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Yalin iiretim, sistemdeki israfin elimine edilmesi felsefesi {izerine kurulmus, deger
kavramina odaklanarak en etkin iiretim yontemine ulagsma arayisinda olan bir {iretim
sistemidir. Yalin iiretimin uygulama alani imalat sektoriiyle sinirli kalmamis, hizmet
sektorii tarafindan da etkinlik iyilestirme amaciyla yogun bir sekilde kullanilmaya
baslanmistir. Bu tez ¢alismasinin konusu yalin iiretim felsefesinin bir hizmet sektorii olan
saglik sektoriinde uygulanmasidir. Literatiirde saglik sektoriinde gerceklestirilmis yalin
tiretim uygulamalar1 yer almakla beraber, Tiirkiye’de konu ile ilgili yapilmis ¢alisma yok
denecek kadar azdir. Calismanin temel amaci, yalin tiretim yontemlerini kullanarak saglik

sektoriinde etkinligin iyilestirilmesidir.

Bu calisma kapsaminda bir devlet hastanesinin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon boliimiinde
deger akis haritalama ile simiilasyon yontemlerinin birlikte kullanildigi bir uygulama
gerceklestirilmistir. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon boliimiinde sosyal giivencesi olan
ayakta tedavi goren hasta, sosyal giivencesi olmayan ayakta tedavi goren hasta, sosyal
giivencesi olan yatan hasta ve sosyal giivencesi olmayan yatan hasta seklinde dort farkl
hasta grubu bulunmaktadir. Hasta gruplarinin her birindeki hasta akislarina iliskin mevcut
ve gelecek durumlar, deger akis haritalama yontemiyle haritalandirilmistir. Dort farkl
hasta grubu i¢inden sosyal giivencesi olan ayakta tedavi goren hastalara iliskin akislar ise

simiilasyon ile modellenmistir.

Yalin iiretim yontemlerinden deger akis haritalamanin uygulanmasi sonucunda ¢izilen

boliime ait mevcut durum haritalarinda, hasta bakis acisiyla deger katan faaliyet sayisi
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oldukca diisiik bulunmustur. Bunun nedeni mevcut durumda israf olarak
nitelendirilebilecek ¢ok sayida adimin bulunmasidir. Gelecek durum haritalar1 ile hasta igin
deger katmayan adimlar kaldinlmis ve yalin hasta akisi gosterilmistir. Onerilen
tyilestirmelerin sisteme etkisini gormek amaciyla sosyal giivencesi olan ayakta tedavi
goren hastalara iliskin mevcut durum ve gelecek durumla ilgili iki farkli senaryo icin
simiilasyon modelleri gelistirilmistir. Onerilen her iki model ile de hastanin sistemde kalma
siiresinin azaldigi goriilmiistiir. Deger katmayan siirelerin  Onerilen ilk model
uygulandiginda onemli oranda azaldigi, ikinci model uygulandiginda ise tamamen elimine
edildigi gozlenmistir. Ayrica gelecek durum icin Onerilen iki model de mevcut duruma
gore daha dengeli hale gelmistir. Son olarak calismanin bazi kisitlart oldugu vurgulanmis

ve gelecekte bu konuda aragtirma yapacaklara birtakim 6neriler sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Yalin Uretim, Deger Akis Haritalama, Simiilasyon, Saglik Sektoril,

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon.
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ABSTRACT

Lean production is a production system that is established on the philosophy of elimination
of waste in a system and searching for the most efficient production method by focusing on
the value concept. The application area of lean production has not been limited to the
manufacturing sector, it has been also used by the service sector more frequently with the
aim of improving efficiency. In this dissertation we have concentrated on the
implementation of lean production philosophy in the service sector, specifically in
healthcare. Studies conducted on the application of lean production in the healthcare sector
do exist but there is almost none in Turkey. The main aim of this study is to improve the

efficiency of healthcare employing the lean production methods.

In this study, the application was performed in the Physical Therapy and Rehabilitation
department of a public hospital using both the value stream mapping and the simulation
methods. There are four different patient groups in the Physical Therapy and Rehabilitation
department: Outpatients having social security, outpatients having no social security,
inpatients having social security and inpatients having no social security. Current and
future states of patient flows in each patient groups were mapped using value stream
mapping method. Among four different patient groups, maps of outpatients who have

social security were modeled using simulation.

Implementing the value stream mapping, a lean production method; from the patient’s
view point, amount of value added time found was considerably low in the current state
maps. The reason is that there are many steps to be considered as waste in the current state.

Non value added steps for patient were eliminated and lean patient flow was shown with
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future state maps. To observe how the proposed improvements effect the system, current
state and two different scenarios of future state of outpatients who have social security
were modeled using simulation. Patient’s length of stay was reduced by proposed two
models. A considerable amount of non value added time is reduced when the proposed first
model applied and by the second model it is totally eliminated. In addition, proposed two
models for the future state appear to be more stable than the current state. Finally,
constraints of this study and the research areas are pointed out for future research on this

subject.

Keywords: Lean Production, Value Stream Mapping, Simulation, Healthcare Sector,

Physical Therapy and Rehabilitation.
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GIRIS

Kiiresellesme, bilgi teknolojilerindeki gelismeler ve rekabetin daha yogun yasanmasi her
donemde siirekli degisimi ve gelisimi de beraberinde getirmektedir. Mevcut teknolojilerin
kiiresel rekabetin istediklerini verebilme noktasinda artik yetersiz kalmaya baglamasiyla
birlikte yeni teknolojilerin benimsenmesi de kacinilmaz olmaktadir. Yenilikler hayata
gecmekte ve hep daha iyiye, daha ileriye ulagsabilme arayisi da her donem siirmektedir.
Seri iiretimin sanata dayali iretimin yerini almasi, yalin iiretimin de seri iiretimin yerini
almas siirekli degisim ve gelisim sonucu meydana gelen olaylardir.

Seri iiretimin egemenligi uzun bir siire devam etmistir. Yogun rekabet ortaminda hem
miisteri isteklerini karsilayacak hem de israfi en diisiik diizeye cekerek maliyetleri
azaltacak bir iiretim sistemine olan ihtiyac lireticileri yeni arayislara siiriiklemis ve bu
dinamik ortamda, bir bakima miisteri odakli olmayan seri tiretim yetersiz kalmaya baglamis

ve bu durum yalin iiretimin dogusunu tetiklemistir.

Yalin iiretimin kokeni Toyota Uretim Sistemi’dir. Toyota Uretim Sistemi’nin
gelistirilmesine katkida bulununan Onemli isimler Taiichi Ohno ile Toyoda ailesidir.
Womack ve arkadaslar tarafindan 1990’da kaleme alinan “Diinyay1 Degistiren Makine”
adli eserde Toyota Uretim Sistemi yeniden yalin iiretim olarak adlandirilmis ve bu
adlandirma yaygin bir sekilde benimsenmistir. Yalin iretim; gereksiz hicbir seyi
biinyesinde bulundurmamay1 amacglayan, her tiirden israfi sistemden uzaklastirmaya ya da

en az seviyeye indirmeye ¢alisan bir iiretim sistemidir.



Yalin iiretimin amaci; miisteri talebine yanit verme noktasinda oldukca hizli hareket etmek,
bunu yaparken de en etkin ve en ekonomik bi¢cimde kaliteli iiriinler iiretmek i¢in insan
emegindeki, stoktaki, pazara sunma zamanindaki ve iiretim yerindeki israfi azaltmaktir.
Yalin iretim yaklasimimin merkezinde israfin ortadan kaldirilmasi yatmaktadir. Yalin
tiretimde; fazla tiretim, bekleme, ulasim, gereksiz islem, fazla stok, gereksiz hareket ve
hatal1 iirtinler olmak {izere yedi tiir israfin elimine edilmesine odaklanilmaktadir. Yalin
tiretim hem ireticilere rekabet avantaji saglamakta hem de degisen miisteri
gereksinimlerini etkin bir bi¢imde karsilamaktadir. Yalin iiretim; daha az kaynak (daha az
caba, daha az techizat, daha az zaman, daha az yer vb.) ile daha ¢ok cikti elde etmenin

yolunu aramaktadir.

Orijini otomotiv sektorii olan yalin iiretim, yalin diisiince adiyla daha da kapsamli bir
felsefeye doniismiistiir. Yalin diisiince; degerin tam olarak belirlenmesi, deger akisinin
tanimlanmasi, deger akisinin higbir kesinti olmadan saglanmasi, ¢ekme sisteminin
calistirilmasi ve mitkkemmelligin takip edilmesi seklinde bes temel ilke {izerine kurulmustur.
Yalin diisiince sadece imalat sektorii tarafindan kullanilan bir sistem olmaktan cikip,
hizmet sektorii tarafindan da uygulanmaya baslamistir. Merkezinde israfin ortadan
kaldirilmast olan yalin diisiince, hizmet sektoriinde de imalat sektoriine benzer sekilde

israfin ortadan kaldirilmasina odaklanmaktadir.

Siire¢ yonetimi veya siirec iyilestirme calismalarinda artik farkli sektorlerin de birbirlerinin
yontem ve teknolojilerini uyguladiklarini gormek hi¢c de sasirtici degildir. Saglik
sektoriiniin  2000'li yillarin basindan itibaren yalin {iiretim felsefe ve yoOntemlerini
benimsemeleri bu duruma verilebilecek belki de en somut ornektir. Yalin diisiince
yontemlerinin kullanilmasi ile imalat sektoriinde oldugu gibi saglik sektoriindeki kalite ve
etkinlik iyilestirme caligmalarinda da 6nemli basarilarin elde edildigi goriilmektedir. Saglik
sektoriinii konu alan calismalara iliskin elde edilen iyilestirme sonuglar1 da literatiire

girmeye baslamistir.

Literatiirde yalin iretimin saglik sektoriinde uygulanmasini konu alan Tiirkiye’de
gerceklestirilmis calisma sayis1 yok denecek kadar azdir. Buradan hareketle calismanin
amaci, yalin iiretim yontemlerini kullanarak saglik sektoriinde etkinligin iyilestirilmesidir.

Bu kapsamda bir hastanede yalin iiretimin uygulanmasinin mevcut sistemin igleyisini nasil



etkileyecegi goriilmeye calisilacaktir. Hastanenin verimliligine, karliligina ve hastanin
hizmet almadaki memnuniyet diizeyine engel teskil eden noktalar belirlenecek; israflari
elimine edecek, deger iireten faaliyetleri 6n plana ¢ikaracak ve proses akiglarini standart

hale getirecek bir iyilestirme Oneri seti sunulacaktir.

“Saglik Sektoriinde Etkinligin Iyilestirilmesi: Bir Yalin Uretim Uygulamas1” baslikli bu tez
caligmasi {i¢ ana boliimden olugmaktadir. Birinci boliimde, yalin tiretim kavrami ayrintili
bir sekilde ele alinmistir. Boliimde oOncelikle iiretim sistemlerinin tarihi gelisiminden
bahsedilmis ve liretim sistemlerinin karsilastirilmasi yapilmistir. Daha sonra yalin tiretim,
yalin iiretimin araclar / yontemleri ve 6nemli kavramlari ayrintili olarak aciklanmistir. Bu
boliimde ayrica yalin tiretim kullanilarak yapilan farkli alanlardan uygulama orneklerine de

yer verilmistir.

Yalin saglik olarak da adlandirilabilecek olan ¢alismanin ikinci boliimiinde saglik sektorii
ve saglik sektoriinde yalin iiretimin uygulanmasi ele alinmistir. Oncelikle Tiirkiye’deki ve
Tiirkiye disindaki saglik sektoriiniin mevcut durumdaki isleyisine, sektorde yasanan
sorunlara ve baz1 gostergelerle Tiirkiye’deki saglik sisteminin diger iilkeler ile
karsilastirilmasina yer verilmistir. Daha sonra saglik sektoriinde gergeklestirilen yalin
tiretim uygulamalarinin yer aldigr ayrintili bir literatiir taramasi yapilmis ve saglik
sektoriinde karsilagilan israf 6rneklerinden bahsedilmistir. Bu boliimde ayrica yalin iiretime

gecis siirecinde yapilmasi gerekenler anlatilmistir.

Calismanin iigiincii ve son boliimiinde ise Nevsehir Devlet Hastanesinin Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon boliimiinde gerceklestirilen simiilasyon temelli deger akis haritalama
uygulamasma yer verilmistir. Bu dogrultuda oncelikle uygulamanin gerceklestirildigi
hastane ve bolim ile ilgili ac¢iklamalarda bulunulmusg, daha sonra ise uygulamada
kullanilan Deger Akis Haritalama ve Simiilasyon yontemlerinden bahsedilmistir.
Uygulama asamasinda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon boliimiindeki hasta akisi ele alinmis
ve deger akis haritalama yontemi ile ©6nce mevcut sonra da gelecek durum
haritalandirilmigtir. Deger akis haritalama yonteminin etkinligini artirmak icin simiilasyon
yonteminden yararlanilmis, gelecek duruma iliskin farkli senaryolar iizerinde durulmus ve

uygulama sonucu elde edilen bulgulara yer verilmistir.



1. BOLUM:
YALIN URETIiM

Uretimin tanimi, iiretim sistemlerinin siniflandirilmasi, baslica iiretim sistemleri, yalin
tiretimin tanimi, yalin iiretimin tarihsel gelisimi, yalin iiretim sisteminin diger iiretim
sistemleri ile karsilastirilmasi, yalin iiretimde yer alan 6nemli kavramlar, yalin iiretimde
kullanilan araclar/yontemler ile yalin {iretimin imalat ve hizmet sektoriindeki

uygulamalari bu tez caligmasinin birinci boliimiinde ele alinan konulardir.

1.1. Uretim Sistemleri ve Uretim Sistemlerinin Tarihi Gelisimi

Bu bagslik altinda iiretim sistemlerinin tarihi gelisimleri ele alinmakta, sirasiyla; sanata
dayali iiretim, seri liretim ve yalin iiretim sistemlerinden bahsedilmektedir. Bu ii¢ iiretim

sisteminin karsilastirilmasina da bu kisimda yer verilmektedir.

Uretim; hammadde, yar1 mamul ve montajda kullanilan pargalar gibi fiziki girdiler ile
bilgi, beceri ve fikirler gibi fiziki olmayan girdilerin iiriin ya da hizmete doniistiiriildiigii
proses ve metotlar olarak tamimlanmaktadir. Uretim Sistemi ise iiretilen iiriinii veya
hizmeti tasarlamak, iiretmek, dagitimini yapmak ya da sunmak icin gerekli biitiin

fonksiyonlardan olusan bir sistemdir.

Uretim sistemlerinin siniflandirilmasina iliskin farkli yaklasimlar vardir. Bazi
kaynaklarda atolye tipi iiretim sistemi, parti tipi iiretim sistemi, operator kontrollii hat

tipi liretim sistemi, ekipman kontrollii hat tipi iiretim sistemi, siirekli akig tipi tiretim



sistemi, tam zamaninda iretim sistemi ve esnek iiretim sistemi seklinde yedi cesit
iretim sisteminin varligindan soz edilmektedir. Firmalarin imalat stratejilerine gore bu
ve benzeri tiirden farkli siniflandirmalar yapilsa da iiretim sistemlerinin kabul gérmiis
en genel siniflandirilmasi sanata dayali iiretim sistemi, seri iiretim sistemi ve yalin

tiretim sistemi seklindedir.

Esi benzeri olmayan iiriinlerin (mallarin) {iretiminin yapildig1 sanata dayali {iretimin
oldukca eskiye dayanan bir ge¢misi vardir. Kitlesel iiretim ise goreceli olarak daha
yenidir. Sanayi Devrimi ile ingiltere’de 1750’lerin ortalarinda yiiksek hacimlerde tekstil
ve metal {riinleri iiretimi yapilmaktayd: fakat iiretimde degistirilebilir pargalar
kullanilmamaktaydi. Amerikali Eli Whitney 1812 Savasi icin degistirilebilir parcgalar
kullanarak silah cakmaklar1 iiretmistir. Ancak burada da her bir parcaya kalifiye
zanaatkArlarca (ustalarca) maniiel olarak sekil verilmistir. Olgek ekonomilerini (biiyiik
Olcekte iiretimden saglanacak avantajlari) dikkate almayan bir iiretim sistemi yiiksek
hacimlerde yapilsa bile gercek anlamda seri {iretim sisteminin Ozelliklerini
tasimamaktadir. Seri iiretimde iiriiniin yapiminda ve montajinda yar kalifiye calisanlar
(isciler) kullanilirken, makinelerin hazirlanmasinda ve bakiminda ise Kkalifiye
calisanlardan yararlanilmaktadir. Seri tiretim tek (bagimsiz) parcalara sekil verip bunlari
monte eden montajcilara gore degil, bircogu tolerans sinirlar1 igerisinde yer alan
parcalar iireten istatistiksel anlamda yeterli diizeyde olan imalat proseslerine bagimli

olarak is gormektedir (Rufe, 2002, 259).

Biitiin iiriinlerin siparise gore yapildigi sanata dayali iiretimden seri iretime gec¢ilmesi
1900’11 yillarin baslarinda Henry Ford sayesinde oldu ve imalatin akisi tamamen degisti.
[k seri iiretim sistemi 1910’larda Detroit’te faaliyet gosteren ve otomobil manyetolar
tireten Ford otomobil firmasinda (Ford Motor Company) goriilmiistiir. 1914 yilinda
Ford, T model araglarinin tamamini bugiin de bilinen sekliyle hareketli montaj hattinda
seri liretim yontemi ile iiretmistir. Ford Sistemi’nin;

1. Isi, isciye gotiiren bir konveyoér,

2. Imalat prosesini basit tekrarli gorevlere ayiran bir is boliimii ve

3. Parcalarn ve materyalleri montaj hattina getiren entegre bir tedarik zinciri
seklinde iic anahtar elemani vardir (Rufe, 2002, 259: Spann; Adams; Rahman et al.
1999, 692).



Ford, insan giiciine daha fazla bagimlh bir seri iiretim tarzindan gergek seri iiretime
gecisi gerceklestirmis, bu da isgiiciine olan dogrudan bagimliligr % 80 azaltmistir. Cok
gecmeden Olcek ekonomileri gerceklesmis, tiiketiciler fiyat avantajina kavusmus ve
calisanlarin da geliri artmaya baslamistir. Ancak Ford’un bu devrimsel seri iiretim
sistemi de kendi icerisinde birtakim zaaflar tasimaktaydi. Ornegin, sistem kurulurken
Model T’den bagka bir araca gecisin nasil olacagi diisiiniilmemisti. Miisteriler daha
gelismis Ozelliklere sahip araglar talep ettiginde Ford’un sistemi buna cevap verme
noktasinda yavas kalmaktaydi. 1920’lerde General Motor’dan Alfred Sloan daha sik
iriin degistirme olanag saglayan ve modellerde yillik degisimi dahi miimkiin kilan bir
seri iretim sisteminin gelistirilmesine destek vermistir. Sloan ¢ok cesitli tiirden
miisterilerin oldugunu, tek tip ve degisime acik olmayan bir iiriiniin biitiin miisterilerin
beklentilerini karsilayamayacagini fark etmistir. Modern anlamda seri iiretim Ford’un
montajcilart elimine edip Olcek ekonomilerini gerceklestirmesi ile Sloan’in miisteri
odakliliginin bir kombinasyonudur. Seri iiretim I. Diinya Savasi’ndan 1970’lerin

ortasina kadar ABD’yi kiiresel imalatin tartismasiz lideri yapmistir (Rufe, 2002, 259).

1970’1erde tireticiler arasindaki kiiresel rekabet daha yogun bir bicimde ortaya cikarken,
riinlerdeki c¢esitlilik de hizla artmistir. Bu durum yiiksek maliyetli sanata dayali tiretim
ile esneklikten yoksun seri iiretimin dezavantajli yanlarindan kaginan ve bu iiretim
sistemlerinin avantajli yanlarim1 birlestiren yalin iiretim sisteminin kiiresel rekabette
egemen olmaya baslamasmin yolunu acmustir. Yalin Uretim Sisteminin kokeni,
1940’1arin  sonunda ortaya cikan Toyota Uretim Sistemi’dir (TUS). 1980’lerin
sonlarinda TUS’e Amerikalilarca Yalin Uretim Sistemi denmis ve “yalin” terimi
boylece literatiire girmistir. Yalin iiretim ile birlikte yoneticiler ve calisanlar; insan,
materyal ve makinelerin bos bekledigi is sirasini, ara iiriin stokundaki her parcaya ve her
saniyeye olan ihtiyacit sorgulamaya baslamistir. Boylece yonetici ve calisanlar hem
tiretimin etkinligini hem de kaliteyi artirirken, israfi teshis ve elimine etmeyi de
ogrenmislerdir (Spann; Adams; Rahman et al. 1999, 692: Chinnaiah and Kamarthi,
2000: 450-451).



1.1.1. Sanata Dayal Uretim

Sanata dayal1 iiretimi, yiiksek becerili iscilerce goreceli olarak basit ama esnek araclar
kullanilarak, her defasinda bir adet olmak {iizere; yliksek kalitede, kisiye 6zel {iriinlerin

iretildigi iiretim sistemi olarak tanimlamak miimkiindiir (Erlandson, 2003: 52).

Sanata dayali iiretimin karakteristik o©zellikleri arasinda asagidakiler siralanabilir
(Dennis, 2007, 1-2):

e Tasarim, makine ile isleme ve montaj konularinda beceriye sahip, bagimsiz
sayilabilecek zanaatkarlardan olusan bir isgiicii mevcuttur,

e Dagitilmig, merkezi olmayan bir organizasyon yapisi vardir. Parcalarin cogu
kiiciik makine atolyeleri tarafindan temin edilmektedir. Isyerinin sahibi ve/veya
girisimci ylikleniciler, is¢iler ve miisteriler ile dogrudan temas kurarak prosesi
koordine etmektedir.

e Parcalarin kesme, delme ve taslama islemleri i¢in cok amacli makineler
kullanilmaktadir.

e Diisiik tiretim hacmi ve yiiksek fiyatlar s6z konusudur.

1.1.2. Seri Uretim

Sanata dayali iiretimde, liretim maliyetinin yiiksek olmasi, biiyiik hacimde iiretim
yapilmasin destekleyen bir yapinin bulunmamasi, artan tiiketici talebi ve buhar giici,
elektrik gibi teknolojik gelismelerin meydana gelmesi 20. yilizyilin baslarinda seri
iretim sisteminin ortaya ¢ikmasini hizlandirmistir (Erlandson, 2003: 52). Seri iiretim
0zel ekipman ve bir miktar uzman isgiiciinden yararlanarak cok yiiksek hacimde, diisiik
maliyetle iiretim yapma esasina dayanan bir iiretim sistemidir. Bu tip iiretim, genellikle

tekrarlanan islerin yapildig1 montaj hatlarinda gerceklestirilmektedir.

Seri iiretim, kalifiye ustalar tarafindan tasarlanan iiriinlerin kalifiye olmayan ya da yari
kalifiye iscilerce tek amacghi ve pahali makineler kullanilarak iiretildigi bir iiretim
sistemidir. Bu makineler yiiksek hacimde standart iiriinler tiretmektedir. Seri iiretim
miisterilere sinirl {iriin ¢esidi sunmakta ama iiriinlerin fiyati olduk¢a diisiik diizeyde

olmaktadir (Erlandson, 2003: 52). Tekrar edilebilirlik, genis altyapi, etkinlik,



organizasyonel biiyiikliik ve teknoloji merkezlilik seri iiretimin en 6nemli karakteristik

ozellikleri arasinda yer alan faktorlerdendir (Middleton and Sutton, 2005, 12).

1.1.3. Yalin Uretim

Yogun rekabet ortaminda hem miisteri isteklerini karsilayacak hem de israfi en diisiik
diizeye cekerek maliyetleri azaltacak (kar1 artiracak) bir iiretim sistemine olan ihtiya¢ 6n
plana ¢ikmistir. Bu durum her gecen giin biraz daha 6nem kazanmis ve iireticileri yeni
arayislara siiriiklemistir. Gelisen bu dinamik ortamda, bir bakima miisteri odakli
sayllamayacak klasik seri iretim yetersiz kalmaya baslamis ve yalin {retim
tekniklerinin dogusunu desteklemistir. Yalin iiretim hem iireticilere rekabet avantaji
saglamakta hem de degisen miisteri gereksinimlerini etkin bir bicimde karsilamaktadir

(Storch and Lim, 1999, 128).

Yalinlik, zaman israfin1 da icine alan biitiin israflar1 ortadan kaldirmak icin bir deger
akig1 gelistirmek ve bir seviye ¢izelgesini garanti altina almak demektir (Naylor; Naim;
Berry, 1999, 108). Toyota’nin onciiliik ettigi Yalin Uretim; stok ve kalite kontrolii,
endiistriyel iliskiler, iggiicli yonetimi ve tedarik¢i-imalatci iligkileri bakimindan, esas
itibariyle geleneksel Amerikan tipi is uygulamalarindan farkliliklar gosterir (Wu, 2003,
1349). Yalin iiretimde organizasyonun her seviyesinde cok cesitli beceri diizeyinde
calisanlardan olusan ekipler kullanilmaktadir. Calisanlar esnek ve otomatik makineler
kullanarak cok cesitli ve goreceli olarak yiiksek hacimlerde iiriinler iiretmektedir

(Erlandson, 2003: 52).

Yalin iiretimi hammadde, yar1 mamul ve bitmis {iriin stoklarindan minimum seviyede
kullanarak yiiksek hacimde iiretim yapmak amaciyla tasarlanmis biitiinlesik faaliyetler
seti olarak tanmimlamak miimkiindiir. Parcalar bir sonraki is istasyonuna “tam
zamaninda” gelmekte ve burada tamamlandiktan sonra da proses boyunca hizli bir
sekilde ilerlemeye devam etmektedir. Yalin iiretim, “ihtiyac duyulmadikca hicbir sey

iiretilmeyecektir’ mantigin1 temel almaktadir (Chase; Jacobs; Aquilano, 2006, 471).



1.1.4. Uretim Sistemlerinin Karsilastirilmasi

Bu {i¢ iiretim sistemine genel olarak bakildiginda aralarindaki farkliliklar yiizeysel
olarak su sekilde ifade edilebilir: Sanata dayal:1 {iretim tek bir iiriinii ayrintili olarak ele
almistir (bir otomobilin tamamen bir ekip tarafindan {retilmesi). Seri {iiretim,
uzmanlasmis is modiilleri ile ardisik is akist kavramlarint gelistirmigtir. Yalin iiretim ise

esnekligi ortaya ¢ikarmistir (Chinnaiah and Kamarthi, 2000: 42).

Sanata dayali iiretim, seri iiretim ve yalin iiretim sistemlerinin bir kargilastirmasi1 Tablo

1.1°de yapilmaktadir.

Tablo 1.1. Sanata Dayah Uretim, Seri Uretim ve Yalin Uretimin Karsilastiriimas:

Sanata Seri Uretim Yahn Uretim
Dayal Uretim
Odaklanma | Gorev Uriin Miisteri
Senkronize akis ve
Operasyonlar | Tek parcalar Y181in ve kuyruk
cekme
Maliyetin azaltilmas1 ve | Israfin elimine edilmesi
Nihai Amacg Sanatin egemenligi
etkinligin artirilmasi ve deger ekleme
Kal Entegrasyon (sanatin Muayene (iiretim Onleme (tasarim ve
alite
bir parcasi) sonrasinda 2. bir satha) | yontemlerle insa edilir)
Isletme Olgek ekonomisi ve Esneklik ve adapte
Kisisellestirme
Stratejisi otomasyon edilebilirlik
] Usta odakl siirekli Uzman odakl periyodik | Isgiicii odakli siirekli
Iyilestirme . o o
iyilestirme iyilestirme iyilestirme

Kaynak: (NCEI, 2004)

1.2. Yalin Uretim

Burada yalin iiretimin dogusundan, yalin iiretimin esasini olusturan Toyota Uretim

Sistemi’nden ve yalin iiretimin gelisiminden bahsedilmektedir.

1.2.1. Yahn Uretimin Dogusu

1950 yilmin ilkbaharinda, Eiji Toyoda isimli gen¢ bir Japon miihendis, incelemeler
yapmak {izere Ford’un Detroit’teki biiyilk Rouge tesisine gider. Bu tarihlerde,

Japonya’da ve FEiji Toyoda’min ailesinin 1937 yilinda kurdugu Toyota Motor
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Fabrikasi’nda ekonomik kriz yasanmaktadir. On ii¢ senelik bir ¢caba sonucunda Toyota,
giinliik 2685 adet otomobil iiretebilirken; Ford’un Rouge fabrikasindaki giinliik iiretim
7000 adettir. Eiji Toyoda, zamaninin en biiyilk ve en etkin imalat tesisi olan Rouge
tesisinin her noktasini ayrintili olarak inceler. Japonya’ya dondiikten sonra Eiji Toyoda;
bir iiretim dehas1 olan Taiichi Ohno ile birlikte, seri iiretim sisteminin Japonya igin
uygun olmadigi sonucuna varirlar. Vardiklar1 bir diger sonug¢ da, iiretim sistemini
iyilestirmek icin bazi olanaklarin oldugudur. Diisiindiikleri yeni sistem, sonralar1 yalin

iretim sistemi olarak adlandirilacak olan Toyota Uretim Sistemi’dir (Dennis, 2007, 7).

1.2.2. Toyota Uretim Sistemi

Toyota Uretim Sistemi’nin (TUS) kokleri Sakichi Toyoda nin otomatik tezgahina kadar
gitmektedir. TUS, Toyota Motor’un kurucusu ve ikinci baskani olan Kiichiro Toyoda
tarafindan etkinligi iyilestirmek i¢in gelistirilen bir iiretim sistemidir. Bu tiretim sistemi
Tam Zamaninda kavramina dayali olarak uzun yillar igerisinde deneme yanilma
yontemiyle gelistirilmistir. TUS’iin merkezinde “biitiin israfin tamamen elimine
edilmesi” felsefesi yer almaktadir. Israf; baz1 durumlarda stok, bazi durumlarda islem
adimlari, baz1 durumlarda gecikme ve beklemeler, bazi1 durumlarda da hatali iiriinler vb.
sekilde belirmektedir. Biitiin bu “israf” elemanlarinin birbirine eklenmesi israfi
artirmakta, bu da firmay1 olumsuz yonde etkilemektedir. Sakichi Toyoda tarafindan icat
edilen otomatik tezgdh sadece gecmiste el ile gerceklestirilen isleri otomatik hale
getirmekle kalmamis, ayni zamanda da makinenin kendisine ait kararlar verebilme
yeteneginin insa edilmesinde etkili olmustur. Hem hatali iiriinlerin hem de bununla
iliskili israf iceren uygulamalarin elimine edilmesiyle Sakichi, verimliligin ve is
etkinliginin kayda deger bir bicimde iyilestirilmesinde basarili olmustur. Bu felsefeyi
miras alan Kiichiro Toyoda, “makineler, tesisler ve insanlar; hi¢ israf liretmeden, deger
eklemek i¢in birlikte ¢alistiklar1 zaman, bir seyler yapmak (fikirler iiretmek) i¢in ideal
kosullar olusturulur” seklindeki goriisiinii hayata gecirmeye girigsmistir. Kiichiro Toyoda,
operasyonlar, hatlar ve prosesler arasinda yer alan israfi elimine etmek igin
metodolojiler ve teknikler tasarlamistir. Bu tasarimlarin sonucu ise Tam Zamaninda
olarak bilinen yontem olmustur. “Giinliik Iyilestirmeler” ve “lyi diisiince, lyi iiriinler”
felsefelerinin uygulanmasiyla TUS, diinyaca iinlii bir iiretim sistemi haline gelmistir

(Toyota Motor, 2008).
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TUS, tiim israf tiirlerinin tamamen elimine edilmesi felsefesi ile yogrulmus bir iiretim
sistemidir. En etkin {iretim yontemine ulasmak ¢abasiyla iiretimin biitiin elemanlar1 bu
felsefe iizerine odaklanmis bulunmaktadir. Toyota Motor’un ara¢ (otomobil) iiretim
sistemi, “Yalin Uretim Sistemi” veya “Tam Zamaninda Uretim Sistemi” olarak da
bilinen ve diinyanin her yerinde taninip, uygulanan bir iiretim sistemidir. TUS, “araglart
olabildigince hizli teslim edebilmek i¢in miisterilerce siparis edilen araclarin en hizli ve
en etkin yolla iiretilmesi” amaciyla yillarca siiren siirekli iyilestirme caligmalari tizerine

insa edilmis bir iiretim ve ayn1 zamanda bir kontrol sistemidir (Toyota Motor, 2008).

TUS temel olarak iki kavram iizerine kurulmustur: Birincisi Jidoka, ikincisi ise Tam

Zamaninda’dir.

