ,081 ,344 1
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Sig. (2-tailed) ,296 0

N 170 170 170

Pearson
Hasta/hasta yakini ile | Correlation ,319 ,105 ,195 1
iletisim Sig. (2-tailed) 0 174 ,011

N 170 170 170 170

Tablo 21°’den anlasildigr gibi “ Risk yonetimi” degiskeni ile
degiskeni arasinda anlamli bir iliski yoktur(p: 6,42). “ Risk yonetimi” degiskeni ile “kisisel

koruyucu ekipman” degiskeni arasinda anlamli bir iligki yoktur(p: 2,83). “ Risk yonetimi”

“yonetimin destegi”

degiskeni ile “giivenlik raporlama” degiskeni arasinda anlamli bir iliski yoktur(p: ,741).

“ Yonetimin destegi” degiskeni ile
anlaml bir iligki yoktur(p: 7,19). “ Yonetimin destegi” degiskeni ile “giivenlik raporlama’

degiskeni arasinda anlamli bir iligski yoktur(p:,665).

“Kisisel koruyucu ekipman” degiskeni ile ““ giivenlik raporlama” degiskeni arasinda

anlaml bir iliski yoktur(p:,072 ).

Tablo 21 : Korelasyon Analizi(CALISAN GUVENLIGI)

“kisisel koruyucu ekipman” degiskeni arasinda

Kisisel
YOnetim Risk Giivenlik
koruyucu
Destegi Yonetimi _ raporlama
ekipman
Pearson .
Correlation
Yonetim destegi
Sig. (2-tailed)
N 170
Pearson
_ ,568 1
Correlation
Risk YOnetimi
Sig. (2-tailed) 6,42
N 170 170
Kisisel koruyucu | Pearson ,398 ,409 1
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ekipman Correlation

Sig. (2-tailed) 7,10 2,83

N 170 170 170

Pearson

-,033 ,025 -, 138

Giivenlik Correlation 1
Raporlama Sig. (2-tailed) ,665 ;741 072

N 170 170 170 170

Tablo 22’den  anlagildigi gibi ¢alisanlarin HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK
HIZMETLERI ile HASTA GUVENLIGI ve CALISAN GUVENLIGI degiskenine genel olarak
verdikleri yamtlar dogrultusunda degiskenlerin pozitif yonde birbirleri ile iligkili oldugu
goriilmektedir. “Hastane oOncesi acil saglik hizmetleri” degiskeni ile ‘“hasta giivenligi”
degiskeni arasinda pozitif yonde giiclii kuvvette bir iliski(p<0,001 ve 1:,571) oldugu
goriilmektedir. “ Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri” degiskeni ile “Calisan giivenligi”
degiskeni arasinda pozitif yonde giiclii kuvvette bir iliski(p<0,001 ve 1:,570) oldugu

goriilmektedir.

LT ~ 99

“ Hasta giivenligi” degiskeni ile ‘“Calisan giivenligi” degiskeni arasinda pozitif yonde

giiclii kuvvette bir iliski(p<0,001 ve r:,505) oldugu goriilmektedir.

Tablo 22 : Korelasyon AnaliziHASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HiZMETLERI,
HASTA GUVENLIGI, CALISAN GUVENLIGI)

Hastane Oncesi
Calisan
acil saglik
giivenligi
hizmetleri

Hastane oncesi | Pearson Correlation |1

acil saglik | Sig. (2-tailed)
hizmetleri N 171
Pearson Correlation |,571 1

Hasta giivenligi

Sig. (2-tailed) 0
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N 170 170

Pearson Correlation |,570 505 1
Calisan giivenligi | Sig. (2-tailed) 0 0

N 170 170 170

Calismaya katilan saglik calisanlarinin son 1 yil icinde yasadigi hasta diismesi

deneyimleri incelendiginde c¢alisanlarin %74,9 ‘unun hi¢ hasta diismesi yasamadigi, %15,2’

sinin 1-3 kez yasadigi, %5,8’inin 4-6 kez yasadigi, % 1,8’ inin 7-10 kez yasadigi, %1,8’ininde

11 kez ve iistiinde hasta diismesi yasadig tespit edilmistir.

Tablo incelendiginde , 1-3 kez hasta diismesi deneyimleyen 26 calisanin %42,3’{iniin

acil tip teknikeri, 4-6 kez hasta diismesi deneyimleyen 10 calisanin %50’sinin hekim, 7-10

kez hasta diismesi deneyimleyen 3 calisanin %66,7’sinin hekim, 11 ve iistii hasta diigmesi

deneyimleyen 3 calisanin %66,7’sinin acil tip teknisyeni oldugu tespit edilmistir.

Tablo: 23. Calisanlarin deneyimledikleri hasta diismesi

Meslek
Deneyimler Acil tip Toplam |

Hemsire Hekim Paramedik

Teknisyeni
Sevk siirecinde
yasanan hasta
diismesi Sayi | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
Hi¢ 35 (273 |7 |55 |33 |258 |53 |416 [128 |740
1-3 kez 5 lo2 |5 (192 |5 [192 |11 |423 |26 |152
0,001

4-6 kez 2 20 |5 |s0 |2 {20 |1 |10 |10 |58
7-10 kez 0 |o 2 66,7 |0 |0 1 (333 |3 |18
11 ve iistii 1 333 o |o 0 |o 2 667 |3 |18
Toplam 43 (253 |19 |112 |40 |235 |68 |40  |170 |100
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Calismaya katilan saglik calisanlarinin son 1 yil i¢inde yasadigi igne ucu yaralanmasi
incelendiginde calisanlarin  %350,3’tintin  hi¢ igne ucu yaralanmasi deneyimlemedigi,
%39,8’inin 1-3 kez igne ucu yaralanmasi deneyimledigi, %5,8’inin 4-6 kez igne ucu
yaralanmasi1  deneyimledigi, @ %2,3’tintin  7-10 kez igne ucu  yaralanmasi
deneyimledigi,%1,2’sinin 11 ve {izerinde igne ucu yaralanmasi1 deneyimledigi tespit
edilmistir. Tablo incelendiginde 1-3 kez igne ucu yaralanmasi deneyimleyen 68 calisanin
%44,1’inin hemsire, %?26,5’inin acil tip teknisyeni oldugu, 4-6 kez igne ucu yaralanmasi

deneyimleyen 10 ¢alisanin %80 ’ninin acil tip teknisyeni oldugu tespit edilmistir.

Tablo 24: Cahsanlarin yasadiklari igne ucu yaralanma oram

Meslek
Deneyimler Acil tip Toplam p
Hemsire Hekim Paramedik
Teknisyeni
igne ucu
yaralanmasi Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
Hi¢ 12 |14 |9 |105 |25 [291 |40 |465 |86 |50.3
1-3 kez 30 |41 |9 (132 |11 |162 [18 |265 |68 [398
0,001
4-6 kez 0 |o 0o o 2 |20 |8 [s0 |10 [58
7-10 kez 0 |0 1 |25 |2 |50 |1 25 |4 |23
11 ve iistii 1 |50 |0 |o 0 |0 1 50 (2 |12
Toplam 43 (253 |19 |112 |40 |235 |68 |40 171 | 100

Calismaya katilan saglik ¢alisanlarinin ekip iiyelerinin son 1 yil i¢inde yasadigi igne ucu
yaralanmasi ile ilgili verdigi cevaplar incelendiginde, calisanlar ekip iiyelerinin %?29,2 sinin
hi¢ igne ucu yaralanmasi deneyimlemedigini, %57,3’iiniin 1-3 kez igne ucu yaralanmasi

deneyimledigini, %8,8’inin 4-6 kez igne ucu yaralanmasi deneyimledigini, %2,9’unun 7-10
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kez igne ucu yaralanmasi deneyimledigini, %1,2’sinin 11 ve iizerinde igne ucu yaralanmasi
deneyimledigini ifade etmislerdir. Tablo incelendiginde 1-3 kez igne ucu yaralanmasi
deneyimleyen 98 ekip iiyesinin %37,7’sinin acil tip teknisyeni, %32,7’sinin hemsire oldugu,
4-6 kez igne ucu yaralanmasi deneyimleyen 15 ekip iiyesinin %53,3’iiniin acil tip teknisyeni

oldugu tespit edilmistir.

Tablo 25: Ekip iiyelerinin yasadiklari igne ucu yaralanma oram

Meslek
Deneyimler Acil tip | Toplam
Hemsire Hekim Paramedik Teknisyeni
Ekip iiyelerinin igne
ucu yaralanmasi Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde | Say1 | Yiizde
Hic 6 12 6 12 15 |30 23 46 50 (29,2
1-3 kez 32 32,7 |9 9,2 22 1224 |35 37,7 |98 |57,3
4-6 kez 4 26,7 |2 13,3 |1 6,7 8 533 |15 |88
7-10 Kkez 0 0 2 40 1 20 2 40 5 2,9
11 ve iistii 1 50 0 0 1 50 0 0 2 1,2
Toplam 43 1253 |19 [11,2 (40 [23,5 |68 40 170 (994

Calismaya katilan saglik ¢alisanlarinin son 1 yil icinde deneyimledikleri ila¢ uygulama
hatalar ile ilgili verdikleri cevaplar incelendiginde, ¢alisanlarin %81’ inin hi¢ ila¢ uygulama
hatas1 deneyimlemedigi, %17,9’ unun 1-3 kez ila¢ uygulama hatasi deneyimledigi, %1,2’sinin
4-6 kez ila¢ uygulama hatas1 deneyimledigi tespit edilmistir. Tablo incelendiginde 1-3 kez ilag
uygulama hatasi deneyimleyen 30 ¢alisanin, %36,7’sinin hemsire, %33,3’{iniin hekim oldugu

tespit edilmigtir.
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Tablo 26: Ilac uygulama hatasi yapilma oram

Meslek
Deneyimler Acil tip | Toplam
Hemsire Hekim Paramedik Teknisyeni
Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde |Sayr |Yiizde |Sayr | Yiizde
Hic 31 228 |9 6.6 34 25 62 456 136 |81
1-3 kez 11 36,7 |10 333 |4 133 |5 16,7 |30 17,9
4-6 kez 0 0 0 0 1 50 1 50 2 1,2
7-10 kez 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 ve iistii 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Toplam 42 25 19 11,3 |39 23,2 |68 40,5 |168 (98,2

Calismaya katilan saglik calisanlarinin ekip iiyelerinin son 1 yil icinde deneyimledikleri
ilag uygulama hatalar1 ile ilgili verdigi cevaplar incelendiginde, ¢alisanlar ekip iiyelerinin
%63,7 sinin hi¢ ilag uygulama hatas1 deneyimlemedigini, %29,8’inin 1-3 kez ila¢ uygulama
hatas1  deneyimledigini, %2,3’iiniin 4-6 kez ila¢ uygulama hatas1 deneyimledigini,
%1,2’sinin 7-10 kez ila¢ uygulama hatas1 deneyimledigini, %1,2’sinin 11 ve iizerinde ilag
uygulama hatast1 deneyimledigini ifade etmislerdir. Tablo incelendiginde 1-3 kez ilag
uygulama hatas1 deneyimleyen 51 ekip iiyesinin %31,4’{iniin acil tip teknisyeni ve hemgire
oldugu, 7-10 kez ila¢ uygulama hatas1 deneyimleyen 2 ekip iiyesinin %100’iiniin paramedik

oldugu tespit edilmistir.

Tablo 27: EKip iiyeleri tarafindan ila¢c uygulama hatasi yapilma oram

Meslek
Deneyimler Acil tip | Toplam

Hemsire Hekim Paramedik Teknisyeni

Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Say1 |Yiizde |Sayr | Yiizde |Sayr |Yiizde
Hic 26 23,9 |5 4,6 29 26,6 |49 45 109 (63,7
1-3 kez 16 314 |12 23,5 |7 13,7 |16 314 |51 29.8
4-6 kez 0 0 2 50 0 0 2 50 4 2,3
7-10 Kkez 0 0 0 0 2 100 |0 0 2 1,2
11 ve iistii 0 0 0 0 1 50 1 50 2 1,2
Toplam 42 25 19 11,3 |39 23,2 |68 40,5 |168 (98,2
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Calismaya katilan saglik calisanlarinin son 1 yil i¢cinde raporladiklart hatalar ile ilgili
verdigi cevaplar incelendiginde, calisanlarin  %73,1’inin hi¢ hata raporlamadiklari,
%17,5inin 1-3 kez hata raporladigi, %4,1’inin 4-6 kez hata raporladigi, %6’sinin da 7-10
kez hata raporladigi tespit edilmistir. Tablo 28 incelendiginde 1-3 kez hata raporlayan 30
calisanin %33,3 ‘iinlin acil tip teknisyeni , %30’unun hemsire oldugu, 4-6 kez hata

raporlayan 7 calisanin %42,9’unun acil tip teknisyeni oldugu belirlenmistir.

Tablo 28: Hata raporlama oram

Meslek
Deneyimler Acil tip | Toplam
Hemsire Hekim Paramedik Teknisyeni
Hata raporlama
orani Say1 |Yiizde | Say1 |Ylizde |Say1 |Yiizde |Sayr |Yiizde |Sayr | Yiizde
Hic 32 25,6 |9 7,2 35 28 49 392 125 (731
1-3 kez 9 30 8 26,7 |3 10 10 333 |30 17,5
4-6 kez 0 0 2 28,6 |2 28,6 |3 429 |7 4,1
7-10 kez 0 0 0 0 0 0 1 100 1 6
11 ve iistii 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Toplam 41 242 |19 11,7 140 24,5 |63 38,7 163 [953

Calismaya katilan saglik c¢alisanlarinin son 1 yil icinde kigisel koruyucu ekipman
kullammminin  miidahaleyi engellemesi ile ilgili  soruya verdigi cevaplar incelendiginde,
calisanlarin  %,51,5’1 kisisel koruyucu ekipmanlarin miidahaleyi engellemedigini, %33,9’u
miidahaleyi 1-3 kez engelledigini ifade etmislerdir. Tablo 29 incelendiginde kisisel koruyucu
ekipmanin miidahaleyi engellemedigini ifade eden 88 calisandan %43,2’sinin acil tip

teknisyeni, %?27,3’iiniin paramedik oldugu goriilmektedir.

