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Araştırma Sorusu  

ÅBiz Japon muyuz? 

ÅBu hastanede araba mē ¿retiyoruz?  
Filligan 2007'den alēnmēĸtēr.  



Gºzlem 
ÅHastanelerimizde klinik s¿re­ler yeterince tanēmlanmēĸ, 
yapēlandērēlmēĸ ve dok¿mante edilmiĸ deĵildir. 

ÅGer­ek s¿re­ akēĸē, bizim aktēĵēnē sandēĵēmēz s¿re­ ve 
olmasē gereken s¿re­ akēĸlarē birbirinden ­ok farklēdēr.  

ÅS¿re­lerimiz  aĸērē óYALINôôdēr. Faaliyetler doĵal akēĸē 
i­erisindedir.  

ÅY¿r¿t¿len faaliyetler  b¿y¿k ºl­¿de dok¿mante 
edilmemektedir. 

ÅS¿re­ performanslarē kritik gºstergeler bazēnda 
ºl­¿lmemektedir.   

ÅKlinik klavuz ve algoritmalara dayalē hizmet ¿retimi ­ok 
sēnērlēdēr. (Standart iĸ gºrme)  

ÅHasta g¿venliĵini garanti edecek kontrol mekanizmalarē ve 
g¿venlik bariyerleri b¿y¿k ºl­¿de mevcut deĵildir.       



Hasta Güvenliği- Yalın Düşünce 

Bir Paradoks mu?   
ÅĶmalat sektºr¿nde ­ok iyi yapēlandērēlmēĸ ve zaman i­erisinde 
ódemir kafese óô dºn¿ĸm¿ĸ, aĵēr b¿rokrasisi ve karmaĸēklēĵē 
ile iĸletmeleri hantallaĸtēran , kalite-maliyet ve sipariĸ iĸleme 
s¿resi bakēmēndan rekabet g¿c¿n¿ azaltan proseslerde 
baĸarēlē sonu­lar veren bir tekniĵin, óôolduĵu gibi 
hastanelere ithal edilmesi óô arzu edilen sonu­larē 
¿retmeyebilir.   

ÅYalēnlaĸtērma felsefesinin saĵlēk sektºr¿ne óôterc¿me edilerek 
óô uygulanmasē ve hasta g¿venliĵi ºncelenerek y¿r¿t¿lmesi 
kritik ºneme sahiptir.   

Å¦lkemizde klinik s¿re­lerde  ódaha fazla m¿ĸteri deĵerini 
daha az efor, kaynak ve daha az israf ile yaratmaôô  fikri óô 
s¿rece efor, zaman, maliyet ve dok¿mantasyonu 
arttērabilecek g¿venlik  bariyerlerinin implant edilmesiôô ile 
birlikte d¿ĸ¿n¿lmelidir.    

 



Hasta Güvenliği  



ÅYºnetim bilimci ve sosyoloji profesºr¿ olan 
Perrow (1984) g¿venliĵi, ­alēĸanlarē ve 
m¿ĸterileri baĸta olmak ¿zere bir kuruluĸun 
paydaĸlarēnēn ñkazayla yaralanmaya maruz 
kalmamalarēò olarak tanēmlamaktadēr.  

 

ÅPerrowôa gºre bazē kuruluĸlarda hata 
yapēlmasē normalôdir. Bu nedenle de 
g¿venlik ile ilgili literat¿re yºn veren kitabēna 
Normal Kaza (1984) adēnē vermiĸtir.    
 

 

Güvenlik  



Å Reason (1998) g¿venliĵi, dinamik bir eylemsizlik hali olarak 
ifade etmektedir.  

 
Å Eylemsizlik doĵasē gereĵi genel kabul gºren ve arzu edilen bir 

durumdur.  
 

Å Sonu­lar beklenenden sapma gºstermediĵi s¿rece g¿venlik, 
dikkatlerin ¿zerinde yoĵunlaĸmasēnē gerektiren bir konu deĵildir.  
 

Å G¿venlik, soyut ve gºr¿nmez bir kavramdēr.  