Jidoka (Problemleri Goriiniir Hale Getirme): ‘“Kalite, imalat prosesi esnasinda
saglanmalidir!” diisiincesinin hakim oldugu bir kavramdir. Hatali bir parca ya da
ekipmanda bir ariza fark edildiginde ilgili makine otomatik olarak durur ve operatorler
de isi durdurarak problemi giderirler. Tam zamaninda sisteminin fonksiyonunu yerine
getirebilmesi i¢in lretilen ve arz edilen biitiin parcalarin dnceden belirlenmis kalite
standartlarin1 karsilamalar1 gerekmektedir. Jidoka ile bunun yapilmasi miimkiindiir
(Toyota Motor, 2008):

e Jidoka, proses (islem) normal olarak tamamlandiginda bir makinenin giivenli bir
sekilde durmasi anlamina gelmektedir. Diger bir anlami ise kalite ya da ekipman
ile ilgili bir sorun ¢iktiginda makine problemi kendisi arayip, bulur ve kusurlu
(hatali) iiriinlerin tiretilmesini engellemek icin de ¢alismayir durdurur. Sonucta
sadece kalite standartlarin1 saglayan iiriinlerin tiretim hattinda sonraki proseslere
gecmesine izin verilir.

e Makineler islem bittiginde ya da bir problem c¢iktiginda otomatik olarak
durmaktadir. Makine bir problem nedeniyle durdugunda andon (problem display
board) araciligiyla bu durum c¢alisanlara bildirilmekte, ¢alisanlar/operatorler de
bir yandan islerini giivenli bir sekilde bir bagka makinede gerceklestirmeye
devam ederken bir yandan da problemin nedenini kolayca teshis edip problemin
yeniden niiksetmesini 6nlemektedirler. Bu sayede her operator bircok makineyi
kullanabilmekte, boylece verimlilik artis1 saglanabilmektedir. Siirekli iyilestirme

calismalari ile de islem (iiretim) kapasitesinde artislar olmaktadir.
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Tam Zamamnda (Verimliligi Iyilestirme): “Yalmzca ‘gerek duyulan, gerek

1%°

duyuldugunda ve gerek duyuldugu kadar’ {iretilir!” diisiincesinin hakim oldugu bir
kavramdir. Uretim hattinda yer alan israf, tutarsizhiklar ve makul olmayan
diizenlemelerin/gerekliliklerin tamamen elimine edilmesi yoluyla etkin bir bi¢cimde
kaliteli iiriinlerin iiretilmesidir. Tam Zamaninda felsefesinde miisterinin talep (siparis)
ettigi aracin miimkiin oldugunca hizli bir sekilde tesliminin yapilmasi amaciyla aracin
tiretiminin etkin bir sekilde, en kisa zamanda yapilabilmesi asagida verilen hususlara
gore islem yapmay1 gerektirmektedir (Toyota Motor, 2008):

1. Bir aracin siparisi alindiginda aracin {iiretimine iligkin talimat,
olabildigince c¢abuk bir sekilde ara¢ iiretim hattinin baslangicinda
hazirlanmalidar.

2. Siparis edilen herhangi tiirden bir aracin montajinin yapilabilmesi i¢in
montaj hattinda tim parca cesitlerinden kiiciik sayilarda stok
bulundurulmalidir.

3. Montaj hatt1, kullanilan parcalarin yerine aymi sayida parcayi parca
iretim prosesinden (bir énceki proses) alip, koymalidir.

4. Bir Onceki proses tiim parca cesitlerinden kiigiikk sayilarda stok
bulundurmal1 ve sadece bir sonraki proses operatorii tarafindan alinan

saylda parca iiretmelidir.

Tam Zamaninda (Just-In-Time) iiretim ihtiya¢ duyulan seyin, ihtiya¢ duyulan zamanda,
ihtiya¢c duyulan miktar kadar iiretildigi bir sistemdir. Ihtiya¢ duyulan miktarm fazlas
israf olarak kabul edilmektedir. Ciinkii mevcut zamanda ihtiya¢ duyulmayan bir sey i¢in
harcanan caba ya da malzemeden mevcut zamanda yararlanmak miimkiin degildir.
Burada “bir seylerin yanlis gitmesi ihtimaline karsin fazladan malzeme bulundurulmast”
seklindeki diisiincenin tam tersi bir anlayis vardir. Tam Zamaninda genellikle, birbiri
ardina aym1 ya da benzer parcalarin {retildigi tekrarli imalat sistemlerinde
uygulanmaktadir. Tam Zamaninda iiretim biiyiik hacimlerde iiretim yapilmasini
gerektirmemekte, tekrarli boliimlerden olusan herhangi bir ise de uygulanabilmektedir.
Tam Zamaninda iiretimde ideal parti biiyiikliigii birdir (1). Is istasyonlarinin konum
itibariyle daginik bir yapida olma ihtimalleri bulunsa dahi tasima siiresinin minimize
edilmesi ve tasinan miktarlarin diisiik (genellikle giinliik {iretimin onda biri miktarinda)

tutulmas1 miimkiin olabilmektedir. Ayrica tedarik¢iler de parti biiyiikliigiinii kiiciik, stok
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miktarin1 da diisiik tutmak amaciyla miisterilerine giin icinde bir¢cok kez nakliye
yapmaktadirlar. Burada amagclanan biitiin stok kuyruklarinin sifirlanmasidir. Boylece
stoka yapilan yatinmin en aza indirilmesi ve tedarik siirelerinin kisaltilmasi
saglanmaktadir. Stok bir sistemde mevcut olan sorunlar1 gizlemektedir. Stok seviyesi
diisiik oldugunda kalite ile ilgili problemlerin goriiniir hale gelmesi kolaylasmaktadir.
Tam zamaninda iiretim sayesinde sistem igerisinde yer alan problemlerin ortaya ¢ikmasi

miimkiin olmaktadir (Chase; Jacobs; Aquilano, 2006, 473-474).

Tam zamaninda iiretim ve isgliciiniin tam katilimi sayesinde her tiirden israfin siirekli
olarak azaltilmasi ve nihai anlamda da tamamen ortadan kaldirilmas1 hedeflenmektedir
(Cua; McKone; Schroeder, 2001, 676). Toyota Motor tarafindan gelistirilmis olan Tam
Zamaninda sisteminin literatiirdeki bazi calismalarda TUS’iin yerine kullamldig1 da
olmaktadir. Ohno’ya gore Tam Zamaninda asagida yer alan ifadeler ile
tanimlanmaktadir (Kaneko and Nojiri, 2008, 156):

e Bir iliretim yerinin operasyonel yapisi yapilan is konusunda egitim almis, ¢esitli
konularda yeteneklere sahip calisanlardan olusmus takimlarla yonetilir. Cesitli
yeteneklere sahip calisan ile kastedilen sey c¢alisanin bir operasyonda yer alan
bircok ardisik adimda gorev alabilmesidir. Bu sekilde iiretilen iiriinlerin ¢esit ve
hacminin talepteki dalgalanmalara uygun olarak yeniden diizenlenmesi ve bir is
icin gerekli olan iscilerin (¢alisanlarin) atanmasinda ayarlamalarin yapilmasi
miimkiin olabilmektedir.

e Toplam Kalite Kontrol (TQC) biitiin personelin tam katilimi prensibini temel
alarak uygulanmaktadir.

® Proses kontroli Tam Zamaninda’min  bir ilkesi temel alinarak
gerceklestirilmektedir. Miisterilerce olusturulan talebe karsilik olarak Tam
Zamaninda iiretimdeki proses siirelerini kisaltmaya calismakta ve firmanin satis
héasilati ile sermaye devir oranina katki saglamaktadir. Ayrica bir yandan asir
parca stoklarini elimine etmeye bir yandan da ekipman ve isgiiciinii en etkin bir
sekilde kullanmaya ¢aligsmaktadir.

e Kapsamli maliyet kontrolleri yapilarak gereksiz harcamalarin oniine ge¢ilmesine

calisilmaktadir.
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Israfin siirekli olarak elimine edilmesi ve verimlilikteki iyilestirme yoluyla
miikemmellige ulasmaya calisan Tam Zamaninda Uretim felsefesi, azalan stok ve
optimal parti biiyiikliigii kavramlarinin anlattiklarindan daha fazlasini vaat etmekte olup,
kiiresel rekabete ayak uydurmak icin gerekli olan esnekligi ve hizi imalat ortamina
getirmekte ve boylece zaman bazl rekabetin baslangi¢c noktasinda yer almaktadir. Tam
Zamaninda’dan en yiiksek faydayi elde etmek icin bu kavrami bir organizasyonel
felsefe olarak benimsemek ve organizasyonun anahtar basar1 faktorleri ile
iliskilendirmek gerekmektedir. Literatiirde yapilan caligmalara bakildiginda; Tam
Zamaninda’yr benimseyen firmalarin elde ettigi yararlar arasinda stok seviyelerinin
diismesi ve/veya stok devrinin artmasi en sik karsilagilanlardir. Verimlilikte, miisteriye
cevap verme siiresinde ve iiriin kalitesinde iyilesmeler ile hurda, yeniden islem, iiretim
maliyetleri, tedarik siiresi, hazirlik siiresi ve alan gereksiniminde azalmalar da diger

yararlar arasindadir (Fullerton; McWatters; Fawson, 2003, 384-385).

1.2.3. Yalin Uretimin Gelismesine Katkida Bulunan Onciiler

Yalin Uretim felsefesinin kokeni olan TUS’iin gelisimine katkida bulunan 6nemli
isimler Sakichi Toyoda, Kiichiro Toyoda, Eiji Toyoda ve Taiichi Ohno’dur (Toyota
Motor, 2008). Shigeo Shingo ile James P. Womack ve arkadaslari da yalin iiretimin
kiiresel capta tanimir olmasinda etkin olan isimlerdir. Aslinda TUS ile birlikte ortaya
cikmasindan itibaren yalin iiretim sisteminin gelismesinde ¢ok sayida kisinin katkisi
olmustur ve olmaya da devam etmektedir. Bu kisimda sadece en Onemli isimlerden

bahsedilmektedir.

Sakichi Toyoda: 1896’da yeni bir orgii-kirilma otomatik durdurma aygiti ile donatilmis
Toyoda Motorlu Tezgahint (Toyoda Power Loom), 1924 yilinda ise araliksiz (durma
olmaksizin) mekik degistirme hareketini yapabilme Ozelligine sahip diinyanin ilk
otomatik tezgahi olan G-Tipi Toyoda Otomatik Tezgdhi’mi (the Type-G Toyoda

Automatic Loom) gelistirdi.

Kiichiro Toyoda: 1927 yilinda bir tekstil tesisinin montaj hattina bir zincir konveyor
kullanarak akis tipi iiretim yontemini soktu. Bu tesisin aylik iiretim kapasitesi 300

birimdi. Buradaki deneyimi sayesinde Kiichiro Toyoda, 1938’de bu yontemi Toyota
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Motor’un Koromo Tesisi’ndeki (halihazirda Honsha Tesisi) govde iiretim hattina da

adapte etti.

Eiji Toyoda: Eiji Toyoda, Jidoka ve Tam Zamaninda yonteminin tam anlamiyla
uygulanmasini saglayarak calisanlarin deger eklemedeki verimliligini artirmis ve
Toyota’nin Avrupa’daki ve ABD’deki sirketlerle kafa kafaya rekabet edebilmesini
saglayan TUS ii hayata gecirmistir.

Taiichi Ohno: FEiji Toyoda’dan aldig1 giiclii destekle Taiichi Ohno, TUS’iin
kurulmasinda yardimci olmus ve Toyota ruhunun “fikirleri iiretin” slogani i¢in, drnegin

Tam Zamaninda yontemi i¢in bir ¢at1 olusturmak suretiyle bir altyap1 inga etmistir.

Shigeo Shingo: Toyota Motor, TUSiin gelistirilmesinde katkida bulunanlar arasinda
Shingo’ya yer vermese de literatiirdeki bazi calismalarda Shingo’nun da onemli katkilar
yaptigina iliskin bilgiler yer almaktadir. SMED ve Poka-Yoke yontemleri Shigeo
Shingo’ya atfedilmektedir.

James P. Womack ve Arkadaglari: James P. Womack, Daniel T. Jones ve Daniel Roos
1990°da kaleme aldiklar1 “The Machine That Changed the World (Diinyay1 Degistiren
Makine)” adl1 diinyaca iinlii eserlerinde TUS’ii ayrintil1 bir sekilde ele almislar ve yalin
terimini ilk kez bu kitapta kullanarak TUS iin biitiin diinyada genis capli kabul goren bir
sistem olmasini saglamiglardir. Womack ve arkadaslar1 ayn1 zamanda Yalin Diisiince
kavramini gelistirmisler ve yalin {retim sisteminin imalat sektorii disinda da

uygulanabilir olduguna dair ilk fikirleri ortaya koymuslardir.

1.2.4. Yalin Kelimesinin Literatiire Girmesi

Toyota’nin Onciiliigiinii yaptig1 yeni imalat sistemini anlamak ve aciklamak tizere 1987
yilinda kurulan genis kapsamli bir projede, projenin yoneticiligini yapan James P.
Womack; konuyu anlamaya basladiklarim1 fakat kavram icin bir isim bulma noktasinda
zorluk yasadiklarindan bahsetmektedir. Proje ekibi Toyota-izm (fabrikanin adindan
dolay1), Toyoda-izm (1930’lu yillarda ¢ekme sistemleri iizerine ilk 6nemli fikirlerin
sahibi olan fabrika sahibi Kiichiro Toyoda’dan dolay1) ya da Ohno-izm (II. Diinya

Savasi’ndan hemen sonra sistemin biitiin parcalarini bir araya getiren efsane isim
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Taiichi Ohno’dan dolay1) seklinde ii¢ alternatif lizerinde durmustur. Aralarinda bu ii¢
alternatifi tartisan ekip, bu isimlerin hi¢birinin uygun olmayacagim ve gelisiminde
bircok kisi ya da firmanin katki sagladigi sistemin tek bir kisiye ya da tek bir firmaya

indirgenecegini diisiinerek bu alternatiflerden vazge¢mistir (Womack, 2002, L4).

Isim bulma noktasinda isi daha da ciddiye alan ekip, seri iiretim sitemlerinin
yapamadig1 ve bu yeni sistemin yaptig1 her seyi agik olarak yazmaya karar verirler.
Yeni sistemin hem iirlin gelistirme hem de iiretim bakimindan sahip oldugu 6nemli
performans avantajlarini yazi tahtasina yazarak, siralarlar: Daha az ¢aba, daha az yer,
daha az hata, daha az iiretim siiresi, daha az kapasite gereksinimleri, belirli bir ¢iktiy1
elde etmek i¢in daha az sermaye, vb. Yazilan listeye bakan proje ekibinden John
Krafcik (o donem Womack’in asistani, simdi ise Hyundai Motor’un bagkan vekili ve
aynt zamanda CEO’su), “bu yeni sistem daha diisiik hacimlerde, daha az hata ile
ekonomik bir sekilde iiriinler tasarlayip tiretmek icin her seyin daha azina gereksinim
duymaktadir. Bu sistem yalin bir sistemdir” seklinde konusur. Womack’a gore bu
noktada isim arayis1 son bulmustur. Yeni sistemin adi Yaln Uretim Sistemi’dir

(Womack, 2002, 1L.4).

1.3. Yalin Uretimin Tanmm ve iliskili Kavramlar

Bu baglik altinda yalin iiretimin tanimi yapilmakta ve deger, deger akisi, israf, siirekli
akis, cekme sistemi, ekipman giivenilirligi, siirekli iyilestirme ve insanlarin katilimi gibi

yalin iiretim sisteminde yer alan 6nemli kavramlar a¢iklanmaktadir.

Yalin iiretimin temeli olan TUS, Toyota Motor tarafindan; “biitiin israfin tamamen
elimine edilmesi felsefesiyle yogrulmus ve iiretimi her yoniiyle bu felsefe iizerine
kurarak en etkin iiretim yontemine ulagsma arayisinda olan bir iiretim sistemi” olarak

tanimlanmaktadir.

Womack ve Jones’e (1996) gore Yalin Uretim; deger tayin etmek, deger iireten isleri en
1yi sekilde siralamak, s6z konusu faaliyetleri kesinti olmaksizin yonetmek ve bunlari
daha etkin bir bicimde gerceklestirmektir. Kisaca, yalin diisiince; miisterilere gercekten

istediklerini verme noktasina ¢ok ama cok yaklasirken, bunun yaninda daha az (daha az
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caba, daha az techizat, daha az zaman ve daha az yer) ile daha ¢ogu yapmanin yolunu

aramaktadir (Comm and Mathaisel, 2005, 63).

ABD Ulusal Standartlar ve Teknoloji Enstitiisii (National Institute of Standards and
Technology/NIST) yalin diisiinceyi; “sadece miisteri talep ettiginde (¢cekme/pull)
tirtiniin akisinin saglandigi, milkemmellige ulagsmanin hedeflendigi, siirekli iyilestirme
yoluyla israfin (deger katmayan faaliyetlerin) belirlenip elimine edilmeye calisildigi

sistematik bir yaklagimdir” seklinde tanimlamaktadir (Sarkar, 2007, 1).

Yalin iiretim; yapisinda gereksiz hicbir unsur tagimayan; hata, maliyet, stok, iscilik,
gelistirme siireci, iiretim alani, fire, miisteri memnuniyetsizligi gibi unsurlarin en aza
indirgendigi iiretim sistemidir. Yalin Uretim, imalattaki israflar1 azaltmak icin tek parca
akisi, gorsel kontrol, Kaizen, hiicresel imalat, stok yonetimi, Poka-yoke, standardize is,
igyeri organizasyonu ve hurda azaltma gibi teknikleri kullanmaktadir (Seth and Gupta,

2005, 46).

1.3.1. Deger

Deger yalin diisiince icin Onemli bir baslangic noktasidir. Sadece miisterinin
belirleyebilecegi bir kavram olan deger, ancak spesifik bir fiyat diizeyinde miisterinin
ihtiyacim  karsilayabilecek spesifik bir iiriin {izerinden aciklandiginda anlam

kazanmaktadir.

Deger ve israf birbirlerinin zidd1 olan iki kavramdir. Deger en basit ifadeyle miisterinin
odeme yapmakta istekli oldugu seylerdir. Israf ise miisterinin 6deme yapmakta istekli
olmadig: seylerdir. Bu konuya ornek olarak dosya/evrak dolabr imalat eden bir isletme
alinirsa; miisteri sac levhanin kesilmesi, biikiilmesi, kaynak yapilmasi ve boyanmasi
tiirlinden faaliyetlerin maliyetine razi olacaktir. Ancak miisteri; bekleme zamani,
yeniden islem, asir1 stok vb. israf tiirleri i¢in 6deme yapmak istemeyecektir (Dennis,
2007, 20). Buna hizmet sektoriinden bir 6rnek de vermek miimkiindiir. Bankaya gelen
bir miisteri i¢in isleminin dogru ve hizli bir sekilde yapilmasi deger ifade ederken, uzun
siire bekleme, yanlis islem ya da calisanlarin olumsuz tavr ise israfi cagristiracak

hususlar olacaktir.
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Genel olarak herhangi bir proseste yer alan faaliyetler/adimlar asagidaki gibi {i¢ grupta

ele alinmaktadir (Sarkar, 2007, 15-16):

1. Deger Katan Faaliyetler: Deger katan faaliyetler miisterinin ddeme yapmakta istekli
oldugu faaliyetlerdir. Bunlar, organizasyon tarafindan sunulan iiriin ya da hizmette bir
doniisiim gerceklestiren ve miisterinin degerli bulup 6deme konusunda istekli olacagi
sekilde {iiriine ya da hizmete nitelik veya ayirt edici ozellik katan faaliyetlerdir. Bir
proseste yer alan herhangi bir faaliyetin deger katan bir faaliyet olarak
nitelendirilebilmesi i¢in asagidaki kriterlerin hepsini karsilamasi gerekir:

e Bir iiriinde ya da hizmette miisterinin istedigi tiirden sekil, ozellik, duygu

(feeling) ya da fonksiyon degisikligi meydana getirmelidir.
e {lk defada (ilk denemede) dogru sekilde yapilmalidur.

e Miisterinin 6deme yapmak istedigi tiirden olmalidir.

2. Organizasyon I¢in Deger Katan Faaliyetler: Bunlar, bir proseste yer alan miisterinin
0deme yapmak istemedigi ama ayni zamanda da kaginamadig tiirden faaliyetlerdir. Bu
tiir faaliyetler proseste mutlaka bulunmasi gereken ve prosesten c¢ikarilamayan
faaliyetler olup gerekli deger katmayan faaliyetler (necessary non-value-add) olarak da
adlandirilmaktadirlar. Bunlar genellikle yasal diizenlemeler, organizasyonel politikalar
vb. nedenlerden dolay:1 yapilan aktivitelerdir. Bu faaliyetler Japonlar tarafindan I. tip
muda olarak adlandirilmaktadir. Burada bir noktaya deginmekte fayda vardir. Bazen
deger katmayan faaliyetlerin elimine edilmesi ertelenmekte, bu da bu tiir faaliyetlerin
zamanla organizasyon icin gerekli deger katan faaliyetler olarak algilanmaya
baslanmasina neden olmaktadir. Farkli tiirden bu iki faaliyetin karistirllmamasina

ozellikle dikkat etmek gerekmektedir.

3. Deger Katmayan Faaliyetler: Deger katmayan faaliyetler ise bir proseste yer alan
miisterinin 6deme yapmak istemedigi fakat onlenmesi miimkiin olan faaliyetlerdir.
Japonlarin II. tip muda olarak adlandirdiklar1 bu tiirden adim ve faaliyetlerin ortadan

kaldirilmasina odaklanmak gerekmektedir.

Hem deger katmayan faaliyetlerin hem de organizasyon icin deger katan faaliyetlerin

gercekte israf olduklari hicbir zaman akildan cikarilmamahdir. Israf belirleme
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calisgmalarinda genelde deger katmayan faaliyetlerin organizasyon i¢in deger katan
faaliyetler olarak kabul edilmesi egilimi olmaktadir. Bu, tamamen maliyet artiric1 ve
kesinlikle kacinilmasi gereken bir durumdur. Bir yalin uygulamadan istenen kazanglarin
elde edilmesi icin prosesteki tiim adimlara oldukca yakin ve elestirel gozlerle bakmak
gerekmektedir. Yalin uygulama yapilirken bu faaliyetlerin nasil ele alinacagina dair

bilgiler genel hatlariyla Tablo 1.2°de verilmektedir (Sarkar, 2007, 16).

Tablo 1.2. Yalin Felsefe Catis1 Altinda Proses Adimlarinin Ele Alinmasi

Faaliyetin Tiirii Yalin Diisiince Altinda Ele Alims Sekli
Deger katan faaliyetler Sorgulama ve iyilestirme

Organizasyon icin deger katan faaliyetler Sorgulama ve iyilestirme

Deger katmayan faaliyetler Elimine etme

Kaynak: (Sarkar, 2007, 16)

1.3.2. Deger Akis1

Deger yalin iiretim icin son derece énemli bir kavramdir. Odaklanilmasi gereken deger,
miisteri bakis acisiyla belirlenen degerdir. Yalin iiretimde deger iizerine odaklanma
amaclandigindan, is ya da imalat prosesleri deger akislar1 olarak adlandirilmaktadir.
Yalin iiretim uygulamasi gerceklestirenlerin ¢cogu bir kere her bir prosesi deger akisi
olarak diistinmeye basladiktan sonra artik eskide oldugu gibi prosesleri sadece adim
veya faaliyet olarak diisiinemediklerini belirtmektedir. Boylece deger yonelimi,
diisinme biciminin ayrilmaz bir parcast haline gelmekte, bu da yalin iiretim
uygulamasinin kalic1 yararlarindan olmaktadir (Bernard; Mattice; Wright, 2008, 34).
Goriildiigii tizere deger kavramina verilen 6nem, calisanlarin is yapma seklini olumlu
yonde etkilemekte; deger, iiretilen iiriin ya da sunulan hizmette belirleyici bir kistas

olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

1.3.3. israf

Yalin iiretimin amaci; miisteri talebine yanit verme noktasinda oldukca hizli hareket
etmek, bunu yaparken de en etkin ve en ekonomik bi¢imde kaliteli iiriinler tiretmek i¢in
insan emegindeki, stoktaki, pazara sunma zamanindaki ve {iiretim yerindeki israfi
azaltmaktir. Yalin iretim yaklasiminin merkezinde israfin ortadan kaldirilmasi

yatmaktadir. Israfi, farkli yer ve farkli sekillerde gormek miimkiindiir. Israf; planlarda,
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prosediirlerde, siire¢/iiriin tasarimlarinda veya operasyonlarda gizlenmis olarak
goriilebilir. Israf, kaynaklar1 kullanir ama iiriine herhangi bir deger katmaz (Seth and

Gupta, 2005, 45).

Bir proseste miisterinin édeme yapmak istemedigi tiirden faaliyet ya da adimlar israf
olarak tanimlandiginda, bu tiir faaliyet ve adimlarin prosesin hem siiresini hem de
maliyetini artirmasi beklenir. Yalin uygulamalar ile yapilmak istenen yalin ara¢ ve
yontemler aracilifiyla israfin belirlenmesi, nedenlerinin anlasilmasi ve bunlarin

ortamdan uzaklastirilmasidir.

Ufak diizeltmelerle giderilebilecek hatalar; istenmeyen parcalarin iiretilmesi veya kalan
mallarin birikmesi ile kabaran stoklar; iiretimdeki gereksiz (olmasa da olur tiirden)
proses adimlari; calisanlarin, iirlinlerin ve/veya yart mamullerin bir yerden bagka bir
yere anlamsiz hareketi; beklenen siirede bitmeyen faaliyetler nedeniyle, sonraki
faaliyetlerde c¢alisanlarin bos beklemesi; miisteri istegini karsilamayan mal ya da

hizmetler israf 6rneklerinden sadece bir kagidir (Skaf, 2007: 1).

Ohno, yalin iiretimin 6ziinde yer alan israfi (mudayi) fazla iiretim, bekleme, tasima
(ulagim), gereksiz islem, fazla stok, gereksiz hareket ve hatali iiriinler seklinde yedi
grupta ele almaktadir (Storck and Lindberg, 2007: 158). Yalin iiretimde elimine
edilmesi amaglanan ve yedi 6liimciil israf olarak da adlandirilan bu israf tiirleri asagida

aciklanmaktadir (Rich; Bateman; Esain et al. 2006, 17):

1. Fazla Uretim: Fazla iiretim; ¢ok miktarda iiriiniin yiginlar/partiler halinde iiretilip,
mamul veya yart mamul yiginlarina doniistiigiinde ortaya ¢ikan bir israf tiirtidiir. Bu
durum iriinlere olan miisteri talebi ile iiretim sisteminin bu talebi karsilama yetenegi
arasindaki uyusmazliktan kaynaklanmaktadir. Fazla iiretim kaynakl israf, seri tiretim ve

biiylik partilerde iiretimin en 6nemli sorunlarindandir.

2. Fazla Stok: Fazla iiretim ve iyi islemeyen bir siirecten kaynaklanan birtakim

sikintilar sonucunda ortaya cikan ve gelecek zamanlarda da siparislerin gelecegi
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beklentisiyle stok bulunduran ve belki de bu ylizden mevcut bir baska siparisin

bekletildigi israf tiirtidiir.

3. Gereksiz Islem: Bir iiriiniin iiretilmesi i¢in gerekli olan prosesler ile mevcut prosesler
arasindaki uyusmazlik sonucu olusan israf tiiriidiir. Bu kapsamda cogu firmanin, basit
irtinleri iiretmek i¢in daha basit ve diisiik fiyath teknoloji yerine, ¢ok sofistike (ileri
teknolojide) makineler kullanmas1 6rnek olarak verilebilir. Batida yiiksek islem hizinda
biiylik sofistike makinelerin kullanildig yerlerde varliklarin/makinelerin kendini amorti
etmesi diisiincesiyle siirekli tam kapasitede iliretim yapma ve makineleri asirt is ile
mesgul etme egilimi bulunmaktadir. Bu sekilde bir iiretim parti biiyiikliiglinii artiracak

ve stok meydana gelecektir (iki tiir israf s6z konusudur).

4. Tasmma: Bir baska israf tiirii olan gereksiz tasima, fabrikanin kabul bdliimiinden
gonderme boliimiine kadar olan kisminda cereyan eden malzeme hareketi ile ilgilidir.
Bu, saatlerce zaman alabilen ve kilometrelerce tagima icerebilen bir faaliyettir. Boyle

bir durumda iiriinlerin hasara ugrama olasiliginin oldugu da goz ardi edilmemelidir.

5. Bekleme: Uriinlerin isleme girmek icin hazir olduklar1 halde bos yere bekledikleri
siirelere iligkin bir israf tiiriidiir. Fabrika zamaninin biiyiik bir kisminda malzemeler

aylak olarak kontrol dis1 bir sekilde beklemektedir.

6. Hatal/Kusurlu Uriinler: Onlenebilecek kusurlarin ortaya cikmasi da bir israf
tiiriidiir. Bu durumda {iretilen malzemelerin yeniden isleme girmesi ya da hurdaya
cikmasi gerekir. Boyle bir durum olustugunda kapasitede siirekli sekilde kayiplar olusur
ve fazla mesai ile dahi diizeltilemeyecek sonuglarla karsilasilabilir. Yiiksek parti
biiyiikliikleriyle, uzun mesafeler kat edilerek (yiiriinerek) iiretim yapilan bir yerde
tiretilen partilerin arasinda sakli bir sekilde duran kusurlu iriinlerin varlig
diistiniildiigiinde bu israf tiiriiniin ne denli biiyiik bir probleme yol agabilecegi daha iyi

anlasilabilir.

7. Gereksiz Hareket: Uretim prosesinin kotii tasarlanmasi ve operatorlerin malzemeleri

yonetmek icin stresli bir ortamda caligmasi diger israf tiirlerine gore daha az rastlanan
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bu tiir bir israfa neden olur. Bu ise ergonomik olmayan c¢alisma ortamlarindan

kaynaklanir.

1.3.4. Ekipman Giivenilirligi

Ekipmanin  arizalanmasi/bozulmasi  yiiziinden iretimde akislarin  durmasimi
onleyebilmek i¢in koruyucu bakim son derece onemli bir kavram olarak karsimiza
cikmaktadir. Ekipman giivenilirligi (koruyucu bakim), bir makineyi giivenilir tutmak
icin tasarlanmis periyodik muayene ve tamir c¢alismalarindan olusmaktadir. Yalin
operasyonlar bir tane biiylikk ve karmasik makineden ziyade basit ama daha cesitli
makineleri destekleyen bir yapiya sahiptir. Bu durumda operatorler kendi makinelerini
iyi bildigi ve makinelerin de tamiri daha kolay oldugu i¢in bakim isinin cogunu
operatorler gerceklestirmektedir (Chase; Jacobs; Aquilano, 2006, 481). Boylece
herhangi bir ariza gergeklestiginde, calisanlar soruna bilingli bir sekilde miidahale

etmekte ve kisa siirede iiretime yeniden baslanabilmektedir.

1.3.5. Siirekli Akis ve Cekme Sistemi

Kesinti, hurda ya da yeniden isleme olmaksizin bir iirliniin tasarimindan iiretimine,
siparisinden teslimatina; bir diger ifadeyle hammaddeden miisterinin eline gectigi ana
kadar olan, yani deger akisi boyunca karsilasilan gorevlerin asamali olarak

tamamlandig1 durum akis (siirekli akis) olarak adlandirilir.

Yalin iiretim esas olarak bekleme veya gecikme gibi deger katmayan siirelerin elimine
edilmeye calisildigi; bir iiriinden belirlenmis bir oran ile her defasinda bir birim
iretilmesinin hedeflendigi bir dizi yontemden olusan bir sistemdir. Bu sistemde iiriin,
bir planlama sisteminden gelen siparislerin baslamasi bilgisine dayanilarak itilmemekte,
aksine gercek talep dikkate alinarak hat boyunca ¢ekilmektedir. Ayn bir boru hattinda
akan sivi gibi iirtin de imalat prosesleri boyunca hi¢ durmaksizin akabilme (hareket
edebilme) oOzelliginde olmalidir. Yalin iiretimde yer alan akis kavraminin ortaya
cikmasinda “borudan hareket eden sivi” olayinin 6rnek olarak gosterilmesi oldukca
yerindedir. Yalin iiretim ile amaclanan; sadece Uriiniin iiretilmesi icin gerekli olan
siirenin kullanildigi, her defasinda bir tane olmak iizere ¢ok sayida iiriiniin iiretiminin

yapilabildigi bir iiretim hattinin tasarlanip kurulmasidir. Yalin iiretim yontemleri deger
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katmayan zaman tiiketimini azaltmaya ve nihai anlamda sifira indirmeye ¢alismaktadir.
Bir yalin iiretim hatti, imalat prosesleri boyunca bir akig oraminin kurulmasini
gerektirmektedir. Tesis (fabrika) boyunca isin ilerledigi orana (hacme) akis oran: ya da
Takt denir. Bir iirliniin akisinin saglanmasi, o iriin ile ilgili biitiin i ve gorevlerin
hesaplanmis bir Takt zamanina gore gruplandirilip dengelenmesine baghdir. Takt
zamani iiretim hacmi ile bu hacimde iiretim i¢in mevcut olan zaman arasinda bir iligki

kurulmasini saglamaktadir (Hobbs, 2004, 23).