Tablo 29: Kisisel koruyucu ekipman kullanimimin miidahaleyi engellemesi
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Deneyimler Meslek Toplam

Hemsire Hekim Paramedik | Acil tip

Teknisyeni

Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde
Hic 17 19,3 9 10,2 24 1273 38 43,2 88 51,5
1-3 kez 19 32,8 4 6.9 12 20,7 23 39,7 58 33,9
4-6 kez 4 26,7 6 40 2 13,3 3 20 15 8,8
7-10 kez 2 66,7 0 0 0 0 1 33,3 3 1,8
11 ve iistii 0 0 0 0 1 33,3 2 66,7 3 18
Toplam 42 25,1 19 11,4 39 23,4 67 40,1 167 | 97,7

Calismaya katilan saglik calisanlarin son 1 yil i¢inde hasta tasima nedeniyle saglik

problemleri yasayip yasamadiklar ile ilgili

soruya verdikleri cevaplar incelendiginde,

calisanlarin = %,31,6 ‘simin bir problem yasamadigl, %38,6’sinin yilda 1-3 kez yasadigi,

%15,8’inin 4-6 kez yasadigi, %5,3’iintin 7-10 kez yasadigr ve % 7,6’simin 11 ve istiinde

saglik problemi yasadig tespit edilmistir. Tablo 30 incelendiginde bir yil i¢inde 1-3 kez saglik

problemi yasadiginin ifade eden 66 calisanin %33,3’ nii acil tip teknisyenleri, %30,3’ii

hemsireler, 4-6 kez saglik problemi yasadigim1 ifade eden 27 calisanin % ‘9,6’sm acil tip

teknisyenleri, %25,9’un hemsireler, 11 ve istii saglik problemi yasadigimi ifade eden 13

calisanin %76,9’unu acil tip teknisyenlerinin olusturdugu goriilmektedir.

Tablo 30: Hasta tasima nedeniyle saghk problemi yasama

Meslek
Deneyimler Acil tip | Toplam

Hemysire Hekim Paramedik Teknisyeni

Say1r |Yiizde | Sayr |Yiizde | Sayr | Yiizde |Sayr | Yiizde | Say1 | Yiizde
Hi¢ 11 204 |1 1,9 16 29,6 |26 48,1 (54 31,6
1-3 kez 20 30,3 10,6 |17 25,8 |22 333 |66 |38,6
4-6 kez 7 259 |8 29,6 |4 148 |8 29,6 |27 15,8
7-10 Kkez 3 333 |3 333 |1 11,1 |2 222 |9 5,3
11 ve iistii 1 7,7 0 0 2 154 |10 76,9 |13 7,6
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Toplam ‘42 ‘24,9 ‘19 ‘11,2 ‘40 ‘23,7 ‘68 |40,2 |168 |98,8 |

Calismaya katilan saglik calisanlarin son 1 yil igcinde ekip iiyeleri ile iletisim sorunu
yasaylp yasamadiklar1 ile ilgili soruya verdikleri cevaplar incelendiginde, c¢alisanlarin
%,32,7 ‘sinin bir problem yasamadigi, %50,9’unun yilda 1-3 kez yasadigi tespit edilmistir.
Tablo 31 incelendiginde bir yil icinde 1-3 kez iletisim problemi yasadigini ifade eden 87
calisanin %35,6’ sinin acil tip teknisyenleri, %29,9’unun hemsireler oldugu, 4-6 kez iletisim
problemi yasadigimi ifade eden 15 calisanin % ’33,3’liniin acil tip teknisyenleri ve %

’33,3’{iniin de paramedik oldugu goriilmektedir.

Tablo 31: Ekip iiyeleri ile iletisim sorunu

Meslek
Deneyimler Acil tip | Toplam

Hemsire Hekim Paramedik Teknisyeni

Say1 |Yiizde |Say1 |Yiizde |Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
Hic 12 |214 |3 54 13 23,2 |28 50 56 32,7
1-3 kez 26 1299 |11 12,6 |19 21,8 |31 356 |87 50,9
4-6 kez 2 133 |3 20 5 333 |5 333 |15 8,8
7-10 kez 1 16,7 |2 333 |1 16,7 |2 333 |6 3,5
11 ve iistii 2 40 0 0 2 40 1 20 5 2,9
Toplam 43 254 |19 11,2 {40 23,7 |67 39,6 [169 (98,8

Calismaya katilan saglik calisanlarin son 1 yil icinde yoneticileri ile iletisim sorunu
yasaylp yasamadiklar1 ile ilgili soruya verdikleri cevaplar incelendiginde, calisanlarin
%,26,3 ‘liniin bir problem yasamadigi, %49,1’inin yilda 1-3 kez yasadigi, %10,5’inin 4-6 kez
yasadig1 tespit edilmistir. Tablo 32 incelendiginde bir yil i¢cinde yoneticileri ile 4-6 kez
iletisim problemi yasadigini ifade eden 18 c¢alisanin % ’41,2’iiniin acil tip teknisyenlerinin ve

%35,3’iinii de hekimlerin olusturdugu goriilmektedir.
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Tablo 32: Yoneticiler ile iletisim sorunu

Meslek
Deneyimler Acil tip | Toplam

Hemysire Hekim Paramedik Teknisyeni

Say1r | Yiizde | Say1 |Yiizde |Sayr | Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde
Hic 9 153 |4 6,8 16 27,1 |30 50,8 |45 26,3
1-3 kez 27 36 6 8 17 22,7 |25 333 |84 49,1
4-6 kez 1 59 6 353 |3 17,6 |7 41,2 |18 10,5
7-10 Kkez 3 429 |2 2806 |2 2806 |0 0 8 4,7
11 ve iistii 3 273 |1 9,1 2 182 |5 455 |14 8,2
Toplam 43 254 |19 11,2 40 23,7 |67 39,6 169 (98,8

Calismaya katilan saglik calisanlarin son 1 yil i¢cinde ambulans ici sarsinti nedeniyle
yaralanma yasaylp yasamadiklar1 ile ilgili soruya verdikleri cevaplar incelendiginde,
calisanlarin %,48,5 ‘inin bir problem yasamadigi, %34,5’inin 1-3 kez yasadig1, %10,5’inin 4-
6 kez yasadigl, %4,1’inin 7-10 kez yasadig tespit edilmistir. Tablo 33 incelendiginde bir yil
icinde 1-3 kez yaralandigim1 ifade eden 59 c¢alisanin %30,5  ini acil tip teknisyenlerinin,
%30,5’ini hemsgirelerin, %?28,8’ini paramediklerin, 4-6 kez yaralandigim1 ifade eden 18
calisanin % ’38,9’unu acil tip teknisyenlerinin, 7-10 kez yaralandigini ifade eden 7 ¢alisanin
%28,6’1n1  hekimlerin, %?28,6’1n1 acil tip teknisyenlerinin ve %?28,6’in1 paramediklerin

olusturdugu goriilmektedir.

Tablo 33: Ambulans i¢i sarsint1 nedeniyle yaralanma

Meslek
Deneyimler Acil tip | Toplam

Hemsire Hekim Paramedik

Teknisyeni

Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde
Hic 21 253 |7 8,4 16 19,3 |39 47 &3 48,5
1-3 kez 18 30,5 |6 10,2 |17 28,8 |18 30,5 |59 34,5
4-6 kez 3 16,7 |4 222 |4 222 |7 389 |18 10,5
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7-10 kez 1 143 |2 [286 |2 |286 |2 286 |7 |41

11 ve iistii 0 0 0 0 1 333 |2 66,7 |3 1,8

Toplam 43 253 |19 11,2 |40 23,5 |68 40 170 99,4

Calismaya katilan saglik calisanlarin son 1 yil icinde hastalardan fiziki siddet yasayip
yasamadiklari ile ilgili soruya verdikleri cevaplar incelendiginde, calisanlarin %,62,6 ‘sinin
bir siddet yasamadigi, %?25,1’inin 1-3 kez yasadigi, %5,3 tinilin 4-6 kez yasadigi, %4,1’inin 7-
10 kez yasadigr , %1,8’ininde 11 ve iistiinde siddet yasadigi tespit edilmistir. Tablo 34
incelendiginde bir y1l i¢inde 1-3 kez fiziksel siddet yasadigin1 ifade eden 43 calisanin %32,5’
ini acil tip teknisyenlerinin, %30,2’ini hemsirelerin, %20,9’unu paramediklerin, 4-6 kez
siddete ugradigim1 ifade eden 9 calisanin % ’33,3’iinii paramediklerin olusturdugu

goriilmektedir

Tablo 34: Hastalardan fiziki siddet yasama

Meslek
Deneyimler Acil tip Toplam

Hemsire Hekim Paramedik Teknisyeni

Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde |Sayr | Yiizde |Sayr |Yiizde | Say1 | Yiizde
Hic 27 1252 |7 6,54 |25 23,3 |48 448 |107 |62,6
1-3 kez 13 (30,2 |7 16,2 |9 20,9 |14 32,5 |43 25,1
4-6 kez 2 222 |2 222 |3 333 |2 222 19 53
7-10 kez 1 142 |2 28,5 |2 28,5 |2 28,5 |7 4,1
11 ve iistii 0 0 1 333 |1 333 |1 33,3 |3 1,8
Toplam 43 254 |19 11,2 |40 23,6 |67 39,6 |169 [98,8

Calismaya katilan saglik calisanlarin son 1 yil icinde hasta yakinlarindan fiziksel siddet

yasayip yasamadiklar ile ilgili soruya verdikleri cevaplar incelendiginde, ¢alisanlarin  %,62
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‘sinin bir siddet yasamadigi, %22,2’sinin 1-3 kez yasadigi, %6,4’iiniin 4-6 kez yasadigi,
%4,1’inin 7-10 kez yasadigi , %2,9’unun da 11 ve iistiinde siddet yasadig tespit edilmistir.
Tablo 35 incelendiginde bir yil i¢inde hasta yakinlarindan 1-3 kez fiziksel siddet yasadigini
ifade eden 38 calisanin %31,6 sin1 acil tip teknisyenlerinin, %28,9’unu hemsirelerin, 4-6 kez
siddete ugradigini ifade eden 11 calisanin % 45,5’ini paramediklerin olusturdugu, 7-10 kez
siddet yasadigini ifade eden 7 calisanin % 42,9’unu paramediklerin olusturdugu

goriilmektedir.

Tablo 35: Hasta yakinlarindan fiziki siddet yasama

Meslek
Deneyimler Acil tip | Toplam

Hemsire Hekim Paramedik

Teknisyeni

Say1 | Yiizde |Sayr |Yiizde|Say1 |Yiizde |Sayr |Yiizde|Say1 | Yiizde
Hic 28 26,4 7 6,6 26 24,5 |45 42,5 106 |62
1-3 kez 11 28,9 7 184 |8 21,1 |12 31,6 |38 |22,2
4-6 kez 2 18,2 3 273 |1 9,1 5 455 (11 |64
7-10 Kkez 1 14,3 1 143 |3 429 |2 28,6 |7 4,1
11 ve iistii 0 0 1 20 1 20 3 60 5 2,9
Toplam 42 25,1 19 114 |39 [234 |67 40,1 |167 |97,7

Calismaya katilan saglik calisanlarin son 1 yil i¢cinde hastalardan psikolojik siddet
yasaylp yasamadiklar1 ile ilgili soruya verdikleri cevaplar incelendiginde, calisanlarin
%,26,3 ‘lniin bir psikolojik siddet yasamadigi, %49,1’inin 1-3 kez yasadigi, %10,5’inin 4-6
kez yasadigi, %4,7’sinin 7-10 kez yasadigl , %8,2’ininde 11 ve iistiinde psikolojik siddet
yasadigi tespit edilmistir. Tablo 36 incelendiginde bir yil i¢inde 1-3 kez psikolojik siddet
yasadigim  ifade eden 84 calisanin %36,9° unu acil tip teknisyenlerinin, %34,5’ini
hemsirelerin, %19’unu paramediklerin, 4-6 kez siddete ugradigini ifade eden 18 calisanin %

’33,3’{inli paramediklerin, % ’33,3’iinii ve acil tip teknisyenlerinin, 7-10 kez psikolojik siddet
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yasadigini ifade eden 8 calisanin % 37,5’ini acil tip teknisyenlerinin, 11 ve iizeri psikolojik
siddet yasadigini ifade eden 14 calisanin %57,1°ini acil tip teknisyenlerinin olusturdugu

goriilmektedir.

Tablo 36: Hastalardan psikolojik siddet yasama

Meslek
Deneyimler Acil tip | Toplam

Hemsire Hekim Paramedik

Teknisyeni

Say1 Yiizde |Say1 |Yiizde|Say1 | Yiizde |Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde
Hic 7 15,6 4 8,9 14 31,1 |20 444 145 |26,3
1-3 kez 29 34,5 8 9,5 16 |19 31 369 (84 (49,1
4-6 kez 2 11,1 4 222 |6 333 |6 333 |18 |[10,5
7-10 Kkez 2 25 2 25 1 12,5 |3 37,5 |8 4,7
11 ve iistii 3 21,4 1 7,1 2 143 |8 57,1 |14 (8,2
Toplam 43 254 19 |11,2 |39 [23,3 |68 40,2 169 |98,8

Calismaya katilan saglik calisanlarin son 1 yil i¢inde hasta yakinlarindan psikolojik
siddet yasayip yasamadiklar ile ilgili soruya verdikleri cevaplar incelendiginde, ¢alisanlarin
%,25,7 ‘inin bir psikolojik siddet yasamadigi, %44,4’iiniin 1-3 kez yasadigi, %11,7’sinin 4-6
kez yasadigi, %7’sinin 7-10 kez yasadig1 , %9,4’tiniin de 11 ve iistiinde psikolojik siddet
yasadigi tespit edilmistir. Tablo 37 incelendiginde bir yil i¢inde hasta yakinlarindan 1-3 kez
psikolojik siddet yasadigim1 ifade eden 76 calisanin %36,8” ini acil tip teknisyenlerinin,
%31,6’ini hemsirelerin, %21,1’ini paramediklerin, 4-6 kez siddete ugradigimi ifade eden 20
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calisanin % 45’ini acil tip teknisyenlerinin, 7-10 kez hasta yakinlarindan psikolojik siddet
yasadigin ifade eden 7 calisamin % 33,iinii hemsirelerin, 11 ve iizeri psikolojik siddet
yasadigini ifade eden 16 ¢alisanin %50’ini acil tip teknisyenlerinin, %31,2 ‘ini paramediklerin

olusturdugu goriilmektedir.