 

Å ñĶnsanlar herhangi bir ĸeyi gºrmediklerinde her ĸeyin yolunda 
gittiĵini sanērlar . óô Planlandēĵē gibi devam ettiĵi s¿rece hi­bir 
ĸey olmamaya devam eder.  

 

Å Fakat bu yanēltēcēdēr, ­¿nk¿ ­ok sayēda dinamik girdi bir araya 
gelerek bu ñhi­bir ĸey olmama haliniò yaratmaktadēr;   

Güvenlik 



ÅManagement Scienceôda yayēnlanan ñTedavi 
Hatalarēò baĸlēklē bir ­alēĸma saĵlēk hizmeti ¿retimi 
sºz konusu olduĵunda ortamdan kaynaklanan 
nedenlerin yanē sēra tedavi ve bakēm hatalarēnēn 
da hasta g¿venliĵini riske ettiĵine dikkat 
­ekilmektedir.   

ÅHasta g¿venliĵini tehdit eden olaylar, bakēm 
yºnetiminden kaynaklanan, ºl¿mle,   yaĸamē tehdit 
eden bir hastalēkla, taburcu olamama veya  daha 
uzun hospitaliazasyon ile sonu­lanan istenmeyen 
zarar gºrmeler olarak tanēmlanmaktadēr. (Naveh 
vd.: 2005),  

 

Hasta Güvenliği – Bilimsel 

Temeller  



   

ÅMevcut prosed¿rlerden sapmalar,  

ÅHatalar,   

Å Hastalēĵa iliĸkin komplikasyonlar dēĸēnda kalan bakēm 
yºnetiminden kaynaklanan yaralanmalar,  

Å Ekipman arēzalarēndan kaynaklanan olaylar, 

ÅCerrahi giriĸim gibi planlanan bir faaliyetin istenen 
ĸekilde sonu­lanmamasē,  

ÅBir tedavi hedefine ulaĸmak i­in uygun faaliyetin 
planlanmamēĸ olmasē,  

ÅPlanlanan tedavi planēnēn uygulanmamasē gibi olaylar 
hasta g¿venliĵini tehdit eden olaylar olarak 
sēralanmaktadērlar. (Reason, WHO , AHQR ...) 

 

Hasta Güvenliğini Tehdit 

Eden Olaylar Nelerdir?   



ÅPerow (1984) hatalarēn %60 ila 80ôinin insan 
kaynaklē olduĵunu ve tedbirli yaklaĸēmda bile bu 
oranēn %30-40ôēn altēna inmeyeceĵini 
ºngºrmektedir.  

 

ÅIOMôun raporunda atēf yapēlan bir araĸtērma 
sonucunda anestezi ile iliĸkili advers olaylarēn 
%82ôsinin insan kaynaklē olduĵu tespit edilmiĸtir.   

 

ÅBir araĸtērma, hasta g¿venliĵini riske eden vakalarēn 
Anestezi sonrasē bakēm ¿nitesi i­in  %39ôunun;  
g¿n¿birlik cerrahi giriĸim birimleri i­in ise % 25ônin 
primer sorumlusunun hemĸireler olduĵunu 
gºstermiĸtir. (Ross ve Ranum: 2009)  

 

 

Hasta Güvenliği ve İnsan 

Hatası  

 



Hastaneler Güvenli Kuruluşlar 

mıdır?   
1. Hastaneler n¿kleer enerji santralē kadar karmaĸēktēr.   

2. ¢ok sayēda kiĸi ve birim, hasta bakēm s¿recinde gºrev alēr.  Hastanēn 
g¿venliĵi bu birim ve kiĸiler  arasēndaki koordinasyona baĵlēdēr.  

3. Kiĸiler birbirlerine baĵēmlēdēr. Ķyi bir cerrahi i­in yetkin cerrah, hemĸire 
ve  tēbbi teknisyenlerin varlēĵē yetmez. Hazērlēklarēn da  zamanēnda ve  
eksiksiz ĸekilde  tamamalanmēĸ olmasē  gereklidir. Bunlar maalesef 
m¿kemmel deĵildir.  

4. Hiyerarĸik farklēlaĸma mevcuttur.  Roller farklē ve net ĸekilde 
tanēmlanmēĸtēr.  

5. ¢ok sayēda karar alēcē karmaĸēk bir aĵ ¿zerinde ­alēĸmaktadēr.  