Kanban sisteminde Onceki proses, sadece sonraki prosesin g¢ektigi pargalarin yerine
koymaya yetecek miktarda parca liretmektedir. Bir proseste calisan isciler onceki
prosese giderek ihtiyac1 kadar parcay1 cekmektedir. Isciler bunu sadece pargalara ihtiyag
oldugunda, tam zamaninda ve ihtiyaclari miktarinda parca alarak yapmaktadirlar.
Sistem bir miisteri siparisi ile baslamaktadir. Iste bu sisteme cekme sistemi adi
verilmektedir (Productivity Press, 2002, 2). Esasinda yalin iiretimin dogasinda olan
miisteri merkezlilik, burada bir kere daha vurgulanmaktadir. Miisteriye ne kadar yakin
olunursa, miisterinin tam olarak ne istedigini bilmek de kolaylasacaktir. Boylece hangi

tiriinden kag adet iiretilecegi bilinir ve fazla stok kaynakl israfin da 6niine gegilebilir.

Cekme tipi iiretim, siipermarket kavramini temel alan bir sistemdir. Bir siipermarkette
miisteriler raflarda mevcut olan iiriinleri satin almakta, miisteriler raflar1 bosalttikca da
raflar yenileri ile doldurulmaktadir. Yalin tiretime uygulandiginda bu proses, beklenen
satts tahminine dayanilarak biiylik partilerle {iriinler iiretilmesini esas alan itme
sisteminin tersi bir sistemi (¢ekme) isaret etmektedir. Cekme sistemi, liretim alanina
esneklik getirmekte boylece ne siparis edildiyse, tam olarak siparis edilen seyin, siparis
edildigi zamanda ve siparis edildigi miktarda tiretilmesi miimkiin olmaktadir. Bu sayede
yedi israf tiiriinden biri olan fazla iiretim de elimine edilebilmektedir. Nihai kavramsal
ama¢, yart mamul stokunun ortadan kaldirilmasi anlamina gelen sifir kanbana
ulagmaktir. Diger bir ifadeyle, miisterinin siparisi sade ve siirekli bir akis elde etmek

icin bir isaret/sinyal haline gelmektedir (Productivity Press, 2002, 3).

1.3.6. Siirekli Iyilestirme

Yalin iiretim sisteminin en temel prensibi olarak israfin elimine edilmesi diisiiniiliirse,

ikinci siraya da siirekli iyilestirme prensibini koymak miimkiindiir. Siirekli iyilestirme
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prensibi ile iiretim sistemi iriinlerini ve proseslerini siirekli olarak gelistirip
iyilestirmeye caligmakta, miikemmelligi tek hedef olarak benimsemektedir (Imtiaz and
Ibrahim, 2007, 149). Bir imalat operasyonu sadece birinci kalite {iriinlerin bir sonraki
operasyona ge¢cmesine izin veriyor ve calisma alaninin etrafinda ise yaramayacak
malzemenin durmasmna izin vermiyorsa bu organizasyon siirekli iyilestirmenin
stirdiiriilmesi i¢in gerekli olan aktivitelerin yapilmasina odaklaniyor demektir (Feld,
2001, 39). Kaizen olarak da bilinen siirekli iyilestirme; isciler ve miihendislerin birlikte
proseslerin ve iiriinlerin kalitesini, maliyetini ve tedarik siirelerini iyilestirmeye ¢alistigi,
stireklilik esastyla devam eden bir programdir. Siirekli iyilestirme felsefesi ¢alisanlarin
yilda bir kez katilacagi bir program olmamali daha ziyade onlarin giinliik calisma
planinin bir parcast olmalidir. Ayrica organizasyondaki herkes iyilestirmeye yonelik

yeni is yapma yontemlerini 6grenme noktasinda istekli ve esnek olmalidir.

1.3.7. Calisanlarin Katilim

Yalin iiretimde isgiicii, iyilestirme calismalarinda kullanilan 6nemli bir kaynaktir.
Calisanlar; siirekli iyilestirmeyi tetikleyen fikirlerin sahibidir ve bunlar1 pratige
doniistiiren kisilerdir. Ornegin yalin iiretimde genelde kalite kontrol departmanlarinin
roliiniin smurlandirilldigr goriilmektedir. Ciinkii kalite kontroldrlerinin bitmis iiriine
herhangi bir deger katmadiklar1 diisiiniillmektedir. Bunun yerine is¢iler kendi yaptiklari
islerin  kalitesine  iliskin ~ sorumlulugu alma noktasinda tesvik edilip,
yetkilendirilmektedir. Ornegin, iiretim prosesinde hemen giderilemeyecek tiirden
problemler tespit edildiginde iscilere prosesi durdurma yetkisi verilmektedir. Ayrica
calisanlara ve/veya iscilere kalite ¢cemberleri olarak bilinen grup calismalarinda roller
tahsis edilmektedir. Kalite cemberleri, liretimde yer alan problemleri temel nedenlerini
buluncaya kadar izleyen ve bunlara uzun vadeli ¢oziimler gelistiren farkli hiyerarsik
seviyelerden calisanlarin olusturdugu gruplardir (Pot, 2000, 62). Yalin iiretim
felsefesinin basariyla uygulanabilmesi i¢in en iist kademeden en alt kademeye kadar

biitiin calisanlarin bir ekip halinde ¢alismasi gerekmektedir.

1.4. Yahin Uretim Araclary/Yontemleri

Deger Akis Haritalama, Yerinde/Kaynaginda Kalite, 5S, Toplam Verimli Bakim, Gorsel
Yonetim, Hazirlik Siiresini Azaltma (Setup Reduction/SMED), Parti Biiyiikliigii
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Azaltma (One-piece Flow), Grup Teknolojisi (Hiicresel Imalat), Standardize Edilmis Is,
Is Dengeleme ve Takt Time, Uretim Dengeleme (Heijunka), Kullanim Noktasi
Sistemleri (Point-of-use Systems), Kanban, Siirekli lyilestirme (Kaizen), Alt1 Sigma ve
Hata Onler (Poka-Yoke) yalm iiretim sisteminde yer alan baslica yontemlerdir.

Yalin iiretim ara¢ ve/veya yontemlerinin temel olarak ne icin kullanildig:r Tablo 1.3’te
ozet halinde verilmektedir (El-Haik and Al-Aomar, 2006, 35). Her bir yontem ayrica bu

baslik altinda yer alan alt basliklarda ayrintili olarak anlatilmaktadir.

Tablo 1.3. Yahin Uretim Yontemleri ve Bashica Yararlan

Yalin Uretim Yontemleri

Yahn Uretim Yontemlerinin Bashca Yararlar

Deger Akis1 Haritalama

Proses akist ile tedarik siiresinin gosterilmesi

5S Sistemi

Isyeri organizasyonu ve temizlik

7 Israfin Belirlenmesi

Israfin azaltilmasi icin yapilabileceklerin tespiti

SMED

Hazirlik siiresini azaltma ve hizli kalip degistirme

Toplam Verimli Bakim

Ekipman kullanilirhi§ini artirma, aksamalari azaltma

Hiicresel Imalat

Akis mesafesini azaltma, kontrolil iyilestirme

Standart Is Uriin tutarlih@inin ve galisan moralinin artmasi
Poka-Yoke Saglam performans, daha az hata ve kusur

Cok Hiinerli Isgiicii Artan ekip performansi ve paylasilan sorumluluk

Tam Zamaninda (JIT) Uretimde istikrarin saglanmast, israfin en aza indirilmesi
Tek Parca Akisi Takt bazli iiretim

Cekme Sistemi (Kanbanlar) Miisteri odakl1 iiretim

Dengelenmis Is Akis1 Daha az degiskenlik ve yiiksek moral

Stok Azaltma Diisiik stok yatirimi

Kaynaginda Kalite Daha az hatali iiriin

Gorsel Kontroller

Seffaflik ve kontrol

Kaizen

Siirekli iyilestirme

Kaynak: (El-Haik and Al-Aomar, 2006, 35)

1.4.1. Deger Akis Haritalama

Deger Akis Haritalama (DAH) yOntemi; bir iriine, bir iirlin ailesine ya da hizmete
iliskin deger akis1 boyunca meydana gelen biitiin spesifik aktivitelerin belirlenmesidir.
DAH; bir iiriin ya da hizmetin proses boyunca izledigi yolda yer alan kaynak ve bilgi

akisinin belirlenmesine ve anlagilmasina yardimci olan bir tekniktir.
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DAH’1in sagladigr gorsel gosterim, bir deger akisinda de8er katan adimlarin
belirlenmesine yardimci olarak ve deger katmayan adimlar1 elimine ederek yalin iretim
felsefesinin uygulanma siirecini kolaylastirmaktadir (Lian; Van Landeghem 2002, 2).
DAH, yalin iiretimde israfin belirlenmesi ve proseslerde iyilestirme i¢in bir plan
olusturulmasinda kullanilan en etkili araclardan birisidir. DAH bir deger akisin
gostermek icin simge veya sembollerden faydalanmaktadir. DAH’1in kullaniminda

izlenecek siire¢ dort adimdan olusmaktadir (Manos; Sattler; Alukal, 2006, 27):

e Proses ailelerinin belirlenmesi,
e Mevcut durum haritasinin ¢izilmesi,
¢ Gelecek durum haritasinin olusturulmast,

¢ Gelecek duruma ulagsmak i¢in bir plan hazirlanmasi.

DAH, sistemin “mevcut durum’unun fiziksel olarak haritalandirilmasi ile baslar. Bu,
problemlerin tespit edilip, nedenlerinin anlasilmasinda analistlere ve yoneticilere bir
temel teskil eder. DAH ayrica, “gelecek durum” haritas1 vasitasiyla mevcut sistemin
nerede olmasi gerektigine de odaklanmaktadir. Gelecek durum haritasi, gelecekte
yapilmasi1 diisiiniilen iyilestirmeler i¢in bir taslak niteligindedir. DAH’1n baslica

avantajlar1 sunlardir (Mazur and Chen, 2008, 56):

e Kullandig1 simgesel gosterim sayesinde prosesin gorsellik kazanmasini saglar.
¢ Prosesteki israfa neden olan kaynaklarin belirlenmesini saglar.
e Bilgi akis1 ve malzeme akisi1 arasindaki baglantiyr gosterir.

¢ Bir uygulama plani icin referans olusturur.

Deger akis haritalarinin anlattigi fikirler, detaylarindan daha onemlidir. Bir deger akis
haritasinin ~ formati, haritayr  olusturanlarin ~ Onceliklerine  gore degisiklikler
gosterebilmektedir. Bir deger akis haritast i¢in 6nemli olan, prosesteki akisi ve degeri

acik bir bicimde gostermesidir (Womack; Byrne; Fiume et al. 2005: 8).

1.4.2. Yerinde Kalite

Yerinde / kaynaginda kalite, bir isin ilkinde dogru bir sekilde yapilmasi ve ters giden bir

seyler oldugunda proses ya da montaj hattinin hemen durdurulmasi anlamina



27

gelmektedir. Fabrikada calisan isciler kendi kendilerinin denetleyicisi olmakta ve kisisel
olarak cikardiklari iiriiniin kalitesinden sorumlu hale gelmektedir. Isciler belirli bir
zaman diliminde isin bir parcasina konsantre olmakta, boylece kaliteye iliskin
problemler de aciga cikmaktadir. Eger tempo cok hizliysa, isci bir kalite problemi
bulduysa ya da giivenlikle ilgili bir sorun fark edildiyse iscinin butona basarak hatti
durdurmasi ve gorsel bir isaret vermesi zorunlu hale getirilmektedir. Diger alanlarda
calisanlar da verilen alarma ve probleme tepki vermektedirler. Problem ¢oziiliinceye
kadar calisanlara bakim ve diizenleme (housekeeping) c¢alismalarini kendi baslarina

yapma konusunda yetki verilmektedir (Chase; Jacobs; Aquilano, 2006, 474).

1.4.3.5S

5S calisma alaninin daha iyi organize edilmesi, gorsel iletisim ve genel temizlik yoluyla
calisma alanindaki israfi azaltmaya yarayan bir yontemdir. Proseslerin iyilestirilmesi
icin kullanilan baslica araclardan biri olan 5S; hareket, arama, stok (kuyruk) tiirtinden
israfin ortadan kaldirilmasinda ve biitiin departmanlardaki kalite ile islevselligin
gelistirilmesinde etkindir (Ahlstrom, 2007, 1). 5S, S harfi ile baglayan Seiri, Seiton,
Seiso, Seiketsu ve Shitsuke seklindeki Japonca kelimelerden olugmaktadir. Bu bes
kelime Ingilizce’ye de aslna sadik kalmak igin yine ilk harfi S olacak sekilde
cevrilmektedir (Sort, Straighten, Shine, Standardize ve Sustain). 5S’yi olusturan

kelimeler asagida agiklanmaktadir (Buesa, 2009, 324):

Seiri/Ayiklama: Siralama, ayirma, ayirip eleme ya da diizenleme gibi farkli sekillerde
cevrilebilen bu kelime; kullanilmayan, eski veya demode malzemelerin tespit edilerek

calisma alanindan ¢ikarilmasini/kaldirilmasini ima etmektedir.

Seiton/Diizenleme: Diizeltme, dengeleme, tertip etme ya da toparlama gibi farklh
sekillerde cevrilebilen bu kelime; tiim c¢alisma araglarinin darbogazlarin elimine
edilmesi noktasinda kolayca ulasilabilir oldugu ve bir islemin hatasiz bir sekilde dogru

tamamlanmasini garanti altina alan ¢alisma yerindeki diizenlilige vurgu yapmaktadir.

Seiso/Temizleme: Parlatma, siipiirme, fir¢calama, temizleyip kontrol etme ya da temizlik
gibi farkli sekillerde cevrilebilen bu kelime; ¢alisma alani ile ekipmaninin kir, toz ve

copten arinmis sekilde temiz olmasinm gerektirmektedir.
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Seiketsu/Standartlastirma: Standardize etme, planlama, se¢me, sistem metodolojisi ya
da standart hale getirip iyilestirme gibi farkli sekillerde cevrilebilen bu kelime; is
standartlar1 kurma ile ugragmakta olup, ilk iic adimda nelerin kazanildigin1 destekleyen

bir bakim programidir ve personel egitimini de icermektedir.

Shitsuke/Disiplin: Siirdiirmek, inanmak ya da disiplin gibi farkli sekillerde cevrilebilen
bu kelime; caligma yerinin tamamen temiz tutulmasinin siirdiiriilmesi i¢in gerekli olan

disiplini ima eden bir kavramdir.

Sekil 1.1’de 5S dongiisii yer almaktadir (Ahlstrom, 2007, 1: Yalin Enstitii Dernegi,
2009). Dongiideki ilk adim ayiklama olup, yalnizca gerekli olan malzemelerin elde

tutulmasina isaret eder.

SEIRI SEITON
(AYIKLAMA) (DUZENLEME)

SEIKETSU
(STANDARTLASTIRMA) SEIS(

{TEMIZLEME)

Sekil 1.1. 5S Dongiisii (Ahlstrom, 2007, 1)
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Ikinci sirada diizenleme yer alir ve galisma alaninda biitiin malzemelerin en giivenli ve
en etkin sekilde diizenlenip yerlestirildigi adimdir. Bu ilk iki adim, ¢alisma ortamini
sistematik hale getiren adimlardir ve uygulama asamasinda dikkatli bir sekilde ele
alinmahidir. Calisma alani ile malzemelerin temiz tutulmasi ii¢lincii sirada yer alan
temizleme adiminda yapilir. Dordiincii siradaki adim standartlastirma olup, ilk ¢
adimda elde edilen iyilestirmelerin standart hale getirilip, izlenmesini ifade eder.
Besinci sirada ise disiplin yer almaktadir. Disiplin, dongiiniin merkezindedir ve en
onemli adimdir. 5S prosesinin siirdiiriilmesi ve tanimlanan standartlarin yerlesik hale

getirilmesi i¢in disiplin son derece onemlidir.

5S daha temiz bir ¢alisma alanmi olusturan ve ¢alisma yerini organize eden bir aractir. Bu
yalin arag, is proseslerinin deger akisi haritalama ile belirlenen iyilestirme olanaklari
dikkate alinarak uygulandiginda daha etkin olmaktadir. 5S’nin uygulanmasi, diisiik
harcamalarla is ya da iiretim ortaminin degistirilmesine olanak saglamaktadir. 5S’yi
benimseyen bir¢ok organizasyon, birka¢ ayda % 5 ile % 10 arasinda etkinlik artisi
sagladiklarin1 ve zamanla bunun daha da iyi bir diizeye getirilmesinin miimkiin
oldugunu ifade etmektedir. 5S’nin sagladig1 yararlardan bazilar asagida siralanmaktadir

(Ahlstrom, 2007, 2):

e Kangikligin azaltildigi, giivenligin arttirildigr daha temiz bir calisma alaninin
olusturulmast,

e Verimlilik artis1 i¢in diizenli ve etkin bir ¢alisma yerinin olmast,

¢ Diizenleyici standartlar ile uyumun tegvik edilip, giiclendirildigi her zaman hazir
bir ortama sahip olunmasi,

¢ Stok ve malzeme maliyetlerinin azaltilmast,

e (Calisma ortamindaki deger alanlarin yeniden etkin bir sekilde kullanilmasi ve
sabit maliyetlerin azaltilmasi,

e (alisanlarin caligma alanlarina, organizasyonlarina ve kendilerine olan

saygilarinin artmasi.

1.4.4. Toplam Verimli Bakim

Toplam Verimli Bakim, tiim isgiiciiniin katilim1 ve motivasyonu yoluyla, esas olarak
ekipmanin tim Omrii boyunca etkililiginin maksimize edilmesi i¢in tasarlanmis bir

tretim programidir. Ekipmanin etkililiginin siirdiiriilmesi i¢in operatorler tarafindan
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giinliik bakim yapilmast son derece ©nemlidir. Ozenle planlanmis bir bakim
programiyla ya da ekipmanin iyilestirilip gelistirilmesiyle beklenmedik bozulma ve
arizalarin  Onlenmesi miimkiindiir. Bu tiirden bir bakimin yiiriitiilebilmesi i¢in
operatorlere becerilerini gelistirecek birimler arasi egitimlerin verilmesi gerekmektedir.
Ayrica zaman ve kaynak saglamak yoluyla en alt kademeden en iist kademeye kadar
tiim ¢alisanlarin ekipman performansini iyilestirmek icin bakim siirecine benimseyerek
katilmalar1 da son derece oOnemlidir. Genel anlamda teknolojiye ayak uyduracak
iyilestirmeler yapabilme, tescilli markalar almak suretiyle ekipmani gelistirebilme de
bakim siirecine onem verildiginin diger gostergeleridir (Cua; McKone; Schroeder, 2001,
677). Bahsedilenlerden de anlasilacag iizere calisanlara iiretim siirecinde onemli yetki
ve sorumluluk verilmektedir. Bu yetki ve sorumluluklari yerine getirmek icin de

calisanlarin donanimli olmasi gerektigi anlasgilmaktadir.

1.4.5. Gorsel Yonetim

Gorsel yonetim ve/veya gorsel kontrol ya da bir bakista yonetim olarak da bilinen bu
yontem, yonetimin ve iscilerin bir bakista yanlis giden bir seyler olup olmadigini
anlamalarini, eger yanlis bir durum s6z konusuysa ne gibi 6nlemler alinmasi gerektigini
belirtmelerini saglayacak sekilde calisma alaninin diizenlenmesini esas alan bir
yontemdir. Andon 1siklart gorsel kontroliin bir 6rnegi olarak verilebilir. Her bir ¢alisma
alanina yerlestirilecek basit gorsel grafikler/semalar sayesinde iletisimin hizli ve agik
hale gelmesi ile formel raporlara olan gereksinimin de azalmasi miimkiin olacaktir.
Zeminin siir ¢izgileri ile boyanmasi, her is¢i ya da iirlin ekibinin sorumluluk alanini
gosterecektir. Grafiksel gosterimler is standartlari, takt siiresi, tedarik¢i performansi,
cizelgeler, is prosediirleri ya da devam kayitlarina iligkin bilgiler icerebilir. Ayrica
gorsel kontroller, parcalarin akisinin diizenlenmesinde de kullanilabilmektedir. Ornegin;
cok sayida parcanin gerekli oldugu durumlarda, kayar raf sistemleri kullanmilarak
parcalarin  gruplandirilip, kontrol altinda tutulmasi miimkiin olacaktir. Agikca
isaretlenmis raflar ve renk kodlu etiketler her tipten parca i¢in kullanilabilecektir. Gorsel
bilgi aym zamanda hatalarin 6nlenmesine de yardimci olmaktadir. Ornegin; kadranl
gosterge iizerinde kirmizi ve yesile boyanmis pasta dilimleri mevcut durum hakkinda

anlik bir bilgi verebilmektedir (Choudri, 2002: 185).
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1.4.6. Hazirlik Siiresini Azaltma

Bir iirtinden diger bir iiriine gecilirken ekipmanin degistirilmesi icin harcanan siire,
siirekli akisa ulagsmanin Oniindeki en biiyiik engellerden birisidir. Yalin iiretimde bu
siirenin azaltilmas: ya da elimine edilmesi hedeflenir. Kisa Siirede Kalip Degistirme
(Single Minute Exchange of Dies/ SMED) ya da diger adiyla hazirlik siiresini azaltma
bu hedef icin kullanilan bir yontemdir. Shingo tarafindan gelistirilmis olan bu yontemde
en basit ifadeyle bir makinedeki hazirlik siiresinin 10 dakikadan daha az bir siireye

indirilmesine ¢alisilir.

SMED bircok isletmede kalip degistirme siiresini saatlerden dakikalara indirerek
etkililigini kanitlamis bir yaklasimdir. Bu yontemin uygulanmasina iligskin belki de en
ilging ornek olarak otomobil yarislar1 (Formula—1) verilebilir. Araclar pit molasi
verdiginde pit ekibi dakikalar siirmesi normal olarak degerlendirilebilecek isi SMED ve
Standart Is yontemleri sayesinde saniyeler icerisinde bitirebilmektedir. Her bir ekip
iyesinin yapacagi is ayrintili olarak tanimlanip, yonetilmekte; boylece yaris arabasinin
cok kisa bir siirede yeniden piste ¢ikmasi saglanmakta ve giivenli ve tahmin edilebilir

bir sonuca ulasilmaktadir (Leslie; Hagood; Royer et al. 2006, 850).

SMED yontemi ii¢ asamadan olusmaktadir. Ilk asamada hazirlik icin yapilan
isler/gorevler; makine calisiyorken gerceklestirilebilenler (harici gorevler) veya makine
durdugunda gerceklestirilmesi gerekenler (dahili gorevler) olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir. Ornegin; Shingo 1985 yilinda Mazda firmasinda genis govde kalip
presleri icin yapilan hazirliklart incelediginde yeni kaliba montaj civatalari
yerlestirilmesi esnasinda preslerin kapatildigini fark etmistir. Bu 6rnekte oldugu gibi,
eger bir hazirlik siireci bu sekilde analiz edilirse yapilan bircok gorevi makine ¢alisirken
gerceklestirilen harici faaliyetler olarak yeniden planlamak miimkiin olacaktir. Onceki is
hala devam ederken bir sonraki hazirlik i¢in gerekli olan kalip ve araglari onceden
konumlandirmak bu durum i¢in bir 6érnek olarak verilebilir. Boylece sadece geriye kalan
dahili gorevler/isler makinenin durmasim gerektirecektir. Ikinci asamada dahili bazi
gorevlerin teknik modifikasyonlar ile harici gorevler haline getirilmesine caligilir.
Modifikasyonlar makinelerin, proseslerin ve hatta {iiriinlerin dizayninda yapilacak
degisiklikleri igerebilir. Bu degisiklikler de genelde kiiciik, ucuz ve hedefe yonelik
tiirdendir (Trovinger and Bohn, 2005, 206).
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SMED’in iiciincii ve son asamasinda makine hazirligina iliskin dahili ve harici biitiin
gorevler akislar kolaylastirilarak daha hizli ve isgiicii bakimindan daha etkin hale
getirilir. Dahili hazirlik siirelerinde yapilan iyilestirmeler sayesinde isgiicli tasarrufu
saglanmakta ve makinelerin durma siireleri de azalmaktadir. Harici gorevlerde yapilan
tyilestirmeler ise durma siiresine dogrudan bir etki yapmamakta ama operatorlere bagka
faaliyetlere zaman ayiracak serbestlikler verebilmektedir. Akiglarin etkin hale
getirilmesi icin endiistri miihendisligi ve degisim miihendisligi orijinli yOntemler
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda devam etmekte olan tiim faaliyetlere bakilmasi,
gereksiz olanlarinin ¢ikarilmas: ve gerekli olanin yapilmasi i¢in daha hizli yollarin
tasarlanmasini1 saymak miimkiindiir. Yapilan belli bash degisikliklere asagidaki drnekler
verilebilir (Trovinger and Bohn, 2005, 207):
® Genel amach alet edevat ve ayarlama mekanizmalarinin fazla ayarlamalara
mahal vermeyecek sekilde kisiye 6zel esdegerleri ile degistirilmesi,
e Renk kodlamasi ve mekansal yerlesim kullanilarak malzemelerin kolayca
bulunur hale getirilip, hata yapma olasiliginin en aza indirilmesi,
e Her hazirlikta (setup) makine operatorlerine yardimci olan gezici isgiiciiniin
kullanilmasi,
e Hammaddelerin bir sonraki parti i¢in 6nceden konumlandirilmast veya

yiiklenmesi.

1.4.7. Parti Biiyiikliigii Azaltma

Tek parca akisi (one-piece-flow), prosesin tamami boyunca operatorlerin bir sonraki
parcaya gecmeden Once her defasinda sadece bir parcay1 islemelerinin saglandidi; yari
mamul stokunun minimize edilmesini amaclayan bir kavramdir. Yani “bir parcayi iiret
sonra diger parcaya ge¢” esasina dayanmaktadir. Tek parca akisi tasima ve hareketi
onemli Ol¢iide azaltmakta ve gozden kacirilmis hatali parcalarin fark edilmesi i¢in de

hizl1 bir geribildirim saglamaktadir (Spann; Adams; Rahman et al. 1999, 5).

Tek parca akist kavrami, “parti bityiikliigii azaltma” olarak da bilinmektedir. Onceleri
imalat firmalar1 kalip degistirme siirelerinin sabit oldugunu ve bu siirenin
azaltilamayacaginm farz ederek makine kapasite kullanim oranin1 maksimize edebilmek

icin biiyiik parti biiytikliikleriyle iiretim yapmaktaydi. Yalin felsefe miisteri talebine
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gore parcalarin liretilmesini 6ngordiigiinden en ideal parti biiyiikliigii 1’dir. Ancak parti
biiylikliigliniin bir olmasi pratikte her zaman miimkiin olmadigindan siirekli iyilestirme
uygulanarak parti biiylikliigliniin miimkiin oldugunca en aza indirilmesi hedeflenmelidir.
Parti biiyiikliigiiniin azaltilmasiyla yar1 mamul stok miktar1 da azalacaktir. Boylece
sadece stok tasitma maliyetleri azalmayacak ayni zamanda yar1t mamul stoku ile dogru
orantili bir bi¢imde iiretimdeki tedarik siiresi veya ¢evrim zamani da azalacaktir. Bu
yiizden daha kiiciik parti biiyiikliikleri tiretimdeki toplam ¢evrim siiresini kisaltacak bu
da isletmelerin teslimatlar1 daha cabuk, nakit akiglarini ise daha hizli yapmalarini
saglayacaktir. Daha kisa iiretim ¢evrim siireleri stok devrini artiracak ve isletmelerin
daha diisiik marjlarla karl bir bigimde isletilmelerini saglayacak, boylece fiyatlar daha
diisiik olacak; bu da satislarin ve pazar payinin artmasina yol acacaktir (Kilpatrick, 2003,

2-3).

1.4.8. Grup Teknolojisi

Grup teknolojisi; benzer parcalarin parca aileleri seklinde gruplandirilmasina ve bu
parcalar1 iiretmek i¢in gerekli olan proseslerin ise uzmanlasmis (specialized) bir is
hiicresinde diizenlenmesine dayanan bir felsefedir. Grup teknolojisinde islerin bir
departmandan digerine uzmanlagmis iscilere tasinmasi yerine bir parcay: iiretmek igin
gerekli olan operasyonlar dikkate alinarak ilgili makineler bir yere toplanir. Grup
teknolojisi hiicreleri operasyonlar arasindaki hareketi ve kuyrukta bekleme siirelerini
elimine etmekte, stok miktar1 ve c¢alisan sayisini da azaltmaktadir. Bu durumda
calisanlarin da cesitli makineleri ve prosesleri yonetecek esneklikte olmalar1 gerekir.
Uretim siirecinde kalifiye iscilerin gorev almasi da is giivenligini artirir (Chase; Jacobs;

Aquilano, 2006, 473-474).

Hiicreler en basit bicimde bir iirlin ailesini iiretmek i¢in farkli makinelerin bir araya
getirilerek gruplandirilmasi olarak tanimlanabilir. Bu tanim daha genis ve kapsamli
olarak; zaman, yer ve bilgi agisindan gorevlerin ve bu gorevleri yerine getirenlerin
sikica birbirine baglandig1r is akislar1 olusturarak benzer islem gereksinimleri ile
ekipman ve malzemelerin bir iiriin veya parca ailesi i¢in tahsis edilmesi seklinde ifade
edilebilir. Burada insanlar ile gorevlerin hiicre icerisinde zaman, yer ve bilgi seklinde ii¢

onemli bag ile baglanmasina vurgu yapmak gerekir (Yauch and Steudel, 2002, 594):
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® Zaman: Sira bakimindan birbirine bagimhi gorevler/isler arasindaki tasima ve
bekleme siireleri minimize edilir.

e Yer: Hiicre igerisindeki biitiin isler birbirlerine fiziksel olarak yakin bir sekilde
gerceklestirilir.

e Bilgi: Hiicredeki faaliyetlerden sorumlu insanlar ile makineler hiicre igerisindeki
isin/gorevin diizenine iliskin bilgiyi tamamlama noktasinda erisime ve yetkiye

sahiptir.

1.4.9. Standart Is

Standart i ya da isin standartlastirllmasi, yapilan islerin tutarhilifim ve tekrar
edilebilirligini artirmak amaciyla islerin ve/veya gorevlerin yapilis bi¢ciminin
sabitlenmesidir. Baska bir ifadeyle standart is, calisanlarin tiimiiniin tekrarlanabilir
sekilde gerceklestirdikleri proses adimlarinin diizenlenip, standart hale getirilmesidir.

Standart is, uygulamada sik goriilen kaliplasmis is yapma prosediirleri veya ilkelerinden
cok daha fazlasini ifade eden bir kavramdir. Prosediirler ¢ogunlukla calisma alanina
uzak yerlere konulmakta bu da calisanlarin bu prosediirlere ve/veya talimatlara nadiren
bakmalarina/bagvurmalarina yol acmaktadir. Ayrica proses adimlarinin siiresi ile ilgili
bir tahmin yapmak da olduk¢a zorlagsmaktadir. Siirelerin standart hale getirilmesi is
yiikiiniin dengelenmesini saglayacaktir. Tekrar eden gorevler i¢in standart is yonteminin
kullanilmasiyla ¢alisanlar bu standartlara gore is yapma konusunda egitilecek ve bu da

kalitenin iyilesmesine imkan verecektir (Manos; Sattler; Alukal, 2006, 26).

1.4.10. is Dengeleme ve Takt Zamam

Denge yalin iiretim hattinin basarili olmasinda 6nemli bir role sahiptir. Bir yalin hat
calistifinda biitiin prosesler isi ayn1 oranda tamamlarlar. Miinferit imalat proseslerinde
isin tamamlanmasi farkl siirelerde olabilirken yalin iiretimde hatlar tiim is siirelerini esit
miktarlarda isler seklinde bolmektedir. Farkli is siirelerine sahip c¢esitli prosesler
arasinda dengenin saglanmasi prosese birtakim imalat kaynaklar1 ekleyerek ya da
prosesten birtakim imalat kaynaklar1 c¢ikarilarak yapilmaktadir. Dengeye ulasildiginda
hicbir proses bir digerinden daha fazla kapasiteye sahip olmayacaktir. Denge her yalin
tiretim hatt1 i¢cin son derece onemli bir kavramdir. Yalin iiretimde diger sistemlerde

oldugu gibi hat uzunlugu benzeri fiziksel faktorlere bakilarak hat dengeleme
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yapilmamaktadir. Yalin liretimde is dengeleme belirli bir proseste gerekli olan talebin
{iretim hacmi temel aliarak yapilmaktadir. Uretim hacmi belirlendikten sonra imalat
prosesleri esit miktarlarda is seklinde boliinmektedir. Her bir iirlin i¢in ¢ogu imalat
prosesinde farkli is kapasite siiresi bulunurken yalin imalat metodolojilerinde denge
Takt olarak adlandirilan zaman/hacim iliskisi kullanilarak kurulmaktadir (Hobbs, 2004,
87-88).

Takt, Almanca bir kelime olup ritim veya tempo anlamlarina gelmektedir. Takt siiresi,
hiicre tasariminin temelidir ve pazarin tiiketim oranini gostermektedir. Takt zamani,
miisteri talebinin yansiticist konumunda olup calismanin basladigi yerdedir. Hiicre
tasarimindaki her sey takt zamanina dayanmaktadir. Takt zamani cogu kez cevrim
zaman ile karistirilmaktadir. Bu ikisi tamamen farkli perspektiflerden hesaplanmaktadir.
Cevrim zamani, siirmekte olan operasyonun mevcut kapasitesini gostermektedir. Diger
yandan takt zamanm ise mevcut prosesin gerceklesme kabiliyeti demek degildir. Takt

zamani 6ngoriilen miisteri talebine dayanmaktadir (Feld, 2001, 69-70).