Tablo 37: Hasta yakinlarindan psikolojik siddet yasama

Meslek
Deneyimler Acil tip | Toplam

Hemsire Hekim Paramedik Teknisyeni

Say1 Yiizde |Say1 Yiizde |Say1 |Yiizde|Sayr |Yiizde|Say1 | Yiizde
Hic 7 15,9 5 11,4 13 1295 |19 43,2 |44 |25,7
1-3 kez 24 31,6 8 10,5 16 21,1 |28 36,8 |76 |44.4
4-6 kez 5 25 3 15 3 15 9 45 20 (11,7
7-10 kez 4 333 2 16,7 3 25 3 25 12 |7
11 veiistii |2 12,5 1 6,2 5 31,2 |8 50 16 |94
Toplam 42 25 19 11,3 40 23,8 |67 39,9 |168 (98,2

Calismaya katilan saglik ¢alisanlarin son 1 yil icinde sedye korkuluklarinin bozulmasi
nedeniyle hasta giivenligini tehdit eden sorun yasayip yasamadiklari ile ilgili soruya
verdikleri cevaplar incelendiginde, calisanlarin  %,63,7 ‘sinin bir sorun yasamadigi,
%23,4’tintin 1-3 kez yasadigi, %7,6’sinin 4-6 kez yasadigi, %1,8’inin 7-10 kez yasadig ,
%1,8’da 11 ve iistiinde sorun yasadigi tespit edilmistir. Tablo 38 incelendiginde bir yil icinde

sedye korkuluklarinin bozulmasi nedeniyle hasta giivenligini tehdit eden bir sorun yasayan
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calisanlarin yildal-3 kez sorun yasayan 40 calisandan %42,5’inin acil tip teknisyeni,

%?22,5’inin paramedik oldugu,

4-6 kez sorun yasadigini ifade eden

30,8’inin paramedik, %30,8’inin acil tip teknisyeni oldugu goriilmektedir.

13 calisandan %

Tablo 38: Sedye korkuluklarmmin bozulmasi nedeniyle hasta giivenligini tehdit eden

sorun yasama

Meslek
Deneyimler Acil tip | Toplam

Hemsire Hekim Paramedik

Teknisyeni

Sayr |Yiizde |Say1 | Yiizde Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
Hic¢ 31 284 |8 7,3 25 1229 |45 41,3 109 |63,7
1-3 kez 8 20 6 15 9 22,5 |17 42,5 (40 |234
4-6 kez 2 154 |3 23,1 4 30,8 |4 308 |13 7,6
7-10 kez 0 0 2 66,7 1 33,3 |0 0 3 1,8
11 ve iistii 1 33 0 0 0 0 2 66,7 |3 1,8
Toplam 42 25 19 11,3 39 (23,2 |68 40,5 |168 |98,2

Calismaya katilan saglik calisanlarin son 1 yil i¢inde emniyet kemerinin bozulmasi

nedeniyle hasta giivenligini tehdit eden sorun yasayip yasamadiklar1 ile ilgili

verdikleri cevaplar incelendiginde, calisanlarin

soruya

%,60,2 ‘sinin bir sorun yasamadigi,

%24 iniin 1-3 kez yasadigi, %9,9’unun 4-6 kez yasadigi, %2,3’tiniin 7-10 kez yasadigi ,

%?2,3’linlin de 11 ve iistiinde sorun yasadigi tespit edilmistir. Tablo 39 incelendiginde son bir
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yil i¢inde emniyet kemerinin bozulmasi nedeniyle hasta giivenligini tehdit eden sorun
yasayanlardan yildal-3 kez sorun yasayan 24 calisanin %31,7’ini acil tip teknisyeninin,
%31,7’ini paramediklerin %?23,5’ini hemsirenin olusturdugu, 4-6 kez sorun yasadigini ifade
eden 17 calisandan % 35,3’itinii paramedik, %35,3’{inii acil tip teknisyeninin olusturdugu

goriilmektedir.

Tablo 39: Emniyet kemerinin bozulmasi nedeniyle hasta giivenligini tehdit eden sorun

yasama

Meslek
Deneyimler Acil tip | Toplam

Hemsire Hekim Paramedik

Teknisyeni

Say1 | Yiizde | Say1 |Yiizde |Sayr |Yiizde|Sayr |Yiizde |Say1 |Yiizde
Hic 28 (272 |6 5.8 23 223 |46 447 | 103 60,2
1-3 kez 13 31,7 |6 235 |9 22 13 31,7 |41 24
4-6 kez 1 5,9 4 235 |6 353 |6 353 |17 9,9
7-10 kez 0 0 3 75 0 0 1 25 4 2,3
11 ve iistii 1 25 0 0 2 50 1 25 4 2,3
Toplam 43 254 |19 11,2 |40 234 |67 39,6 | 169 (98,8

Calismaya katilan saglik calisanlarin son 1 yil icinde miidahale sirasinda cihazlarin sarji
ile ilgili sorun yasayip yasamadiklar ile ilgili soruya verdikleri cevaplar incelendiginde,
calisanlarin  %,56,7 ‘sinin bir sorun yasamadigi, %31’inin 1-3 kez yasadigi, %7,6’sinin 4-6
kez yasadigi, %?2,3’iintin 7-10 kez yasadig1 , %1,2’sinin de 11 ve iistiinde sorun yasadigi tespit

edilmistir. Tablo 40 incelendiginde son bir yil i¢inde miidahale sirasinda cihazlarin sarji ile
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sorun yasayanlardan yildal-3 kez sorun yasayan 31 calisanin %43.,4’tinii acil tip
teknisyeninin, %26,4’inii hemsirenin olusturdugu, 4-6 kez sorun yasadigin ifade eden 13

calisandan % 53,8’ini hemgirelerin olusturdugu goriilmektedir.

Tablo 40: Miidahale sirasinda cihazlarin sarji ile ilgili sorun yasama

Meslek
Deneyimler Acil tip | Toplam
Hemsire Hekim Paramedik Teknisyeni
Say1 Yiizde | Say1 |Yiizde |Say1 |Yiizde|Sayr |Yiizde|Say: | Yiizde
Hic 25 258 |5 5,2 26 (26,8 |41 423 197 |56,7
1-3 kez 14 264 |6 11,3 10 18,9 |23 434 (53 |31
4-6 kez 3 23,1 |7 53,8 1 7,7 2 154 |13 |7,6
7-10 kez 0 0 1 25 3 75 0 0 4 2,3
11 ve iistii 1 50 0 0 0 0 1 50 2 1,2
Toplam 43 254 |19 11,2 40 23,7 |67 29,6 |169 98,8

Calismaya katilan saglik calisanlarin son 1 yil icinde ile ilgili sorun yasayip
yasamadiklari ile ilgili soruya verdikleri cevaplar incelendiginde, ¢alisanlarin %48,5’inin bir
sorun yasamadigi, %374’ liniin 1-3 kez yasadigi, %7,6’sinin 4-6 kez yasadigi, %2,3’iiniin 7-
10 kez yasadig1 , %3,5’inin de 11 ve iistiinde sorun yasadigi tespit edilmistir. Tablo 41

incelendiginde son bir yil icinde miidahale sirasinda cihazlarin bozulmasi ile ilgili sorun



yasayanlardan yildal-3 kez sorun yasayan 64 calisanin %40,6’sin1 acil tip teknisyeninin,
%?25’inin paramediklerin, 4-6 kez sorun yasadigini ifade eden 13 c¢alisandan % 30,8’inin
hemsirelerin, 11 ve iizeri sorun yasadigini ifade eden 6 calisandan % %50’ sinin paramedik

oldugu goriilmektedir.

Tablo 41: Miidahale sirasinda cihazlarin bozulmasi ile ilgili sorun

Meslek
Deneyimler Acil tip | Toplam

Hemsire Hekim Paramedik

Teknisyeni

Say1 Yiizde | Say1 |Yiizde |Say1 |Yiizde|Sayr |Yiizde|Say1 |Yiizde
Hic 25 30,1 |6 7,2 17 20,5 |35 422 |83 |[48,5
1-3 kez 14 219 |8 12,5 16 |25 26 40,6 (64 (374
4-6 kez 2 154 |4 30,8 2 154 |0 0 13 (7,6
7-10 Kkez 1 25 1 25 2 50 0 0 4 2,3
11 ve iistii 1 16,7 |0 0 3 50 2 333 |6 3,5
Toplam 43 253 |19 11,2 40 |23,5 |68 40 170 (994
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4.8 Regresyon Analizi

Arastirma kapsaminda bagimli degiskenlere yoOnelik regresyon analizi yapilmistir.
Oncelikle Hastane oncesi acil saglik hizmetleri sunumunun olmas1 gerektigi gibi
saglanmasina yonelik olarak HASTANE ONCESi ACIL SAGLIK HIZMETLERI
degiskenleri ele alinarak regresyon analizi yapilmistir. Daha sonra calisanlarin kendini
giivende hissetmesi ile ilgili olarak CALISAN GUVENLIGI degiskenleri ele alinarak bu

analiz tekrarlanmustir.

“Genel olarak degerlendirdigimde hastane oncesi acil saglik hizmetleri olmas1 gerektigi
gibidir” ifadesi ile ilgili calisanlarin diisiincelerini etkileyen HASTANE ONCESI ACIL
SAGLIK HIZMETLERI bagimsiz degiskenlerinin onem siralarmi belirlemek amaciyla

regresyon analizi yapilmistir.

Tablo 42 incelendiginde F degerinin 14,504 ve Signif F degerinin 0,001 diizeyinde
gerceklestigi goriilmektedir. Buna bagl olarak Multiple R=, 457 ve R Square: ,209 olarak
gerceklesmistir.

Regresyon analizinde elde edilen sonuglara gore, “Genel olarak degerlendirdigimde
hastane Oncesi acil saglik hizmetleri olmas1 gerektigi gibidir” ifadesi ile ilgili calisanlarin
goriislerini etkileyen HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI degiskenleri ilk
olarak “Ekip yonetimi”(p<0,001 ve B=,385), “Ekip algis1”(p<0,001 ve f= ,495),” Ambulans”
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(p<0,001 ve P= ,446) olarak belirlenmistir. Bu degisken “Genel olarak degerlendirdigimde
hastane Oncesi acil saglik hizmetleri olmas1 gerektigi gibidir” ifadesi ile ilgili calisanlarin

goriislerini %20 olarak aciklamaktadir(R*=209)

Tablo 42: “Genel olarak degerlendirdigimde hastane 6ncesi acil saghk hizmetleri olmasi
gerektigi gibidir” ifadesi ile ilgili calisanlarin diisiincelerini etkileyen HASTANE
ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI bagimsiz degiskenlerinin regresyon analizi

DEGISKENLER B t Sig T
EKip yonetimi ,385 5,397 ,006
EKip algisi1 495 5,873 ,000
Ambulans ,446 5,259 ,017
SABIT 0,5 ,694 ,489

Not: Multiple R: ,457; R Square: ,209; Adjusted R Square: ,194; F: 14,504; Signif F:
0,001

Tablo 43 incelendiginde F degerinin 34,425 ve Signif F degerinin 0,001 diizeyinde
gerceklestigi goriilmektedir. Buna bagl olarak Multiple R=, 541 ve R Square: ,209 olarak
gerceklesmigtir.

Regresyon analizinde elde edilen sonuglara gore, “Genel olarak degerlendirdigimde
calisanlar kendini giivende hisseder” ifadesi ile ilgili calisanlarin goriislerini etkileyen
CALISAN GUVENLIGI degiskenleri “Yonetim destegi”(p<0,001 ve B= ,512), ve “Kisisel
koruyucu ekipman” (p<0,001 ve B= ,436) olarak belirlenmistir. Bu degisken “Genel olarak
degerlendirdigimde calisanlar kendini giivende hisseder” ifadesi ile ilgili calisanlarin

goriislerini %29 olarak agiklamaktadir(R* =293)
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Tablo 43: “Genel olarak degerlendirdigimde calisanlar kendini giivende hisseder”
ifadesi ile ilgili calisanlar diisiincelerini etkileyen CALISAN GUVENLIGI bagimsiz

degiskenlerinin regresyon analizi

DEGISKENLER i t Sig T
Yonetim destegi 512 7,701 0,009
Kisisel koruyucu ekipman 436 6,142 0,000
SABIT ,025 374 ,709

Not: Multiple R: ,541; R Square: ,293; Adjusted R Square: ,285; F: 34,425; Signif F:
0,001

5. TARTISMA

Aragtirma kapsaminda ilk olarak hastane Oncesi acil saglik hizmetlerini aciklayan 4
faktor elde edilmistir. Bu faktorlere bakildiginda calisanlarin hastane Oncesi acil saghk
hizmetlerini algilama ve degerlendirmelerinin ortalamalarina gore en olumlu oldugu

degiskenin ‘“‘ekip algis1” sonra sirasiyla “ambulans hizmetleri”, “ekip yonetimi” en olumsuz

oldugu degiskenin ise “istasyon” degiskeni oldugu tespit edilmistir.

Arastirmaya katilan c¢alisanlar hasta giivenligi kavramini 4 boyutta degerlendirmislerdir.
En olumlu olarak degerlendirilen degisken “ sistem yonetimi” degiskeni, daha sonra sirasiyla
“illac yOnetimi” ve ‘“hasta ve hasta yakimi ile iletisim” degiskenleridir. “Tibbi hata”

degiskenini en olumsuz degisken olarak algilamis ve degerlendirmislerdir.

Tibbi hata degiskeninin alt boyutlar1 incelendiginde calisanlarin en ¢cok Onemsedigi
boyutun “Daha ¢ok is yapabilmek ugruna hasta giivenliginden feragat edilir” ifadesi oldugu
sonra “Acil miidahale sirasinda ila¢ uygulama hatasi yapilir” ve son olarak ta “Daha ciddi
hatalarin olmamas1 tamamu ile sans eseridir” boyutu oldugu tespit edilmistir.

Calismada calisanlar calisan giivenligi kavramini 4 alt boyutta degerlendirmislerdir.
Algiladiklar ve degerlendirdikleri en olumlu boyutun “risk yonetimi” oldugu diger boyutlarin
sirastyla “yonetim destegi”, “gilivenlik raporlama” ve son olarak ta “kisisel koruyucu

ekipman” oldugu tespit edilmistir.
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Giivenlik raporlama degiskeninin en ¢cok Onemsenen boyutu ‘“hatalarin raporlanmasi
konusunda caligsanlar desteklenir” ifadesidir. Bu ifadeyi takiben, “bir olay rapor edildiginde
olayin kendisi degil hataya yol acan kisilerin rapor edilecedi diisiiniiliir” ve “olay rapor
edildiginde, rapor eden kisi cezalandirilir” ifadeleri gelmektedir. Calisanlar istenmeyen
olaylarin raporlanmasinda , yonetim tarafindan desteklenmek istediklerini ifade etmislerdir.
Saglik calisanlarimin tibbi hatalarin raporlanmasina iliskin algilamalarini inceleyen bir
arastirma, hatalar1 raporlamada kurumsal iklime benzer bir takim faktorlerin etkili oldugunu
ortaya koymustur. Yine bu calismada calisanlar, is arkadaglar1 tarafindan ayiplanma, hata
yaptigin1 toplumda kabule zorlanma ve hata yaptiginin sicil dosyasina islenmesi kaygisi
tasimaktadirlar (Wolf vd., 2000). Bunun yani sira, hatanin tam olarak tanimlanmasi
konusunda ortak bir goriise varillamamasi, yonetimin desteginin olmamasit ve rapor
hazirlamanin belirli bir ¢aba gerektirmesi de calisanlarin hata raporu doldurmamasinin
nedenlerinden sayilabilmektedir (Tiitiincii vd., 2007:8).