6. End¿stri kuruluĸlarēnda risklerin b¿y¿kl¿ĵ¿, etkilediĵi insan sayēsē ile 
ºl­¿lmektedir.  Riskler genellikle ­ok sayēda kiĸiyi etkilemektedir. 
(Hastanelerde tek kiĸi etkilenir ama sonucu ºl¿md¿r.)  

7. Sēk ve zaman ge­irmeden geri bildirim  gerekir.  

8. Zaman baskēsē altēnda ­alēĸēlmaktadēr.  

 

 Becoming a High Reliability Organization:  Operational Advice for 

Hospital Leaders ,   AHRQ Publication , 2008  



Hastanelerde Hasta G¿venliķi 

Riskleri   



Reason’un İsviçre Peyniri Modeli  
ÅReasonôa gºre her sistem kendi g¿venlik / tehlikeyi 

savuĸturma mekanizmalarēnē da beraberinde ¿retmektedir. 

ÅĶdealize edilen bariyerler bloklardan oluĸur, tehlikelerin 

ge­emeyeceĵi varsayēlēr.   

ÅGer­ek hayatta ise tehlikeler , bu g¿venlik bariyerlerindeki 

boĸluklardan (peynirin delikleri) ge­erek  ºl¿m ve 

yararlanmayla sonu­lanabilecek riskler oluĸturmaktadēr. 

ÅEĵer bir ºnceki g¿venlik bariyerindeki boĸluk, bir sonraki 

bariyer tarafēndan kapatēlmēyorsa; yani, tehlike o g¿venlik 

dilimini de ge­ecek bir a­ēk buluyorsa , tehlike daha da 

artmaktadēr.   

 
James Reason, Human Error: models and 

management, BMJ, March 2000  

 



Ķsvi­re Peyniri Modeli  

Tehlikeler  

Hasta 

g¿venliĵini 

tehdit eden 

olay   

James Reason, Human Error: models and 

management, BMJ, March 2000  



Sistemdeki G¿venlik Tabakalarē Nasēl Aĸēlēp 

Hastanēn Zarar Gºrmesi ile Sonu­lanēyor  

 TEHLĶKELER  

HASTA 

G¦VENLĶĴĶNĶ 

TEHDĶT EDEN 

OLAYLAR  

Order  verme 

sistemi Ķla­ 

hazērlama 

sistemi  

Ķla­ 

uygulama 

sistemi  Hemĸire iĸe 

alma ve 

gºrevlendirme 

sistemi  

James Reason, Beyond the organizational accident:the need for ''error wisdom '' on the frontline, 

Quality and Safety in Health Care , 2004'den uyarlanmĕĺtĕr.  



 

G¿venlik Bariyerlerindeki 

Boĺluklar Nasĕl Oluĺuyor ? 

  
Aktif Hatalar  

Doğrudan Gözlenmeyen Hatalar 

 



Aktif Hatalar  
Å Sistem veya hastalar ile doĵrudan temas halindeki kiĸiler 

tarafēndan yapēlan g¿venliĵi ihlal eden davranēĸlardēr. G¿venlik 

bariyerleri ¿zerinde doĵrudan ve hemen etki yaratērlar.  

 

Å Ķhmal, yanlēĸlēkla  yapma,  mevcut iĸgºrme prosed¿rleri dēĸēnda 

hareket etme gibi nedenlerle yapēlan hatalardēr.  

 

Å Hasta kimliĵini doĵrulamadan ila­ uygulamak, g¿venli 

cerrahi kontrol protokulunu uygulamadan ameliyata 

baĸlamakgibi ..   

 

Å Aktif hatalarē yapan kiĸileri izleyen ve sonu­ta óbir ĸey 

olmadēĵēnēôô gºren diĵer kiĸilerin de bu ­alēĸma bi­imini 

benimsemeleridir.  

 

 

 

James Reason, Human Error :, 2002õden 

uyarlanmĕĺtĕr.  

 



 
Doğrudan Gözlenemeyen/Sistemde 

Gizli Hatalar  

ÅSistemi dizayn edenler, prosed¿rleri yazanlar , ¿st yºnetim 

gibi karar alēcēlarēn yaptēklarē hatalardan kaynaklanmaktadēr.   