Payinda mevcut planlanmis iiretim zamani, paydasinda ise tasarlanmis giinliik iiretim
hacmi yer alan Takt zamani1 agsagida verilen formiil ile hesaplanmaktadir:

VBCS (dk) x GCVS
GUH

Takt Zamam =

VBCS: Vardiya Bagina Calisilan Siire (dk),
GCVS: Guinlik Calisilan Vardiya Sayist,
GUH: Giinliik Uretim Hacmi.

Buna bir 6rnek olarak 8 saatlik vardiya ile giinde 2 vardiya calisan bir imalat isletmesini
ele alalim. Prosesten beklenen giinliik {iretim miktar1 da 320 birim olsun. Bu durumda
VBCS = 8 saat = 480 dk, GCVS = 2 ve GUH = 320 olacaktir. Bu degerlerin formiilde
yerlerine konulmasiyla Takt zamani 3 dk olarak bulunur. Diger bir deyisle; 320 birimlik
talep miktarin karsilayabilmek icin 960 dakikalik giinliik iiretim siiresi igerisinde her 3

dakikada bir 1 iiriin uretilmelidir.
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1.4.11. Uretim Dengeleme

Prosesin, gercek pazar talebine olabildigince benzer veya yakin hale gelecek sekilde
diizenlenmesini iceren c¢alismalardir. Talepteki degisikliklere ayak uydurmak igin
kullanilan bir teknik olup Takt zamani ile belirlenmis bir tempoda iiretim yapilmasi
esasina dayanmaktadir. Prosesin tasarlanmasinda iiretim seviyesinin miimkiin
oldugunca sabit ve giinlik olmasi saglanmaya calisilmaktadir. Miisterinin siparis
verecegini umarak bir iirtinden yiiksek miktarda iireterek bir depoda depolamak yerine,

her iirtinden her giin belirli miktarlarda iiretim yapilmasin1 6ngéren bir yontemdir.

Diizgiin tesis yiikleme (uniform plant loading) olarak da bilinen bu kavram, cizelgedeki
varyasyonlara karsilik normal olarak meydana gelen reaksiyon dalgalarini azaltmak
amaciyla tiretim akiginin diizgiinlestirilmesi anlamina gelmektedir. Son montajda bir
degisiklik yapildiginda bu degisiklikler hat ve tedarik zinciri boyunca oldugundan
biiylik gosterilmektedir. Bu tiirden bir problemin ortadan kaldirilmasinin tek yolu ¢ikti
oraninin donduruldugu aylik bir {iretim plani olusturmak suretiyle miimkiin oldugunca
kiiciik ayarlamalar yapmaktir. Toyota, boyle bir durumun ayni iiriin karisimlarindan
kiiciik miktarlarda her giin iiretilerek basarilabilecegini fark etmistir. Boylece talepteki
degismelere karsilik verecek sekilde bir toplam iiriin karisiminin  her zaman

bulundurulmas1 saglanmaktadir (Chase; Jacobs; Aquilano, 2006, 475).

Uretim dengeleme yonteminden yararlanabilmek icin;
e Uretim tekrarl1 bir yapida yani montaj hatt: formatinda,
e Sistem fazla kapasiteyi ¢evirecek diizeyde,
e Sistemin ¢iktis1 belirli bir zaman dilimi (tercihen bir ay) icin sabit,
e Satin alma, pazarlama ve iiretim arasindaki iliski diizgiin/dengeli,
e Stok tasima maliyeti yliksek,
¢ Ekipman maliyeti diisiik,
o Isgiicii esnek (multiskilled),

sartlarinin olusmus olmasi gerekmektedir (Chase; Jacobs; Aquilano, 2006, 574).

Heijunka biitiinlesik {iretim seviyesinin giinden giine, haftadan haftaya yayilip

dengelenmesi ile iligkili bir kavramdir. Toplam {iretim hacminin sabit oldugu
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durumlarda {iretilen iiriinler icin iiriin karisimlarinin dengelenmesi Heijunka'nin en
onemli fonksiyonlarindan birisidir. Bu duruma basit bir 6rnek olarak, kabaca esit
miktarlarda A ve B marka otomobil iireten seri iiretimci klasik bir firmayi ele alalim. Bu
tiretici firma bir giin, bir hafta ve hatta bir ay boyunca sadece A model otomobil
tiretecek, daha sonra ayni miktarda B model otomobil iiretmeye baglayacaktir. Her bir
modelden biiyiik partilerde iiretim yapilmasi hemen hemen biitiin hazirlik faaliyetlerini
elimine edecek, makine kullanim orami da yiikselecektir. S6z konusu durum maliyet
acisindan olumlu goziikse de gizli maliyet unsurlarinin olacagi goz ardi edilmemelidir.
Uretim sistemindeki fazla stok, kalite problemlerini teshis etmek icin harcanan uzun
zaman ve yine uzun tedarik siiresi bu gizli maliyet unsurlarindan sadece birkagidir.
Yalin iiretim ile -hazirlik zamaninin minimum diizeyde tutuldugu varsayilarak- bu siire¢
ele alinacak olursa; parcalarin tiretimi ABABABAB sirasinda yapilacak; boylece iiretim
akis yOniiniin tersine higbir siparis gonderilmeyecek, miisterilerin = gercek
gereksinimlerine ¢cok daha yakin tarzda iiretim yapilacak ve stok diizeyi de minimize
edilecektir. Yalin iiretici miimkiin mertebe parti biiyiikliiklerini azaltmaya ¢alisacak, her
bir parcadan diizenli olarak diisiik miktarlarda ve miisteri talebiyle de orantili olacak

sekilde iiretecektir (Womack; Jones; Roos, 2007, 295-296).

1.4.12. Kullanim Noktasi Sistemleri

Kullanim yerinde depolama; cok sik kullanilan parca ya da malzemelerin kullanildiklari
alanda bulundurulmasina dayanan bir yaklagimdir. Bu yaklasim ile malzemelerin
merkezi bir depo yerine direkt olarak ¢aligma alanina génderilmesi miimkiin olmaktadir.
Kullanim yerinde depolama ayrica malzemeleri aramaktan ya da yiiriiyerek malzemeleri
getirmekten kaynaklanan israf tiirlerinin minimize edilmesini de saglamaktadir (Manos;

Sattler; Alukal, 2006, 26).

1.4.13. Kanban

Kanban, proseslerdeki iiretim miktarini belirleyen bir sistemdir. Beyin ve sinir siteminin
insanlarin viicudunu ydnetmesi gibi Kanban sistemi de iiretimi yonettigi i¢in yalin
tiretimin sinir sistemi olarak nitelendirilmektedir. Sistemin birincil yarar1 fazla iiretimi
azaltmasidir. Bu sistemde yalnizca siparis edilen iiriiniin, siparis edildigi zamanda ve

siparis edildigi miktarda iiretilmesi amaclanmaktadir. Kanban Japonca bir kelime olup
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“kart” ya da “‘isaret” anlamlarina gelmektedir ve ¢cekme tipi iiretimde kullanilan stok
kontrol kartina verilen isimdir. Gercekte bir is emri olan Kanban, aym1 zamanda
malzeme ile birlikte hareket etmektedir. Her bir kart veya kanban; parca ya da alt
montaj birimini tamimlamakta, yani her birinin nereden geldigini ve nereye gittigini
gostermektedir. Kanban tesisi entegre eden, biitiin prosesleri birbirine baglayan ve deger
akiginin biitiiniinii miisteri talebiyle uyumlu bir bicimde iliskilendiren bir bilgi sistemi

seklinde islemektedir (Productivity Press, 2002, 2).

Fazla iiretimi ortadan kaldirmasi, miisteri talebine cevap verebilmek i¢in gerekli olan
esnekligi artirmasi, kiiciik partilerde ve genis iirlin cesitliliginde liretime elvermesi,
karmasik olmayan bir satin alma prosesi sunmasi ve tiim prosesleri entegre ederek
miisteri ile baglantili hale getirmesi Kanban sisteminin organizasyonlara sagladigi
yararlardandir. Bilgiyi parca veya iiriin ile iligskilendirmesi, basit ve gorsel yenileme
bilgisi saglamasi, basit ve gorsel lretim talimatlar1 sunmasi, gereksiz yart mamul
stokunu elimine etmesi ve proseste sakli israf1 ortaya cikarmasi ise Kanban sisteminin

caligsanlara sagladig yararlar arasindadir (Productivity Press, 2002, 7-8).

1.4.14. Kaizen

Kaizen Japonya orijinli olup “destekli, siirekli, artan, asamali miikemmelligi
hedefleyen” ya da ‘““ara sira meydana gelen yenilik¢i degisimden ziyade araliksiz bir
degisimi esas alan” bir kavramdir. Siireklilik kavrami {izerine kurulmus olan Kaizen,
stirekli diizenlemeler gerektiren, hi¢ bitmeyecek bir siire¢ iyilestirme programidir

(Alexander and Williams, 2005, 293).

Kaizen iyilestirmeler yapmak i¢in ekiplerden yararlanan ve odaklanmay1 gerektiren bir
yaklasimdir. Bir organizasyonda yapilan incelemeler sonucu iyilestirme projesi icin en
iyl sistematik yaklasimin Kaizen olduguna karar verilirse Kaizen olay1 baslayabilir
demektir. Insanlar1 yetenek ve kapasitelerini kullanma noktasinda yetkilendiren ve bir
stirekli iyilestirme prosesi olan Kaizen; spesifik problemlerin, is akisi sorunlarinin ya da
isle ilgili baska bir konunun ¢oziilmesinde kullanilabilmektedir. Kantitatif analizi temel
alarak calisanlarin islerini nasil yaptiklarina bakmak iyi bir baslangi¢ noktas1 olacaktir.

Ayrica iscilerden ve yoneticilerden yardim ve bilgi alarak gorevlere iliskin zaman ve is
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etiitleri yapilarak da israfin belirlenmesi miimkiin olabilecektir. Bir Kaizen olayinin

yiiriitiilmesi i¢in atilmas1 gerekli genel adimlar su sekildedir (Breyfogle, 2007, 3—4):

e Ekibin hazir hale getirilip egitilmesi,
e Mevcut yontemlerin analiz edilmesi,
¢ Beyin firtinas1 yapilmasi; fikirlerin test edip degerlendirilmesi,
e lyilestirmelerin uygulamp 6lciilmesi,

¢ Sonuglarin elde edilmesi ve bunlarin izlenmesi.

1.4.15. Alt1 Sigma

Alt1 Sigma ilk kez 1987 yilinda Motorola tarafindan ortaya atilmig, 1990’11 yillarin ilk
yarisinda ise benimsenerek basarili bir bicimde uygulanmaya baslamistir. En basit
tanimiyla Alt1 Sigma miisteri icin deger katan proseslerdeki israfin elimine edilmesi ve
hatalarin diizeltilmesidir. Israfin elimine edilmesi siireclerde iyilesmeye, iiretimde
kaliteye, miisteri memnuniyetinde de artisa yol acmaktadir. Alti Sigma performansin
Olciiliip izlenmesi icin standart bir yapi1 sunmakta, oldukca yiiksek beklentiler ve
iyilestirme hedefleri koymaktadir. Alt1 Sigma bir organizasyonun miikemmele yakin
iriin ya da hizmetler gelistirip sunmasina yardim eden yiiksek disiplinli bir siirectir. Alti
Sigma’da yer alan performansin Olgiiliip izlenmesi hususu c¢esitli istatistiksel
uygulamalarin ele alindig1 bir metodolojidir. Alt1 Sigma’nin amaci miisteri ihtiyag¢larini
yansitan performans Olciilerinin sigma diizeyini iyilestirmektir. Performansin Alti
Sigma diizeyi ise milyonda 3.4 hata payr anlamina gelmektedir (Su and Chou, 2008,
2694).

Alt1 Sigma spesifik olasiliklar1 kullanarak hatalar1 ortadan kaldirmaya ve dolayisiyla
kaliteyi iyilestirip, maliyetleri azaltmaya caligmaktadir. Alti Sigma yOntemine gore,
degiskenlik yiiksek kalitede ve hatasiz hizmet verilmesini engellemektedir. Alt1 Sigma
iyilestirme projeleri alt1 adim iceren bir siirectir. Bunlar; Tanimlama, Ol¢me, Analiz,
Iyilestirme, Uygulama ve Kontrol seklindedir. Her bir adimda istatistiksel araclar
kullanilmaktadir. Ayrica Alti Sigma genel anlamda veri temelli karar verme
tekniklerinden, geleneksel kalite araclarindan, yalin tekniklerden ve kompleks

istatistiksel analiz metotlarindan da yararlanmaktadir. Burada Sigma diizeyi ya da
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standart sapma ne kadar diisiikse degiskenlik de o derece diisiik ve iiretimde yapilan

hatalar da aynm sekilde daha az olacaktir (Eitel; Rudkin; Malvehy et al. 2010, 75-76).

Yalin iiretim ile alti sigma yaklasimlar birlestirilerek yalin alti sigma adiyla yeni bir
yontemin de literatiire girdigi goriilmektedir. Burada alt1 sigma DMAIC asamalarinin
her birinde birtakim yalin araclardan yararlanilmaktadir. Tanimlama asamasinda deger
akis1 haritalama; Olgme asamasinda tedarik zamani, takt zamani ve stok seviyesi;
Analiz asamasinda is analizleri, akis analizi ve ¢izelgeleme; Iyilestirme asamasinda
SMED, Tam Zamaninda-Kanban ve hat dengeleme; Kontrol asamasinda ise gorsel
kontroller, standart is ve Kaizen’den yararlanilmaktadir (El-Haik and Al-Aomar, 2006,
29).

1.4.16. Poka-Yoke

Poka-Yoke hata 6nleme ya da kusursuzluk anlamlarina gelmektedir. Buradaki amag
insanlarin hata yapmalarini neredeyse imkansiz hale getirecek sekilde is ve prosesleri
tasarlamaktir. Boru ya da elektrik baglantilarinin sadece bir yolla toplanacak sekilde
tasarlanmas1 bu duruma basit bir 6rnek olarak verilebilir. Boylece risk de azaltilacaktir.
Bu husus 6nemlidir ve c¢alisanlar ile iiriin giivenligine gelince genelde ihmal edilen bir

kavramdir (Manuele, 2007, 30).

Insanlar hata yapmaktadir ve bu bir sekilde siirekli gerceklesen bir durum olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Hata ile kusur (defo/ariza) farkli seylerdir. Kusur (defo/ariza),
hata yapildiktan sonra vuku bulmaktadir. lyi iiriinii, hatal iiriinden secip ayirma islemini
prosesin sonunda yapan bir iiretim isletmesinde kusursuz bir ortamin varligindan
bahsedilemez. Ancak yapilan hatalar kusurlara yol agmadan fark edilirse kusursuz bir
ortamin elde edilebilmesi miimkiin olur. Iste tam bu noktada Poka-yoke devreye
girmektedir. Shingo tarafindan gelistirilmis olan bu teknik kaynaginda kaliteye
ulagsmay1 hedeflemekte ve kusurlarin geribildirimini olabildigince cabuk yaparak kok
nedeni hemen bulmaya calismaktadir. Shingo’ya gore Poka-yoke sisteminin iki islevi
vardir. Birincisi yiizde 100 muayeneyi gergeklestirebilmektedir. Ikincisi ise bir
anormallik meydana geldiginde aninda geribildirim ve miidahale saglayabilmektedir

(Feld, 2001, 84).
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Poka-yoke hatalar1 kusurlara doniismeden yakalayabilmek icin tasarlanmis basit ve ucuz
cihazlar kullanilarak gerceklestirilmektedir. Bu cihazlar prosesin icine yerlestirilmekte
ve operatoriin isi dogru bir sekilde yapmasini ¢ok kolaylastiran ya da diger bir deyisle
operatOriin isi yanlis bir sekilde yapmasini ¢ok zorlastiran bir isleyisi garanti etmektedir.
Bu arac¢ ve/veya cihazlar fiziksel, mekanik ya da elektrikli olabilmektedir. Poka-yoke
operator ya da teknisyenin proseste yer alan biitiin adimlarin kapsandigindan emin
olmasini1 garanti edecek sekilde bir kontrol listesi kadar basit olmalidir. Poka-yoke’ nin
amaci kusurlar1 kaynaginda durdurmak, nedene iliskin aninda geribildirim saglamak ve
arizal iriinlerin prosesteki bir sonraki miisteriye gecmesini onlemektir (Feld, 2001, 84).
Yalin iiretim felsefesinde yer alan sifir hata diisiiniildiigiinde Poka-yoke’nin kullanilma

amaci daha iyi anlasilabilecektir.

1.5. Yalin Uretim Ile ilgili Uygulamalar

Kokeninin Toyota olmasina ve otomotiv endiistrisinde biraktig: etkiye dayanarak, yalin
iretimin sadece otomobil iiretiminde basar1 ile uygulanabilir bir sistem oldugu goriisiinii
savunanlar bulunmaktadir. Ancak bu dogruyu yansitan bir goriis degildir. Yalin
tiretimin kavram ve teknikleri otomotiv sektorii disindaki diger imalat endiistrilerindeki
ve ayrica hizmet sektoriindeki farkli operasyon ve proseslere de basar ile
uygulanmaktadir. Yalin iiretimin cesitli ara¢c ve yontemlerini kullanarak etkinliklerini
artiran ve onemli iyilestirmeler elde eden firma sayisi da oldukca fazladir. Imalat
isletmeleri yalin iiretim prensiplerini 1980’lerden itibaren yogun bir sekilde kullanmaya
baslamuslardir. imalat isletmelerinde yapilmis olan bagarili yalin iiretim uygulamalar
arasinda hava tasit1 iiretimi, elektrikli ev aletleri iiretimi, elektrik anahtar1 ile kontrol
iinitesi iiretimi, bisiklet imalati, bilgisayar imalati, metal kesici takimlar iiretimi, kagit
imalati, tarim araglar1 tiretimi, kapr ve pencere imalati, ambalaj makinesi ve konveyor
tiretimi, iki tekerli arac¢ iiretimi, fren balatasi tiretimi, otomobil parga iiretimi saymak

miimkiindiir (Nicholas and Soni, 2006, 7: Sarkar, 2007, 1).

Yalin iiretim teknikleri hizmet sektoriinde de basari ile uygulanmaktadir. Imalat
sektoriinde oldugu gibi hizmet sektoriinde de yalin tiretim teknikleri ve karsilik gelen is
adimlarinin uygulanabilirligi pazar yapisi, iiretim ve ekipman teknolojisi, isgiicli beceri
diizeyi ve kurumsal kiiltiir gibi organizasyonun karakteristik Ozelliklerine baglhdir.

Hizmet sektoriinde yalin tiretim yontemleri kullanilarak yapilan uygulama calismalari
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arasinda problem ¢ozme gruplarinin olusturulmasi, housekeeping calismalarinin
iyilestirilmesi, kalitenin iyilestirilmesi, proses akislarinin agik hale getirilmesi, ekipman
ve proses teknolojilerinin revize edilmesi, talep ile iiretimin senkronize hale getirilmesi,
gereksiz faaliyetlerin elimine edilmesi, fiziksel konfigiirasyonun yeniden diizenlenmesi,
miisteri odakli talep ¢cekme bazli ¢izelgeleme caligmalarinin yapilmasi ve tedarikgi
aglarinin gelistirilmesi vb. orneklere rastlanmaktadir. Hizmet sektoriinde yalin iiretim
yontemlerini basariyla uygulayan sektorler arasinda bankacilik ve sigortacilik, yiyecek-
icecek sektorii, havayolu tasimaciligl, fast-food (hazir yemek) hizmeti veren restoranlar,
otomobil bakim hizmeti veren servisler, eglence sektorii, kargo tasimacilik hizmetleri,
temizlik hizmetleri, kamu hizmetleri ve saglik hizmetleri yer almaktadir (Chase; Jacobs;
Aquilano, 2006, 485-487). Goriildiigii lizere, yalin iiretim artik yalin diisiince adiyla

daha kapsamli bir felsefeye doniiserek hemen her sektdrde uygulanmaya baslanmaistir.



2. BOLUM:
SAGLIK SEKTORUNDE YALIN URETIM

Birinci boliimiin son kisminda “hizmet sektoriinde yalin iiretim uygulamalar1” basligi
altinda “saglik sektoriinde yalin iiretim” konusuna kisaca deginilmisti. Konunun
ayrintili olarak ele alinmasi ikinci boliime birakilmistir. Bu boliimde ana hatlariyla;
saglik sektorii ve saglik hizmetleri hakkinda bilgiler verilmekte, saglik sektoriinde yer
alan yalin iiretim uygulamalarindan bahsedilmektedir. Yalin Saglik olarak da
adlandirilabilecek olan ikinci boliimde diinyada ve Tiirkiye’de saglik sektoriiniin
mevcut durumu, diinyada ve Tiirkiye’de saglik sektoriiniin yasadigi sorunlar, saglik
sektoriinde yedi israf, saglik sektoriinde yalin iiretim kullanilarak gerceklestirilmis
caligmalar hakkinda ayrintili bir literatiir taramasi, saglik sektoriinde yalin doniisiim ve

bu doniisiim icin bir yol haritas1 konularina yer verilmektedir.

2.1. Saglik Sektoriine Genel Bir Bakis

Saglik sistemlerinin govdesini saglik sektorii olusturmaktadir. Saglik Sektorii; saglhiga
dolayli, dogrudan veya asil etkileri olan mal ve hizmet nitelikli her tiirlii triinii
tretmek/arz etmek ve talep etmek/tilkketmek iizere cok farkli iiretim alanlarinda
kurulmus sistem ve alt sistemler ile bunlarin icerdigi kisi, kurum, kurulus, statii, liriin ve
benzerlerinin tiimiinii belirtmek i¢in kullanilan genel ve kapsayici bir yapidir (Sargutan,

2005, 400).
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Saglik sistemi ise baglica amaci sagligi iyilestirmek/gelistirmek olan faaliyetleri yiiriiten
biitiin organizasyon, kurum, kaynak ve insanlardan olusan bir sistemdir. Diinya
genelindeki iilkelerin cogunda ulusal saglik sistemlerinin kamu, 6zel, geleneksel ve
kayit dis1 sektorleri kapsadigr goriilmektedir. Etkin ve etkili bir saglik sisteminin hizmet
sunumu, kaynak saglama, finansman ve yonetim seklinde dort temel fonksiyona sahip

olmas1 gerekmektedir (WHO, 2010).

Kullanicilar ve halkin geneli i¢in saglik hizmetleri (saglik hizmetlerinin sunumu), saglik
sistemlerinin en goriiniir kismin1 olusturmaktadir. Destekleme, koruma, tedavi etme, ya
da rehabilite etme seklinde olabilen saglik hizmetleri evde, toplulukta, isyerinde veya
saglik kuruluslarinda sunulabilmektedir. Saglik hizmetlerinin etkili bir sekilde
sunulmas1 motive personel, ekipman, bilgi, finansman ve yeterli ilaclar gibi 6nemli
birtakim kaynaklarin varligina baghdir. Saglik hizmetlerine erisim ile saglik
hizmetlerinin kapsam ve kalitesinin iyilestirilmesi hizmetlerin nasil organize edilip,
yonetildigi ile 6zendiricilerin hizmet saglayicilar ile kullanicilar iizerindeki etkisine
baghdir. Her saglik sistemi i¢in iyi saglik hizmeti etkili, giivenli, kaliteli, kisisel ve
kisisel olmayan bakim hizmetinin, hizmete gereksinim duyanlara zamaninda ve en az

israf ile sunuldugu saglik hizmetidir (WHO, 2010).

Saglik hizmetleri, saglik sektoriiniin ve/veya saglik sisteminin varlik sebebidir. Saglik
hizmetleri sistemi ya da diger bir ifadeyle saglik sistemi, saglik hizmetleri arz ve
talebinin olusumunu ve bunun gerceklestigi yapilar1 tanimlamaktadir. Saglik sektorii,
saglik hizmetleri ve sektor i¢inde asil ve biiyiik yeri olusturan saglik hizmetleri arz ve
talep unsurlarinin ortak amaci kisilerin saglikli olmasini saglamak ve bunu koruyup
gelistirmek yoluyla toplumu saglikli kilmaktir. Bu amacg cevreye, topluma ve kisiye
yonelik saglik hizmetlerinin arzini ve talebini kapsamaktadir. Bu yolla ulagilacak son

hedef saglikli diinyay1 olusturmaktir (Sargutan 2005, 402—403).

2.1.1. Diinyada Saghk Sistemi ve Yasanan Sorunlar

Insanlarin gerekli olan saglik hizmetini elde edip etmedikleri ve istedikleri saglik
hizmetini elde ettikleri taktirde hizmetin maliyetinin sikintisin1 ¢ekip c¢ekmedikleri
biiyiik ol¢iide saglik sistemlerinin finanse edilis bicimine baglidir. Yeterli bir saglik

finansman sisteminin tasarlanmasi ve uygulanmasi saglik hizmetinin herkesce
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erisilebilir olmasi icin gereklidir. Ornegin herkesin maliyetini karsilayabilecegi tiirden
gerekli saglik hizmet ve miidahaleleri bu kapsamdadir. Genel saglik sigortasi, saglik
hizmetine herkesin esit bir sekilde erisebildigi ve mali riske karsi korundugu bir yapiy1
isaret etmektedir. Bu tiirden saglik politika hedefi de saglik sisteminin finansmanindan

sorumlu olanlara 6nemli gorevler yiiklemektedir (Carrin; Evans; Xu, 2007, 652).

Diinya genelinde hemen hemen iilkelerin ¢ogunda saglik hizmetlerinin finansmani
kamu ve 0Ozel sektoriin degisen oranlarda katki yaptigi bir yapi ile saglanmaktadir.
Ornegin, kamu finansmaninin devletin geliriyle belirlendigi ispanya ve Norvec gibi
tilkelerde saglik hizmeti dogrudan merkezi ve/veya yerel hiikiimetler tarafindan finanse
edilmektedir. Fransa ve Almanya gibi iilkelerde ise hem devlet gelirleri hem de sosyal
giivenlik fonlarindan olusan bir sistem finansmani karsilamaktadir. Diger durumlarda da
insanlarin  6demeleri kendilerinin karsiladigr 0zel saglik sigortasi, c¢alisanlarin
kendilerinin karsiladigi mesleki sigortalar ya da bagislar seklinde olabilen 6zel

finansman s6z konusudur (OECD, 2009: 170-171).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “baslica amaci saghg gelistirmek, diizeltmek ya da
korumak i¢in gergeklestirilen tiim faaliyetler” seklinde tanimlanan saglik sistemleri
disik ve orta gelir seviyesine sahip iilkelerde bir¢cok sorunla karsi karsiyadir.
Yatirimlarin yetersizligi, insan kaynaklarinin eksikligi, halkin memnuniyetsizligi,
kaynaklarin etkin kullanilmamas: ve istenilen diizeyde olmayan saglik ciktilar1 bu
sorunlardan bazilanidir (Hyder; Merritt; Ali et al. 2008, 606). Diinya genelinde saglik
sistemleri gerekli olan saglik hizmetine erisebilme bakimindan degerlendirildiginde,
gelismekte olan iilkelerin ¢ogunlugunda saglik sistemlerinin yetersiz bir yapida olmasi
en biiyiik sorunlarin basinda gelmektedir. Ancak saglik sistemlerinin sorunlar1 sadece
gelismemis ya da gelismekte olan iilkeler ile smirhi degildir. Gelismis {iilkelerin
bazisinda sosyal giivenlik sistemindeki esitsizlik iceren yap1 nedeniyle saglik hizmeti
alamayan biiyiik bir niifusun varlig1 s6z konusudur. Digerlerinde ise kaynaklarin etkin
bir bicimde kullanilmamasindan dolay:1 giderek artan maliyetler onemli bir sorun teskil

etmektedir (WHO, 2010).

2007 yilinda istenilen diizeyde saglik hizmetine ulasabilme noktasinda hastalarin

gorlislerinin  de alindigi bir arastirma gerceklestirilmistir. Avrupa genelinde
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gerceklestirilen bu arastirmada bazi iilkelerde niifusun onemli bir oraninda tibbi bakim

gereksinimlerinin karsilanmadigina iliskin bulgulara ulasilmistir. Istedikleri bakimi

alamadiklarin1 ifade edenlerin ¢ogunlugunu kadinlar ve diisiik gelir diizeyindekiler

olusturmaktadir. Arastirma sonuclarina gore istenilen saglik hizmetine ulagamama

nedenleri olarak tedavi maliyetlerinin yiiksek olmasi, bekleme siirelerinin uzun olmasi

ve saglik hizmeti alinan yerin uzak olmast basi ¢eken faktorlerdir (OECD, 2009: 142—

143).

Tablo 2.1°de, saglik sektoriinde yasanan ve spesifik olarak saglik hizmetinin sunulmasi

ile ilgili olan sorunlardan bazilar1 6rnekleri ile birlikte verilmektedir (Endsley; Magill;

Godfrey, 2006, 38).

Tablo 2.1. Saghk Sektoriinde Yasanan Bazi Sorunlar

Cikt1 Problemleri

Ornekler

Yanlis prosesin takip edilmesi

Yanlis laboratuar testinin istenmesi

Prosesin yanlis takip edilmesi

Saf protein tiirev testinin cilt altindan yapilmasi

Deger katmayan, fazladan ¢alisma gerektiren isler

Ayn1 problemin ¢ok sayida yere havale edilmesi

Bir prosesin geciktirilmesi

Muayene esnasinda gogiiste bir kitle tespit

edildikten sonra mamogram istenmesi

Cikt1 oranindaki ya da kalitesindeki degiskenlik

Istenen tetkiklerin muntazaman yapilmayip, toplu

olarak isleme tabi tutulmasi

Talepteki biiyiik degiskenlikler

Kis aylarinda artan grip vakalari

AKkis Problemleri

Ornekler

Hasta, bilgi, malzeme ve kararlar i¢in bekleme

Muayene saatinde laboratuar sonuglarinin hazir

olmamasi

Proseslerin tekrarlanmasi

Semptom degerlendirmesi yapilmis bir hastaya

hemsire veya doktorun ayni islemleri uygulamasi

Yeniden ¢alisma gerektiren durumlar

On biiroda calisan personelin bir laboratuar istek

formunu yeniden yazmasi

Isin kesintiye ugramasi

Kaybolan test sonuglarini aramak i¢in laboratuarin

terk edilmesi

Is yiikiindeki dengesizlikler

Okullardaki saglik taramalarinin sadece belirli

aylarda gerceklestirilmesi

Eksik bilgi

Giincel alerji bilgisine sahip olunmamasi

Standart hale gelmemis is

Her diyabet vizitesinde farkli prosediirlerin

izlenmesi

Kaynak: (Endsley; Magill; Godfrey, 2006, 38)
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2.1.2. Tiirkiye’de Saghk Sisteminin Mevcut Durumu

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin yiiriitiictisi ve uygulayicis1 Saghk Bakanligi’dir.
Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasas’nin 56. maddesine gore yasal olarak saghk
hizmetlerinden Saglik Bakanligi sorumludur. Saglik Bakanligi, yasal olarak standartlar
belirlemek ve etkinlikleri koordine etmekle yiikiimlidiir (Mollahaliloglu; Hiiliir;
Yardim vd. 2007, 98). Tiirkiye’deki saglik hizmetleri kamu ve 6zel hizmet sunucular
tarafindan saglanmaktadir. En biiyiik kamu hizmet sunucusu Saghik Bakanligi’dir. SSK
hastanelerinin de devredilmesiyle birlikte Saglik Bakanligi’nin etkisi daha da artmistir.
Daha once diger devlet bakanliklari (Savunma, Ulastirma ve Milli Egitim), baz1 kamu
kuruluglart ve belediyelerin de sunduklari saghk hizmeti de Saglhik Bakanligi’na
devredilmistir. Bunlardan baska {iniversite hastaneleri de 6nemli hizmet sunucularindan
birisidir. Saglik Bakanligi’nin yayinladig 2009 yili saglik istatistikleri verilerine gore
Tiirkiye’de kamu hastaneleri, {iniversite hastaneleri, 0zel hastaneler, belediye
hastaneleri, dernek ve vakif hastaneleri, yabancilara ait hastaneler ve azinlik hastaneleri
olmak iizere toplam 1389 hastane ile saglik hizmeti saglanmaktadir (Mollahaliloglu;

Bora Basara; Yilmaz, 2011, 53).

Tiirkiye’de kamu saglik hizmetleri, birinci basamak saglik kuruluslari olarak saglik
ocaklar1 ve ana-cocuk sagligi merkezlerini, ikinci basamak saglik kuruluglar1 olarak
devlet hastanelerini, iigiincii basamak saglik kuruluslar1 olarak Saglik Bakanlii’na ve
tiniversitelere bagl hastaneleri icermektedir. Ayrica 6zel sektore ait saglik kuruluslart
da vardir (flhan; Tiiziin; Aycan vd. 2006, 34). Saglik Bakanligi birinci ve ikinci
basamak saglik hizmetlerinin temel tedarikcisi ve koruyucu hizmetlerin de tek
tedarik¢isidir. Saglhik Bakanligi, birinci, ikinci, ihtisaslagmig yatakli ve ayakta tedavi
kurumlar ile ¢ok genis bir ag dahilinde hizmet vermektedir. Kamu sektoriindeki bu
genis ag, 0zel sektorde hem ayakta hem de yatakli tedavi hizmeti veren daha az sayidaki

0zel kurumla tamamlanmaktadir (Mollahaliloglu; Hiiliir; Yardim vd. 2007, 117).