Calisanlarin  haftalik caligma saatlerine gore hastane ©ncesi acil saglik hizmetleri
degiskenleri T-testi yapilarak incelenmis, bu degiskenler i¢inde ““ ekip algis1” ve “ istasyon”
boyutlarinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir.

Calisanlarin haftalik ¢alisma saatlerine gore “ ekip algis1i” n1 nasil degerlendirdiklerine
iliskin elde edilen sonuclarina bakildiginda haftalik calisma saati 72 saat ve iistii olan
personelin “ekip algis1” n1 daha olumsuz degerlendirdigi goriilmiistiir. Haftalik ¢alisma saati
48 saat ve alt1 olan personel ‘“ekip algisi”n1 daha olumlu bulmuslardir. Bu sonuca gore
personelin haftalik c¢alisma saatinin artmasina paralel olarak yorgunluk, uzun caligma saatleri

gibi faktorlerin ekip algisinda azalmaya neden oldugu diisiiniilebilir.

(13

Calisanlarin  haftallk  calisma  saatlerine  gore istasyon” degiskenini
degerlendirmelerine iliskin elde edilen sonuglara gore haftalik calisma saati 48 saat ve alti
olan personelin “istasyon” degiskenini algilamalar1 daha olumlu iken haftalik caligma saati 72

saat ve iistii olan personelin daha olumsuzdur.

Haftalik calisma saatine gore ekip algisi ve istasyon degiskeninin paralel sekilde
algilanmas1 ve caligma siiresinin artmasiyla bu degiskenleri degerlendirmelerinde azalmanin
olmasi, yoneticilerin personellerin ¢alisma saatlerini planlarken stratejik olarak c¢aligsma

stirelerini dikkate almalar1 gerektigini gOstermesi agisindan dnemlidir.
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Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri degiskenlerinden “ekip yonetimi” ve “ambulans”
ile calisanlarin haftalik calisma saatlerine iliskin elde edilen sonuglarda anlamli farklilik

olmadig tespit edilmistir.

Calisanlarin cinsiyetine gore hastane oncesi acil saglik hizmetleri degiskenlerini (ekip
algisi, ekip yOnetimi, istasyon, ambulans) algilamalar1 ve degerlendirmeleri incelendiginde

hicbir degisken arasinda farklilik olmadig: ortaya ¢ikmustir.

Hasta giivenligi  degiskenlerini ¢alisanlarin  haftalik  caligma saatine  gore
degerlendirmeleri T-testi yapilarak incelenmis ve “tibbi hata”, “ila¢ yOnetimi”, “sistem
yonetimi” ve ‘“hasta/hasta yakiniyla iletisim” boyutlarinin hi¢cbirinde anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Haftalik calisma saatinin artmasina ragmen hasta giivenligine bakisin ve
onemin azalmamasi, ozellikle hizli ve etkin hizmet sunumu gerektiren bu alanda onemli bir

bulgu olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

Cinsiyet ile hasta giivenligi degiskenleri incelendiginde kadinlarin sistem yOnetimini
algilamalar1 ve degerlendirmeleri erkeklere gore daha olumlu bulunmustur. Ozellikle “hasta
giivenligi ile ilgili endiselerimizi yoneticilerle paylasiriz”, “hasta giivenligi ile ilgili egitimler
amacina ulagsmaktadir” ve “hasta transferi esnasinda oncelik hastanin giivenli transferidir”
ifadelerini kadinlarin daha olumlu bulmalari, kadinlarin giivenlik ve kalite calismalarini daha
cok Oonemsediklerinin ve bu durumu uygulamalarina yansittiklarinin bir gostergesi olarak
degerlendirilebilir. Newyork’ta 6 ambulans servisinde calisan goniillii acil tip personelinin
katilimiyla gergeklestirilen bir ¢alismada Kadinlar sorunlarini ekip iiyeleri ve yoOneticileriyle
daha fazla konugmayi tercih ettikleri goriilmiistiir( Essex, Scoot, 2008:69-75). Bu durum biriz

calismamizda da dogrulanmaistir.

Calisan giivenligi degiskenleri ile ilgili yapilan iki adet T testinde haftalik ¢caligma saati
ile calisan giivenligi degiskenleri (yonetim destegi, risk yonetimi, kisisel koruyucu ekipman
ve giivenlik raporlama) arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Haftalik calisma
saatinin artmasina ragmen, calisan giivenligine bakisin ve 6nemin azalmamasi; calisanlarin is
yiikii, haftalik calisma saatinin uzun olmasi, nobetlerin 24 saat olmasi gibi ¢alisan giivenligini
olumsuz etkileyecek faktorlere ragmen yine de kendi giivenliklerini koruma ve saglamaya

yonelik caligmalarin devam ettiginin bir gostergesi olarak degerlendirilebilir.
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Calisan giivenligi degiskenlerinden “risk yonetimi” ile calisanlarin cinsiyetlerine iliskin
elde edilen sonuglarda, anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Kadinlarin “risk yonetimi”
degiskenine verdikleri yanitlarin ortalamasi erkeklerin “risk yonetimi” degiskenine verdikleri
yanitlarin ortalamasindan daha yiiksektir. “Uniformalar rahat calismamiza uygun olacak
sekilde tasarlanmistir”, “kurumumuzda Dbireysel gelisim ve oryantasyon egitimi
verilmektedir”, “igne ucu yaralanmalan ile ilgili koruyucu onlemleri uygulamaktayiz” ve
“biyokimyasal ajanlara karsi koruyucu oOnlemler alinmaktadir” ifadelerini kadinlarin daha

olumlu degerlendirmeleri, daha ¢ok kadinlarin ¢alisan giivenligini tehdit eden riskleri dikkate

alarak calistiklarinin bir gostergesi olarak diisiiniilebilir.

Calisanlarin meslek, egitim durumu, yas ve kurumda caligma yilina gore hastane oncesi
acil saglik hizmetleri, hasta giivenligi ve calisan giivenligi degiskenlerini algilamalar1 ve

degerlendirmeleri ANOVA testi yapilarak incelenmistir.

HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERI ile ilgili olarak yapilan ilk
ANOVA testinde, calisanlarin yas gruplarina gore algilamalar1 ve degerlendirmelerinde
anlaml bir farklilik olup olmadigi incelenmistir. Calisanlarin ““ Ekip algis1”, “ ambulans
hizmetleri” ve “istasyon” degiskenlerini algilamalar1 ve degerlendirmeleri arasinda anlamli bir
farkliligin olmadig1 ortaya cikmistir. “Ekip yOnetimi”  bagimsiz degiskenine verilen
cevaplarda 18-33 yag arasindaki genc personelin “Ekip yOnetimi” bagimsiz degiskenini
degerlendirmelerinin 34 yas ve {iistii calisanlarin degerlendirmelerinden oldukca yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Bu durum acil saglik hizmetlerinde calisan gen¢ personellerin daha ¢ok

ekip ruhuyla calistiklari, birbirlerine giiven duyduklari, yardimlastiklart ve ekip ici

iletisimlerinin daha iyi oldugu seklinde yorumlanabilir.

Calisanlarin kurumda ¢alisma yillarina gére HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK
HIZMETLERI degiskenlerinden “ Ekip algis1”, “ Ambulans hizmetleri” ve “Istasyon”
degiskenlerini algilamalar1 ve degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farkliligin olmadig: fakat
“Ekip yonetimi” bagimsiz degiskenini algilamalar1 ve degerlendirmeleri arasinda anlamli bir
farklilik oldugu tespit edilmistir. Kurumda 6 yil ve iistiinde ¢alisanlarin verdikleri yanitlarin
ortalamast kurumda c¢alisma yili 5 yilin altinda olan c¢alisanlarin verdikleri yanitlarin
ortalamasindan oldukca diisiiktiir. Bu durum, kurumda calisma yili az olan geng¢ personeller
arasinda, mesleki ayrimlarin olmadigi, motivasyonun yiiksek oldugu, verilen hizmetin bir

ekip isi ve basarist oldugu bilincinin benimsendigini, kurumda calisma yil1 ve yasi fazla olan
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calisanlarin da kurumun dogasi geregi calisma ortaminin stresi, yogunlugu, belirsizligi

nedeniyle ekip ruhunu koruyamadiklarini diisiindiirmektedir.

Calisanlarin mesleklerine gore hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin tiim boyutlarini
algilamalar1 ve degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir.
Mesleki gruplar arasinda hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin tiim boyutlarinin olumlu
algilanmas1 ve boyutlar arasinda fark olmamasi, zorlu ve riskli bir alanda hizmet sunan bu
kurum i¢in pozitif yonde bir kurum kiltiriiniin varliginin  bir gostergesi olarak

degerlendirilebilir.

Calisanlarin egitim diizeylerine gore hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinin’ nin tiim
boyutlarin1 algilamalar1 ve degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farklilik olmadig tespit
edilmistir. Hem meslekler arasinda hem de egitim diizeyleri arasinda fark olmamasi, hizmet
sunumu esnasinda tiim personelin ayni hassasiyetle ve ekip bilinci i¢inde hizmet vermeye
calistiginin bir gostergesi olarak degerlendirilebilir. Ayn1 zamanda meslek ve egitim farki
olmaksizin verilen hizmetin 6neminin tiim kisiler tarafindan aym ve yiiksek diizeyde algilanip

degerlendirilmesi ekip i¢i disiplin ve uyumun bir gostergesi da olarak kabul edilebilir.

Calisanlarin mesleklerine gore hasta giivenligi degiskenlerinden ‘“ tibbi hata”, “ilag
yonetimi” ve ‘“sistem yonetimi” degiskenlerini algilamalari ve degerlendirmeleri arasinda
anlamli bir farkliligin olmadig1 ancak “Hasta/hasta yakini ile iletisim” bagimsiz degiskenine
verilen cevaplarla calisanlarin meslekleri arasinda anlamli bir farklilik oldugu ortaya
cikmistir. Hekimlerin verdikleri yanitlarin ortalamasinin en diisiik, paramediklerin verdikleri
yanitlarin ortalamasinin en yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu durum, ekip i¢inde paramedik
ve hemsirelerin hasta ve yakinlariyla hekimlere oranla daha cok iletisimde bulunmalar1 ve
dolayisiyla hasta ve yakinlarinin olumlu ve olumsuz her tiirlii yaklasimlarindan daha ¢ok
etkilendikleri seklinde agiklanabilir. Ayrica hekimlerin ekibin diger iiyelerine gore hastaya
yapilan tibbi miidahale esnasinda, hasta yakinlarinin olay c¢evresinde olmasindan, hasta ve

yakinlarinin sikayetlerinden daha az etkilendikleri sonucu c¢ikabilir.

Calisanlarin yas, egitim diizeyi ve kurumda calisma yillarina gore hasta giivenligi
degiskenlerini algilamalar1 ve degerlendirmelerinde anlamli bir farklilik olup olmadigi

incelenmis, hasta giivenligi degiskenlerinden “tibbi hata”, “ila¢ yonetimi”, “sistem yonetimi”

ve “hasta/hasta yakini ile iletisim” degiskenlerini algilamalar1 ve degerlendirmeleri arasinda
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anlaml1 bir farkliligin olmadigi tespit edilmistir. Bu durumda tiim calisanlarin hasta giivenligi
algilarinda demografik verilerinin etkili olmadigi, hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde
hasta giivenliginin birincil amag¢ oldugu, hasta giivenligi Kkiiltiiriiniin ¢alisanlar tarafindan

benimsendigi sonucuna varilabilir.

Calisan giivenligi ile ilgili olarak yapilan ANOVA testinde, ¢alisanlarin mesleklerine ve
yaslarina gore algilamalari ve degerlendirmelerinde anlamli bir farklilik olup olmadig:
incelenmistir. Calisan giivenligi degiskenlerinden “yonetim destegi”, “risk yonetimi”, “kisisel
koruyucu ekipman” ve “ giivenlik raporlama” degiskenlerini algilamalar1 ve degerlendirmeleri
arasinda anlamli bir farklili§in olmadigi tespit edilmistir. Her meslek ve yas grubunda ¢aligsan

giivenligi kiiltiiriiniin aym1 diizeyde benimsendigi goriilmektedir.

Calisanlarin egitim diizeylerine gore calisan giivenligi degiskenini algilamalar1 ve
degerlendirmelerinde anlamli bir farklilik olup olmadigi incelenmistir. Calisan giivenligi
degiskenlerinden “yonetim destegi”’, ve “kisisel koruyucu ekipman” ve “giivenlik raporlama”
degiskenlerini algilamalar1 ve degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farkliligin olmadig
tespit edilmistir. Ancak “Risk yonetimi” bagimsiz degiskenine verilen cevaplarla calisanlarin
meslekleri arasinda anlaml bir farklilik oldugu tespit edilmistir. Lise mezunlarinin verdikleri
yanitlarin ortalamasi en diisiikken, lisans ve iistii mezunlarin verdikleri yanitlarin ortalamasi
en yiiksek olarak bulunmustur. Bu bulgudan egitim diizeyi yiikseldik¢e risk yOnetimi

uygulamalarinin daha ¢ok dnemsendigi sonucu ¢ikmaktadir.

Calisanlarin  kurumda c¢alisma yillarina gore calisan giivenligi  degiskenlerini
algilamalar1 ve degerlendirmelerinde anlamli bir farklilik olup olmadigi incelenmis, “yonetim
destegi”, “kisisel koruyucu ekipman” ve “giivenlik raporlama” degiskenlerini algilamalar1 ve
degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farkliligin olmadig: tespit edilmistir. Ancak “Risk
yonetimi” bagimsiz degiskenine verilen cevaplarla calisanlarin kurumda c¢alisma yillar
arasinda anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir. 11 yi1l ve iizerinde ¢alisanlarin verdikleri
yanitlarin ortalamasi en diisiik, 1 yildan az calisanlarin verdikleri yanitlarin ortalamasinin en
yiikksek oldugu goriilmiistiir. Bu durumda meslege yeni baslayanlarin calisan giivenliginde
risk yonetimine iliskin kendilerinin uyguladiklar1 6nlemleri ve yonetim tarafindan alinan
tedbirleri yeterli bulduklar1 goriilmektedir. Ayrica baska bir acidan degerlendirildiginde bu

durum, calisma yillarimin az olmasi nedeniyle calisanlarin yetersiz mesleki deneyime sahip
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olmas1 ve calisma alanlarinin kendilerine sundugu risklerle ¢cok karsilasmadiklari seklinde de

aciklanabilir.