ÅGizli hatalar iki ĸekilde advers etkiye sebep olmaktadēr: 

a. Zaman baskēsē altēnda ­alēĸma (acil ameliyata alēnmasē 

gereken hastalarēn anestezi a­ēsēndan deĵerlendirilmeleri) ,  

eksik elemanla ­alēĸma (bir hemĸirenin 20 yataklē klinikte 

tek baĸēna nºbete kalmasē) , uygun olmayan/yetersiz  tēbbi 

cihaz ile iĸgºrme (g¿n¿birlik iĸlem alanlarēnda 

monitorizasyon yetersizlikleri), deneyimsiz ekiple ­alēĸma 

(kēdemsiz hekim ve hemĸirelerin y¿ksek riskli iĸlem 

alanlarēnda gºrevlendirilmesi) gibi hatayē provoke eden 

koĸullar altēnda ortaya ­ēkmaktadērlar.   

 James Reason, Managing the Risks of 

Organizational Accidents, 2004õden 

uyarlanmĕĺtĕr.  

 



b. Pratikte uygulanmayan prosed¿rler, g¿ven vermeyen uyarē 

sistemleri  ve tesis kaynaklē yetersizlikler (yangēn alarm 

sistemleri, kesintisiz g¿­ kaynaĵē, klimatizasyon,  tahliye 

rampalarē, asansºrler,  atēk yºnetimi vb. )  

 

Hastane de mevcut  g¿venlik bariyerlerinde kapatēlmasē g¿­ 

boĸluklara ve zaaflara neden olmaktadērlar. 

     

Aktif bir hata ile birleĸene veya tetikleyici bir etken ortaya ­ēkana kadar 

yēllarca sistemde varlēklarēnē s¿rd¿r¿rler.  

 

Aktif hatalardan farklē olarak ºnceden tespit edilmeleri ve ortadan 

kaldērēlmalarē/etkilerinin azaltēlmasē m¿mk¿nd¿r.  

 
James Reason, Human Error: models and 

management, BMJ, March 2000 õden 

uyarlanmĕĺtĕr.  

 

 
 

 
Doğrudan Gözlenemeyen/Sistemde 

Gizli Hatalar (devam)  



 

Hasta Güvenliği ve Yalın 

Düşünce 

 



Yalın Düşünce Hayat Kurtarır 

mı?  Bilimsel veriler..    

 

Å 2000 yēlēnda IOM tarafēndan yayēnlanan To Err Is Human ve 

Ķngiltere Saĵlēk Bakanlēĵē tarafēndan yine 2000 yēlēnda yayēnlanan 

An Organization with a Memory raporlarēnda paylaĸēlan 

rakamlarēn vehametihasta g¿venliĵi  konularēnēn ºncelenmesi 

a­ēsēndan kērēlma noktalarēnē oluĸturmuĸtur.Yalēn Hastane fikri ise 

2007ôden itibaren yaygēnlaĸmaya baĸlamēĸtēr.  

 

Å Araĸtērmalar s¿re­leri yalēnlaĸtērma projelerinin , hasta 

g¿venliĵini artērdēĵēna iliĸkin bir veriyi ortaya koyamamaktadēr. 

Sēnērlē sayēda ve tek tek hastane ºrnekleri, yalēnlaĸmanēn hasta 

g¿venliĵi ¿zerinde olumlu etki yapabileceĵini  kanētlamamktadēr.   

(American Society for Healthcare Risk Management (ASHRM) 

ve British Medical Journals tarama sonu­larē) 

 

http://www.linkedin.com/e/v2?e=4utplu-hw3dr36t-63&t=gmp&tracking=eml-b2_group_digest-view_group&ek=b2_anet_digest&li=0&gid=2015419
http://www.linkedin.com/e/v2?e=4utplu-hw3dr36t-63&t=gmp&tracking=eml-b2_group_digest-view_group&ek=b2_anet_digest&li=0&gid=2015419
http://www.linkedin.com/e/v2?e=4utplu-hw3dr36t-63&t=gmp&tracking=eml-b2_group_digest-view_group&ek=b2_anet_digest&li=0&gid=2015419


Araĸtērma Bulgularē  (McCulloch vd. 2010) 

Acil Cerrahi biriminde, bir yēl 

s¿ren ve 2000ôin ¿zerinde hasta 

¿zerinde y¿r¿t¿len ­alēĸma 

bulgularē, Yalēn M¿dahale 

ºncesi ve sonrasē arasēnda , 

hasta g¿venliĵini ifade eden 

potansiyel ve ger­ek hata 

bildirimleri a­ēsēndan istatistiki 

olarak fark tespit edilememiĸtir. 