Toplum sagligina yonelik hizmetler ile bireysel koruyucu, tani koyucu, tedavi ve
rehabilite edici saglik hizmetleri birinci basamak saglik hizmeti kapsamindadir ve
hastalarin saglik sisteminden ilk hizmeti aldig1 noktalardir. Hastane miidahalesi
gerektiren acil durumlar (trafik kazasi, travma, kalp krizi vb.) disinda hastanin ilk

temasa gectigi saglik personelinin bulundugu ve genellikle hastanin yasadigi toplumsal
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cevre icinde bulunan saglik kuruluslart birinci basamak saglik kurulusu olarak
bilinmektedir. ikinci basamak saglik kuruluslar1 hastalarin birinci basamakta teshis veya
tedavi edilemeyen hastaliklar1 nedeniyle, birinci basamaktan sevk edilerek saglik
sorunlarina ¢oziim getirmeyi amacglayan, belli dallarda uzmanlasmis hekimlerin gorev
yaptigi, teknik donamimu yiiksek yatakli veya yataksiz saglik tesisidir. Cogunlukla
birden fazla uzmanlik dalina hizmet vermektedirler. Ancak Dogum Hastaneleri veya
Cocuk Hastaneleri gibi hastalik tiirii, yas veya cinse gore hizmet veren saglik kuruluslar
da ikinci basamak saglik kurulusudur. Uciincii basamak saglik kuruluslari ise ana dallar
veya yan dallar konusunda saglik ve egitim hizmetinin yiiriitiildiigii, genellikle ikinci
basamaktan sevk ile gelen hasta grubuna hizmet vermeyi hedefleyen saglik kurulusudur

(Aydin, 2006, 43-46).

Saglik Bakanligi, saglik sistemini yeniden yapilandirmak amaciyla 2003 yilinda koklii
degisiklikleri iceren reform calismalarim1 baglatmistir. Bu kapsamda Tiirkiye Saglikta
Doniisiim Programi’ni uygulamaya koymustur. Bu genis c¢apli doniisiim programi iki
projeden olusmaktadir. 2003 yilinda baslatilan ve 30 Haziran 2009 tarihinde sona eren
Saglikta Doniisiim Projesi (SDP), birinci fazda ele alinan projedir. Projenin ikinci fazi
ise 2009-2013 yillarinda dort sene olarak planlanan “Saglikta Doniisiim ve Sosyal
Giivenlik Reformu Projesi (SDSGRP)”dir (Proje Yonetim Destek Birimi, 2009).

Birinci fazda ele alinan SDP, sekiz ana baslik altinda doniisiim gerceklestirme hedefiyle
uygulanan bir projedir. Proje kapsaminda yer alan sekiz baghik asagida verilmektedir

(Aydin; Buzgan; Demirel, 2008, 21):

1. Planlayic1 ve denetleyici Saglik Bakanligi,
2. Herkesi tek cati altinda toplayan genel saglik sigortast,
3. Yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizlii saglik hizmet sistemi,
a) Gii¢lendirilmis temel saglik hizmetleri ve aile hekimligi,
b) Etkili, kademeli sevk zinciri,
¢) Idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri,
4. Bilgi ve beceri ile donanmis, yiiksek motivasyonla ¢alisan saglik insan giicii,
5. Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari,
6. Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon,

7. Akilcr ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma,
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8. Karar siirecinde etkili bilgiye erisim: Saglik bilgi sistemi.

SDP’ye 2007 yilinda asagida verilen ii¢ yeni baslik ilave edilmistir (Aydin; Buzgan;
Demirel, 2008, 22):

e Daha iyi bir gelecek icin sagligin gelistirilmesi ve saglikli hayat programlari,

e Taraflarin harekete gecirilmesi ve sektorler arasi is birligi i¢in ¢ok yonlii
saglik sorumlulugu,

e Uluslararasi alanda iilkenin giiciinii artiracak sinir 6tesi saglik hizmetleri.

e Saghk Bakanhigi ile Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi’nin isbirligi
icinde yiiriittiikleri ve birinci fazdaki SDP iizerine temellenen SDSGRP ise 9
Eyliil 2009 tarihinde baslatilmistir. ikinci faz {ic ana baslik altinda
planlanmaktadir (Proje Yonetim Destek Birimi, 2009):

e Saglik Bakanhigt kilavuzluk, hizmet sunumu ve toplum saghgi
fonksiyonlarinin giiclendirilmesi,

e Koruyucu saglik hizmetleri i¢in ¢ikti-odakli finansman saglanmasi pilot
caligmasinin yapilmasi,

e Sosyal Giivenlik Kurumu’nun kapasitesinin olusturulmasi.

Ikinci fazdaki proje ile devam etmekte olan doniisiim programinda birinci fazdaki
projenin tamamlanmas ile gelinen noktada gerceklesen degismelerden ve elde edilen

sonuglardan bazilarina asagidaki paragraflarda yer verilmektedir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligi tarafindan sunulmasina baglanmistir.
Pilot uygulama ile ilk olarak Ekim 2005°te Diizce ilinde baglatilan aile hekimligine
sonraki yillarda diger illerde de kademeli olarak gecilmis ve uygulamanmn 2010 yili

sonunda tiim tilkede gerceklestiriliyor olmasi1 hedeflenmistir.

Kamu sektoriinde hizmet sunan saglik kurum ve kuruluslarinin Saglik Bakanhigi
biinyesinde tek cati altinda toplanmasi, biitiin sigorta kurumlarinin yeniden
yapilandirilarak Sosyal Giivenlik Kurumu adiyla tek cati altinda toplanmasi, hekimler

icin tam giin calisma sistemine gecilmesi, Ozel hastaneler ile vakif iiniversite



50

hastanelerinin puanlandigi sistemin baglamasi, genel saglik sigortasi uygulamasina

gecilmesi doniisiim siirecinde gerceklesen degismelerden bazilaridir.

2.1.3. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinde Yasanan Sorunlar

TUBITAK’1n Vizyon 2023 Teknoloji Ongorii Projesi kapsaminda diizenledigi Saglik ve
llac Paneli sonu¢ raporunda Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sorunlari ayrintili bir
bicimde ele alimmustir. Bunlar oOrgiitlenme, yonetim/isletme, insan kaynaklari,
finansman, enformasyon ve degerlendirme, saglik sorunlar1 ve hizmet sunumu ile ilgili
sorunlar olmak iizere yedi baslik altinda siniflandirilarak incelenmistir. Hizmet sunumu
ile ilgili tespit edilen sorunlardan bazilarma asagida yer verilmektedir (TUBITAK,
2003):

e Kisi basina yillik hekime bagvuru orani ortalama 2,4’tiir (Bu oran Avrupa
iilkelerinde 7-10 arasindadir).

e Birinci, ikinci ve {i¢iincli basamak saglik kuruluslar arasindaki iliskiler kopuktur.

¢ Hizmetlerin niteligi diisiik, hasta bekleme siireleri uzun ve muayene siireleri ise
yetersizdir. Dolayisiyla hasta tatmini azdir.

e Birinci basamakta bakilabilecek hastalar, dogrudan hastanelere (ikinci basamak)
bagvurabilmektedir. Bu durum hastanelere kapasitelerinin {izerinde hastanin
basvurmasina ve uzman hekimlerin pratisyen hekim gibi calismak zorunda
kalmasina yol agmaktadir. Bu ylizden hasta muayene siireleri kisa, tanida yanilma
olasiligr yiiksek olmaktadir.

¢ Hemsire yetersizligi nedeniyle hastanelerde hasta bakiminin niteligi diigmektedir.

Yukarida hizmet sunumu ile ilgili yasanan sorunlarin sadece kii¢iik bir kismina
deginilmistir. Konuya iliskin bir baska arastirma ise 2007 yilinin Haziran ayinda
Sagliga Erisim Dernegi (SERDE) tarafindan hastalarin saglik sisteminden beklentilerini
ogrenmek amaciyla gerceklestirilmistir. Aragtirma kapsaminda Tiirkiye genelini temsil
etmesi diisiiniilen 12 il se¢ilmis ve bu illerin kentsel ve kirsal alanlarinda yasayan 608
kisi ile goriisiilmiistiir. Arastirmadan elde edilen sonuglara genel olarak bakildiginda,
mevcut durumda Tiirkiye’deki saglik sistemini basarili bulan hastalarin oram % 44 ile
sinirlt kalmistir. Aragtirma kapsaminda temel hasta haklar1 agisindan saglik sisteminin

basaris1 da sorgulanmistir. Buna gore tedavinin niteligi, yeri ve siiresi ile ilgili hususlar
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hastalara gore sahip olmalar1 gereken en 6nemli haklardir. Bu noktada, “hastaligin
teshisinden sonra tedaviye kisa siirede baslanmasi”, “hastanin kendisinin ve ailesinin
miimkiin olan en iyi tedaviye ulasabilmesi”, “hastanin kendisi i¢in uygun olan yer ve
zamanda tedavi olabilmesi” ve ‘“her hastaya esit tedavi hakki taninmasi” hastalar
tarafindan ilk siralara koyulmustur. Saglik sisteminin hasta haklarina iliskin basari
diizeyi de sorgulanmis ve bu agidan sistem pek basarili bulunmamistir. Saghk
sisteminde yasanan sorunlarin ve ¢oziim Onerilerinin sorgulanmasi sonucunda da
goriisiilen hastalarin yarisindan fazlast (% 59) saglik hizmetlerinden faydalanirken
sorunlar yasadiklarin1 belirtmislerdir. Yasanan sorunlarin en basinda “hastanede
bekleme siiresinin ¢ok uzun olmast”, “doktorlarin ilgisizligi/ilgisiz tutumlar” ve “kayait,
sevk vb. islemlerin uzun siirmesi ve biirokrasi” gelmektedir. Hastalarin gelecekte saglik
ve tedavi hizmetlerinden neler bekledigi sorgulandiginda; “herkese esit saglik hizmeti
saglanmas1”, ‘“hasta haklarinin korunmasi ve arttirllmasi” ve “doktor sayisinin
arttirilmas1” en fazla dile getirilen beklentiler olmustur. Bu ii¢ temel beklentiyi “hasta
sevk sisteminin kolaylastirilmasit ve biirokratik islemlerin azaltilmasi” ile “saglik

kurumlarinin iyilestirilmesi ve yenilerinin ag¢ilmas1” izlemistir (SERDE, 2007).

Sorunsuz olan ya da en az sorun iceren bir saglik sistemi, sektorde yasanan siddeti
azaltan temel faktorlerden birisi olarak da kabul edilmektedir. Hastanin hizmete
ulasamamasi, uzun bekleme kuyruklari, dar alanda ¢ok sayida insanin olmasi, hastaya
ayrilan siirenin kisa olmasi, hastane i¢indeki dolagma ve biirokrasinin fazla olmas1 vb.
faktorler catismayr da arttirmaktadir (Yamk, 2009, 34-35). Bu bashk altinda
bahsedilen/bahsedilmeyen sorunlarin hi¢birinin yasanmadigi ya da en aza indirildigi,
kaliteli, kolayca ulasilabilen bir saglik sisteminin tesis edilip, siirdiiriilmesi son derece
onemli bir husustur. Bu sartlar1 saglayan bir saglik sisteminin basta saglik hizmetini
talep eden hastalar ile saglik hizmetini sunan ¢alisanlar olmak iizere, saglik sektoriinde

yer alan herkesi memnun edecegi agiktir.
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2.1.4. Baz1 Gostergelerle Tiirkiye’deki Saghk Sisteminin Diinyadaki Yeri

Bu baslik altinda Tiirkiye’deki saglik sektoriiniin durumuna iliskin daha fazla fikir
sahibi olabilmek icin OECD’den elde edilen birtakim saglik gostergeleri diinyadaki bazi

ilkelerin degerleri ile karsilastirmali olarak verilmektedir.

2007 yili verilerine gore kisi basina yillik hekime basvurma sayis1 Tiirkiye’de 5.6 ile
OECD iilkelerinin ortalamasinin (6.8) altinda gerceklesmistir. Bu oran Japonya igin
13.6 ile en yiiksek, Meksika icinse 2.5 ile en diisiik degerini almistir. Diger bazi
iilkelerin degerleri ise su sekildedir: Giiney Kore 11.8 ve Macaristan 10.8, ispanya 8.1,
Almanya 7.5, Fransa 6.3, Hollanda 5.7, 1ngiltere 5.0 ve ABD 3.8 (OECD, 2009: 90-91).
OECD’nin OECD Yillik Isgiicii Istatistikleri ve ABD Isgiicii Istatistikleri Biirosu’ndan
derledigi 2008 yili verilerine gore toplam sivil istihdam igindeki saglik ve sosyal
hizmetler sektorlerindeki istthdamin payr OECD iilkeleri arasinda ortalama olarak %
9.9’dur. Tiirkiye % 2.8 ile en diisiik, Norvec¢ ise %20.0 ile en yiiksek paya sahip olan
tilkelerdir. Diger iilkelerden bazilarinin paylarn da su sekildedir: Meksika % 2.9,
Yunanistan % 5.3, Macaristan % 6.5, Japonya % 9.4, Almanya % 11.6, 1ngiltere % 12.4
ve ABD % 12.5 (OECD, 2009: 62-63).

OECD iilkelerine iligkin 2007 yil1 verilerine gore Meksika ve ABD disindaki iiye
tilkelerin hepsinde saglik finansmaninin ana kaynagini kamu sektorii olusturmaktadir.
Bu iilkelerin tamaminda saglik harcamalarindaki kamu sektoriiniin pay1 ortalama % 73
olarak gerceklesmistir. Tiirkiye % 71,4 ile ortalamanin hemen altinda, Liikksemburg %
90,9 ile en tepede ve ABD ile Meksika ise sirasiyla % 45,4 ve % 45,2 degerleri ile en
altta yer almaktadir. Kamu sektoriiniin agirhi@inin saglik sektoriindeki her alanda ayni
oranda olmadigimi da belirtmek gerekir. Ornegin; medikal hizmetler icin finansman
biiyiik oranda kamu sektorii tarafindan saglanirken, medikal malzemelerin
finansmaninda ise 6zel sektoriin de onemli bir payinin oldugu goriilmektedir (OECD,

2009: 170-171).

Saglik (saglik malzeme ve hizmetleri) i¢in yapilan kisi basina harcamalar bakimindan
da tilkeler arasinda farkliliklar bulunmaktadir. 2007 yili verilerine gore; ABD 7290 §$ ile
kisi basina saglik harcamasinin en yiiksek oldugu iilkedir. ABD’den sonra 4763 $ ile
Norveg, 4417 $ ile de Isvigre gelmektedir. OECD iilkelerinin ortalamasi ise 2984 $’dur.
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2005 yili verisi mevcut olan Tiirkiye 618 $ ile kisi basina saglik harcamasinin en diigiik
oldugu iilkedir. Diger iilkelerden bazilarinin kisi basina saglik harcamalar1 ise su
sekildedir: Kanada 3895 $, Fransa 3601 $, Almanya 3588 $, ingiltere 2992 $,
Yunanistan 2727 $, italya 2686 $, Cek Cumhuriyeti 1626 $, Polonya 1035 $ ve Meksika
823 $ (OECD, 2009: 160-161).

2007 yilinda toplam saglik harcamalarinin Gayri Safi Yurtici Hasila (GSYH) i¢indeki
pay1 icin OECD iilkelerine bakildiginda; ABD % 16.0 degeri ile en yiiksek, 2005 verisi
mevcut olan Tiirkiye ise % 5.7 degeri ile en diisik paya sahip iilkedir. Bu deger
bakimindan OECD ortalamasi ise % 8.9’dur. GSYH icindeki saglik harcamalarinin pay1
diger baz1 iilkelerde su degerleri almistir: Fransa % 11.0, Almanya % 10.4,
Yunanistan % 9.6, Italya % 8.7, Macaristan % 7.4, Giiney Kore % 6.8, Cek
Cumhuriyeti % 6.8, Polonya % 6.4 ve Meksika % 5.9. Gerceklesen fiili nihai
tilketimdeki saglik harcamalarinin payr bakimindan bir degerlendirme yapilacak olursa
ABD yine en iist siradadir (% 19.8). OECD ortalamas1 % 12.9 olarak gerceklesirken,
Tiirkiye % 7.1 degeri ile en alt sirada yer almaktadir (OECD, 2009: 162-163).

2.2. Saghk Hizmetlerinde 7 Israf

Uzun yillar boyunca endiistriyel proseslerin tasarimi iizerinde gergeklestirilen yenilikci
diisiince sayesinde imalat ve hizmet sektoriiniin kalitesinde ve etkinliginde her
defasinda biiyiik olciide iyilestirmeler saglandig goriilmektedir. Benzer bicimde yiiksek
kalitede saglik hizmetinin diisiik maliyetlerle saglanmasi da son derece 6nemlidir. Yalin
iretim, son yillarda saglik sektorii tarafindan da benimsenmis; maliyetlerin diisiiriilmesi,
hatalarin azaltilmasi1 ve hasta memnuniyetinin arttirilmasi icin kullanilir olmustur
(Alquist and Bosch, 2008, 417).

Yalin iiretimdeki temel amaclardan birisi, iliretimin her adiminin miisteri icin deger
tiretmesidir. Saglik sektoriinden olaya bakildiginda, miisterinin yerini hasta almaktadir.
Hastalar saglik hizmeti alirken, gereksiz ve israf olarak nitelendirilebilecek cok sayida
islem ve/veya adimla karsilagsabilmektedir. Zaman, bir hastanin sahip oldugu en degerli
seylerden birisidir ve ¢ogunlukla hasta icin degerli olan zaman, saglik sistemi tarafindan
israf edilmektedir. Hastanin zamanim1 6n planda tutup, ona yiiksek deger bicerek ve
almman saglik hizmeti esnasinda gerekli olan asamalarin her biri arasindaki siirenin

kisaltilmasina odaklanarak 6nemli sonuclara ulasilabilir (Decker and Stead, 2008, 161).
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Tablo 2.2. 7 israf ile imalat ve Saghk Sektoriinde 7 israfin Karsilastirilmasi

israfin Tiirii Aciklamasi imalat Sektorii Saghk Sektorii
Miisterinin —Satis tahminlerini baz —Personel cizelgesini
ihtiyacindan alarak stok iiretimi yapmak ayarlamak i¢in zamani

Fazla Uretim

fazlasim tiretmek

—Hazirlik siirelerinden (set-
ups) kaginmak i¢in daha
fazla tiretmek

—Y1g1n proses sonucu
olusan ekstra (fazla) ¢ikti

gelmeden once verilen haplar
(ilaglar)

—Laboratuvar ¢izelgesini
ayarlamak i¢in zamani
gelmeden Once yapilan testler
—Hastane personelinin ya da
ekipmanin is yiikiinii
dengelemek i¢in yapilan
tedaviler

Deger katmayan
tiriniin hareketi

—Depo i¢ine ve disina
hareket eden pargalar
—Bir ig istasyonundan
digerine hareket eden

—Hareket eden 6rnekler
—Hareket eden numuneler
—Test (muayene) i¢in hareket
eden hastalar

Tasima malzemeler —Tedavi icin hareket eden
—Hareket eden ekipman hastalar
—Gelisigiizel hareket eden
hastalar
Deger katmayan —Parca, arac vb. aramak —Hasta, doktor,
insan hareketi —Arag, ekipman vb. dokiimantasyon, malzeme,
paylagsmak ekipman vb. aramak
—NMalzemelerin icinden —Alet, malzeme, vb. toplamak
Hareket gerekli olan1 bulmaya —Evraklarla ugragmak
calismak
—Aletlere uzanmak
—Parc¢a kutularim
kaldirmak
Malzeme, bilgi, —Parga, denetim, bilgi, —Yats islemleri, Acil Servise
insanlar ya da ekipman vb. i¢cin bekleme kayit islemleri, muayene ve
Bekleme ekipman hazir —Makinenin tamiri igin tedavi, taburculuk islemleri,

olmadiginda
ortaya cikan bos
zaman

bekleme

laboratuvar test sonuglarinda
yasanan gecikmelerden dolay1
bekleyen hastalar

Gereksiz islem

Miisteri bakis
acistyla
bakildiginda deger
yaratmayan ¢aba

—Dokiimantasyon
(kirtasiyecilik)

—Cok siki toleranslar
—Parc¢alarin tekrar tekrar
temizlenmesi
—DBeceriksizce yapilmis
ara¢ veya parca tasarimi

—Yeniden muayene

—Asin dokiimantasyon
—Gereksiz prosediirler
—Fazla sayida yatak hareketi
—Fazla sayida muayene

Elde, miisterinin

—Ham maddeler

—Tahsis edilmis yataklar

tam olarak —Yart mamuller —Ornekler
istediginden daha | —Nihai iiriinler —Ecza stoku
fazla malzeme, —Sarf malzemeleri —Laboratuvar malzemesi
Stok o L
parca ya da iiriin —Analiz i¢in bekleyen
olmasi numuneler
—Tamamlanmamis evraklar
—Yatan hastalar
Hata, yeniden —Hurda —Tedavi hatasi
islem ya da eksik —Yeniden islem —Yanlis hasta
iceren isler —XKusurlu iiriin —Yanlis prosediir
Hatalar Miisterinin (bir —Diizeltme —Eksik bilgi
sonraki prosesin), | —Degiskenlik —Yetersiz klinik sonuglari
talep ettiginden —FEksik/kay1p pargalar —Yeniden diizenlemeler
daha diisiik is
yapmak

Kaynak: (Correa; Gil; Redin, 2005, 6: Gemba Research, 2009)
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TUS’iin kurucularindan Taiichi Ohno imalat ortaminda; fazla iiretim, tasima, hareket,
bekleme, gereksiz islem, stok ve hatalar seklinde yedi israf tiirliniin oldugunu
belirtmistir. Yedi israfin agiklamasi ile imalat ve saglik sektoriinden orneklerle
karsilastirilmasi Tablo 2.2°de yapilmistir (Correa; Gil; Redin, 2005, 6: Gemba Research,
2009).

Jimmerson (2010), Tablo 2.2’de yer alan yedi israf tiiriinii saglik hizmetleri sektoriine
kiiciik baz1 degisiklikler yaparak uyarlamistir. Tasima ile hareketi tek bir israf tiirii
olacak sekilde birlestirmis ve listeye karisiklik adiyla yeni bir israf tiirli eklemistir.
Saglik sektoriinde yedi israf, ornekleriyle birlikte asagidaki paragraflarda ayrintili bir

bicimde ele alinmistir (Jimmerson, 2010, 3-7).

Fazla Uretim: Fazla iiretim (asir1 iiretim), gerekenden daha fazla is yapilmasi demektir.
En yaygin Ornek olarak, gereksiz dokiimantasyon (kirtasiyecilik) verilebilir. Tekrar
tekrar sorulan sorularin aceleyle cevaplandirilmasi esnasinda, hastanin zamaninin israf
edilmesi ve hata yapma olasiliginin belirmesi saglik hizmetleri sektoriinde sik rastlanan
olaylardir. Buradaki israf calisanin zamani da eklendiginde daha da artmakta,
yapilabilecek yorum hatalar1 da kayitlarda celiskiye neden olabilmektedir. Yararsiz
bilginin iist kademe c¢alisanlarina raporlanmasi da zaman alic1 ve maliyetli olmaktadir.
Dokiimantasyon (kirtasiyecilik) saglik sektoriindeki fazla iiretim orneklerinden sadece

birisidir.

Hareket / Tasima: Hareket / tagima israfi basit bir gorevi yerine getirmek veya insanlari,
tirtinleri bir yerden bir yere hareket ettirmek icin gerekli olan fiziksel harekete karsilik
gelmektedir. Gerekmedigi halde, halihazirda kullanilmayacak malzemeleri getirme, isle
ilgili olmaksizin bir yere gidip gelerek, kaldig1 yerden ise devam etme tiiriinden miisteri
ya da hastaya deger katmayan personel hareketi ile ilgili ornekler verilebilir. Ayrica
hastalarin ve malzemelerin odadan odaya ya da boliimden boliime taginmasi da bir diger
hareket israfidir. Hastane ortamindaki bir hastanin ihtiya¢ duydugu her seyin o an i¢in
hastanin bulundugu aym boliimde, ayni binada, ayn1 blokta ya da ayni yerleske icinde
yer alip almadig1 acisindan hastanin hareketi diisiiniilecek olursa bir israf tiiri olarak
hareketin toplamda nelere mal oldugu daha iyi anlasilabilecektir. Boyle bir durumda

hasta tarafindan yapilan hareket dongiiler olusturacak; hareket israfi sonucunda da
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zaman kaybi ortaya cikacaktir. Is, dongiiler olmadan, diiz bir hat iizerinde ve siirekli

akis ile yapildiginda zamandan 6nemli oranda tasarruf saglamak miimkiin olacaktir.

Bekleme: Hizmet sunumunda meydana gelen gecikmeler genelde bir seylerin olmasini
beklerken hicbir sey yapmadan gecirilen zaman sonucunda olusmaktadir. Bir
prosediiriin tamamlanmasi, bir ilacin gelmesi ya da bir doktorun istemde bulunmasi i¢in
beklemek bu duruma verilebilecek orneklerdendir. Beklemelerden dolayr hastanin
tedavisinin gecikmesi de s0z konusudur ve bu durumun hastayr olumsuz
etkileyebilecegi de goz ardi edilmemelidir. Ayrica beklemeye iliskin israfin bir de

maliyet boyutunun oldugu unutulmamalidir.

Gereksiz Islem: Gereksiz ya da asir1 islem, bir isi gerekli olandan daha fazla caba veya
faaliyetle yapmaktir. Daha 6nce baska bir yazilim sisteminde ya da bagka bir boliimde
yapilmis olan bir isin, ¢cok az bir degisiklikle tekrar yapilmasi, saglik sektoriinde sik
karsilagilan bir durumdur. Bu durumun diizeltilmesi ¢alisanin zamaninin daha optimum
kullanilmasi i¢in bir firsattir. Hastalarin hastaneye her gelislerinde demografik ve kisisel
bilgilerinin tekrar girilmesi bu duruma Ornek olarak verilebilir. Herhangi bir isin
yapilmasi sirasinda gerceklesen adimlara dikkatli gozlerle bakildiginda iyilestirme i¢in
bu adimlarda gizli 6nemli bir potansiyelin oldugu goriiliir. Rasyonel bir sekilde
yapilacak bir yeniden tasarim ile bu adimlarda yer alan israfin elimine edilmesi
miimkiindiir. Bir prosesin sabitlenmesiyle amaclanan hasta icin degerli olan giivenlik ve
kalitenin azaltilmas1 degildir. Asil amag, bunlarin daha da giiclendirilmesi; deger

katmayan yetersiz ve gereksiz faaliyetlerin de ortadan kaldirilmasidir.

Stok: Stok israf, fiziksel olarak Olciilmesi ve fiyat olarak bir deger bicilmesi en kolay
olan israf kaynagidir. Depodaki eskimis, tekrarli veya gereksiz malzemeler ya da
kullanilan parcalarin kaybettigi deger bu israf tiirliine Ornek olarak verilebilir.
Calisanlarin taleplerini desteklemez tiirden etkin olmayan stok kontrol sistemleri
malzemelerin istiflenmesine yol a¢gmaktadir. Boyle bir durumda malzemeler ihtiyag
duyuldugundan dolay1 degil, ihtiyag duyma ihtimaline karsin istiflenmektedir. Stok
proseslerinin basarisiz oldugunu goéren ve bunlara giiven duymayan calisanlar,
gerektiginde kullanmak iizere 6nemli malzemeleri kendilerine gore emin bir yere

saklama egilimine girmektedir. Dogru malzemenin, dogru yerde ve dogru zamanda
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bulunmasi, saglik hizmetleri c¢alisaninin isini kolaylastiracak ve calisanlarin degerli
zamani da israf edilmeyecektir. Hastanenin bekleme alaninda bekleyen hastalar da
saglik sektoriindeki stok israfina iligkin bagka bir ornek olarak verilebilir. Bekleme
alanindaki hasta sayis1 arttik¢a, hasta bakim siirecinde gecikmeler olusacaktir. Burada
da yine aym sekilde dogru hastanin, dogru yerde ve dogru zamanda bulunmasi

gerekmektedir.

Hatalar: Heba edilen parasal kaynaklar, kaybedilen hayatlar, devam eden davalar, strese
dayanamayip isten ayrilan calisanlar ve genel anlamda giiven eksikligi vb. hatalar
(kusurlar) diistiniildiigiinde; bu israf tiirliniin saglik sektoriindeki boyutunun ne denli
ciddi oldugunu anlamak miimkiindiir. Tibbi hatalarin neden oldugu 6liim ve acilarin da
Olciilmesi miimkiin degildir. Yapilan bazi hatalar “cerrahi hata” olarak kabul edilse de
hemen hemen biitiin hatalarin arkasinda basarisiz bir prosesin varligindan soz edilebilir.
Hastalarin bakim siirecleri boyunca kendilerini giivencede (korumada) hissedebilmeleri
icin veri tabaninda dogru adin verilmesinden, dogru tedavinin uygulanmasina kadar son
derece hatasiz bir prosesin kurulup siirdiiriilmesi gerekmektedir. Hatalarin is
proseslerinden ¢ikarilmasi, hasta giivenliginin arttirilmasi i¢in yapilabilecek en yerinde

caba olacaktir.

Karigiklik:  Saglik hizmeti verilirken Onemli hatalar yapilmakta, bu hatalarin
diizeltilmesine yonelik olarak saglik hizmetinde ¢alisanlara destek icin alinan onlemler
de genelde karigiklifa yol agmaktadir. Literatiirde yer alan bazi ¢alismalarda, saglik
hizmetleri calisanlarinin zamanlarinin biiyiik boliimiinii bir seyleri bulmaya ya da agik
olmayan bilgi ve talimatlar1 anlamaya calismakla gecirdikleri ve ayrica calisanlarin
gereksiz dokiimantasyonla ugragsmak zorunda kaldiklar1 belirtilmektedir. Karisiklik
iceren faaliyetler personel tarafindan kendi zamanlarini israf eden ve hayal kirikligina
yol agan faaliyetler olarak diisiiniilmektedir. Her sorunun acik bir bi¢imde yanitini

buldugu bir is prosesi mevcut oldugunda, ¢alisanin zaman1 da bosa harcanmayacaktir.
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2.3. Saghk Sektoriinde Gerceklestirilmis Yalin Uretim Uygulamalari

Yalin Diisiince ile ilgili yapilmis arastirma ve caligmalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun
imalat isletmeleri {izerine odaklandigi bilinmektedir. Bu o6rneklerin hepsi Onemli
olmakla beraber, yalin iiretimin sadece imalat ile sinirli olmadigi, hizmet sektoriinde de
basarili uygulamalarin yapilmaya basladigr goriilmektedir. Saglik sektorii 2000’1
yillardan itibaren yalin tekniklerden faydalanmaya baslamis ve elde edilen iyilestirme
sonuglarinin literatiire girmesi ise son zamanlara rastlamistir. Merkezinde israfin
ortadan kaldirilmasi olan yalin diisiince, hizmet sektoriinde de imalat sektoriine benzer
sekilde israfin ortadan kaldirilmasina odaklanmaktadir. Saglik sektoriinde yalin iiretim
kullanilarak yapilan c¢aligmalara iliskin literatiir taramasmna bu bolimde yer

verilmektedir.

Yalin iiretim prensiplerinin saglhk sektoriindeki uygulamalarindan birisi Missoula
Medikal Klinigi’'nde yapilmistir. Bir ortopedist ile bir hastabakici beraber calisarak bir
giinde hizmet verilen hasta sayisinin artirilip artirilamayacagini arastirmislardir. Bu
calismada proses gozlenmis ve darbogazin ameliyathaneden kaynaklanmadigi ve asil
sorunun hastalarin ayilma ve toparlanma icin bekledikleri alanda oldugu sonucuna
vartlmistir. Bu alanda bir hasta 90 dakika beklemekte, bu da cerrahi operasyon sonrasi
bu alana girmesi gereken diger hastanin da bu siire kadar beklemesi gerektigi anlamina
gelmektedir. Temel gozlemler yapilmis, fikirler kolayca uygulanmis ve sonucta
toparlanma icin gerekli olan cevrim zamani 60 dakikaya indirilmistir. Iyilestirme 6ncesi
giinde 4 hastaya hizmet verilirken, iyilestirme sonrasinda bu sayr 5’e ¢ikmistir. Bu
sonug; sermaye veya hastane personeli gereksinimi olmaksizin kapasitede % 25’lik bir
artis1 ifade etmektedir. Klinikteki hastalar yalin degisim Oncesinde alt1 haftaya varan
stirelerde beklemek zorunda kalirlarken yalin degisim sonrasi bu siire azalmigtir

(Lummus; Vokurka; Rodeghiero, 2006, 1064).