Arastirmada bagimsiz degiskenlerin birbirleri ile olan iliskilerinin yoniinii ve kuvvetini
belirlemek amaciyla korelasyon analizi yapilmistir. Bu analizde hastane Oncesi acil saglik
hizmetleri, hasta giivenligi ve calisan giivenligi degiskenleri arasindaki iliski incelenmistir.
Ayrica bu 3 bagimh degiskenin bagimsiz degiskenleri arasindaki iliski de incelenmeye

alinmistir.

“Hastane Oncesi acil saglhik hizmetleri” degiskenlerinin birbirleriyle iligkisi

(13

incelendiginde, “Ekip algis1” degiskeni ile * ambulans” degiskeni arasinda pozitif yonde
giiclii kuvvette bir iligki oldugu goriilmektedir. Bu sonug ekip algisinin ambulans hizmetleri

sunumunu olumlu yonde etkiledigini gostermektedir.

“Ekip algis1” degiskeni ile ‘“‘ekip yonetimi” degiskeni arasinda pozitif yonde giiclii
kuvvette bir iliski oldugu goriilmektedir. Bu kuvvette iliski calisanlarin ekip algisi ile ekip
yonetimini bir biitiin olarak degerlendirdigini gostermektedir. Ekip yOnetiminin tim
siireclerde oldugu gibi ekip alginin olusmasinda da 6nemli role sahip oldugu, liderlerin ekip

yonetiminde bu faktorii de dikkate almasi gerektigi agikca goriilmektedir.

“Ambulans” degiskeni ile “ekip yonetimi” degiskeni arasinda pozitif yonde giiclii

kuvvette bir iligki oldugu goriilmektedir.

Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinin degiskenleri biitiin olarak degerlendirildiginde
ekip yonetimi degiskeninin hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinin sunumu asamalarinin

timiinde en etkili faktor oldugu goriilmektedir.

13

“Hasta giivenligi” degiskenlerinin birbirleriyle iligkisi incelendiginde, Sistem
yonetimi” degiskeni ile “ilag yonetimi” degiskeni arasinda pozitif yonde orta kuvvette bir
iliski oldugu goriilmektedir. Bu iliski bu boyutlarin birbirinden etkilendigi sonucunu ortaya

koymaktadir.

“ Sistem yoOnetimi” degiskeni ile “tibbi hata” degiskeni arasinda anlamh bir iliski
yoktur. Sistem yOnetiminin yapilan tibbi hatalar {izerinde etkili olmadigi, ¢alisanlarin tibbi

hatalan kisisel algiladiklart sonucuna varilabilir.
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“Tibbi hata” degiskeni ile “ila¢ yOnetimi” degiskeni arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir. Bu durum hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde etkin bir ila¢ yOnetimi

uygulandigini, tibbi hatalarin ila¢ yonetimi kaynakli olmadigini diisiindiirmektedir.

“Hasta/hasta yakini ile iletisim” degiskeni ile “ Tibbi hata” degiskeni arasinda pozitif
yonde orta kuvvette bir iliski oldugu goriilmektedir. “Hasta/hasta yakini ile iletisim”
degiskeni ile “‘sistem yoOnetimi” degiskeni arasinda pozitif yonde zayif kuvvette bir iliski
oldugu goriilmektedir. “Hasta/hasta yakini ile iletisim” degiskeni ile “ilag yOnetimi”

degiskeni arasinda anlaml bir iliski yoktur.

“Calisan giivenligi” degiskenlerinin birbirleriyle iligskisi incelendiginde, ‘“Risk
yonetimi” degiskeni ile “yonetimin destegi”, “Risk yoOnetimi” degiskeni ile “kisisel
koruyucu ekipman” ve “ Risk yonetimi” degiskeni ile “giivenlik raporlama” degiskeni

arasinda anlamli bir iligki olmadig1 goriilmiistiir.

“Yonetimin destegi” degiskeni ile “kisisel koruyucu ekipman” degiskeni, “yOnetimin

destegi” degiskeni ile “giivenlik raporlama” degiskeni arasinda anlamli bir iliski yoktur.

3

“Kisisel koruyucu ekipman” degiskeni ile * giivenlik raporlama” degiskeni arasinda

anlaml bir iliski yoktur.

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri, hasta giivenligi ve ¢alisan giivenligi degiskenine
calisanlarin genel olarak verdikleri yanitlar dogrultusunda degiskenlerin pozitif yonde
birbirleri ile iliskili oldugu goriilmektedir. “Hastane oncesi acil saglik hizmetleri” degiskeni
ile “hasta giivenligi” degiskeni arasinda pozitif yonde giiclii kuvvette bir iliski oldugu
goriilmektedir. “ Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri” degiskeni ile “Calisan giivenligi”

degiskeni arasinda pozitif yonde giiclii kuvvette bir iliski oldugu goriilmektedir

~ 9

“ Hasta giivenligi” degiskeni ile “Calisan giivenligi” degiskeni arasinda pozitif yonde
giiclii kuvvette bir iligki oldugu goriilmektedir. Bu iliskiden ¢alisanlarin hasta giivenligi ile
calisan giivenligini bir biitiin olarak algiladig1 sonucuna ulagilabilir. Ozellikle hasta giivenligi
calismalarinda calisan giivenliginin de dikkate alinmasi sistemin basarisini arttirmada dnemli

bir faktor olarak degerlendirilebilir.

“Genel olarak degerlendirdigimde hastane oncesi acil saglik hizmetleri olmas1 gerektigi

gibidir” ifadesi ile ilgili ¢alisanlarin diisiincelerini etkileyen hastane Oncesi acil saglik
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hizmetleri bagimsiz degiskenlerinin 6nem siralarim1 belirlemek amaciyla regresyon analizi
yapilmistir. Elde edilen sonuclara gore, “Genel olarak degerlendirdigimde hastane 6ncesi acil
saglik hizmetleri olmas1 gerektigi gibidir” ifadesi ile ilgili ¢alisanlarin goriislerini etkileyen
hastane oncesi acil saglik hizmetleri degiskenleri ilk olarak “Ekip yonetimi” sonra sirasiyla

“Ekip algis1” ve “Ambulans” olarak belirlenmistir.

“Genel olarak degerlendirdigimde calisanlar kendini giivende hisseder” ifadesi ile ilgili
calisanlarin goriislerini etkileyen calisan giivenligi degiskenlerinin onem sirasini belirlemek
icin yapilan regresyon analizinin sonuclarina gore onem sirasi ilk olarak “Yonetim destegi”
sonrasinda da “kisisel koruyucu ekipman” olarak belirlenmistir. Yonetim deste8i degiskeni
“Genel olarak degerlendirdigimde calisanlar kendini giivende hisseder” ifadesi ile ilgili
calisanlarin goriislerini %29 olarak agiklamaktadir. Calisanlar kendilerini giivende hissetmek
icin ilk ve en 6nemli faktor olarak yonetimin destegine ihtiya¢ duyduklarini ifade etmislerdir.
Kisisel koruyucu ekipmanlarla alinan ©Onlemler sonrasinda gelmektedir. Bu verilerden
yonetimin desteginin her tiirlii cihaz, malzeme ve ekipmanla saglanan 6énlemlerden cok daha

etkin role sahip oldugu diisiiniilebilir.

Calisanlarin son bir yil icinde karsilastiklart hasta giivenligini tehdit eden hatalar
incelendiginde yilda birka¢ kez diisme deneyimleyen grubun yaklasik yarisini acil tip
teknisyenlerinin olusturdugu, ancak yilda daha fazla diisme deneyimleyen grubun biiyiik
cogunlugunu hekimlerin olusturdugu goriilmektedir. Bu durumda hekimlerin tibbi hata
bildiriminde korku kiiltiirlerinin diger meslek calisanlarina gore daha az oldugu, kendilerini

daha rahat ifade edebildiklerini diisiinmek miimkiin olabilir.

[lac uygulama hatasi yapilma oranlari incelendiginde ¢alisanlarin biiyiik bir
cogunlugunun ila¢ uygulama hatas1 yapmadigini ifade ettikleri goriilmektedir. Ancak hata
yaptigin1 ifade eden grubun da sayisal olarak g6z ardi edilmemesi gerektigi calismamizin
sonucunda goriilmektedir. Yilda birka¢ kez hata yaptigimi ifade eden grubun iicte birini
hemsireler, iicte birini hekimler, diger iicte birini de paramedikler ve acil tip teknisyenleri
olusturmaktadir. Genel olarak meslek gruplarina bakildiginda yapilan hata oranlarinin esit
olarak dagilim gosterdigi goriilmektedir. Karmasik ila¢ dozlarinin uygulandigi yogun bakim
initeleri, acil {niteleri gibi boliimlerde ilac hatalar1 goriilme riski daha da artmaktadir
(Phillips ve ark 2001:1835-41). Bizim ¢alismamizda da acil hizmet sunumu esnasinda ilag

uygulama hatasinin yapildigi ortaya ¢ikmaktadir.
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Ancak yapilan bir calismada saglik calisanlart i¢inde hemsirelerin daha fazla ilag
uygulama hatas1 yaptigi, sebebinin de zamanlarinin yaklasik % 40’1n1 ila¢ uygulamalariyla
geciriyor olmalarindan kaynaklandigi sonucuna varilmistir (Armitage ve Knapman 2003:130-

40). Calismamiz bu durumu desteklememektedir.

“Yilda 7 ve iistiinde ila¢ uygulama hatasi1 yaptim” secenegini hicbir saglik calisaninin
isaretlememesi 7 giin 24 saat hizli, etkin ve yasam kurtarict acil hizmet sunumu esnasinda

hasta giivenliginin de optimal diizeyde saglanmaya calisildiginin bir gostergesidir diyebiliriz.

Ekip tiyelerinin son 1 yilda ilag uygulama hatasi1 yapip yapmadiklari incelendiginde
calisanlar %63,7 oraninda ekip iiyelerinin ila¢ hatast yapmadiklarini ifade etmislerdir. Bu
sonu¢ bir oOnceki ifade ile oOrtiismemektedir. Calisanlar kendilerinin ila¢ hatasi yapip
yapmadiklar1 sorgulandiginda %81 oraninda hata yapmadiklarini ifade ederken, ekip
arkadaslarinin sadece %63 oraninda hata yapmadiklarini ifade etmislerdir. Bu durum
calisanlarin yaptiklart hatalart ayiplanma, kinama ya da daha farkli nedenlerle ifade
edemedikleri seklinde yorumlanabilir. Yapilan bir calismada saglik c¢alisanlarinin hata
raporlamamasinda Oniine ¢ikan engeller, korku basta olmak {izere, hatalarin anlasilmasinda
eksiklikler, idari- yonetimsel- kurumsal eksiklikler ve raporlama siirecinin fazladan is yiikii
olusturmasi olarak belirlenmistir (Wolf ve ark.).Bizim calismamiz da bu durumu

desteklemektedir.

Calismaya katilan saglik ¢alisanlarinin {i¢te birinin ekip arkadaslarinin yilda 1-3 kez ilag
uygulama hatasi1 yaptigini ifade etmesi onemli bir bulgu olarak dikkat ¢ekmektedir. Ekip
tiyeleri yapilan ila¢ hatalarinin iigte birinin hemsireler, iicte birinin acil tip teknisyenleri
tarafindan, diger iicte birinin de paramedik ve hekimler tarafindan yapildigini ifade
etmektedirler. Wilke ve arkadaslan tatrafindan San Diego’daki paramediklere yapilan bir
arastirmada(2006) calismaya katilan 352 paramedikten 32 si(%9.1) son bir y1l icince bir ilag
hatas1 yaptigini ifade etmis ve raporlamistir(Wilke ve ark, 2006:457-62).

llac yonetim siirecinin farkli asamalarinin oldugu yapilan c¢alismalarla ortaya
konulmaktadir. Ila¢ kullanim sistemleri dort veya bes asamadan olusmakta ve her
asamasindan farkli saglik calisanlart sorumlu olmaktadir (Parthasarathi ve ark.,2004:425-30).
Bu asamalar ilacin regetelenmesi, hazirlanmasi, dagitilmasi, uygulanmasi ve hastanin izlemi

asamalaridir. Amerika Saglik Sistemi Eczacilar Birligi(ASHP) ila¢ hatalarinin, receteleme
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(hekim) , ila¢ hazirlama ve dagitma (eczane) , uygulama (hemsire) ve hastanin izlemi (hasta
ve saghk calisanlar1) siirecindeki hatalarindan kaynaklandigini belirtmistir. Bizim
calismamizda da yilda birkag kez hata yaptigini ifade eden grubun iigte birini hemsireler, tigte
birini hekimler, diger {icte birini de paramedikler ve acil tip teknisyenleri olusturmaktadir.
Buna gore ila¢ uygulama hatalarinin farkli meslek gruplan tarafindan, ekip icindeki farkli

gorev dagilimlarindan dolayi farkli asamalarda yapildigi sonucu ¢ikartilabilir.

Hastane oOncesi acil saglik hizmetlerinde Hobgood ve arkadaslari tarafindan 2006
yilinda yapilan bir calismada%355’1 hata yapmadigini, %35’1 1 ya da 2 hata raporladigini,
%9’u2 yada daha fazla hata raporladiklarimi bildirmistir. Bizim c¢alismamiz bu calismay1

dogrular niteliktedir(Hobgood, vd, 2006:21-27).

Hata raporlama oranlar1 incelendiginde calisanlarin %73.1°1 hi¢ hata raporlamadigini
ifade etmistir. Lawton ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢calismada bir¢cok hatanin saghk
calisanlar tarafindan raporlanmadig1 ve hatayr raporlayan saglik c¢alisanlarinin raporlama
sonucunda kendisine tepki duyulacagindan korktuklari  bulunmustur(Lawton ve
Parker,2002:15-8). Yapilan bagka bir ¢alismada da raporlamanin zaman almasi ve asirt is
yiikiinden dolayr unutulmasi raporlamanin Oniindeki engeller olarak belirlenmistir(Elder,
Graham, 2007:115-133). 2008 yilinda Taiwan’da saglik personeli tarafindan tibbi hata
raporlama sistemlerinin nasil kabullenilecegi iizerine yapilan bir ¢alismada, tibbi hata
raporlama sisteminin saglik kurumlarinda bir kiiltiir haline gelmesinin, tibbi hata raporlama
sisteminin kullaniminin kolay olmasi ve yarar saglamasinin, olumsuz sonuglardan personelin
zarar gormemesinin, yonetimin raporlama i¢in motivasyon ve destek saglamasinin gerekli

oldugu bulunmustur.

112 acil saglik hizmetlerinde de hata raporlamanin bir kiiltiir haline gelmesi i¢in
liderlere etkin roller diismektedir. Bu baglamda raporlama Kkiiltiiriiniin olusturulmasi icin

calisanlarin yonetim tarafindan desteklenmesinin biiyiik onem arz ettigi goriilmektedir .