Hastalarēn %25ôi hasta 

g¿venliĵini tehdit eden bir olaya 

maruz kalmēĸtēr.  

 

Uzun hospitalizasyon ve cerrahi  

m¿dahele, en ºnemli risk faktºrleridir.  

 

Kaynak:  McCulloch vd, Effect of a Lean 

Intervention  to Imrove Safety Process 

and Outcomes on a Surgical Emergency 

Unit, BJM,2010 : 341:5469 

 



ÅKlinik S¿re­lerin óôakēĸēnē bloke eden, hastayē  

s¿recin sonuna doĵru ­ekmeyi engelleyen  

bariyerlerôô, hasta g¿venliĵini saĵlamak 

amacēyla oluĸturulmuĸtur.  

ÅBu bariyerlerin eliminasyonu, tehlikeli sonu­lara 

yola­ma potansiyeli taĸēmaktadēr. 

Hasta Güvenliği- Yalın Düşünce 
Birarada Olur mu?   



Örnek 1: Güvenli Cerrahi 

Kontrol Sistemi  

ÅHastanēn ameliyat odasēnda daha uzun s¿re 

kalmasēna yola­ar. 

ÅAmeliyathane kullanēm etkinliĵini d¿ĸ¿r¿r.  

ÅAmeliyat ekibinin doĵrulama ve kayēt altēna alma 

ama­lē faaliyetler nedeniyle iĸy¿k¿n¿ artērēr.  

 

Ancak; daha ­ok vakôa, daha ­ok gelir, daha mutlu 

personel  ve daha d¿ĸ¿k maliyet, daha az iĸy¿k¿, 

daha kēsa ameliyat  odasē kullanēm s¿resi gibi 

óiyileĸtirmelerôô i­in vazge­ilemez.   



Örnek 2: Cerrahi Alan/Taraf 

İşaretlemesi 

ÅHekimin ameliyat ºncesi klinikte zaman 

kaybetmesine yola­ar.  

ÅBu daha az ameliyat , daha ­ok efor, daha uzun 

yol katetmesi anlamēna gelebilir.  

ÅHasta g¿venliĵi ºnceliĵi nedeniyle ĶSRAF 

olarak gºr¿lemez, elimine edilemez. 

 



 

 

¥rnek 3: KPR Sistemi 

üTelefon test formu 

üTelefon teslim formu 

üKPR arabasē kontrol formu 

üKPR arabasē kilit kontrol formu 

üKPR kayēt formu 

üKPR tatbikat formu 

 

üDok¿mantasyon fazla, s¿re­ yalēn deĵil.. Pek ­ok 

faaliyet israf gibi gºr¿nebilir ama eliminsayonu  hasta 

g¿venliĵini riske eder...  



Arg¿man 1 : Saĵlēk Sektºr¿nde Tek Bir 

óôDeĵerôô kavramsallaĸtērmasē yoktur.  

KLĶNĶK DEĴER:  Tedavi hedefi a­ēsēndan en iyiye ulaĸmak (Klinisyen 
a­ēsēndan deĵer)  

 

OPERASYONEL  DEĴER:  Hizmetin etkinliĵi, maliyeti , gecikme s¿resi vb.  
(Hastane yºnetimi , sistemi finanse edenler a­ēsēndan deĵer) Operasyonel 
deĵer, klinisyenler ve hastalar i­in de anlam ifade etmektedir.   

 

DENEYSEL DEĴER: Hastanēn gºz¿yle deĵeri ifade eder. Hastanēn tedavi 
ve bakēm s¿resince edindiĵi deneyim ile ortaya ­ēkar. Hasta haklarēna saygē 
gºsterilmesi, ­alēĸanlarēn tutum ve davranēĸlarē gibi..  