Avustralya’da bir devlet hastanesi olan Flinders Tip Merkezi’'nin oldukca yogun ¢alisan
acil servis bolimiinde yalin {retim prensipleri kullanilarak hasta akislarinin
diizenlenmesi amaclanmigstir. Buradaki uygulamada yalin iiretim tekniklerinden deger
akis haritalama kullanilarak acil servisteki siire¢ler icin bir proses haritasi
olusturulmustur. Bundaki amac, acil servisin gercekte nasil ¢alistigr hakkinda ayrintili

bilgi veren bir sematik gosterimin elde edilmesidir. Boylece hem acil servis boyunca
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hastalarin hareketi detayli olarak elde edilmis hem de bu hareketleri kolaylastiran ya da
bu hareketlere engel olan iletisim siiregleri aciga cikarilmistir. Hastane personelinin
katilimiyla proses haritalandirilmis, deger akislar1 belirlenmis ve acil servisteki
karmasik hasta kuyruklarinin minimize edilmeye calisildigi bir proses uygulamaya
konmustur. Acile servise gelen hastalar; “durumu ciddi olmayip evine donmesi
muhtemel olanlar” ve “durumu muhtemelen hastaneye yatmayi gerektirenler” olmak
tizere iki gruba ayrilmistir. Diger bir ifadeyle deger akiglari, “acil servisten taburcu
edilmesi muhtemel hastalar” ve “kabul edilmesi muhtemel hastalar” olmak iizere iki
farkli boyutta ele alinmistir. Bu iki akista yer alan hastalar da farkli personel gruplar
tarafindan muayene edilmek {iizere acil servisteki farkli alanlara yonlendirilmistir.
Akislarin (streaming), bekleme siiresi ve acil serviste gecirilen toplam siire {izerinde
onemli etkisi olmustur. Hastalar triyajlara ayrilarak gruplandirilmistir (ayiklamak,
ayirmak anlamima gelen triyaj; saglik sektoriinde, cok sayida hastanin olmasi
durumunda hastalarin aciliyetlerinin saptanmasi ve Onceliklerine gore siniflandirilmasi
icin yapilan hizli secme ve kodlama islemine karsilik gelmektedir). Biitiin gruplarin
bekleme siirelerinde genel bir diisme gozlenmis ve herhangi bir zaman diliminde acil
serviste bulunan hastalarin ortalama sayis1 azalmistir. Hastalarin gruplara ayrilip
spesifik doktor ve hemsirelerden olusan ekiplerce bakilmasi sonucunda hasta akisi
iyilesmis ve asir1 kalabaliklasma potansiyeli onemli olciide azaltilmistir (King; Ben-

Tovim; Bassham, 2006, 391-397).

Farkli bolgelerde 1600’den fazla galisana sahip ve ¢ok yonlii saglik hizmeti veren bir
grup olan Progressive Healthcare firmasi da yalin {iretim prensiplerini uygulayan farkli
bir 6rnek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu saglik kurulusunun gerceklestirmek istedigi
deger akisinin kapsami bir hastanin birinci basamaktan sagilik hizmeti almak icgin
yaptig1 randevu talebinden, saglik hizmeti i¢in geldigi ve hastaneyi terk ettigi zamana
kadar olan bolimii kapsamaktadir. Hastane yoneticileri israfi elimine etmeye ve bir
hasta bakis acisiyla bakildiginda nelerin deger yarattigi diisiincesi ile prosesleri
degerlendirmeye karar vermislerdir. Yalin egitimler sayesinde personel operasyonlari
standardize ve isyerini organize edebilmis, is akisi da iyilesmistir (Bushell; Mobley;

Shelest, 2002, 20-25).
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Pittsburgh’taki Allegheny General Hospital hastanesi de Toyota iiretim tekniklerini
uygulayan hastaneler arasindadir. Burada odaklanilan boliim, yogun bakim iinitesidir.
Toyota Motor’da herhangi bir calisana ciddi bir problemle karsilastiginda butonu cekip
montaj hattim1 durdurma yetkisini veren politikaya benzer sekilde, burada da herhangi
bir yogun bakim iinitesi ¢alisanina ¢oziilmesi gerekli olan bir problem ortaya ¢iktiginda
diger boliimlerin sorumlularina ulagsma yetkisi verilmistir. Yoneticilere gore bu
politikanin amaci, ¢oziilmeyen higbir problemin kalmamasini saglamaktir (Lummus;

Vokurka; Rodeghiero 2006, 1065).

Acil servisteki asirt yogunluk, uzun bekleme siireleri ve hasta memnuniyetinin diisiik
olmast ABD’de yer alan saglik sektorii sorunlardan bazilaridir. ABD’nin Georgia
eyaletine baglh Vidalia sehrinde faaliyet gosteren Meadows Regional Medical Center’in
acil servisinde; darbogaz, ¢cevrim siiresi, azalan tatmin ve hemsirelerin fazla calismasi
seklinde bazi mevcut sorunlara odaklanillarak bir yalin {iretim uygulamasi
gerceklestirilmistir. Meadows Hastanesinde durumu agir olmayan acil servis
hastalarinin kabul, tedavi ve taburculuk islemleri i¢in harcadiklar1 zamani azaltmak
amaciyla bir ekip olusturulmustur. Yalin iiretim tekniklerinin uygulanmasi sonucunda
doktorlar artik daha fazla hastaya bakabilir hale gelmislerdir. Bir hastanin hastanede
gecirdigi ortalama siire 2005 yilinda 247 dakika iken, bu say1 2007 yilinda 139 dakika
olmustur. Bu diisiis hasta memnuniyetine de yansimis ve hastalarin yaklasik % 92’si
aldiklar1 saglik hizmetinden memnun olduklarimi belirtmistir. Bu sayisal olciilere ek
olarak bir takim manevi faydalar da elde edilmistir. Meadows Hastanesinde artik is
prosesine farkli bir perspektiften bakabilmeyi 6grenmis bir calisanlar grubu olusmustur.
Calisanlar artik daha 6nce olmayan inisiyatiflerle hareket eder hale gelmisler, problem
cozme firsatlarim gorebilmeye baslamislar ve sonu¢ olarak da isin bir pargasi

olduklarini hisseder hale gelmislerdir (Kent, 2008, 20).

ABD’nin Washington eyaletine bagli Seattle sehrinde faaliyet gosteren Virginia Mason
Medical Center’da yapilan yalin iiretim uygulamasinda temel olarak israfin elimine
edilmesine  odaklanilmistir.  Dokiimantasyondan stoka, bekleme odasindaki
gecikmelerden disaridan tedarik edilen cerrahi araglara kadar biitiin israf elimine

edilmeye calisilmistir (Woodward-Hagg; Suskovich; Workman-Germann et al. 2007, 2).
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Young (2005) yaptig1 uygulama c¢alismasinda tek bir hastanin izledigi yolu basit bir
model ile incelemeye calismistir. Bu modelde; endiistriyel felsefe olarak yalin diisiince,
modelleme teknigi olarak da ayrik olay simiilasyonu birlikte kullanilmis; bekleme

zamaninin iyilestirilmesi gosterilmistir (Young, 2005, 193).

Salt Lake City sehrinde faaliyet gosteren Intermountain Health Care (IHC), siirekli
iyilestirmeye ulasmak amaciyla Toyota’nin yontemlerini test etmek i¢in Ekim 2002’de
bir pilot uygulama baslatmistir. IHC’de gergeklestirilen pilot ¢alismada katilimcilar;
hemen uygulanmast miimkiin olan basit degismelerden (6rnegin; bir disritmi hastasi soz
konusu oldugunda kalp monitdr kagidinin elde mevcut olmamasi), ¢oklu boliimler
boyunca hasta ya da bilgi akisini iceren daha biiyiik projelere kadar bir¢ok iyilestirme
gerceklestirmislerdir. Gergeklestirilen iyilestirmelerin ¢ogu i¢in ya ¢ok az yatirim
yapilmis ya da hi¢c yatinma gerek duyulmamistir. Boyle oldugu halde ©On-biiro
calisanlarinin ~ zaman  israfinda  Onemli  miktarlarda azalma  saglanmistir.
Departmanlardan birisi olan anatomik patoloji laboratuarindaki patolog raporlarinin

cevrim zamani bes giinden iki giine indirilmistir (Jimmerson; Weber; Sobek, 2005, 249).

TUS prensiplerinin uygulanmasini gostermek icin anatomik patoloji laboratuarinda bir
ornek olay incelemesi ele alinmis, patolog raporlarinin ¢evrim siiresinin azaltilmasi
amaclanmistir. Anatomik patologlarin raporlarinin tedaviyi yapan doktora ulagmasinin
bes giine kadar uzadigi durumlarla sik sik karsilasilmaktaydi. Cevrim siiresini
tyilestirmek i¢in daha once yapilan girisimler iyilestirme getirmemis hatta bazen islerin
daha da kotiiye gittigi olmustur. Ayrica, IHC’deki pazarlama ve merkezilestirme
cabalar1 nedeniyle numune hacminde % 40’lik bir artis olmus, bu da kapasiteyi zorlamis
ve problemi daha da karmasiklagtirmistir. Problemin belirlenmesi icin teknisyenler ile
patologlardan (yapilan isin en yakimindaki insanlar) olusan bir ekip bir araya
getirilmistir. Ekip dogrudan goézlem yaparak, numunelerin alinmasindan patoloji
raporlarinin istekte bulunan doktora teslim edilmesine kadar olan tiim is akisi icin bir
deger akis haritast cikarmistir. Deger akis haritasi sayesinde; gecikmelerin bircogunun,
tutarsiz is siireclerinin ve etiketleme hatalarinin olustugu yerin, ilk islemler ile doku
orneklerinin dokiimantasyonunun yapildigi oda (grossing room) oldugu goriilmiistiir.
Gecikmelerin biiyiik cogunlugunun c¢evrim siiresinde oldugu anlasilmis ve c¢evrim

siiresinin iki giine indirilmesi hedef olarak secilmigtir. Halihazirdaki is akisinin
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gozlenmesi sonucu elde edilen mevcut durum haritasi, onemli Ol¢iide gecikmelerin
olusmasina elverisli, karmasik bir akisin varligin1 gostermektedir. Ekip daha sonra
deger akis haritasinda one cikan spesifik problemli alanlar1 aragtirmak amaciyla A3
problem c¢ozme yaklasimindan yararlanmistir. Daha sonra kok neden analizi yapilarak
dort spesifik problem tespit edilmis, bu problemlere ¢oziim iireten Oneri setleri ile de

gelecek durum haritasi ¢ikarilmistir (Jimmerson; Weber; Sobek, 2005, 253-254).

Bir diger yalin iiretim uygulamasi da olduk¢a yogun bir acil servis hastanesi olan
Bolton’da yapilmistir. Bu hastanede Bolton Improving Care System (BICS) adiyla bir
tyilestirme projesi baslatilmistir. Bu kapsamda, yalin metodolojilerin ilk denemesinin
yapilacagi yer olarak travma boliimii secilmistir. Bu boliime gelen hastalarin genelinde
ciddi kirik vakalarina rastlanmaktadir. Cogunlugu yashi olan bu hastalarda ayrica
solunum bozukluklari, kalp rahatsizliklari, seker hastaligi ve diger kronik hastaliklar da
bulunmaktadir. Oliim orani, verimlilik ve moral bakimindan ciddi sikintilarin oldugu bu
boliimde, ameliyatlarin yapilmasinda da sik sik aksakliklar yasanmaktadir. Bir diger
sorun da kalca kirig sorunu olan hastalarin yatis siirelerinin iilke ortalamasindan bile
yiksek olmasidir. Ge¢miste, klinik denetleme ya da diger yaklasimlar kullanilarak
yapilan iyilestirme girisimlerinin hicbiri sonu¢ vermemis ve problem c¢oziimsiiz
kalmistir. Biitiin sorunlar i¢inde en endise vereni ise 6liim oranlarinin yiiksek olmasidir.
Kalca kirig1 sorunu olan hastalar i¢in bu oran oldukca yiiksek olup, son derece ciddi
olan bu problem icin acilen 6nlem alinmas1 bir zorunluluk olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Sonug olarak; yalin metodolojiler icin ilk deneme yeri olarak travma boliimii se¢ilmistir

(Fillingham, 2007, 234).

BICS projesinde ilk adim olarak hasta i¢in nelerin gercek anlamda deger ifade ettiginin
belirlenmesi hedeflenmistir. Hastalarin (miisterilerin) goziiyle degerin belirlenebilmesi
icin ilk i olarak dogrudan gozlem yapma yontemine basvurulmustur. Dogrudan goézlem
yontemini kullanmadaki amag; klinik alanda nelerin olup bittigini anlamak, sistem
boyunca hasta akislarin1 gérmek, engel ya da limitlerin neler oldugunu gézlemek ve bir
hasta gibi hissetmenin nasil bir sey oldugunun farkina varmaktir. Hasta giinliikleri,
anketler, goriismeler ve odak gruplart gibi diger tekniklerden de yararlanilmistir.
Hastalar da miimkiin mertebe yalin proje kapsamindaki ekibe dahil edilmis boylece

personelin Onyargisindan sikdyet¢i olan hastalar i¢in de yarar saglayan bir siireg
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yasanmustir. Travma boliimii i¢in bunlar uygulandiginda, hasta icin deger ifade eden
seylerin neler oldugu da acik bir bi¢imde anlagilmistir. Hasta i¢in deger ifade eden
seyler listesinde ilk siray1 agrinin dindirilmesi alirken, ikinci sirada acik ve koordineli
bir bicimde bilgi alma istegi, liclincii sirada ise temizlik, hijyen ve enfeksiyon

hususlarindaki yiiksek kaygi seviyesi yer almaktadir (Fillingham, 2007, 235).

Dickson, Singh, Cheung ve arkadaslar1 (2008); acil serviste yalin {iretim prensiplerinin
benimsenmesi ile verilen saglik hizmetinin degerinin iyilesip iyilesmedigini belirlemeyi
amaclayan bir ¢calisma gerceklestirmislerdir. Hasta ve personel memnuniyetini artirmak
cabasiyla, yalin tiretim tekniklerinden bazilarini Aralik 2005°ten itibaren uygulamaya
baslamiglardir. Bu uygulamada; yalin egitimi, acil servisin gozlenmesi, hasta akis
analizi, prosesin yeniden tasarimi, yeni prosesin test edilmesi ve tam olarak uygulama
seklinde alti adimlik bir siire¢ izlenmistir. Prosesin yeniden tasarlanmasinda, biitiin
boliimlerde calisan ©On biiro elemanlarimin irettigi iyilestirmeye doniik fikirlere
odaklanilmistir. Hasta memnuniyeti, hasta basina gider, bir hastanin acil serviste
gecirdigi siire ve toplam hasta sayisi gibi deger bazli olan ve operasyonel sonucu
gosteren Olciiler 2005 (Yalin oOncesi) ve 2006 (Yalin sonrasi) yillari bakimindan
karsilastirllmistir. Elde edilen sonuglara bakildiginda; hasta sayisinin 2006’da % 9.23
arttig1 goriilmiistiir. Hasta sayisinda meydana gelen bu artisa ragmen bir hastanin acil
serviste gecirdigi siire az da olsa azalmig; hasta memnuniyeti ise onemli 6l¢iide artmistir.
Yalin iiretim tekniklerinin benimsenip uygulanmasiyla hastalara verilen saglik hizmeti
tyilestirilmistir. Dickson, Singh, Cheung ve arkadaslarma (2008) gore, yalin iiretim
tekniklerini uygulamak isteyen kurum ya da departmanlar, diger kurum ya da
departmanlarda yapilmis olan spesifik proses degisikliklerini taklit etmek (6rnek almak)
yerine, yalin iiretimin temel prensiplerine odaklanmalidirlar (Dickson; Singh; Cheung et

al. 2009, 177-182).

Yalin Uretim kavramlarmin uygulanmasi, iyilestirme gerektiren sorunlu bir alanin
belirlenmesi ile baslar (Ornegin; bir hastanin ¢ok fazla yiiriimek zorunda kalmasi
durumu). Problem belirlendikten sonra, amaci aym: ama o6zii farkli 1yilestirme
yontemleri uygulanarak mevcut problemin ¢oziimii elde edilmeye ¢alisilir. Park Nicollet
Hastanesinin Kalp ve Damar Hastaliklar1 Merkezinin tasariminda Yalin Uretim

prensipleri kullanmilmistir. Uygulama sonucunda; hasta ve personelin yiirtidiigi
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mesafeler sirasiyla % 73 ve % 30 oraninda azaltilmig, maliyette 400000 $’lik bir azalma
saglanmis, personel maliyetleri 140000 $ miktarinda azaltilmis ve ilgili alanlarda
kapasiteye 2,5 milyon $’lik bir ek kazang getirisi saglanmistir (Buggy and Nelson, 2008,
2).

McClean, Young, Bustard ve digerleri (2008), yalin iiretim fikirleri yardimiyla hastanin
izledigi yolu belirlemeye calisan bir yontem 6nermislerdir. Hastanin izledigi yol daha
sonra deger akislarinin teshis edilip gelistirilmesinde kullanilmistir. Calismada yalin
saglik hizmeti elde etmek i¢in veri kiimeleme tekniginin deger akislarimin aciga
cikarilmasinda nasil kullamildigr ele alinmistir. Bunun i¢in de Markov modelleme
teknigi ile yonetimden elde edilen hasta verisinden yararlanilmistir. Bu kapsamda,
mevcut yonetimsel veri yardimiyla homojen hasta gruplar1 kiimelenmis ve birbirinden
farkli deger akislari olusturulmustur. Yontem, acil servis hasta bakim siireci ve inmeli
hastalarin bakim siireci olmak iizere iki farkli drnek olay ile gosterilmistir. Yontemde;
bakim siirecindeki deger akislarini olusturmada bir temel teskil eden veri kiimelerini
belirlemek i¢in hastanin hastanede kaldigi siirelere iliskin halihazirda mevcut idari
verinin yaninda faz tipi Markov modellerinden yararlanilmistir. Bu yaklasimin kosullu
faz tipi model kullanilarak cinsiyet, yas veya Barthel skoru gibi ek degiskenleri de
kapsayacak sekilde genisletilebilmesi miimkiindiir. Bu tiirden verinin mevcut oldugu
durumlarda kiimeler potansiyel olarak daha etkili bir bi¢cimde karakterize
edilebilmektedir. Kantitatif yaklasim araciliiyla sozii edilen kiimeler tanimlandiktan
sonra deger akislarina son seklini vermek i¢in de doktorlarin ya da yoneticilerin
gorilislerini temel alan kalitatif yontemler kullanilabilmektedir (McClean; Young;

Bustard et al. 2008, 2-8).

Parks, Klein, Frankel ve digerleri (2008), yalin iiretim ve alti sigmanin birlikte
kullanildigi bir yontemle (yalin alti sigma) hastalarin Travma Resusitasyon
Unitesi’ndeki bekleme siirelerini uzatan proseslerin belirlenmesini ve bu siirelerin
azaltilmasini amaglayan bir calisma gerceklestirmislerdir. Caligmada travma {initesi
boyunca hasta akisina dair ayrintili bir proses haritast ¢ikarilmis ve prosesin her bir
adiminda harcanan zaman olciilmiistiir. Travma Resusitasyon Unitesi’ndeki bekleme

sureleri ortalamanin altinda olan hastalar, bekleme siireleri ortalamanin istiinde olan
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hastalarla karsilastirllmig ve iyilestirme i¢in yapilabilecekler tespit edilmistir. Sonugta

bu siire hasta basina bir saat azaltilmistir (Parks; Klein; Frankel et al. 2008, 1098—-1102).

Montana’da faaliyet gosteren Bozeman Deaconess hastanesinin eczane bdliimiinde
damar yoluyla verilen ilag siirecinde yasanan hatalarin ve israfin azaltilmasina
odaklanilmis ve iyilestirme yontemi olarak yalin iiretim felsefesi secilmistir. Hastalara
eszamanli olarak ii¢ farkli ila¢ hizmeti veren bu boliimde ornek olay i¢in damar yoluyla
verilen ilag siireci ele alinmistir. Departmanin hedefi; dogru dozdaki dogru ilaglarin,
dogru hastalara dogru zamanda, dogru bir yolla verilmesidir. Calismanin amaci ilaglarin
verilmesi siirecindeki hatalara ve israfa neden olan ana faktorlerin belirlenmesi ve
iyilestirmeye doniik ¢oziim Onerilerinin getirilmesidir. Buradaki uygulama, islerin
gercekte nasil yiiriitildiigiinii gosteren mevcut durum haritasinin olusturulmasi ile
baslamistir. Bunun akabinde sistem analizi yapilmis ve problemin temel olarak is akisi
ile siirecteki gorevlilerin ¢izelgelemesindeki yanlishiklardan kaynaklandigi tespit
edilmistir. Daha sonra mevcut durum haritasi ve sistem analizinden yararlanilarak
damar yoluyla verilen ilag siirecine iligkin iyilestirmeyi gosteren gelecek durum haritasi
elde edilmistir. lyilestirmeyi hedefleyen yeni sistem uygulamaya konmus ve
uygulamaya konduktan alt1 ay sonra meydana gelen degismeler gézlenmistir. Uygulama
sonucunda maliyette 6nemli azalmalar olmus, harita sayesinde insanlarin iletisimi daha
etkin bir hale gelmis ve calisanlar sisteme genis bir perspektiften bakabilme olanagina

kavusmuslardir (Mazur and Chen, 2008, 55-65).

Nebraska Medical Center (NMC) yalin iiretim felsefesini uygulayan bir baska 6rnek
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Burada yalin iiretim teknikleri, hastanenin ameliyathanesi
icin kurulacak olan yeni bir sterilizasyon merkezinin tasariminda uygulanmistir. Bu
calismada mimarlar, sterilizasyon personeli ve bir de Alt1 Sigma Kara Kusak’tan olusan
bir ekip olusturulmus ve bu ekip gerekli degisikliklerin neler oldugunu belirlemek igin
caligmistir. Calisma alan1 yeniden tasarlanmis ve sonugta hem darbogaz elimine edilmis
hem de personelin yillik 167 mil fazladan yiirlimesinin 6niine ge¢ilmistir (Fosdick and

Uphoft, 2007, 16).

Ayni hastanenin klinik laboratuvarlarinda da yalin iiretim tekniklerinden faydalanilmig

ve yine basarili sonuglar elde edilmistir. Laboratuvar alaninda 825 feet kare miktarinda
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azalma saglanmis ve is akisinin yeniden tasarlanmasi sonucu da numune islemlerinin
tamamlanma zamani azaltilmistir. Ornegin bir tam kan sayim sonucunun ¢ikmasi icin
gerekli siire % 20’den fazla bir oranda azaltilmistir. Ayrica her bir béliimde tam zamanlh
calisan isgiiciinde de azalmaya gitmek miimkiin olmustur. Tam zamanh is giiclindeki
azalma isten c¢ikarilmalarla sonu¢lanmamis, aksine bu ¢alisanlarin zamani ve yetenekleri

kritik diger islere yonlendirilmistir (Fosdick and Uphoff, 2007, 16).

Bir baska yalin uygulama 6rnegi de oldukca spesifik bir alanda karsimiza ¢ikmaktadir.
Kalp krizi vakalarinda kapi-balon siiresi olarak da bilinen ve kriz geciren hastanin
hastaneye girisi ile koroner arter icine balon sisirme yonteminin uygulanmasina kadar
gecen siirenin maksimum 90 dakika olmasi gerekmektedir. Kapi-balon siiresinin
azaltilmasinda yalin iiretim tekniklerinin kullanilmasiyla hastane personeli, verilen
saglik hizmetine ©Onemli katkilarda bulunan faaliyetleri (deger katan faaliyetler)
belirleyebilme ve bunlart deger katmayan faaliyetlerden ayirabilme olanagina
kavugmaktadir. Bu ayirim sayesinde prosesi anlamak ve deger katmayan gorevleri
degistirmek ve/veya prosesten tiimiiyle cikarmak miimkiin olmaktadir. Ornegin,
Chicago’nun oOnde gelen hastanelerinin birinde kapi-balon siiresi 63 dakikaya
disiiriilmiistiir. Genel isleyiste, bir kalp krizi vakasi geldiginde STEMI (ST yiikselmesi
olan miyokard infarktiis) teshisini koyma ve kateterizasyon Kararini verme siireglerinin
kardiyolog tarafindan yerine getirilmesi gerekmektedir. Bu gereksinim yalin diisiincenin
uygulanmasiyla farkli bir yolla yapilmaya baslanmistir. Artik kardiyologlar yerine bu
stireclerde acil tip teknisyenleri veya acil servis calisanlar1 gorevlendirilmis ve bu
gorevlilerden hastalarin spesifik belirtilerine ve 12 derivasyonlu EKG sonuglarina
bakarak karar vermeleri istenmistir. Kardiyologun hastaya bakmasi i¢in gereken siirenin
(hasta, hastaneye ulasincaya kadar beklemek zorunda kalinan siire) elimine edilmesiyle

kapi-balon siiresi 30 dakika azaltilmistir (Hirst and Weimer, 2008, 26-27).

Bir baska uygulama da bir devlet hastanesinin endoskopi boliimiinde gerceklestirilmistir.
Hasta sayisindaki hizli artig, hasta akis1 ile oda devridaim siiresinin istenen diizeyde
olmamasi, gittikce artan yatan hasta talebinin karsilanamamasi gibi sorunlar
yasanmaktadir. Ayrica hemsireler de hastanin kayit, prosediir, toparlanma gibi bakim
sireclerindeki durumlarini tam olarak bilememekten ve uzun zaman periyodu boyunca

bir dinlenme aras1 dahi verememekten yakinmaktadir. Departman biitiin bu sorunlarla
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bas edebilmek icin yalin iiretim prensiplerini temel alan bir siire¢ iyilestirme ¢alismasi
baslatmustir. Ilk olarak; iic deneyimli hemsire, bir boliim yoneticisi, bir gastrointestinal
teknisyeni ve disaridan bir performans gelistirme uzmani bir araya getirilerek bir siire¢
tyilestirme ekibi olusturulmus ve bu ekip haftada bircok kez toplanarak iki ay boyunca
yalin siirecin uygulanma asamasinda gorev almistir. Bu calismadaki yalin projenin nihai
anlamdaki amaci siire¢ akisinin iyilestirilmesidir. Bu yapilirken; hastalarin giivenli, hizli,
rahat hizmet alabilmelerini ve aym1 zamanda da bilgiye ve sonuclara da zamaninda
ulasabilmelerini garanti altina alan bir yapinin olusturulmasina da ozellikle dikkat
edilmeye calisilmistir. Bir diger amac ise doktorlarin islem zamanlarinin yasal
standartlara uygun giivenilirlik ve tutarliliga getirilmesidir. lyilestirme projesinde; deger
akis haritalama, gorsel yonetim kontrolleri, bes S, standardizasyon ile cekme ve
ikmalden olusan bir dizi yalin teknik kullanilmistir. Bu calismanin basglangigtaki amaci
bir hastanin kolonoskopi sonucu alma noktasindaki ¢evrim siiresinin azaltilmasidir.
Cevrim siiresi 17 dakika azaltilmig, genel anlamda maliyetlerde azalmalar olmus, islem
basina maliyetler de diismeye baslamistir. Yalin felsefe hastane genelinde de etkili
olmus, calisanlar artik mevcut siireclerin nasil daha iyi hale gelebilecegi ve yeni daha
nelerin yapilabilecegini sorgulama yetenegine kavusmuslardir (Laing and Baumgartner,

2005, 210-215).

Diger bir uygulama ornegi ise bir klinik kimya laboratuarinda yapilan yalin iiretim
calismasidir. Kimya test siireci; preanalitik, analitik ve postanalitik proseslerden
olugsmaktadir. Bu laboratuvarda preanalitik kimya test prosesinde sorunlar
yasanmaktadir. Miisteriler test sonuclarinin tamamlanma siiresinin uzunlugundan,
laboratuvar calisanlar1 ise isyeri stresinden sikdyet etmektedir. Kimya testlerinin %
80’inin bir saatten daha az bir siirede sonuclandirilmasinin ve hizlandirilmis test ile
rutin test arasindaki ayrimin ortadan kaldirilmasinin amaglandigl bu calismada yalin
tiretim prensipleri, preanalitik proseslerin yeniden tasarlanmasinda kullanilmistir.
Yeniden tasarlanan preanalitik proseste daha az adim bulunmakta ve kan Orneklerinin
siire¢ boyunca hareketinde tek parca akisi kullanilmaktadir. Ortalama preanalitik islem
siiresi 29 dakikadan 19 dakikaya diisiiriilmiis ve laboratuvar da kimya testlerinin %
80’inin bir saatten daha az bir siirede sonug¢landirilmasi amacina ulagmistir (Persoon;

Zaleski; Frerichs, 2006, 16-17).



68

ABD’nin Giiney Dakota eyaletinde faaliyet gosteren; on dort farkli veritabani, yirmi alti
hastanesi, cesitli yashi bakim evleri ve saglik konusunda verdigi diger hizmetler ile
entegre bir saglik hizmeti ag1 olan Avera Saglik, 2004 yilinda biitiin sistemini kapsayan
bir yalin proje baslatmistir. Proje kapsaminda yalin felsefe, agin kullandig1 mevcut bilgi
teknolojisi (scripting technology) ile birlestirilmis ve bilgi teknolojisinin etkinligi
artirllmistir. Hastane ag1 boyunca is akisi iyilestirilmis, zamandan tasarruf saglanmis ve
israfa neden olan aktiviteler elimine edilmistir. Ust yonetimin projeyi biiyiik bir hevesle
desteklemesi ve caliganlarin degisimi sahiplenmesi uygulamanin basarili olmasindaki en

onemli faktorlerdir (Stolle and Parrott, 2007, 40-42).

Michigan Universitesi, hastanelerinin cesitli boliimlerinde hastalara saglanan saglik
hizmetini ve kayittan taburculuga uzanan hasta akisimi iyilestirmek amaciyla 2005
yilinda yalin tiretim yontemlerini kullanmaya baslamistir. Baglatilan ilk yalin projede,
periferden santral kateter yerlestirme siireci ele alinmis ve bu siirecte yasanan
gecikmelerin elimine edilmesi amag¢lanmistir. Yalin sonrasi bu siire¢, yalin 6ncesi ile
karsilastirlldiginda kayda deger bir basar1 elde edilmistir. Bu siirece ait deger akis
haritas1 olusturulmus ve deger akisi incelendiginde en biiyiilk zaman israfinin kateter
yerlestirme oncesinde gerceklestirilen bir adimda yasandigr goriilmiistiir. Bu ve buna
benzer israf kaynaklar1 elimine edilmis ve ilk yalin projede istenilen sonuca ulasilmistir.
Ayrica, hastanin hastaneye gelisinden taburculuguna kadar olan siirecte aldigi saglik
hizmetini optimum diizeye getirmeyi amaglayan bir baska yalin proje daha baslatilmistir

(Kim; Spahlinger; Kin et al. 2006, 196-197).

Kanada’daki hastanelerde artan hasta talebi 6zellikle acil serviste asir1 kalabaliklagsmaya
neden olmakta, bunun sonucunda da personelin ¢ok fazla calismasi ve hastalarin asiri
beklemesi gibi istenmeyen durumlar ortaya ¢ikmaktadir. Kanada’da faaliyet gosteren bir
hastanede gerceklestirilen bu ¢alismada, hastalarin acil serviste aldiklar1 saglik hizmeti
siirecinin iyilestirilmesi amaclanmaktadir. Bu kapsamda, spesifik olarak hastanin acil
serviste gecirdigi siirecin baslangic asamalarina odaklamilmistir. Mevcut durumun
analizinde, degerlendirilmesinde ve iyilestirilmesinde yalin araglarin bir kombinasyonu
kullanilmistir. Cevrim Zamani Analizi, Is Kombinasyon Semalari, Neden-Sonu¢ Matrisi,
Balik Kilgig1 Diyagrami ve Benzerlik Diyagrami sozii edilen yalin araglardir. Bu

araglarin kullanilmasi, stiregteki uzun bekleme kuyruklari ile asir1 gecikmelerin nereden
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kaynaklandiginin anlagilmasina yardimci olmustur. Bunlara ilaveten bir simiilasyon
model paket programi kullanilmig, mevcut ve gelecekteki durumlara dayanan
simiilasyon modelleri gelistirilmistir. Boylece yalin araglarla elde edilen bilgi gorsel bir
platforma tasinmig, her iki durumun karsilagtirmali bir analizi yapilarak Onerilen
coziimlerin yapilabilirligi dogrulanmis ve Olgiilebilir sonuclar sunulmustur. Degisim
sonucu elde edilen yeni siire¢ ile acil servis boyunca daha iyi yonetilen, dengeli ve
siirekli bir hasta akisi elde edilmis, personelin is yiikii dengelenmis ve israf ortadan

kaldirilmistir (Khurma; Bacioiu; Pasek, 2008, 1490-1499).