Calisanlarin son bir yil i¢inde deneyimledikleri calisan giivenligini tehdit eden hatalar
incelendiginde son bir yil icinde igne ucu yaralanmasi yasadigini ifade eden calisan orani
yiizde %50 dir. Calismada igne ucu yaralanmalarina maruz kalan calisanlarin %70 ‘inin
hemsire ve acil tip teknisyenleri olmasi, ekip iiyeleri icindeki gorev dagiliminda ilag

uygulama gorevinin bu gruplar tarafindan yapildiginin ve acil miidahale ve sevk esnasinda
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ilag uygulamas1 yapilirken personelin bu yaralanmalara maruz kaldiginin gostergesi olarak

kabul edilebilir.

Ekip iiyelerinin son bir y1l icinde igne ucu yaralanma oranlari incelendiginde ¢alisanlar
ekip iiyelerinin iicte ikisinde yaralanma meydana geldigini ifade etmislerdir. Calisanlarin
ifadelerine gore ekip arkadaslarinin %60’ 1nin 1-3 kez igne ucu yaralanmasi deneyimledikleri,
yaklasik %10’unda da daha fazla igne ucu yaralanmalarina maruz kaldigi goriilmektedir.
Yaralanmalara en fazla maruz kalan meslek gruplan sirasiyla acil tip teknisyenleri ve
hemsirelerdir. Bu sonug igne ucu yaralanmalarina daha ¢ok ila¢ uygulamalarin1 yapan meslek

grubunun yakalandigin ifade ettigimiz bir 6nceki 6nceki sonucumuzu desteklemektedir.

Kisisel koruyucu ekipman kullaniminin miidahaleyi engellemesi ile ilgili ifadeye
calisanlarin yarisindan fazlast “kisisel koruyucu ekipmanlar miidahaleyi engellemiyor”
seklinde yamit vermistir. Ancak calisanlarin yaklasik %40’1 birkac kez miidahaleyi
engelledigini ifade etmislerdir. Ozellikle acil miidahale esnasinda calisanlarin kendilerini her
tiirlii riskten koruyarak calismasi i¢in koruyucu ekipmanlari rahatlikla kullanamadiklar ortaya

cikmaktadir.

“Hasta tasima nedeniyle saglik problemi yasadim” ifadesine calisanlarin %70’inin
katildig1 goriilmektedir. Calisanlarin yarisimin yilda birka¢ kez, %13 iiniin defalarca saglik
sorunu yasadigini ifade etmesi hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde ¢alisan ergonomisi
acisindan sorunlarin oldugunun gostergesi olarak degerlendirilebilir. Ozellikle hemsire ve acil
tip teknisyenleri tarafindan saglik problemlerinin goriildiigiiniin ifade edilmesi sedye tasima
ve hastanin ambulansa alinmasi, indirilmesi esnasinda c¢alisanlarin dogru hasta tasima
tekniklerini uygulayamadig1 seklinde yorumlanabilir. Acil tip personeli arasinda yaralanma
riskinin epidemiyolojisini tanimlama, yaralanma oranlarini hesaplama ve diger mesleki
gruplarla bulgular1 karsilastirma amaciyla 1995- 2002 yillar1 arasinda 617 vaka raporu
incelenmistir. Vakalar Amerika Calisma Bakanlig kriterlerine gore kodlanmistir. 489 vaka
calisma bakanliginin kriterlerine uymustur. Ortalama yaralanma yilda % 34.6 dir.
Yaralanmalarin hepsi isgiicii kaybiyla sonuc¢lanmistir. Kiyaslama yapildiginda acil tip
personeli i¢in goreceli risk itfaiyecilere gore 1.5 kat, diger saglik personeline gore 5.8 kat,
ulusal ortalamaya gore 7.0 kat daha fazladir. Acil tip hizmetlerinde ¢alisanlarda yaralanma
orani 2000 yilinda herhangi bir endiistri kolu i¢cin Caligma Bakanlig1 tarafindan raporlanan

oranlardan ¢ok daha fazladir(Maguire, vd., 2005:405-411)
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“Hastalardan fiziki siddet yasadim” ifadesinin yaklasik %40 calisan tarafindan
onaylanmasi {iziicii bir sonug¢ olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Calisanlarin % 25’inin yilda 1-3
kez siddet gordiigiinii ifade etmesi her ekipte bir ¢alisanin siddete maruz kaldiginin gostergesi
olarak yorumlanabilir. Yasam kurtarici, 6zel bir hizmet sunan bu grubun en az bir iiyesinin yil
icinde hastalardan siddet gordiigiinii ifade etmesi yikici bir sonuctur. Siddet gorenler meslek

bazinda irdelendiginde hemsire ve acil tip teknisyenlerinin ¢ogunlukta oldugu goriilmektedir.

“Hasta yakinlarindan fiziki siddet yasadim” ifadesine calisanlarmm % 62’si hig
katilmazken yaklasik %30’u birkag¢ kez, %7’si de bir¢ok kez siddeti yasadigini ifade etmistir.
Elde edilen sonuglar bir 6nceki sonucumuzla paralellik gostermektedir. Hasta yakinlarindan
siddet goren personel grubu incelendiginde yilda 1-3 kez siddeti yasayan personel grubunun
tim ekip liyeleri arasinda dagilim gosterdigi, ancak 4-6 kez siddet goren personelin biiyiik
cogunlugunu acil tip teknisyenlerinin olusturdugu goriilmektedir. Sahada ekip i¢inde acil tip
teknisyenlerinin sayisinin fazla olmasi siddete maruz kalan meslek oraninin yiiksek olmasi

sonucunu aciklamaktadir.

“Hastalardan psikolojik siddet yasadim” ifadesine calisanlar yaklasik %75’1 “yilda
birkac kez yasiyoruz” seklinde yanit vermistir. Yilda birka¢ kez psikolojik siddet yasadigini
ifade eden grubun hemsire, paramedik ve acil tip teknisyenlerinden olugmasi hekimlerin
digerlerine oranla ¢ok az siddet yasadiklarini ifade etmesi hasta yakinlarinin daha ¢ok hekim
dis1 personele yonelik siddet uyguladigimi gostermektedir. Hastalarin statiilerinden dolayi
hekimlere daha az siddet uyguladigi, hekim dis1 personele toplumsal statiileri nedeniyle daha
kolay siddet uyguladiklar: goriilmektedir. 2002 - 2003 yilinda 12 aylik periyotta 271 hastay1
iceren bir caligma yiiriitiilmiistiir. Bu ¢alismaya gore 77 hasta (%28) acil tip personeline
saldirida bulunmustur. Gece yarisi ile 06.00 arasi, kadin hasta, o6fkeli hasta, gozetim altinda
yaralanan hasta, gdzaltindaki hasta ve ila¢ sinirlamasi icin ihtiyaci fark edilen hastalar acil tip

personeline saldirida bulunmustur(Cheney, Gossett ve ark, 2005:2007-12).

Hasta yakinlarindan psikolojik siddet yasama ile ilgili ifade hastalardan psikolojik
siddet yasama ifadesi ile benzer sonuglar gostermektedir. Calisanlarin %75°1t hasta
yakinlarinin kendilerine psikolojik siddet uyguladiklarini ifade etmislerdir. Ozellikle “4-6 kez
psikolojik siddet yasadim” ifadesine evet yanmiti veren calisanlarin {icte birini hemsirelerin
olusturmasi, “11 ve iistii psikolojik siddet yasadim™ ifadesine evet yanit1 veren ¢alisanlarin

yarisini acil tip teknisyenlerinin olusturmasi dikkatle incelenmesi ve kok nedenlerin
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arastirllmas1 gereken bir konu olarak degerlendirilmektedir. Bu konuda yapilan bir
arastirmada calisanlarin karsilagtigl yaralanmalarin tipi ve siddetini saptamak amaciyla acil tip
hizmetleri, itfaiye ve polislerin 2005- 2007 tarihleri arasindaki tazminat verileri incelenmis,
olayin tarihi, yaralanmanin siddeti ve tipini iceren veriler elde edilmistir. Bir
populasyonundaki halk saglig1 personeli arasinda en fazla yaralanmaya maruz kalan meslek
grubu saglik personeli oldugu goriilmiistiir(Suyama, Rittenberg, Patterson, Hostler, 2009:451-
55)

Sahada acil miidahale esnasinda hasta ve calisan giivenligini tehdit eden olaylar
incelendiginde ‘“‘sedye korkuluklarinin bozulmasi nedeniyle hasta giivenligini tehdit eden
sorun yasadim” ifadesine calisanlarin yaklasik %64’1i hi¢cbir sorun yasamadigini ifade yanit
vermislerdir. Ancak calisanlarin dortte biri yilda birka¢ kez acil miidahale esnasinda sorun
yasadiklarini ifade etmislerdir. Ozellikle sedye tasima gorevini yapan paramedikler ve acil tip
teknisyenlerinin bu sorunla yiiksek oranda karsilastigi goriilmektedir. Ozellikle bilinmeyen
cevre kosullarinda ve her tiirlii riske agik alanda, acil saglik hizmeti sunumu esnasinda
calisanlarin boyle bir sikintiyla yiizlesmeleri hasta giivenligi yaninda calisan giivenligini de
tehdit eden bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 2005 yillari arasinda ambulans sedyesini
iceren 671 olay incelenmistir. En yaygin olaylar sedyenin ¢okmesi, kirilmasi, yanlis ya da
fonksiyonsuz par¢a ve sedyeden diigmedir. Hastalar olaylarin 52 sinde caligsanlar ise 64 iinde
yaralanmaya maruz kalmislardir. 12 olayda birden fazla kiside yaralanma meydana
gelmistirtWang, Weaver, vd.,2009:213-6) Calismamizin sonuclart  bu  c¢alismayi
desteklemektedir.

“Emniyet kemerinin bozulmasi nedeniyle hasta giivenligini tehdit eden sorun yasadim”
ifadesini calisanlarin cogunlugu sorun yasamadiginmi ifade ederek yanmitlamislardir. Ancak
calisanlarin yaklasik %40’ 1nin bir ya da birkac kez sorun yasadigi verdikleri cevaplarda tespit

edilmistir.

“Miidahale sirasinda cihazlarin sarji ile ilgili sorun yasadim” ifadesinde de ayni
paralellikte veriler elde edilmistir. Ancak diger hasta ve calisan giivenligi parametrelerinden
farkli olarak hekimlerin bu ifade ile ilgili cevaplar1 dikkate degerdir. Yilda 4-6 kez cihazlarin
sarjlar ile ilgili sorun yasadim diyen saglik personellerinin yarisini hekimler olusturmaktadir.
Bu durum tibbi cihaz kullanimlarimin genellikle hekimlerin gorev alani i¢inde olmasiyla

aciklanabilir.
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Miidahale sirasinda cihazlarin bozulmas ile ilgili sorun yasadiginmi ifade eden c¢alisan
sayisinin %50’den fazla olmasi ve Ozellikle hekimlerin ve paramediklerin bir¢ok kez sorun
yasadiklarimi ifade etmesi, yoneticilere acil saglik hizmetlerinde iyilestirmeye agik alanlarin

neler oldugu konusunda ipucu vermektedir.

6. SONUC VE ONERILER

Diinya niiffusunun hizla artmasi, insanlarin kentsel alanlarda yasamlarini devam
ettirmesi ve refah diizeyindeki artisa paralel olarak ara¢ kullanicilarinin ¢ogalmasi, arabalarin
hiz ve konforunun artmasi, insanlarin hazir gida tiiketimine yonelmesi akut hastalik ve
travmatik yaralanmalar1 beraberinde getirmektedir. Oliim nedenleri kalp hastaliklar1, kanser,
serebro-vaskiiler hastaliklar, KOAH, tibbi hatalar ve kazalar seklinde siralanmaktadir. Oliim
siralamasinda var olan hastalik ve yaralanmalarda ilk miidahaleyi gerceklestiren grup hastane

oncesi acil saglik hizmetlerinde gorev alan ¢alisanlardir.

Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerini diger saglik hizmet kollarindan ayiran en 6nemli
ozellik ‘iletisim agi, ulasim hizmetleri, farkli basamak ve alanda hizmet sunun hastaneler,
yiiksek egitimli degisik meslek gruplarindan olusan ekip’ gibi bir¢ok farkli kurum ve insanin
birbirleriyle uyumlu ve etkin sekilde calismasimi gerektirmesidir. Bu karisik sistem saglik

hizmeti sunumunun ilk ve en 6nemli basamagidir.

Calisanlardan her tiirlii yasam alaninda, olay yerinin bilinmeyen risk ve baskisi altinda,
yiiksek atesten ¢oklu kazalara kadar genis hastalik ve yaralanma yelpazesinde hizli, etkin ve
yasam kurtarict hizmet sunumu beklenmektedir. ik miidahalede acil saglik personeli
tarafindan alinan kararlar, yapilan girisimler ve sonrasinda etkin sekilde saglik kurulusuna

ulagim Oliim ile yagam arasindaki farki belirlemektedir.

Insanlarin refah durumu, egitimleri, sosyal statiileri ne olursa olsun acil hastalik ya da
yaralanma durumlarinda hizli, etkin ve kaliteli hizmet sunumuna ihtiya¢ duyar. Bu durum
hastane Oncesi acil saglik hizmetlerini toplumun her kesimindeki bireyler i¢in her zaman, her
yerde en onemli sosyal hizmet sunumu olarak kabul edilmesini gerekli kilmaktadir. Hizmet
sunumunu essiz kilan bu unsurlar sirasinda hasta ve c¢alisan giivenliginin de saglanmasi

gerekmektedir.
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Ancak, temel amaci ani gelisen tibbi ve travmatik acil durumlarda yerinde ve hizli ilk
miidahale ile sakatlik ve oliimii azaltmak olan hastane dncesi acil saglik hizmet sunumunda
hizmetin kesintisiz 7 giin 24 saat olmasi ve hizmet sunumunun bireyden bireye olmas1 ayrica
girdi ve ¢iktisinin insan olmasi saglik kurumlarinda kolaylikla sisteme adapte edilebilen
prosediirleri uygulamay1 zorlastirmaktadir. Ozellikli ve zor alanda sunulan hizmetin yiiksek
giivenli olmast i¢in organizasyonun yiiksek giivenilirlik kiiltiiriine sahip olmasini
gerektirmektedir. Calisan ve hastalar i¢in giivenilir bir caligma ve hizmet sunum ortami
olusturmanin ilk basamagi ¢alisanlarin korkmadan hatalarini raporlayabilmelerinin yoneticiler
tarafindan saglanmasidir. Etkili hata raporlama sistemi saglik organizasyonlarinda giivenli

uygulamalarin gelistirilmesi i¢in yap tas1 olarak goriilmektedir.