 

 

Yalēn Saĵlēk Hizmeti ¿retimi projelerinin , operasyonel a­ēda deĵer 
yaratmaya odaklanmasē faydalē olabilecektir.  

   

 
Young ve Mc Clean, A critical look 

at lean thinking in healthcare, 

Quality and Safety in Healthcare: 

2008, 382 -386  



Öneri: Klinik Süreçlerde Yalınlaşma, 

Sürecin Operasyonel Fazlarında 

Düşünülmelidir...   

 
Å Yoĵun Bakēm ¦nitelerine yatēĸ ï­ēkēĸ kriterlerine dayalē hasta kabul 
ve taburculuk sistemini esas kēlmak, (Daha fazla hasta, daha 
y¿ksek yatak devir hēzē, daha y¿ksek gelir.. YB ¿nitelerinde iĸin 
doĵasē ve mevzuat gereĵi personel tasarrufu d¿ĸ¿n¿lemez.) 

Å Anestezi a­ēsēndan deĵerlendirilecek hastalarē risk a­ēsēndan 
kategorize ederek bazē tetkik ve kons¿ltasyonlarē elimine etmek, 
(Anestezi polikliniĵi iĸy¿k¿n¿ azaltmak, daha fazla hasta bakmak, 
daha kēsa ameliyat randevusu..) 

Å T¿m hastalara kontrol randevusu vermek yerine belirli kriterlere 
uyan hastalar i­in randevu planlamak, (Poliklinik iĸy¿k¿n¿ 
azaltmak..)  

Å óôL¿zumu halindeôô  order verilmemesini saĵlamak (Kliniklerde 
hemĸirenin ila­larēn saklanmasē ve iadesi; eczanelerde iade 
kaynaklē miad problemleri ve iĸy¿k¿n¿n azalmasē ;  gereksiz 
transportun ºnlenmesi)    

 



Öneri: Destek süreçlerinde yalınlaştırma 

çalışmaları da yine Hasta Güvenliği lensi 

ile yürütülmelidir...  

ÅTesis yºnetimi  kapsamēndaki t¿m test ve 

kontrol ama­lē faaliyet ve bu faaliyetlerin 

dok¿mantasyonu óôefor  ve zaman israfēôô gibi 

gºr¿nse de, yalēnlaĸmaya konu edilmemlidir.  

Å¢ernobil felaketi , bir m¿hendisin g¿venlik 

kontrol sistemini devre dēĸē bērakan ĸalteri 

indirmesi sonucu dur. 

 



Arg¿man 2: Hastanelerin ¥ncelikle Ķyileĸtirilmesi 

Gereken Alanē, Hizmet ¦retim S¿resi ve Gereksiz 

Eforun Eliminasyonu Olmayabilir.  

 

 

Jones, Mitchell, The Lean Thinking 

For The NHS,NHS Confederation.  

2006 

 



Personel, fiziksel alan , ekipman 

israfının kifayetsiz kaldığı 

anlardan biri..  



Arg¿man 3: Klinik 

S¿re­lerde  israf 

olarak 

deĵerlendirilebilecek 

, elimine edilerek 

deĵere 

dºn¿ĸt¿r¿lebilecek  

ATIL  bir kapasite 

mevcut  

olmayabilir....     

Jones, Mitchell, The Lean Thinking For The NHS,NHS 

Confederation.  2006 



¥rnek: S¿re­ Neden Zaman Kaybē Olmadan 

Hastayē Taburcu Etmeye Doĵru Akmēyor?  

ÅHekim kliniĵe ­ēkarak taburculuk a­ēsēndan hastayē 

deĵerlendiremedi. (Poliklinikte hasta bakēyor, vizitte, 

ameliyatta...) 

ÅKliniĵe geldi fakat o kadar ­ok hastasē var ki, epikriz , 

re­ete ve izlem talimatē yazamadē..  

ÅTaburcu etme kararēndan ºnce gºrmesi gereken 

tetkikler hen¿z sonu­lanmadē...  