Ingiltere’de faaliyet gosteren ve yaklasik olarak bir milyon hastaya hizmet veren
Pennine Akut Bakim vakif hastanelerinde yalin iiretim uygulamasi tan1 ve klinik destek
boliimiiniin bir alt boliimii olan radyoloji boliimiinde yapilmistir. Yalin 6ncesi radyoloji
boliimiinde yonetim bilgisi ve bekleme listeleri el ile yapilmakta ve 26 haftalik bekleme
stiresi normal karsilanmaktaydi. Bu durumu iyilestirmek icin yalin iiretim arag ve
tekniklerinden yararlanilmasina karar verilmistir. Oncelikle bir calisma grubu
olusturulmus, hasta ve calisanlarin da goriislerine bagvurularak radyoloji hizmetlerinin
mevcut performansi ortaya ¢ikarilmistir. Calisma grubu ilk olarak, radyoloji hizmetleri
icin intranet temelli bir bekleme listesi olusturmustur. Bilginin intranet ile saglanmasi,
siire¢ iyilestirmedeki ilk adim olarak diisiiniilmiigtiir. Sistemin kullanicilar tesvik
edilerek onlarin sistemin ilk ¢iktilar1 hakkindaki goriisleri ve siirecin gelistirilmesine
iliskin Onerileri alinmistir. Hata oranlarimi azaltmak, talep hatasini diisiirmek ve son
kullanict olan hastanin perspektifinden bakildiginda proseslerin akisinin daha 1yi
olmasini saglamak amaciyla bir¢cok sevk ve kayit sistemi haritalandirilmis ve adapte
edilmistir. Radyoloji boliimiinde gerceklesen sevk ve kayit proseslerine yalin
tekniklerin uygulanmasi sadece bu proseste degil aynt zamanda sevkten muayeneye,
muayeneden rapora kadar olan siirecteki tiim adimlarda olumlu sonuclar vermistir.
Hastane calisanlar1 da artan kontrol, kapasite gereksinimlerinin daha iyi anlasilmasi ve
soru isaretlerinin giderilmesi icin hastanin bilgisine kolayca ulagma gibi yararlardan
bahsetmislerdir. Yalin degisim siirecinde calisanlar once direng gostermisler ama daha
sonra bunun {istesinden gelinmistir. Sonugta hastalar; taninin daha hizli konmasi,
tedavinin daha erken baslamasi gibi imkanlara kavusmus, boliim yoneticileri ise talebi
karsilamak icin kapasiteyi daha etkili yonetebilir hale gelmislerdir (Lodge and Bamford,
2008, 49-52).
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Yalin iiretim prensiplerini uygulayan bir diger hastane de ABD’nin Pennsylvania
eyaletine bagl Pittsburgh sehrinde faaliyet gosteren Magee Kadin Hastaliklar
Hastanesidir. Burada gerceklestirilen uygulamada yalin iiretim teknikleri ile
Papanicolaou test kalitesi ve hasta giivenliginin iyilestirilmesi amag¢lanmistir. 464 vaka
ve Papanicolaou testine sahip 639 kadin kontrol hastasinin yer aldigi, sekiz ayi
kapsayan bir retrospektif kohort calisma (nonconcurrent cohort = study)
gerceklestirilmistir. Yalin tiretim yontemlerinin kullanilip, birer birer (1-by-1) siirekli
akis prosesinin baglatilmasiyla is akisi yeniden tasarlanmig ve Papanicolaou test
frekans1 ile tam1 hata frekansi1 hesaplanmistir. Sonugta yalin iiretim yOntemlerinin
kullanilmasiyla Papanicolaou test kalitesi artmis, tanisi siipheli Papanicolaou test sayisi
ile hata sayis1 azalmistir. Bu iyilestirmelerin elde edilmesinde yeni teknoloji ya da ek
kaynak kullanilmamisg, is akisinin yeniden organize edilmesiyle istenen sonuglara

ulasilmistir (Raab; Andrew-JaJa; Condel et al. 2006, 57—64).

ABD’nin Illionis eyaletine bagli Kankakee sehrinde faaliyet gosteren Riverside Medical
Center yalin iiretim uygulayan bir diger hastanedir. Artan maliyetler, azalan geri
O0demeler ve smirli kaynaklar hastanenin ¢oziim bekleyen sorunlari arasinda yer
almaktadir. Bunlara ek olarak; laboratuvar maliyetlerinin firlamasi, tedarik zinciri
maliyetlerinin artmasi, islerin tamamlanma zamani bakimindan performansin diismesi
ve acil servisten gelen sikayetler diger sorunlar1 olusturmaktadir. Laboratuarda yasanan
problemleri gidermek amaciyla Temmuz 2006’da bir yalin proje baslatilmistir. Projeyi
uygulamak iizere iki tip teknisyeni, bir ecza teknisyeni, bir laboratuvar asistani ve bir de
yiiksek lisans ogrencisinden olusan bir ekip kurulmustur. Ekip on dort hafta boyunca
tim zamanini yalin uygulama siirecine ayirmistir. Projede laboratuvar proseslerinin
yeniden tasarimina odaklanilmis, mevcut durumun analiz edilmesi sonucunda gereksiz
hareket ve wuzayan cevrim siirelerinin hélihazirdaki laboratuvar yerlesimi ile
proseslerden kaynaklandigi anlasilmistir. Ekip sistemdeki israfi azaltmaya odakli yeni
bir yerlesim plami tasarlamistir. Ayrica bircok alanda standart is, bes S ve gorsel
yonetim baslatilmis ve materyallerin yeniden diizenlenip, organize edilmesi icin de bir
gorsel kanban sistemi hayata gecirilmistir. Proje kapsaminda yapilan calismalar
sonucunda numunelerin, calisanlarin, bilginin ve materyallerin akisi iyilestirilmis, yeni

yerlesim plami ile laboratuvar alaninda o6nemli Ol¢iide rahatlama saglanmis, cevrim
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siiresinde 6nemli azalmalar elde edilmis, sistemdeki israf elimine edilmis ve ¢alisanlarin

mantalitesi degismistir (Graban, 2007, 53-57).

Michigan  Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nin Radyasyon Onkolojisi
departmaninda kemik ve beyin metastazli hastalarin radyoterapi siirecindeki bakimlarini
iyilestirmek amaciyla yalin iiretim fikirlerinden yararlanilmistir. Baglica yararlanilan
yalin teknikler, deger akis haritalama ile tek parca akisidir. Yalin de§isim Oncesi proses
karmasiklik ve yiiksek degiskenlik icermektedir. Buradaki uygulama bir yalin proje
ekibinin kurulmasiyla baslamis, kemik ve beyin metastazli hastalarin tedavisindeki
mevcut durumu gosteren bir deger akis haritas1 ve sonra siiregteki israfi minimize veya
tamamen elimine etmeyi amaclayan gelecek durum icin bir de8er akis haritasi
hazirlanmistir. Gelecek durum haritasiyla onerilen iyilestirmeleri hayata gecirmek icin
detayli bir is plam yapilmistir. Yapilan degisiklikler sonucu siirecte yer alan bazi
adimlar birlestirilmis, gereksiz goriilen adimlar kaldirilmis, islemlere bir standart
getirilmistir. Yalin tekniklerin uygulanmasiyla proseste iyilesmeler olmus; tedaviye
baslamak i¢in gerekli olan adimlarin sayis1 27°den 16’ya indirilmis ve standardizasyon
uygulamasiyla da degiskenlik minimize edilmistir. Yalin doniisiime gecildikten belli bir
siire sonra ayni giin icinde konsiiltasyon, simiilasyon ve tedavi alan kemik ve beyin
metastazli yeni hastalarin oran1 % 43’ten % 95’e yiikselmistir (Kim; Hayman; Billi et al.

2007, 189-193).

ABD’nin North Carolina eyaletinin Piedmont bolgesinde faaliyet gésteren Moses Cone
Memorial hastaneleri de yalin iiretim tekniklerinden faydalanmistir. Bir¢ok hastane gibi
Moses Cone Memorial hastanesi de hasta akisi ile ilgili sorunlar yasamaktadir. Bu
sorunlar en fazla anestezi sonrasi bakim {initesi ile acil servis gibi talebin yiiksek oldugu
yerlerde yasanmaktadir. Boliimler silolar halinde ¢alismakta, boliimler arasi iletisim
etkin bir bicimde gerceklesmedigi icin de yatak kullanim orani diismekte ve gecikmeler
olmaktadir. Bu gecikmelerin nasil ve ne zaman yasandigina dair bir bilgi de
bulunmamaktadir. Biitiin bu sorunlart ¢d6zmek amaciyla bir hasta akisi iyilestirme
projesi baslatilmistir. Proje sirasiyla prosesin yeniden tasarlanmasi, hasta akis
teknolojisinin uygulanmasi ve kiiltiir degisimi seklinde ii¢ asamadan olusmustur. Yalin
tiretim prensiplerinden ilk asamada yararlanilmis; hasta yerlestirme, acil servis, anestezi

sonrast bakim iinitesi ve ara yogun bakim {initesi (step-down) gibi boliimler i¢in ideal
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hasta akisini gosteren haritalar ¢ikarilmistir. Ayrica yeni proses haritalar ile uyumlu
standartlar gelistirilmistir. Proje uygulanmaya basladiktan doksan giin sonra 6nemli
iyilestirme sonuclarina ulasilmistir. Acil serviste bekleme siiresi yariya, acil serviste
yatak bekleme siiresi ise ortalama 4,5 saatten 2,5 saate diigmiistiir. Erken taburcularin
sayisinda artig, gec¢ taburcularin sayisinda azalis saglanmistir. Ayrica maliyetlerde
azalmalar olmusg, boliimler arasi iletisim etkin hale gelmis ve hastane genelinde
degisime yonelik olumlu reaksiyonlar yaganmaya baslamistir (Grant and Wilcox, 2008,

32-35).

ABD’nin Tennessee eyaletine bagli Chattanooga sehrinde faaliyet gosteren Parkridge
Medical Center yalin iiretim yontemlerinden yararlanan bir diger hastanedir. Hastanede
ameliyathane devir siireleri ile ilgili problemler yasanmaktadir. Bu da hasta ve doktor
bekleme siirelerinin artmasina, ameliyathanedeki akislarin bozulmasina yol agmaktadir.
Eksik personel, eksik malzeme, hastanin ameliyathaneye gotiiriilmesinin gecikmesi ve
tanimlanmamis gorevler devir siiresine etki eden faktorlerdir. Ge¢mis donem
performansina bakildiginda; ameliyathane devrinin yiiksek derecede degiskenlik
icermesi de proseste tutarlilik olmadigimi gostermektedir. Ameliyathane personelinin,
hasta giivenligini pozitif olarak etkileyecek birtakim ¢alismalar yapmasi gerekmektedir.
Bunlar; ameliyathane devrini iyilestirerek bekleme siirelerini azaltmak ve prosesin
tutarliligini artirmaktir. Bahsedilen iyilestirmelerin yapilabilmesi icin yalin tekniklerden
yararlanilmasina karar verilmigstir. Hastane personeli, devir siiresi problemine
odaklanmak amaciyla deneyimli bir yalin saglik uzmaninin yardimiyla bir Kaizen (hizli
iyilestirme) takimi kurmustur. Ameliyathane devir performansini iyilestirmek i¢in yalin
tekniklerden standart is ile SMED uygulanmistir. Bu tekniklerin uygulanmasiyla
hastalarin ameliyat Oncesi bekleme alaninda gecirdigi siirenin azaltilmas: ve hem
hastalar hem de calisanlar icin devir proses giivenliginin genel olarak iyilestirilmesi
planlanmistir. Devir performansinin iyilestirilmesi icin ilk olarak hizli devridaimlerin
hem hasta hem de doktor icin avantaj olusturacagi endovaskiiler tedavi siireci se¢ilmistir.
Bu siiregte devir siiresi ortalama 20 dakikadir. Ayrica prosesin standartsiz olmasindan
dolay1 performansta biiyiik degiskenlik goriilmektedir. lyilestirme prosesi, Kaizen
takiminin proses siiresince yapilan biitiin calisma ve gorevleri belirlemesi ile baglamistir.
Daha sonra devir gorevlerini siireleri ile detaylandiran standart is kombinasyon tablolari

olusturulmustur. Standart is planlart tamamlandiktan sonra gercek ameliyathanenin
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simiile edildigi bir maket ile etkinsizliklerin eliminasyonu icin neler yapilabilecegine
dair calismalara gecilmistir. Ekip devridaimi gercek zamanli olarak simiile etmeyi
basarmis, gereksiz hareket ile iletisimdeki aksakliklar1 belirlemis ve is yiikiini
dengelemek icin yapilmasi gerekenleri tespit etmistir. Sonugta; 7,5 dakikalik siire¢ i¢i is
siire¢ disina cikarilmis, 5 dakikalik siireg i¢i israf ortadan kaldirilmis, devir siiresinde %
45’lik bir azalma olmus, gelecek vakalar icin doktorlarin bekledigi siireler ile hastalarin
ameliyat oncesi bekleme alaninda gecirdikleri siireler azaltilmistir (Leslie; Hagood;

Royer et al. 2006, 849-854).

Yalin iretimin kullanildigi bir baska uygulama da ABD’nin Pittsburgh sehrinde
gerceklestirilmistir. Bu calismada yalin yontemlerin, Pap testi kalitesi ile tani
dogrulugunu iyilestirip iyilestirmedigi belirlenmeye calisilmistir. Pap testi, rahim agzi
kanseri i¢in bir tarama testidir. Calismaya bes doktorun uygulamasi dahil edilmistir. Bu
bes doktor tarafindan yapilmis Pap testine sahip olan 5384 kontrol (miidahale 6ncesi) ve
5442 vaka (miidahale sonrasi) kadin hastanin orneklemi olusturdugu bir yil siireli bir
vaka-kontrol caligmasi gerceklestirilmistir. Yalin iiretim yontemlerinin kullanilmasi ile
doktorlarin bire bir is akis1 olusturarak Pap testi siirecine gosterdikleri 6zen artmis ve bir
yalin kontrol listesinin kullanilmasiyla da prosesin tamamlanmasi kayit altina alinmistir.
Sonug olarak; yalin prosesin tasarlanip uygulanmasi ile hatalar dnemli 6lciide azaltilmis,
Pap testi kalitesi, tan1 dogrulugu ve dolayisiyla hasta giivenligi iyilestirilmistir (Raab;
Andrew-JaJa; Grzybicki et al. 2008, 103-110).

Ingiltere’nin Wakefield, Pontefract ve Dewsbury sehirlerinde faaliyet gosteren Mid
Yorkshire Hastaneleri yalin iiretim felsefesini katarakt {iinitesinin ameliyathane ve
ayakta tedavi alanlarina uygulamak amaciyla bir ¢alisma baslatmistir. Calismada, bir
hastanin izledigi ve katarakt iinitesinde sonlanan yol boyunca yalin tekniklerin 6nerdigi
iyilestirmelerin belirlenmesi, daha sonra bu iyilestirmelerin ameliyathane ve ayakta
tedavi alanlarina nasil uygulandiginin gosterilmesi amaglanmigtir. Calismanin ilk
asamasinda, katarakt iinitesinde bastan sona hastanin izledigi yol i¢in bir yalin deger
akis analizi gerceklestirilmistir. Bu analiz ikinci asama i¢in bir temel teskil etmistir.
Ikinci asamada bir hafta ameliyathanede, bir hafta ayakta tedavi boliimiinde yalin is
haftas1 ad1 altinda her iki alanda da hastanin izledigi yollara odaklanilarak deger akisinin

nasil daha iyi bir hale getirilebilecegine iliskin calismalar yapilmistir. Hasta, personel ve
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yonetimin yararina énemli getiriler elde edilmis, sermaye harcamalarinda 6nemli artislar
yapilmaksizin verimlilikte iyilesme ve hizmette siirdiiriilebilir degisme oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin izledigi yol standardize edilmis ve proseste yer alan adimlar
42’den 35’e disiiriilmiistiir. Katarakt ameliyatlart icin bekleme siiresi 25 haftadan 10
haftaya indirgenmis, bu da % 60 oraninda bir iyilestirmeye karsilik gelmistir. Mevcut
kaynaklarin kullanilmasina devam edildigi halde verimlilik % 16’dan % 40’a
yiikselmistir. Ayakta tedavi boliimiinde hasta akis1 dongiisii kisaltilmis ve kuyruklar
azaltilmistir. Bunlar kadar 6nemli bir sonu¢ da hastane c¢alisanlarinin goriislerinde
yasanmustir. Calisanlar ¢alisma bicimlerini degistirme yoniinde istekli hale gelmislerdir.
Bu da yalin degisimin iyilestirme sonucu vermeye basladiginin bir gostergesidir (Lewis,

2007, 1472).

Bahsedilen c¢alismalardan da goriilecegi {lizere, saglik sektoriindeki yalin iiretim
uygulamalar1 son derece yayginlasmis durumdadir. Yalin iiretimin saglik sektoriindeki
uygulamalarina bakildiginda, bu uygulamalarin gerceklestirildigi yerlerin farkliliklar
gosterdigi goriilmektedir. Literatiirde yapilan calismalar incelendiginde acil servisin
uygulama ic¢in daha fazla tercih edilen boliim; Deger Akis Haritalama, 5 S, Kaizen
yontemlerinin ise daha fazla tercih edilen yalin yontemler oldugu ifade edilebilir. Bu tez
caligmasinda deger akis haritalama yonteminden yararlanilmistir. Yontemin ayrintili

olarak aciklanmasi ise ii¢iincii boliimde ele alinmistir.

2.4. Yalin Organizasyon ve Saglik Sektoriinde Yalin Doniisiim

Zarf1 andiran Sekil 2.1°de, her biri miistakil etki alanina sahip katmanlardan olusan
yalin organizasyon gosterilmistir. Yalin organizasyonun her alandaki uygulamalarinda
egemen olmasi1 gereken yalin yonetimin temel prensipleri, en bastaki katmanda yer
almaktadir. Bu katman ayni zamanda yalin felsefenin uygulama prensiplerini de
kapsamaktadir. Asagi dogru diger katmanlarda ise sirasiyla operasyon karakteristikleri,
organizasyonun ¢alismasin belirleyen kavramlar ve yalin doniisiim siirecinde kullanilan

yontemler yer almaktadir (Smith and Hawkins, 2004, 17).



Yalin Organizasyonun Temel Prensipleri

Yalin Organizasyon Kavramlari

[ Yalin Doniisiim Araclari ]

Sekil 2.1. Yalin Organizasyon
Kaynak: (Smith and Hawkins, 2004, 17)
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Sekil 2.1°deki her bir katmanin icerdigi faktorler maddeler halinde asagida belirtilmistir

(Smith and Hawkins, 2004, 18-19):
i. Yalin Organizasyonun Temel Prensipleri:

e Miisteri odaklilik,
e Az cabaile ¢ok is yapma (israfin elimine edilmesi),

® Yerinde kalite.

Temel Prensiplerin Bir Altkiimesi Olarak Uygulama Prensipleri:
e Degerin Belirlenmesi,

e Deger akisinin haritalandirilmast,

¢ Prosesin akmasinin saglanmasi,

e (Cekme sisteminin se¢ilmesi,

e Miikemmellige ulasmak icin siirekli iyilestirmenin benimsenmesi.

ii. Yalin Organizasyonun Karakteristik Ozellikleri:

Kontrol Et, lyilestir” dongiisiine,
¢ Bir sonraki iiretim hattindaki proses sizin miisterinizdir,
e Ik defada kalite; her zaman kalite,

e  Uriin disar felsefesine karsilik pazar igeri felsefesi,

“Standardize Et, Uygula, Kontrol Et, lyilestir” dongiisiinden “Planla, Uygula,
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¢ Yukar dogru akis seklinde yonetim yapist,
e Veriler temel alinarak islerin yiiriitiilmesi,

e Degiskenligin kontrol edilmesi ve tekrarlarin 6nlenmesi.
iii. Yalin Organizasyon Kavramlart:

e [srafin azaltilmas,

® Entegre tedarik zinciri,

® Miisteri degerinin ylikseltilmesi,

e Deger yaratan organizasyon,

e Yonetimin kendini adamasi,

e (alisanlarin yetkilendirilmesi,

e Ekipman giivenilirliginin optimize edilmesi,

¢ Ol¢me (yalin performans) sistemleri,

e Tesisin her yerinde iletisimin etkin hale getirilmesi,

e Kiiltiirel degisimin kurulmasi ve siirdiiriilmesi.
iv. Yalin Doniisiim Araglarr:

e 58S prosesi,

e Yedi olumcil israf,

e Standart is akis1 (takt zamani),

e Deger akisi,

e Kanban (¢cekme sistemi ve gorsel isaretler),

e Jidoka (kaynaginda kalite),

e Poka-Yoke (hata 6nleme),

e JIT (Tam Zamaninda).

Imalat sektoriiniin yonetim felsefesinin ve operasyonel kavramlarinin saglik sektoriinde
uygulanmasi asamasinda hem Kkiiltiirel hem de pratik anlamda engeller bulunmaktadir.
Yalin tekniklerden tam anlamiyla yararlanabilmek icin sozii edilen engellerin ortadan
kaldirilmast gerekmektedir. Yalin {iretim uygulanirken karsilasilan en Onemli
sorunlardan birisi, yalin diisiincenin kesip atan ve calisanlart isten ¢ikarma niyetinde
olan bir sistem oldugunu One siiren goriistiir. Bir organizasyon yalin iiretime ge¢meyi

hedeflediginde, geri plandaki amaclarin, maliyetin azaltilmasi1 ile isgiicliniin bir
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kisminin isten c¢ikarilmast oldugu diisiiniilerek, bu degisim siirecinden endise

duyulmaktadir (Kim; Spahlinger; Kin et al. 2006, 197).

Bu noktada yalin teriminin yanlis anlagildig1 goriilmektedir. Bu nedenle kavram tam ve
acik olarak anlatilmali, kapsaminin ve uygulama amacinin ne oldugu da belirgin hale
getirilmelidir. Yalin liretim yontemlerinin basarili bir bicimde uygulanmas1 agsamasinda
yer alan anahtar bilesenlerden birinin de “prosesler aktifi ve operasyonlar iyilestigi
siirece belki is tamimlar1 ve ¢aligsanlarin gorevlerinde yeniden bir yapilanma olacaktir
ama kesinlikle isten ¢ikarilma gibi bir durum s6z konusu olmayacaktir” oldugu

vurgulanmalidir (Kim; Spahlinger; Kin et al. 2006, 197).

Yalin doniisiimiin basarili olabilmesi i¢in saghik hizmetlerinde calisan herkese, genel
olarak herhangi bir organizasyonda goriilenlerin otesinde Onemli sorumluluklar
diismektedir. Yalin bir organizasyonda / hastanede, organizasyonel piramit tersine
cevrilmis sekildedir. Yalin organizasyonda calisanlarin tistlenmesi gereken roller, ters
piramidi andiran Sekil 2.2°de gosterilmistir. Burada baskan, CEO ve iist yonetimdekiler
piramidi desteklemektedirler. Bu iist diizey yoneticiler yalin prensipler ile ilgili calisma
bilgisine sahiptir. Organizasyon i¢in yalin diisiincenin ne kadar 6nemli oldugunu
seslendiren bu kisiler, yalin inisiyatiflere agik destek verirler ve basar icin gerekli olan

kaynaklar1 saglarlar (Zidel, 2006, 25).

On Kisimda Cahsanlar

Uygulama

.

Yineticiler ve Midiirler .
Rehberlik

T

Ust Yanetim

/

Destek

CEC

Sekil 2.2. Bir Yalin Organizasyona Ait Ters Organizasyonel Piramit (Zidel, 2006, 25)
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Miidiirler, yoneticiler, denetleyiciler ve takim liderlerinden olusan yOnetim yalin
uygulama i¢in rehberlik eder. Bunlar yalin ilke ve araglar1 anlar, yalin olaylara liderlik
eder, yalin kiiltiiri gelistirir ve yonlendirmekten daha ziyade, ogretirler. Ters piramidin
tepesinde ise yalin olaylara katilan, deger katmayan proses adimlart i¢in yiiksek
seviyede farkindalik olusturan ve en Onemlisi de standart isi uygulayan on kisimda
calisan personel yer almaktadir. Yonetim, iyilestirmelerin yapilmasi ve deger katmayan
proses adimlarinin elimine edilmesi i¢in calisanlara destek verip, yol gostermeli ve
onlar1 yetki ile donatmalidir. Ters piramidin, bir organizasyonun yalin organizasyon
olabilmesi i¢in izleyebilecegi bir yol haritas1 olarak diisiiniilmesi miimkiindiir (Zidel,

2006, 25).



UCUNCU BOLUM:
NEVSEHIR DEVLET HASTANESININ FiZiK TEDAVi VE
REHABILITASYON BOLUMUNDE SIMULASYON TEMELLI
DEGER AKIS HARITALAMA UYGULAMASI

Calismanin bu boliimiinde yalin iiretim yontemlerinden birisi olan Deger Akis
Haritalama yontemi kullanilarak Nevsehir Devlet Hastanesi’nin Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon boliimiinde hasta akislarinin belirlenmesine ve sistemde var olan israf
tiirlerinin agiga cikarilarak bunlarin elimine edilmesine iliskin Onerilerin gelistirildigi
uygulama c¢alismasina yer verilecektir. Bu kapsamda oOncelikle uygulamanin
gerceklestirildigi hastane ve hastanenin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon (FTR) boliimii
ile ilgili aciklamalarda bulunulacak ve bdoliim genelinde FTR hastalarinin temasta
oldugu biitiin birimler tanitilacaktir. Daha sonra kapidan-kapiya FTR hasta akislar
belirlenerek haritalandirilacak ve boliimdeki mevcut durum ortaya konulacaktir.
Sistemdeki israfin elimine edildigi yalin hasta akigim1 gosteren gelecek durum haritasi
cizilecek ve gelecek duruma ulasmak i¢in hastane yonetimi ve bolim calisanlarinin
dikkate alabilecegi birtakim Oneriler ile uygulama planinin gelistirilmesine calisilacaktir.
DAH yonteminin dinamiklik kazanmasi ve gelecek durumla ilgili what-if senaryolarinin

yapilabilmesi i¢in simiilasyon yonteminden de yararlanilacaktir.

3.1. Uygulamanin Amaci

Saghk sektorii, cok genis bir alanda faaliyet gosteren oldukca biiyiikk ve Onemli bir

hizmet sektoriidiir. Diinya genelinde saglik sektorii; yatirimlarin yetersizligi, insan
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kaynaklarmin eksikligi, halkin memnuniyetsizligi, kaynaklarin etkin kullanilmamasi
veya istenilen diizeyde olmayan saglik c¢iktilar1 seklinde ©nemli bazi sorunlar
yasamaktadir. Genel anlamda, gelismekte olan {ilkelerde saglik sistemlerindeki
yetersizlikler; gelismis iilkelerde ise sosyal giivenlik sistemlerindeki esitsizlikler ve
kaynaklarin etkin bir bicimde kullanilmamasindan dolay1 giderek artan maliyetler saglik

hizmeti alma noktasinda insanlarin sorunlar yasamasina neden olmaktadir.

Hasta bekleme siireleri ile hastanede kalig siirelerinin uzun, muayene siirelerinin kisa
olmasi; hasta ve calisanlarin memnuniyet diizeylerinin diisiik olmasi; saglik hizmeti
verilen kurulusun uzak olmasi; kaynaklarin etkin bir bigcimde kullanilmamasi; tedavi
maliyetlerinin yiiksek olmasi; biirokrasinin fazla olmasi; is yiikiinde dengesizliklerin
bulunmasi, standart is yapma seklinin olmamasi; siirecte Onemli oranda israfin

bulunmasi saglik hizmeti sunumu esnasinda karsilasilan dnemli sorunlardandir.

Saglik sektorii bahsedilen tiirden sorunlarin ¢6ziimii icin 2000’1i yillardan itibaren yalin
tiretim yontemlerinden yararlanmaya baslamistir. Yapilan uygulama calismalarinin
sayist da her gecen giin artmaktadir. Yapilan calismalar yalin tiretimin saglik sektoriinde
de uygulanabilecegini gostermis ve basarili sonuclar literatiirde yer almaya baslamistir.
Yabanci iilkelerde saglik sektoriinde basariyla uygulanmakta olan yalin iiretimin

Tiirkiye’deki uygulamasi yok denecek kadar azdir.

Uygulamanin temel amaci, yalin iiretim yontemlerini kullanarak saglik sektoriinde
etkinligin iyilestirilmesidir. Bu amag¢ dogrultusunda Nevsehir Devlet Hastanesi’nin FTR
boliimii ele alinacaktir. Bu boliimde saglik hizmeti alan hastalarin akisina odaklanilacak
ve hasta bakis acisiyla prosesteki deger katan ve deger katmayan adimlarin
belirlenmesine calisilacaktir. Yontem olarak Deger Akis Haritalamanin kullanilacagi
calismada oncelikle FTR boliimiindeki mevcut durum ortaya konulacak ve mevcut
durumda israf iceren ve etkinligi diisiik olan adimlar belirlenecektir. Daha sonra israfin
ortamdan uzaklastirilmasint veya miimkiin olan en alt diizeye indirilmesini saglayacak
olan yalin hasta akisinin yer aldigi gelecek durum haritas1 gosterilecek ve gelecek
duruma ulasabilmek i¢in izlenilecek uygulama plani ile hastane yonetimine sunulacak

onerilerden bahsedilecektir.
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3.2. Uygulamanin Onemi

Siire¢ veya kalite iyilestirme calismalari organizasyonlarin basvurdugu ya da
basvurmasi gereken onemli caligmalardir. Her gecen giin daha da artan kiiresel rekabet
hem imalat hem de hizmet sektoriinden biitiin organizasyonlarin mevcut kosullarda
hizmet verebilir olmasim gerektirmektedir. Teknolojinin siirekli gelismesi, hizmet ve
tiriin talep eden nihai tiiketicilerin beklentilerinin degismesi ve sayilarinin artmasi,
insanlarin kaliteli iiriin ya da hizmete verdigi degerin giderek artmasi, kaliteli iiriin ya da
hizmeti en diisiik maliyetle ve en kisa zamanda alabilme istegi her sektdrden

organizasyonun dikkate almas1 gereken 6nemli hususlardir.

Giiniimiizde {iireticiler ve/veya hizmet saglayicilar miisteri gereksinimlerini 6n planda
tutmanin, miisteri isteklerini dikkate almanin ne kadar 6nemli oldugunun farkindadirlar.
Ornegin imalat sektoriinden otomotiv iireticisi bir firma otomobil iiretimi yaparken
miisterilerinin beklentilerine gore hareket etmek zorundadir. Hangi tiir ve siniftan kag
adet otomobil iiretilecegi, bunlarin her birinin tagiyacagi teknik 6zelliklerin ne olacagi,
ne kadar siireyle mevcut modelin iiretimine devam edilecegi ya da ne zaman yeni
modelin {iretilip piyasaya sunulacagi ile ilgili kararlar verilirken miisterilerin istekleri
belirleyici olmaktadir. Miisterinin gereksinimlerini/beklentilerini dikkate almaksizin
yapilan iiretimin giiniimiiz kosullarinda gecerliligi olmayan bir iiretim tarzi oldugunu

sOylemek miimkiindiir.

Olaya tedarik zinciri agisindan da bakilabilir. Kabaca tedarik zincirinde; tedarik¢iden,
tireticiye ve iireticiden de nihai tiiketiciye/miisteriye uzanan bir degerler zinciri boyunca
icerisinde barindirdig1 bircok paydaslarla birlikte genis bir ag s6z konusudur. Burada
tetikleyici olmasi gereken nihai miisteridir. Miisterinin istekleri iireticiyi harekete
gecirmekte ve iiretici de bunu dikkate alarak iiretim i¢in gerekli olan hammaddeyi

tedarik¢isinden temin etmektedir. Yani “Once miisteri” anlayisi ile calisilmaktadir.

Benzer durum hizmet sektorii icin de gecerlidir. imalat sektoriinde deger bicilen sey
iriin iken, hizmet sektoriinde ise hizmettir. Bir banka 6rneginde, miisteri i¢cin onemli
olan aldig1 hizmetin niteligi olacaktir. Bankada gerceklestirdigi islemlerin karmasiklik
diizeyi, islemini gerceklestirmek i¢in ne kadar siire bekledigi, calisanlarin tutumu,

fiziksel kosullar, bankanin sundugu alternatif kampanyalar vb. c¢esitli faktorler
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miisterinin bankay1 degerlendirirken dikkate alacagi hususlardan bazilaridir. Bu ornekte,
miisterisinin beklentisini 6n plana c¢ikaran ve ona deger veren bankanin tercih edilme

olasiliginin yiiksek olacagini séylemek miimkiindiir.

Bir hizmet sektorii olan saghk sektorii acisindan olaya bakildiginda ise miisterilerin
yerini hastalarin aldig1 goriiliir. Hastaliginin teshis ve tedavisi i¢in hastaneye gelen bir
hasta i¢in esas olan bir an Once sagligina kavusmaktir. Teshis ve tedavinin dogru
konmasi, beklemelerin ve biirokratik islemlerin az olmasi, bir birimden digerine cok
fazla ¢aba harcamadan ve hareket etmeden ulasabilmesi, muayene siirelerinin kisa
olmamasi, iletisimde bulundugu tiim personelin ilgili olmasi, hastanenin fiziksel
kosullarinin yeterli olmasi hasta icin son derece Onemli olan hususlardan sadece

birkagidir.

Saglik hizmeti sunumu esnasinda gereksiz veya israf olarak nitelendirilebilecek ¢ok
sayida islem ve/veya adimla karsilagilabilmektedir. Dogru yapilmayan islemler,
fazladan calisma gerektiren isler, geciken prosesler, standart olmayan ve degiskenlik
gosteren i yapma bicimi, beklemeler, tekrarlanan ya da kesintiye ugrayan islemler, is
yiikiindeki dengesizlikler, calisanlardaki bilgi ya da iletisim eksikligi israf niteligi
tasiyan durumlardir. Bu tiirden israf iceren islem ya da adimlarin sadece hastalar1 degil
ayni zamanda hastane ve hastanede ¢alisan personeli de etkiledigi bilinmelidir. Siirecte
yer alan deger kavramina odaklanip, deger katmayan her seyin elimine edilmesi

gerekmektedir.