Arastirmaya acil saglik hizmetlerinde calisan tiim meslek gruplarinin goniillii olarak
katilmas1 kurumda yenilik ve gelismelere acik bir calisan kadrosunun oldugunun
gostergesidir. Aragtirmaya katilanlarin yaklagik dortte {iciiniin 33 yas altinda olmas1 hastane
oncesi acil saglik hizmetlerinde geng bir personel grubunun calistifini ortaya koymaktadir.
Aragtirmaya katilanlarin iigte birinin erkek iicte ikisinin kadin oldugu gériilmektedir. Ozellikle
ekip iiyelerinin hemsire, acil tip teknisyeni ve paramediklerden olusmasi bu verinin
olusmasinda etkin oldugu soOylenebilir. Egitim diizeyine bakildiginda yaklasik %70 ve
izerinde Onlisans, lisans ve lisansiistii calisanin olmasi 6zellikli hizmet sunumunda gorev alan
personelin iiniversite mezunu oldugu goriilmektedir. Calisanlarin biiyiik cogunlugunun 10 y1l
ve altinda calisiyor olmasi bize iilkemizde yaklasik 20 yillik bir hizmet sunum siireci olan
hastane o©ncesi acil saglik hizmetleri kurumunun dinamik bir ekip yapisi oldugunu
gostermektedir. Kurumun geng, egitimli ve dinamik personelden olugmasi, kurulusun hizli ve

etkin hayat kurtarma amaciyla paralellik gosterdigi sonucunu ortaya koymaktadir.

Yonetim icin hasta ve calisgan giivenligi odakli kalite iyilestirme ve gelistirme
calismalarinda geng, egitim diizeyi yiiksek, katilime1 ve calisma yili iyi olan ekip iiyelerinin
olmasi, sistemin kolaylikla kurulup yiiriitiilmesinde cok 6nemli bir deger olarak karsimiza

cikmaktadir.

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde calisanlarin en 6nemli gordiikleri ve olumlu
olarak katildiklar1 ifadenin  “Hasta giivenligi ile ilgili endiselerimizi yoneticilerimizle
paylasiriz” ifadesinin olmasi, ¢alisanlar ile yoneticiler arasinda agik iletisimin bulundugunu ve

giivenlik kiiltiirtiniin kurumda var oldugunu gostermektedir. Kurumda olusan bu kiiltiiriin
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sisteme yoOnelik 1iyilestirme c¢alismalarinda yoneticilere kolaylik saglayacagi, calisan

katiliminin en iist diizeyde olacagi goriilmektedir.

Acil saglik hizmetlerinde calisgan personelin Oncelik verdigi ve en olumlu buldugu
alanin ekip algis1 olmasi sistemin basarisin1 katlamada itici gii¢ olarak degerlendirilmelidir.
Calisanlarin ““ Hasta olarak ekibim tarafindan tedavi edilirsem, kendimi giivende hissederim
“ifadesine olumlu bakmalar1 112 acil saglik sisteminin yiiksek giivenilirlikli bir yapida oldugu
sonucunu ortaya koymaktadir. Ozellikle ekip icinde iletisim ve giivenin iyi oldugunun ifade
edilmesi yasam kurtarici acil miidahale esnasinda yapilabilecek bir¢ok hatayr engellemede ve
hizli, etkin hizmet sunumu sirasinda ekip dinamigini saglamada son teknolojiyle iiretilmis
modern tibbi cihazlarin saglayacagi yarardan cok daha fazla yarar saglayacagi, istenmeyen
hata yapma oranim1 azaltacag bilinmektedir. Hatalarin genellikle sistem iginde

iletisimsizlikten kaynaklandig1 kabul edilen bir gercektir.

Calisanlarin biiyiik bir kismu gorevlerinin tanimlanmis, acik oldugunu belirtmislerdir.
Saniyeler icinde zorlu vakalarda c¢alisirken gorev karmasasinin olmamasi, iiyelerin gérevlerin
bilinci ve sorumlulugunda olarak hareket etmeleri olusabilecek karisikligin oniine ge¢gmekte

ve sifir hata ile vakanin saglik kurulusuna ulastirilmasina katki saglamaktadir.

Ekip algisinin 6neminin tiim c¢alisanlar tarafindan bilindigi ve dnemsendigi bir alanda
haftalik caligma saatlerinin artmasiyla ekip alginina bakisin ve degerlendirmenin azalmasi
sistemin giivenirliginin bozulmasina yol acgabilecek onemli bir sorundur. Yoneticilerin insan
kaynaklar1 planlamasinda oOncelikle dikkat etmesi gereken konularin basinda c¢alisma
saatlerinin diizenlenmesi gelmelidir. Sunulan hizmetin ¢iktisini belirleyen unsurun temelinde
ekip calismasimin olmasi yoneticilerin ekip iiyelerinin rahathk ve konforunu saglamasim
gerektirmektedir. Haftalik caligma saatinin artmasina paralel ekip algisinin diismesine ragmen
hasta ve calisan giivenligine bakisin ve énemin azalmamasi, 6zellikle hizli ve etkin hizmet
sunumu gerektiren bu alanda onemli bir bulgudur. Calisanlar tiim olumsuz kosullara ragmen
hasta ve calisan gilivenliginden feragat etmemektedir. Her tiirlii acil miidahale esnasinda
“Oncelikli giivenilir hizmet sunumu” ilkesinin kiiltiir haline gelmis olmas1 hastane dncesi acil
saglik hizmetlerinin yiliksek giivenilirlikli bir organizasyon olma yolunda 6nemli mesafeler

kat ettiginin bir gostergesidir.
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Calisanlarin cinsiyetlerine gore hastane oncesi acil saglik hizmetlerini algilamalar1 ve
degerlendirmelerinde fark olmamasi sevindirici bir durumdur. Ancak kadinlarin hasta
giivenligi degiskenlerine daha olumlu bakmalar1 hasta giivenligi ile ilgili calismalara daha
fazla oOnemsedikleri, sistemi daha fazla irdelediklerini gostermektedir. Ayrica calisan
giivenligi degiskenlerinden risk yonetimi degiskenine de kadinlarin daha olumlu bakmalari
“Uniformalar rahat calismamiza uygun olacak sekilde tasarlanmistir”, “kurumumuzda
bireysel gelisim ve oryantasyon egitimi verilmektedir”, “igne ucu yaralanmalar ile ilgili
koruyucu Onlemleri uygulamaktayiz” ve “biyokimyasal ajanlara karsi koruyucu oOnlemler
alinmaktadir” ifadelerine yiikksek oranda katilmalar1 hizmet sunumu esnasinda
karsilasabilecekleri risklerin farkinda olduklart ve gereken Onlemleri aldiklarini
gostermektedir. Ekip c¢alismasinin etkinligini arttirarak hasta giivenliginin siirekliliginin
saglanmasinda yoneticiler erkeklerle daha fazla iletisime gecmeli, siiregler ve sonuglari
hakkinda egitim ve bilgilendirmeleri diizenli olarak yapmali ve erkeklerin katilimimi tesvik

etmeleri yerinde olacaktir.

Yagslar1 33 ve altinda olan ¢alisanlarin ekip yonetimi algisi oldukca ytiksektir. Tesvik ve
motivasyonun elestiriden daha fazla oldugu, istlerinin ve is arkadaslarinin kendilerine
yardimci oldugu, olay yerinde ekip arkadaslariyla birlikte giivenli ve saghkli calistiklarini
ifade etmisler, o ekibe ait oldugu i¢in mutluluk duyduklarim1 belirtmislerdir. Acil saglik
hizmetlerinde ¢alisan geng personellerin daha ¢ok ekip ruhuyla calistiklari, birbirlerine giiven
duyduklari, yardimlastiklar1 ve ekip i¢i iletisimlerinin iyi oldugu goriilmektedir. 34 yas ve

iistii calisanlarin geng calisanlara oranla ekip yonetimi algilamalar1 oldukga diisiiktiir.

Kurumda 6 yil ve iistiinde calisanlarin verdikleri yanitlarin ortalamasi1 kurumda ¢aligsma
yil1 5 yilin altinda olan ¢alisanlarin verdikleri yanitlarin ortalamasindan oldukca diisiiktiir. Bu
durumu kurumda ¢alisma yili az olan geng¢ personel, verilen hizmetin bir ekip isi ve basarisi
oldugunu, mesleki ayrimlarin olmadigini, motivasyonlarinin yiikksek oldugunu ifade

etmektedir seklinde yorumlanabilir.

Kurumda calisma yili ve yas1 fazla olan calisanlarin kurumun dogasi geregi calisma
ortaminin stresi, yogunlugu, belirsizligi nedeniyle ekip ruhunu koruyamadiklari sonucunu
diistindiirmektedir. Ancak bu gruplardaki personel sayisinin azzimsanmayacak derecede olmasi

ve ekip calismasinin her seyin temelini olusturan bir i kolunun olmasi yoneticilerin bu
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konuda kok neden analizi yaparak sorunun asil kaynagini bulmasi ve iyilestirme calismasi

yapmasini zorunlu kilmaktadir.

Calisanlarin hem meslek hem de egitim diizeylerine gore hastane Oncesi acil saglik
hizmetlerini algilama ve degerlendirmelerinde anlamli bir fark bulunmamistir. Meslek ve
egitim farki olmaksizin verilen hizmetin 6neminin tiim kisiler tarafindan ayni ve yiiksek
diizeyde algilanip degerlendirilmesi ekip i¢i disiplin ve uyumun bir gostergesi olarak kabul

edilebilir.

Hekimlerin diger personele gore hasta giivenliginin saglanmasinda hasta/hasta yakiniyla
iletisimin 6neminin farkinda olduklar1 goriilmiistiir. Hastaya tibbi miidahale esnasinda hasta
yakinlarinin olay cevresinde olmasindan daha az etkilendikleri sonucuna varilmaktadir.
Paramedik ve hemsirelerin hasta ve yakinlariyla hekimlere oranla daha cok iletisimde
bulunmalar1 nedeniyle hasta ve yakinlarinin olumlu ve olumsuz her tiirlii yaklasimlarindan
daha cok etkilendikleri goriilmektedir. Ozellikle yardimci saglik personelinin hasta/hasta
yakiniyla iletisim konusunda yoneticiler tarafindan desteklenmesi, iletisimin hasta giivenligini
saglamadaki 6nemi, sozlii ve sozsiiz iletisim yollari, iletisimde engeller gibi konularda diizenli

egitimler verilmesi cok faydali olacaktir.

Mesleki farkliliklar ve yasin calisan giivenligi algisi ve degerlendirmesine etkisinin
olmamasi, calisanlarin meslek ve yas farki olmaksizin kendi giivenliklerini 6nemsemeleri
hizmet sunumu esnasinda olast giivenlik ihlallerinin de Oniine ge¢mektedir. Bu sonug

yoneticilere ¢alisan giivenligi uygulamalari icin biiyiik kolaylik saglar.

Onlisans ve lisans mezunlarmin risk yonetimi kapsaminda igne ucu yaralanmalar ile
ilgili koruyucu oOnlemleri uyguladiklari, biyokimyasal ajanlara karsi koruyucu oOnlemleri
aldiklar1 ve verilen egitimleri onemli bulduklar ancak lise mezunlarimin risk yonetiminin
diisiik oldugu goriilmektedir. Egitim diizeyi yiikseldikge risk yonetimi uygulamalarinin daha
cok oOnemsendigi sonucu cikmaktadir. YOnetime lise mezunu calisanlara yonelik risk
yonetimi eylem plani olusturma, ve risk yonetimi kiiltiiriinii i¢sellestirmeleri icin ¢ok énemli

gorevler diismektedir.

Kurumda 11 yil ve iizerinde calisanlarin risk yonetimi degiskenlerine verdikleri
yanitlarin ortalamasi en diisiik, 1 yildan az calisanlarin verdikleri yanitlarin ortalamasinin en

yiikksek oldugu goriilmiistiir. Bu veriler meslege yeni baslayanlarin ¢alisan giivenliginde risk
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yonetimine iliskin uygulanan Onlemleri ve yOnetim tarafindan alinan tedbirleri yeterli
bulduklarim1 gostermektedir. Bu durum calisanlarin yetersiz mesleki deneyimden dolay1
calisma alanlarinin kendilerine sundugu risklerle ¢ok karsilasilmamasi seklinde agiklanabilir.
Risk yonetimi ile ilgili calismalarda yillardir acil saglik hizmeti alaninda ¢alismis deneyimli
personelin goriis ve Onerileri dikkate alinarak calisma yapilmasi ve iyilestirme faaliyetlerinin
planlanmasi ve uygulanmasi asamalarinda aktif gorevler verilmesi riski basariyla yonetmede

yoneticilere biiyiik kolaylik saglayacaktir.

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde, ekip yonetiminin tiim siireclerde oldugu gibi
ekip algisinin olusmasinda ve ambulans hizmetlerinde onemli role sahip oldugu, liderlerin
ekip yonetiminde bu faktorii de dikkate almasi gerektigi agik¢a goriilmektedir. Yoneticilerin
sistem degisikliklerinde ve giivenlik calismalarinda calisanlarin ekip algisim goz Oniinde

tutarak adimlarint atmasi 6onemlidir.

Hasta giivenliginde sistem yonetimi ile ila¢ yOnetimi birbirini etkilemektedir. Sistem
yonetiminde dikkate alinmasi gereken en énemli faktor insan faktoriidiir. Sistemin kurulmasi
ve gelistirilmesi calismalarinda bu faktére ne kadar ¢ok yatirim yapilirsa saglik calisanlar
hasta giivenligini saglamada en Onemli katma degeri olan ila¢ giivenligini saglamalar1 ve

uygulamalari o oranda olumlu olacaktir.

Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde hizmet sunumu, bilinen ve bilinemeyen bircok
faktor tarafindan etkilenmektedir. Bu faktorler hizmet sunumunun optimal diizeyde
gerceklesmesini engellemektedir. Ust diizeyde hizmet sunumunun saglanabilmesinin, hasta ve

caligsan giivenliginin saglanmasiyla miimkiin olacagi ortaya ¢ikmaktadir.

Calisanlarin  hasta giivenligi ile calisan giivenligini bir biitiin olarak algiladig
goriilmektedir. Ozellikle hasta giivenligi calismalarinda ¢aligan giivenliginin de dikkate
alinmas1 sistemin basarisini arttirmada Onemli bir faktor olarak degerlendirilebilir. Bu
dogrultuda yonetimin hasta giivenligini saglama ve gelistirme caligmalarinin 6n kosulunun

oncelikle ¢alisan giivenligi olmasi gerekligi ortaya ¢ikmaktadir.