 



Argüman 4: Hastanelerde Bazı 

Proseslerin Değişken Olması Arzu 

Edilir.. Süreçte İstikrar İstenmez... 
ü Proses tekrarladēĵēnda , bir ºncekine gºre deĵiĸkenlik 

gºsterebilir.   Prosesteki deĵiĸkenlik azaldēk­a, s¿re­ iyileĸir.   

ü Bazē deĵiĸkenlikler  saĵlēk hizmeti ¿retiminde ihtiya­tēr, arzu edilir.  

ü Aynē cerrahi prosed¿r, aynē ĸekilde , aynē hastaya uygulanmaz. 

ü Hekim aynē hastaya iki kez  aynē muayene ve deĵerlendirmeyi 

yapmaz.  

ü Buna ódoĵal deĵiĸkenlikôô denir . 

ü Doĵal deĵiĸkenlik artēk­a , hastalar arasēndaki farklēlēk dikkate 

alēnarak daha iyi hizmet ¿retilmiĸ olur.    

TOM JOOSTEN, INGE BONGERS,RICHARD JANSSEN,Application of lean 

thinking to healthcare: 

issues and observations International Journal for Quality in Health Care 

2009; Volume 21, Number 5: pp. 341ï347 



Ardüman 4: Hastanelerde Bazı 

Proseslerin Değişken Olması Arzu 

Edilir.. (devam) 

ü Yapay deĵiĸkenlik ise bizim sistemi nasēl dizayn ettiĵimiz, nasēl 

yºnettiĵimiz ile ilgilidir.   

ü Kontrol edilebilir faktºrlerdir ve saĵlēk hizmeti ¿zerinde , doĵal 

deĵiĸkenlikten daha fazla etkilidirler.  

ü Araĸtērmalar,  Yoĵun Bakēm ¿nitelerine planlē  yatēĸlarēn , acil 

(doĵal deĵiĸkenlik) yatēĸlardan daha fazla yatak sēkēntēsēna 

yola­tēĵēnē ortaya koymaktadēr. Elektif atēĸlardaki deĵiĸkenlik, 

acil yatēĸlardaki deĵiĸkenlikten daha fazladēr. Hastanenin hasta 

kabul sistemi, hastanēn talebinden daha fazla kargaĸaya 

yola­maktadēr.  

¥NERĶ: Yalēnlaĸtērma uygulamalarē  yapay deĵiĸkenlik  

niteliĵinde ve deĵer yaratmayan faaliyetler ¿zerinde 

yoĵunlaĸtērēlmalēdēr.   
TOM JOOSTEN, INGE BONGERS,RICHARD JANSSEN,Application of lean 

thinking to healthcare: 

issues and observations International Journal for Quality in Health Care 

2009; Volume 21, Number 5: pp. 341ï347 



 

Sonuç:  Klinik S¿re­lerde 

Yalĕnlaĺma Fikri  , Hasta 

G¿venliķini Saķlayacak/Hasta 

A­ĕsĕndan Deķer Yaratacak  

G¿venlik Bariyerlerinin 

Oluĺturulmasĕ Fikri ile Birlikte ele 

alĕnmalĕdĕr ....    



Yalın Düşünce ile Hasta Güvenliğini Arttırmak: 

Sürece Değer Yaratan Faliyetler Eklemek  

Kemoterapi 
orderē 

verilmesi 

Ķlacēn 
hazērlanma

sē 

Uygulanma
sē 

Uygulamanēn 
sonlandērēlm

asē  



Sonsöz....  

üBiz Japon deĵiliz.  

üBu hastanede de araba deĵil, saĵlēk hizmeti 

¿retiyoruz.  

 

üAMA... Eĵer Yalēn D¿ĸ¿nmeyi ºĵrenir ve 

óhastanelere terc¿me edebilirsek ôô m¿kemmel 

bir hastane olabiliriz.  

ü Yalēn d¿ĸ¿nce , hayat kurtarēr.  



 

 

 

 

Teĺekk¿r ederim.  

Prof.Dr. Bil­in Meydan 
btak@uludag.edu.tr  

prof.bilcintak@gmail.com  
tr.linkedin.com/pub/bil­in-tak -meydan/82/40a/256/  

twitter@BilcinTak  
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