Calisanlar hastane oOncesi acil saglik hizmetlerinin olmas1 gerektigi gibi saglanmasi
konusunda oncelikle ekip yonetiminin ¢ok onemli oldugunu, sonrasinda sistemin etkinliginin
stirdiiriilmesi i¢in ekip algisinin rol oynadigini son olarak ta ambulans i¢i hizmet sunumun

sistemin 6nemli bir parcast oldugunu ifade etmislerdir.
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Acil hizmet sunumu esnasinda caligsanlar kendilerini giivende hissetmek icin ilk ve en
onemli faktor olarak yonetimin destegine ihtiya¢ duyduklarini ifade etmislerdir. Kisisel
koruyucu ekipmanlarla alinan onlemler sonrasinda gelmektedir. Bu verilerden yonetimin
desteginin her tiirlii cihaz, malzeme ve ekipmanla saglanan onlemlerden ¢ok daha etkin role

sahip oldugu, kurum yoneticileri tarafindan benimsenmelidir.

Aragtirmaya katilan hekimlerin hasta diismesi yasadiklarini diger calisanlara gore daha
rahat ifade etmeleri, hekimlerin tibbi hata bildiriminde korku kiiltiirlerinin diger meslek
calisanlarina gore daha az oldugu, kendilerini daha rahat ifade edebildiklerini kurumda tibbi

hata bildirimiyle ilgili endiselerin oldugunu gostermektedir.

Calisanlar kendilerinin ila¢ hatasi yapip yapmadiklar1 sorgulandiginda %81 oraninda
hata yapmadiklarin1 ifade ederken, ekip arkadaslarinin sadece %63 oraninda hata
yapmadiklarini ifade etmislerdir. Ayrica hata raporlama oranlar incelendiginde ¢alisanlarin
%73.1°1 hi¢ hata raporlamadigini ifade etmesi dikkatle irdelenmesi gereken bir sorundur. Bu
durum caligsanlarin yaptiklar1 hatalar1 ayiplanma, kinama ya da daha farkli nedenlerle ifade
edemedikleri seklinde yorumlanabilir. Etkili hata raporlama sistemi, hastane ve diger saglik
organizasyonlarinda giivenli uygulamalarin gelistirilmesi i¢in yapi tasidir. Saglik calisani ya
da organizasyonlar1 tarafindan bildirimi yapilmayan hatalar, bu konu iizerine yapilacak
caligmalara ket vurmaktadir. Boylelikle aymi hatalar sistem i¢inde tekrarlanmaya devam
etmekte ve hatalardan Ogrenme gerceklesmedigi icin hastalar zarar gormeye devam
etmektedir. Etkili bir raporlama sistemi kurularak insanlar basarilar kadar hatalardan da ders
alabileceklerini Ogrenebilirler. Saglik calisanlart hatalarim1 tartismaya acarak ve fikir
aligverisinde bulunarak, yoneticiler tarafindan durumlarin analiz edilip daha iyi davranmislar
belirlenerek, sistemler ve siirecler gercege uygun tanimlanarak, daha fazla giivenlik
saglanarak hatalara kars1 konulabilir.112 acil saglik hizmetlerinde de hata raporlamanin bir
kiiltiir haline gelmesi i¢in liderlere etkin roller diismektedir. Bu baglamda raporlama
kiiltliriiniin olusturulmasi icin calisanlarin yonetim tarafindan desteklenmesinin gerektigi

goriilmektedir.

Hastane oOncesi acil saglik hizmetlerinde her iki calisandan birisinde igne ucu
yaralanmasi meydana gelmesi olayin 6nemini ve aciliyetini gozler oniine sermektedir. Bu
durumda yoneticiler tarafindan konuyla ilgili kok neden analizi yapilarak, sorunun asil

kaynaginin bulunmasi ve ¢6ziim yollariin gelistirilmesi gerekliligi ortaya ¢cikmaktadir.
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Calisan giivenligini olusturan parcalardan birisi de kisisel koruyucu ekipman
kullantmidir. Acil hizmet sunumu esnasinda saniyelerle yarisarak yasam kurtarma
miicadelesine giren 6zel bir grubun bdyle sorunlar yasamasi dikkatle {izerinde durulmasi
gereken bir sorun olarak degerlendirilmelidir. Yoneticiler tarafindan malzeme se¢imi ve alimi
esnasinda calisanlarin goriis ve Onerilerine basvurulmasi ve malzeme kabul komisyonunda

sahada calisan personellerin bulundurulmasi sorunun ¢oziimiinii kolaylastirabilir.

Hasta tasima nedeniyle saglik problemlerinin yasanmasi calisanlarda motivasyonu
diisiirdiigii gibi, kuruma baglilig1 ve ekip ruhunu da zedeleyebilir. Ozellikle hemsire ve acil tip
teknisyenlerinde saglik sorununun meydana gelmesi hasta tasima teknikleriyle ilgili
iyilestirmeye agik bir alanin oldugunu gostermektedir. Calisanlarin hizmet ici egitimlerinde
hasta tasima teknikleri egitimlerinin sistemli bir sekilde verilmeye devam etmesi ve

calisanlara dinlenme alanlarinda ergonomik desteklerin verilmesi olumlu olacaktir.

Yasam kurtarici, 6zel bir hizmet sunan calisanlarin hasta ve yakinlarindan siddet
gormesi, Ozellikle hemsire ve acil tip teknisyenlerinin daha fazla siddete maruz kalmasi tiim
hasta ve calisan giivenligi ¢alismalarinin yok olmasina neden olabilecek yikici bir sonugtur.
Bu durumda siddete maruz kalma nedenlerinin detayli olarak arastirilmasi ve buna yonelik
onlemlerin bir an 6nce alinabilmesi i¢in ¢alismalarin yapilmasinin gerekliligi 6nemli bir sonug

olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

Calisanlarin maruz kaldiklar siddet genel olarak degerlendirildiginde yasanilan siddetin
bircok boyutunun olustugu goriilmektedir. Hem siddetin farkli sekillerde olmasi(fiziksel,
psikolojik) hem siddeti uygulayanlarin 2 boyutta olmasi(hasta, hasta yakini) hem de her
meslek grubunun siddete ugramasi ayrica bu oranlarinin yiiksek olmasi calisan giivenligi

kapsamindaki bu tablonun durumunu agirlastirmaktadir.

Calisanlarin hasta ve yakinlarindan hem fiziksel hem de psikolojik siddetin yasama
oranlarinin yiiksek olmasi, bu alanda insan kaynaklar1 yonetiminin stratejik olarak gozden
gecirilmesi ve siirecin yeniden olusturularak ekip icerisine psikolog, sosyal hizmet uzmani

dahil edilmesi gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir.

Ozellikle acil yasam kurtarici miidahale yapildiktan sonra hastanin hizla bir saglk
kurulusuna transferi esnasinda sedye korkuluklarinin ya da emniyet kemerinin bozulmasi

hastanin diisme riskini artmasmna yol acgabilmektedir. Ayrica calisanlarin hizli hareket
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etmesine de engel olan bu durum hastanin ileri tedaviyi dakikalar i¢inde almasinin dniinde de

Oonemli bir engeldir.

Ayrica calisanlarin kullandigr cihazlarin sarjlarinda sorun olmasi ya da cihazlarin
bozulmasi yasamla oliim arasindaki ¢izgiyi belirleyen saniyelerde gz ardi edilemez bir
durum olarak degerlendirilmelidir. Bu tiir olaylarin raporlanmasi gereken ciddi tibbi hata
olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Yoneticiler iyilestirme calismalar icinde denetimlere
agirlik vererek calisanlarin gorev ve sorumluluklar icinde yer alan cihazlarin kontroliiniin

yapilmasini saglamali ve gerekli talimat ve prosediirler olugturulmalidir.

Calisanlarin hasta ve calisan giivenligini tehdit eden faktorlerde ¢oziim Onerilerinin
alinmasi, sistemde yapilacak her tiirlii iyilestirme c¢alismalarinda yoneticilere biiyiik
kolayliklar saglayacaktir. Ozellikle igne ucu yaralanmalarmin acil saglik hizmeti sunumu
alanina 6zel nedenlerinin, cesitlerinin arastirilmasi, kisisel koruyucu ekipmanlarin hizmet
alanina uygunlugunun arastirilmasi, hasta diismelerine neden olabilecek sedye ekipmanlari
ile ilgili calisanlarla birlikte ¢alismalar yapilmasi, tibbi hata raporlama sisteminin kurum
kiiltiirii haline gelmemesinin nedenlerinin arastirilarak kolay raporlama sisteminin kurulmasi,
hastane Oncesi acil saglik hizmeti sunumunun hasta ve calisanlar i¢in giivenilir bir ortam

sunmasinda ¢ok faydali olacaktir.

Sonug olarak acil saglik hizmetlerinde hasta ve calisan giivenliginin optimum diizeyde
saglanmasi icin bazi eksikliklerin oldugu, iyilestirmeye acik alanlarin oldugu goriilmektedir.
Saglik hizmeti sunumunun ilk ve en Onemli asamasinda, hasta ve calisan giivenliginin
saglanmasi ve tibbi hatalarin 6nlenmesi ulusal saglik sisteminin Oncelikleri arasinda yer
almalidir. Hatalarin izlenerek ders alinmasinin 6grenilmesi ve Ogrenen organizasyonun
olusturulmasini saglayacak sistemlerin olusturulmasi yoneticilere diisen en 6nemli gorevdir.
Kurum yoneticilerinin etkin, hizli ve distiin hizmet verilebilmesi i¢in bu alanlardaki

eksikliklerin giderilmesinde etkili bir rol oynamasi gerekmektedir.
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Saym Katihme, )
Bu ¢ahisma Dokuz Eyliil Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii . Saglikta Kalite Geligtirme ve
Akreditasyon Anabilim Dal tarafindan “Hastane éncesi acil saghik hizmetlerinde hasta ve galigan

giivenliginin incelenmesi’ igin diizenlenmigtir.Calisma bilimsel amagh kullamlacak, sonuglan gizli

tutulacaktir. Katlinunz igin tesekkiir ederiz.
g
S el &
Hastane éncesi acil saghk hizmetleri 5 § E £ E E = E
S s |zZ = =
SE | 2|55 £ |55
EE |5|5s 5155
- A 2 IS
Ekip iiyeleri olarak birbirimize giiveniriz. 5 4 |3 2 1
Ekip iiycleri olarak birbirimizle iletisimimiz. tamdr. 5 4 13 |2 1
Ekip iginde gérevlerimiz agikca tammlanmgtir, 5 4 |3 (2 |1
Tegvik ve motivasyon elestiriden daha fazladir, ] 4 |3 2 1
Ekibimin kriz yonetimi iyidir. 5 4 (3 (2 1
Ekibimde tiitkenmislik sendromu vardir. 5 4 3 o 1
Bu ekibe ait oldugum igin mutluluk duyanm. 5 4 3 2 1
Ustlerim ya da is arkadaslarim gérevlerimde bana yardim eder. 5 4 |3 |2 |1
Hasta olarak ckibim tarafindan tedavi edilirsem, kendimi giivende - "
. - 5 4 3 2 1
hissederim.
Istasyonumuz tamamen giivenli bir gevrededir. 5 4 3 2 1
Istasyonumuzda personel igin yeterli oda vardar. 5 4 13 |2 1
Istasyonumuzda yeterli dus olanaklari vardar. 5 4 |3 |2 |1
Istasyonumuzda yeterli dinlenme olanaklan vardir. 5 4 13 |2 1
Ambulans temizligi her vakadan sonra diizenli olarak yapilir. 5 4 |3 |2 1
Ambulans i¢i 1siklandirma yeterlidir. 5 4 3 2 1
Ambulanstaki yedek malzemeler her zaman ¢ahgir dorumdadar. 5 4 |3 2 I
Giig kaynaklar ile ¢alisan malzemelerin sarjlan her giin tamdr. 5 + 3 2 1
Ambulans ici malzemelerin verlesimi acil miidahaleye uygundur. 5 4 |3 % 1
Ambulanstaki malzemelerin dezenfeksiyonu uygun sekilde yapalir 5 4 |3 2 1
Ambulanstaki malzemelerin kalibrasvonu diizenli olarak yapilir. 5 ] 3 2 1
Suhada mitdahale yaparken ilk olarak gevre giivenligi saglaur, 5 4 3 2 1
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Olay yerinde ekip itycleri olarak saghkli cahsinz.

n

Olay verinde giivensiz cevre nedeniyle sorunlar yaganir.

Genel deZerlendirme

Genel olarak degerlendirdigimde hastane dncesi acil saglik hizmetleri
olmasi gerektigi gibidir.

L

Genel olarak degerlendirdigimde hasta givenligi milkemmeldir.

| Genel olarak degerlendirdigimde galisanlar kendini giivende hisseder.

i
Liitfen agagidaki sorulara son bir yihmzi gbz oniine alarak
cevaplayimz

Hig

1-3 Kez

H-6 Kez

7-10 Kez

11 Ve iisti

Sevk siirecinde hasta diigmesi yasadim

Igne ucu yaralanmas! yagadim.

Ekip arkadaslarim igne ucu yaralanmasi yasadilar.

ilag uygulama hatasi yaptim.

Ekip arkadaslarim ilag uygulama hatast yaptlar,

Yapugun hatayr raporladim.

Kisisel koruyucu ckipmanlarim miidahaleyi engelledi.

Hasta tastma nedeniyle saghk problemleri yasadim.

Ekip iivelerimle iletisim sorunu yasadim.

Yoneticilerimle iletisim sorunu vagadim,

Ambulans i¢i sarsinti nedeniyle yaralanma yasadim.

Hastalardan fiziki siddel yagadum.

Hasta yakinlanndan fiziki siddet yasadim.

Hastalardan psikolojik siddet yasadim.

Hasta yakinlarindan psikolojik siddet yagadim.

Sedye korkuluklarinin bozulmas: nedeniyle hasta giivenligini tehdit
eden sorun yagadum,

Emniyet kemerinin bozulmas: nedeniyle hasta giivenligini tehdit eden
sorun vagadim.

Miidahale da cihazlann sarp ile ilgili sorun yagadim,

Miidahale swrasinda cihazlarin bozulmast ile ilgili sorun yagadum.

Mesleginiz asagidakilerden hangisidir?
a. Hemgire b. Hekim ¢ Paramedik
Yasimz asagidakilerden hangisidir?

a. 18-25 b. 26-33 c.34-41 d. 42-49 e. 50 ve tizeri

d. Acil ip teknisyeni

. Siiricil
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Cinsiyetiniz asagidakilerden hangisidir?

a. Kadmn b. Erkek

Egitim durumunuz asafidakilerden hangisidir?

a.Lise b.Onlisans c Lisans d. Lisansiistii

Bu kurumda kag yildir calismaktasiniz?

a1 yildanaz b. 1- 5 yil arst c. 6-10 ytl arast d. 11- 15 ydlarast e. 16 yil ve daha fazla
Ortalama olarak haflada kag saat cahymaktasiniz?

a. 24saat  b.48saat c 72saat  d. 96 saat ve istii
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