Bu noktada c¢oziim ig¢in yalin iiretim felsefe ve yontemlerinden yararlanilmasi
diistinilmelidir. Ciinkii temel amaclarindan biri proseslerdeki her adimin miisteri i¢in
deger iireten bir adim olmasini saglamak olan yalin iiretim, esas olarak proseslerdeki
israft ortadan kaldirmak ve proseslerin etkinligini iyilestirmek icin tasarlanmis bir is
iyilestirme stratejisidir. Israfin belirlenmesini ve sistemden uzaklastirilmasini temel alan
yalin iretim felsefesinin saglik sektorii tarafindan benimsenmesiyle maliyetlerin
diisiiriilmesi, hatalarin azaltilmast ve hasta memnuniyetinin arttirtlmast miimkiin

olacaktir.
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Yalin iiretimin uygulanmasina baslanmadan once organizasyondaki mevcut durumun
iyi bir sekilde anlasilmasi son derece Onemlidir. Mevcut durumun ne oldugunun
anlasilmasi icin yararlanilacak en etkili yontem ise Deger Akis Haritalama (DAH)
yontemidir. Yalin iiretim yontemlerinden birisi olan DAH, yalin iiretime gecis siirecinde
olmazsa olmaz bir sekilde kullanilmasi gereken bir yontemdir. DAH bir harita
vasitastyla mevcut durumu en agik bir bicimde gostermekte, boylelikle sistemde yer
alan deger katan/katmayan tiim adimlar da aci8a c¢ikmaktadir. DAH yalin iiretimi
benimseyecek bir organizasyonun diger yalin yontemlerden hangilerini segip,

uygulamasi gerektigini sdyleyen bir 6nkosuldur.

Bu tez calismasinda yalin iiretim felsefesinin saglik sektoriinde uygulanmasi konu
edinilmistir. Saglik sektoriinde yapilmis yalin iiretim uygulama 6rnekleri literatiirde yer
almaktadir. Tiirkiye’de saglik sektorii tizerine yapilmig bir yalin iiretim uygulamasi ise
literatiirde yer almamaktadir. Bu durum caligmanin onemini artirmaktadir. Calismada
DAH yo6ntemi hasta akislarinin haritalandirilmasi i¢in kullanilmistir. Yontem bir devlet
hastanesinin FTR boliimiinde uygulanmustir. Literatiirde saglik sektoriindeki yalin
tiretim uygulamalariin farkli bolimlerde yapilmakla birlikte ¢ogunlukla acil serviste
yapildigr goriilmiistiir. Literatiirle karsilastirildiginda FTR boliimlerinin DAH ile
incelendigi uygulamalarin son derece kisitli oldugu goriilmiistiir. Calisma bu yOniiyle
konu ile ilgili diger calismalardan farklilik gostermektedir. Ayrica Tiirkiye’de son
yillarda FTR boliimiindeki hasta sayilarinda gerceklesen gozle goriiliir artislar da
diisiiniildiiginde caligmanin giincel bir konuyu ele aldigin1 séylemek miimkiindiir. Son
olarak, ¢calismada DAH yonteminin, yontemin daha etkin ve dinamik olmasini saglayan

simiilasyon ile birlikte kullanilmas1 da 6nem arz etmektedir.

3.3. Uygulamanin Kapsami

Ozellikle son yillarda FTR hasta sayisinda bir artis oldugu gozlenmektedir. Kaza veya
felc gecirmis olan ya da ameliyat sonrast gelen, durumu goreceli olarak agir olan
hastalarin fizik tedavi almas1 gerekmektedir ve bu tiirden hastalarin bu tedaviyi almalari
olagan bir durumdur. Ancak son zamanlarda bu tiirden hastalarin disinda da romatizmal
hastalar gibi yeni hastalarin da artik fizik tedavi ve rehabilitasyon boliimlerine sikc¢a

geldigi goriilmektedir.
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Tiirkiye’de niifusun giderek yaslanmasi, hareketsiz bir yasam bi¢iminin yayginlagsmasi,
insanlarin giderek daha kilolu olmasi, insanlarda artan stres ve uygunsuz viicut
hareketleri romatizma rahatsizliklarinin artmasia neden olmaktadir. Ayrica modern
hayat kosullarinin ve konforun artmasi, eklem rahatsizliklarinin artmasini da
beraberinde getirmekte ve insanlar artik agrilarini daha fazla onemsemektedirler. Is
hayatinda oturarak calisma, bilgisayar ya da televizyon karsisinda gecen uzun saatler,
uzun siiren yolculuklar, bilingsiz agirlik kaldirma, asiri kilo vb. durumlar modern hayat
icerisinde insanlarin kacinamayacagi durumlardir. Biitiin bunlar eklemlere daha fazla
yiikiin binmesine neden olmakta ve bu da fizik tedavi i¢in bagvuran hasta sayisinda

onemli artislar yasanmasi anlamina gelmektedir.

Uygulama calismasinin Nevsehir Devlet Hastanesinin FTR boliimiinde yapilmasina
karar verilmistir. Uygulama yeri olarak bir devlet hastanesinin secilmesinin nedeni 6zel
hastanelerin sayisinin artmasiyla birlikte rekabetin de daha yogun bir bicimde yasaniyor
olmast ve devlet hastanelerinin bu rekabetin neresinde oldugunun anlasilmasidir.
Hastane igerisindeki boliimlerden FTR béliimiiniin secilmesinde ise hastane yonetimiyle
yapilan goriigmeler ve boliimiin giderek artan hasta talebiyle karsi karsiya olmasi

belirleyici olmustur.

Calismanin uygulama kisminda DAH yontemi kullanilmistir. Yontemin baslangic
adiminda, haritalandirilacak iiriin ya da hizmet ailesinin belirlenmesi yer almaktadir.
Imalat sektoriinde bu baslangic adim iiriin ailesinin belirlenmesine karsilik gelirken,
bunun bir hizmet sektorii olan saglik sektoriindeki karsiligi ise hizmet ailesinin
belirlenmesidir. Bir hastane agisindan diisiiniildiigiinde her biri kendi icerisinde spesifik
adimlar ve/veya islemler iceren Acil, Dahiliye, Cocuk, FTR, vb. boliimlerin her birinin

de birer hizmet ailesi olarak alinmasi miimkiindiir.

Ele alinan deger akisi, FTR boliimiindeki kapidan-kapiya hasta akisidir. Kapidan-kapiya
hasta akisindan hastanin hastaneye ilk olarak gelip kayit olmasindan, polikliniklerde
doktora muayene olmasina, tetkik asamalarindan, teshis, tedavi, kontrol, izleme ve
taburculuk asamasina kadar uzanan yolda yer alan akis kastedilmektedir. Kisaca

hastanin FTR boliimiinde sistem boyunca gectigi biitiin asamalar ele alinmaktadir.
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Hastanin sistemde gecirdigi zaman zarfinda hasta i¢in deger katan ve deger katmayan

biitiin adimlar belirlenmeye calisilmistir.

3.4. Uygulamanin Yontemi

Calismanin uygulama kisminda Deger Akis Haritalama (DAH) ile simiilasyon
yontemleri birlikte kullanilmistir. DAH yontemi kapsaminda hizmet ailesi olarak
secilen FTR boliimiindeki kapidan-kapiya hasta akislar1 haritalandirilarak oncelikle
mevcut durum haritas1 ¢izilmistir. Daha sonra ise mevcut durumun iyilestirilmis halinin
yer aldig1 gelecek durum haritasi ¢izilmistir. Bu asamalar1 gelecek duruma ulagmak i¢in
Oneriler ve wuygulama planin ortaya konuldugu adim izlemistir. Simiilasyon
yonteminden ise DAH yontemine dinamiklik ve etkinlik kazandirma noktasinda
yararlanilmistir. DAH ve Simiilasyon yontemleri bu boliimiin alt bagliklar1 kapsaminda

aciklanmugtir.

3.4.1. Deger Akis Haritalama

Yalin iiretimde; yalin diisiince bicimini desteklemek ve prosesteki akislara tesir etmek
amaciyla gelistirilmis bir¢cok yalin ara¢ bulunmaktadir. Deger Akis Haritalama da bu
araclardan birisidir. DAH yoOntemi; bir iirline, bir {iriin ailesine ya da hizmete iliskin
deger akis1 boyunca meydana gelen biitiin spesifik aktivitelerin belirlenmesidir. DAH;
bir iiriin ya da hizmetin proses boyunca izledigi yolda yer alan kaynak ve bilgi akisinin

belirlenmesine ve anlasilmasina yardimci olan bir yontemdir.

DAH’1n sagladigi gorsellik, deger katan adimlarin belirlenmesine yardimci olarak ve
deger katmayan adimlar1 elimine ederek yalin iiretim felsefesinin uygulanma siirecini
kolaylastirmaktadir (Lian and Van Landeghem, 2002, 2). DAH, yalin iiretimde israfin
belirlenmesi ve proseslerde iyilestirme icin bir plan olusturulmasinda kullanilan en
etkili araclardan birisidir. DAH bir deger akisim gostermek igin simge veya

sembollerden faydalanmaktadir (Manos; Sattler; Alukal, 2006, 27).
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DAH yonteminin uygulanmasinda izlenmesi gereken adimlar Sekil 3.1°de gosterilmistir.

Uriin/Hizmet Ailesinin
Belirlenmesi

Mevcut Durumun
Haritalandiriimasi

Haritalandiriimasi

Calisma Plani ve
Uygulama

{ Gelecek Durumun

Sekil 3.1. DAH Yonteminde izlenecek Adimlar (Rother and Shook, 1999, 9)

[k is olarak haritalama calismasinin gergeklestirilecegi bir iiriin ya da hizmet ailesi
belirlenir. Uretim sektorii agisindan bakildiginda, bir fabrikada iiretilen fiiriinler
icerisinden bir tek iiriin ailesi se¢ilir ve bu {iriin ailesine iligkin kapidan kapiya malzeme
ve bilgi akisi haritalandirilir. Diger bir ifadeyle; fabrikada yer alan her akis degil,
odaklanilan iriin ailesine iliskin akis haritalama calismasina konu olmalidir. Ciinkii
durum miisteri bakis agisiyla ele alindiginda, miisterinin fabrikada iiretilen her iiriinle
ilgilenmeyecegi unutulmamalidir. Miisteri, spesifik bir iiriine ilgi duyar ve ilgi duydugu
irintin kalitesine dikkat eder. Dolayisiyla her spesifik iiriin, bir {iriin ailesine karsilik
gelmektedir. Uretim yapan bir tesiste iiretilen her iiriin ailesi ayr1 bir DAH calismas ile
ele alinmalidir. Tek bir harita ile biitiin iiriin ailelerinin gosterilmesi, son derece
karmasik bir harita ile sonuclanacaktir. Bu ise DAH yonteminin dogasina ve amaglarina

aykir1 bir durumdur (Rother and Shook, 1999, 6).

Hizmet sektorii, daha da spesifik olarak saglik sektorii agisindan bakildiginda; DAH

caligmasinin ilk adiminda bir hizmet ailesinin secilmesi gerekmektedir. Bir hastanede
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yer alan biitiin boliimler igerisinden spesifik bir boliim secilmeli ve bu boliimde cereyan
eden kapidan kapiya hasta ve bilgi akisina iligkin akis ele alinmalidir. Her bir boliim,
farkli bir hizmet ailesine karsilik gelmektedir. Hastaneye goz rahatsizligindan dolayi
gelen bir hasta icin Onemli olan g6z hastaliklart boliimiindeki akistir. Hasta bu
ziyaretinde, diger boliimlerdeki islemlerin nasil gerceklestigi ile ilgilenmeyecek;

yalnizca g6z hastaliklar1 boliimiine iliskin islemlere odaklanacaktir.

Ikinci adimda mevcut durum haritalandirilir. Rother ve Shook (1999), Gormeyi
Ogrenmek (Learning to See) adli eserlerinde haritalamaya gegildiginde yapilmasi
gerekenleri su sekilde 6zetlemektedir (Rother and Shook, 1999, 14):
e Mevcut duruma iliskin bilgiler her zaman gercek malzeme ve bilgi akis yollar
tizerinde yiiriinerek toplanmalidir.
e Kapidan kapiya deger akisinin biitiiniinde hizli bir yiiriiylis yapilarak ise
baglanmalidir.
e Sondan, yani miisteriye dogrudan bagli proseslerden baslanarak akisin
baslangicina dogru gidilmelidir.
e Haritalama ¢alismasini yapanlar, kendilerinin elde etmedikleri standart siire ya
da bilgilere bel baglamamalidirlar.
e Deger akisinin  Dbiitiinii, haritalama  ¢alismasin1  gerceklestirenlerce
haritalandirilmalidir.

e Cizimler elle ve kursun kalem kullanilarak yapilmalidir.

DAH esnekligi olan bir yontem olup, bir iiriine ya da hizmete iligkin talebin oldugu her
yerde ve/veya sektorde uygulanabilmektedir. Mevcut durum haritasinin olusturulmasi
dikkat gerektiren bir ¢alismadir ancak izlenmesi gereken adimlar karmagsik degildir.
Haritanin ¢izimi ancak biitiin sistem dogrudan gozlemlendikten sonra son halini alir.
Isin akisinin tam oldugundan emin olmak icin sistem boyunca yiiriiyerek gozlem
yapilmalidir. Mevcut durum haritasi isi yapanlarca dogrulanmalidir. Boylece haritanin
eksiksiz olmas1 saglanmakta, yeni fikirler ortaya cikmakta ve ileride yapilacak

iyilestirmeler i¢in bir temel olusturulmaktadir (Jimmerson, 2010, 29).

Uretim yapilan bir isletmede sadece iiriin (malzeme) akis1 yoktur. Bunun yaninda bir de

bilgi akis1 vardir. Yalin iiretimde bilgi akisina en az iiriin akisina verilen kadar 6nem
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verilmektedir. Toyota ve tedarikg¢ilerinde iiriin doniisiim siireci seri iiretimdekinin
aynisidir. Farkli olan isleyistir. Toyota’nin tesislerinde iiretimin diizeni ve isleyisi seri
tiretim yapan tesislerden oldukg¢a farklidir. Toyota’daki felsefe farkliligi “Bilgi akisini
nasil tasarlayalim ki bir proses tam olarak bir sonraki prosesin ihtiyaci kadar ve ihtiyaci

aninda iiretim yapsin?” sorusunda gizlidir (Rother and Shook, 1999, 5).

Deger akis haritalarinda hem {iriin hem de bilgi akisinin yer almasi gerekmektedir.
Saglik hizmetleri icin olusturulan deger akis haritalarinda ise hem hastanin fiziksel akis1
hem de hastaya iliskin bilgi akis1 birlikte gosterilir. DAH ile amaglanan bir is sanati
cikarmak degildir. Amag, kisitlar1 belirlemek ve deger katmayan adimlart giin yiiziine

cikarmaktir (Zidel, 2006, 27).

Sekil 3.2°de saglik sektoriinden bir mevcut durum haritas1 ornegi verilmistir. Haritada
muayene olmak i¢in poliklinige gelen bir hastanin kisa yolculugu yer almaktadir.
Haritanin iist kismindaki kirmizi renkli oklar bilgi akisini, alt kismindaki oklar ile
proses kutucuklar1 ise hasta akisini gostermektedir. Haritanin en altindaki kisim ise
deger katan ve deger katmayan siireleri gosteren zaman cizelgesidir. Proseslerde yapilan

islemler deger katan, prosesler arasinda yer alan oklar ise deger katmayan siirelerdir.

DAH yonteminin iiclincii adiminda ise gelecek durum haritalarinin hazirlanmasi yer
almaktadir. Gelecek durum haritalar1 her seyiyle mevcut durum haritalarinin aynisidir.
Tek fark mevcut durum haritalar1 ile belirlenen tespit ve fikirlerin gelecek durumun
tasariminda kullanilmak iizere gelecek durum haritalarinda yer almasidir. Bir diger
onemli husus ise gelecek kavraminin tamimlanmasi ile ilgilidir. Bu noktada “gelecek
durum” ile “ideal durum” kavramlarinin birbiriyle karistirilmamas1 gerekmektedir. Ideal
durum miikemmellige ulasilan durumu ifade etmektedir ve ulasilmasi bir hedef olarak
secilen durumdur. Ideal durum aslinda, bir isletmenin halihazirdaki finansal ve
teknolojik durumu goz Oniine alindiginda ulagilmast miimkiin olmayan bir durumdur.
Gelecek durum ise ulasilmasi miimkiin olan ve isletmeyi ideale yaklastiran bir
durumdur. Dolayisiyla ¢izilen gelecek durum haritalarinin ulasilabilir olmasina ve
isletmeyi ideale yaklastiracak iyilestirmeler icermesine dikkat edilmelidir (Jimmerson,

2010, 45).
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Sekil 3.2. Hasta Akismna iliskin Mevcut Durum Haritasi (")rnegi

Dordiincii ve son adimda ise uygulama plan1 (gelecek durumun planlanmasi)

bulunmaktadir. Uygulama planinda ana hatlariyla asagida verilen hususlar yer almalidir

(Jimmerson, 2010, 49):

Nelerin yapilmasi gerektigi,
Gercekgi bir sekilde tamamlanmasi icin ne kadar zaman gerektigi,

Her bir iyilestirme i¢in kimlerin sorumluluk {iistlenecegi,

Her bir faaliyetten beklenen sonucun ne oldugu.

DAH yontemi ile mevcut durumda islerin nasil yiiriidiigli, gelecek durumda ise nasil

yiirlimesi gerektigi acikca resmedilmektedir. Yontemin sagladigr birtakim avantajlardan

asagida bahsedilmistir (Rother and Shook, 1999, 4):

Uretim icerisinde proses diizeyinden fazlasiin gorsellik kazanmasina yardimci

olur. Akis1 gormek miimkiindiir.
Israfin ve daha da 6nemlisi israf kaynaklarinin goriilmesini saglar.
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Imalat/hizmet prosesleri hakkinda konusmak igin ortak bir dil saglar.

Akis gorsellik kazandigindan kararlar almak ve bunlar hakkinda konusmak
kolaylasir.

Yalin kavram ve teknikleri birbirine baglayan ve “cherry-picking”den kaginan
bir yontemdir.

Uygulama plan1 i¢in bir temel olusturur. Kapidan kapiya isleyisi gosteren
ayrintil bir plandir.

Bilgi akisi ve malzeme akis1 arasindaki baglantiyr gosterir. Baska hicbir arac
bunu yapamaz.

DAH Kkalitatif bir aractir ve kantitatif bir¢cok aragtan iistiindiir. DAH, bir
organizasyonun deger katmak icin nasil calismasi gerektigini ayrintili bir

bicimde anlatmaktadir.

3.4.2. Simiilasyon

DAH yalin tiretim uygulamalarinda kullanilan en 6nemli yontemlerden birisidir ve yalin

iiretime gecmek isteyen isletmelerin gecis oncesi mutlaka yararlanmalar1 gereken bir

yontemdir. Bahsedilen ©6nemli avantajlara sahip olan DAH yOnteminin birtakim

dezavantajlar1 da bulunmaktadir (Lian and Van Landeghem, 2002, 2):

1.

DAH, esas olarak deger akislarinin dokiimiinii yapmak i¢in kullanilan “kagit-
kalem” temelli bir yontemdir. Akis boyunca fiziksel olarak yiiriiyerek ve
ilgilenilen siirecte neler oldugunu kaydederek olusturulmaktadir. Bu durum, hem
ayrintt  diizeyini hem de ele alinacak farkli versiyonlarin sayisini
sinirlandirmaktadir.

Gergek hayatta yer alan deger akislart kompleks yapida olabilmektedir. Bu da
siireclere, normal yontemlerle ele alinamayacak karmasiklik ve degiskenlik
eklemektedir.

Sadece DAH 1n gosterdigi haritaya bakilarak gergek duruma nasil gegileceginin
anlasilamadigi durumlar s6z konusu olabilmektedir. Bu ise deger akis haritasinin

tek basina kullanilmasini tesvik eden bir durum degildir.

DAH tekniginin bir pargasi olarak simiilasyon kullanildiginda; DAH yontemi daha etkin

bir ara¢ olabilmektedir. Simiilasyon, mevcut durum haritasinin gercegi yansitip
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yansitmadiginin anlasilmasinda ve gelecek durum haritalarina iligkin alternatif
senaryolarin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Simiilasyon modelinin kullanilmasi,
genis ¢apli bir uygulama gerceklestirmeden 6nce uygulamanin doguracagi sonuglarin
goriilebilmesine olanak saglamaktadir. Boylece yoneticiler uygulama sonrast nasil bir
durumla karsilasacaklarini gorebilme firsati yakalayacaklar ve maliyet tasarrufu soz

konusu olacaktir (Lian and Van Landeghem, 2002, 2).

Bir sistemin simiilasyonu, bu sistemi temsil edebilecek bir model olusturma islemidir.
Simiilasyon (benzetim), “gercek bir sisteme ait modelin kurulmasi ve sistem
davraniginin ve/veya sistem iizerindeki farkli stratejilerin degerlendirilmesi amaciyla bu
modelle baglantili deneylerin tasarim siireci” olarak tanimlanmaktadir (Pegden;
Shannon; Sadowski, 1995, 3). Optimizasyon modelleri dahil bircok matematiksel model
gercek sistemin davranigini tam olarak yansitmazken, simiilasyon ile gercek sistemin
davranist (dinamizmi) yansitilabilmektedir. Bu 0zellik simiilasyonun yapisi,
fonksiyonlar1 ve sonuclarin analizinde izledigi farkli yontemlerden kaynaklanmaktadir.
Simiilasyon, gercek sistemin isleyisini tam ve dogru olarak tahmin ederek yalin iiretim

felsefesinin uygulanmasini hizlandirmaktadir.

Simiilasyon, gercek hayattaki sistemin benzerinin bilgisayar ortamina aktarilmasi ve bu
model yardimiyla problemlere ¢oziim iiretilmesi siirecidir. Uretim yonetimi bakis
acistyla bakildiginda; iiretim sistemlerinin simiilasyon modelleri de yoneticilerin,
yonetim kararlarin1 gercek sistem iizerinde denemeden, bilgisayar modeli iizerinde
denemelerini ve dogru kararlara ulagmalarin1 saglamaktadir. Simiilasyon sayesinde,
uygulamaya ge¢meden Once bir yalin girisimin anahtar metrikler {izerindeki etkisini
hizli bir sekilde tahmin edip, anlamak ve ayrica yalin projeleri hakkinda daha net
gorilisler sunmak, daha iyi tahminler yapmak ve degerli kaynaklar1 daha etkili tahsis
etmek miimkiin olabilmektedir. Onerilen iyilestirmelerin sistem iizerindeki pozitif

ve/veya negatif etkilerini tahmin edip, bu etkilerin diizeyini belirlemek de miimkiindiir.

Pegden, Shannon ve Sadowski (1995) ile Kelton, Sadowski ve Sturrock (2007) bir
simiilasyon calismasinda birtakim adimlarin izlenmesi gerektigini belirtmektedir. Her
ne kadar simiilasyon calismasi birbirini izleyen birtakim adimlardan olussa da gercekte

hicbir simiilasyon ¢aligmasinin soz konusu adimlar1 degismez bir formiil olarak takip
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ettigi sOylenemez. Ancak bir simiilasyon siirecinde genel hatlariyla asagida yer alan

adimlarin bulunmasi gerekir:

1.

Problemin Tamimlanmasi: Calismanin amaglart  ag¢ik  bir  bicimde
tanimlanmalidir. “Bu problem iizerinde neden calisiyoruz?”, “Hangi sorularin
yanitlanmasint bekliyoruz?” benzeri sorularin yanitlanmasi gerekmektedir. Bu
asamada gercek¢i olunmali, ¢alisma sonucunda nelerin 6grenilebilecegi agikca
belirtilmelidir.

Projenin Planlanmasi: Isi yapmak icin yeterli sayida personel, yonetim destegi,
bilgisayar ve paket programi seklindeki kaynaklara sahip olundugundan emin
olunmalidir.

Sistemin Tanimlanmasi: Sistemin tanimlanmasinda kullanilacak sinir ve
kisitlamalar belirlenmeli; sistemin nasil ¢alistigi arastirilmalidir. Bunun ig¢in
calismanin yapilacagi yerdeki calisanlar isin i¢ine dahil edilmeli ve isin tam
olarak nasil yiiriidiigli anlagilmalidir.

Kavramsal Modelin Formiile Edilmesi: Sistemi olusturan bilesenlerin,
tanimlayic1 degiskenlerin ve mantiksal etkilesimlerin tanimlanmasi amaciyla
blok diyagramlar gibi grafiksel araglar yardimiyla gecici bir baslangic modeli
gelistirilmelidir.

Baslangic Deneyinin Tasarmm: Kullanilacak etkililik, cesitlilik gosterecek
faktorler ve arastirilacak olan bu faktor seviyelerine iligkin ol¢iiler se¢ilmelidir.
Modelde kullanmilmak iizere hangi tiir verinin, hangi formda ve hangi ayrinti
diizeyinde toplanmasi gerektigi belirlenmelidir. Modelleme varsayimlarina
iliskin olarak yonetim ve karar verme kademesindekilerle siirekli iletisim
halinde olunmalidir.

Verilerin Toplanmasi1 ve Hazirlanmasi: Modelde girdi olarak kullanilacak
olan veri toplanip, hazirlanmalidir.

Modelin Terciimesi: Model, uygun bir simiilasyon dilinde formiile edilmelidir.
Modelleme varsayimlari iizerinde mutabik kalindiktan sonra model, dogru bir
sekilde simiilasyon yazilimina aktarilmalidir.

Dogrulama ve Gecerleme: Modelin, analistin tasarladig sekilde islediginin ve
modelin c¢iktisinin giivenilir ve gercek sistemin ciktisim1 temsil edebilir
oldugunun gosterilmesi gerekmektedir. Dogrulama asamasinda bilgisayar

gosteriminin kavramsal modeli dogru bir sekilde temsil edip etmedigi kontrol
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edilir. Spesifik girdiler alinarak, bu girdi parametrelerine iliskin u¢ degerler
denenir ve girdilerin model mantig1 icerisinde dogru bir sekilde ilerleyip
ilerlemedigine bakilir. Gegerlilik asamasinda ise girdi dagilimlarinin gercek
sistem ile eslesip eslesmedigi ve modelden elde edilen ¢iktilarin gercek sistem
ile eslesip eslesmedigi incelenir. Bu asamada esas olarak istatistiksel testlerden
yararlanilir. Bununla birlikte belirli 6l¢iide sagduyu bilgisi de kullanisli olabilir.

9. Deneylerin Tasarlanmasi: Arzu edilen bilgiyi verecek bir deneyin tasarlanmasi
ve deneysel tasarimda belirtilen her bir test kosusunun nasil yapilacaginin
belirlenmesi gerekmektedir.

10. Deneylerin Kosulmasi: Arzu edilen veriyi elde etmek i¢in simiilasyon modeli
calistirilir ve duyarlilik analizi gerceklestirilir.

11. Sonuclarin Analiz Edilmesi ve Yorumlanmasi: Simiilasyon modelinin
calistirilmasi sonucu elde edilen veriden sonuclarin ¢ikarildigr adimdir. Analiz
asamasinda tam ve dogru ifadeler elde etmek i¢in uygun istatistiksel analizlerin
kullanilmasina dikkat gosterilmelidir. Bu asama simiilasyon deneylerinin
tasarlanmasi ile yakindan iligkilidir. Yorum asamasinda ise sonuglarin ne anlama
geldigi, sonuglarla ilgili ne tiir Onerilerin yapildig: yer alir.

12. Gergeklestirme ve Belgeleme: Neler yapildigina iliskin sonuclar herkesin
anlayacagi sekilde kullanima sunulur; elde edilen bulgular kaydedilir. Model ile
modelin kullanimi belgelenir. Yonetime uygulamaya iliskin olarak yapilan

tavsiyeler rapor halinde sunulur.

3.5. Nevsehir Devlet Hastanesinin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimiinde

Simiilasyon Temelli Deger Akis Haritalama Uygulamasi

Calisma icin Nevsehir Saglik 11 Miidiirliigii’nden izin alinmis ve uygulama yeri olarak
Dr. I. Sevki Atasagun Nevsehir Devlet Hastanesi belirlenmistir. Hastane yonetimiyle
yapilan goriismeler sonucu uygulama calismasinin FTR Boliimiinde yapilmasina karar

verilmistir.

3.5.1. Nevsehir Devlet Hastanesi ile Tlgili Tamitic1 Bilgiler

Nevsehir Devlet Hastanesi ikinci basamaktan bir saglik kurulusudur. Hizmet verilen

hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu Nevsehir il merkezi ile Nevsehir iline bagh tiim ilge,
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kasaba ve koylerden gelen hastalar olusturmaktadir. Nevsehir Devlet Hastanesi 1944
yilinda on yatakli Saglik Merkezi olarak hizmetine baslamis, 1954 yilinda yirmi bes
yatakli Devlet Hastanesi sekline doniistiiriilmiistiir. 2008 yilina gelindiginde ise uzman
doktorlarin hemen biitiin branglarda hizmet verdigi bir hastane haline gelmistir. 2010
yilmin ilk alti aylik verilerine gore elli dort uzman doktorun gorev yaptigi hastanede
polikliniklere miiracaat eden toplam hasta sayis1t 232202, acil servise miiracaat eden

toplam hasta sayis1 67713 ve gergeklestirilen ameliyat sayis1 ise 9463 seklindedir.

3.5.2. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Béliimii ile flgili Tamitic1 Bilgiler

FTR boliimiiniin ilgilendigi sorunlar agrili kas-iskelet sistemi hastaliklari, ortopedik,
norolojik ve romatizmal hastaliklar ve rehabilitasyon, kalp-solunum sistemi hastaliklar1
rehabilitasyonu, pediatrik rehabilitasyon, protez-cihaz uygulamalari, spor yaralanmalari
ve rehabilitasyonu, el rehabilitasyonu, osteoporoz ve geriatrik rehabilitasyondur

(Hacettepe, 2010).

FTR boliimiinii poliklinik ve fizik tedavi iinitesi asamasi seklinde iki asamadan olusan
bir boliim olarak diistinmek miimkiindiir. Poliklinik agsamasinda dort uzman doktor ve
bu doktorlarin her birine poliklinik esnasinda yardimci olan dort sekreter gorev
yapmaktadir. Fizik tedavi {initesi asamasinda ise bir fizyoterapist, sekiz hemsire ve bir

de iinite sekreteri ¢calismaktadir.

3.5.3. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimiindeki Hasta ve Bilgi Akis1

FTR boliimiindeki hasta akisi en genel anlamda hastanin hastaneye gelip Hasta Kayit
Kabul (HKK) boliimiinden sira almasiyla baglamakta ve fizik tedavi seanslarinin
verildigi FTR {initesindeki tedavisini tamamlamasiyla da sonlanmaktadir. Bu akis
boliimdeki en uzun, en kapsamli hasta akisidir ve bastan sona hastanin temasta oldugu

biitiin birimleri de icermektedir.

Bu akis icerisinde teshis, tedavi ve gerekli goriildiigii takdirde ikinci tedavi agamasi yer
almaktadir. Calismada 6zellikle hastanin biitiin adimlardan sonuna kadar gectigi ve FTR

tinitesindeki fizik tedavi seanslarin1 tamamlayarak cikis aldig1 ve/veya taburcu oldugu
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en uzun akis tercih edilmistir. Hasta acisindan bakildiginda, bu hasta akisini ii¢ asamali
olarak diisiinmek miimkiindiir:

1. Hastanin ilk kez hastaneye gelisi,

2. Hastanin ikinci kez hastaneye gelisi,

3. Hastanin ii¢iincii kez hastaneye gelisi.

Hasta ilk gelisinde FTR uzman1 doktora muayene olmakta, doktorun teshis koyabilmek
icin istedigi tetkikleri/tahlilleri yaptirmakta, ardindan tetkik/tahlil sonuglarin1 alip

doktoruna gostermekte ve doktorun onerdigi tedavi ile hastaneden ayrilmaktadir.

Doktorun verdigi tedaviyi (ilag, igne, medikal ya da egzersiz) 10-20 giin siireyle
uygulayan hasta kontrol ic¢in tekrar hastaneye gelmekte ve boylece hastanin ikinci
ziyareti de baslamaktadir. Doktor kontrole gelen hastanin durumuna bakmakta ve
hastanin iyilesip iyilesmedigine gore bir karar vermektedir. lyilestiyse hastaya cikis
verilmekte, iyilesmediyse iki alternatif s6z konusu olmaktadir. Bunlardan birisi hastanin
diger boliimlere/polikliniklere ya da iigiincii basamaktan bir saglik kurulusuna sevk
edilmesi, digeri ise fizik tedavi almak {iizere FTR iinitesine gonderilmesidir. Bu
calismada fizik tedavi almak iizere FTR iinitesine gonderilen hastalar {izerine
odaklanilmis ve diger durumlar calismanin kapsami disinda tutulmustur. FTR
tinitesinde fizik tedavi almasi uygun goriilen hastalar iiniteden randevu alarak

hastaneden ayrilmaktadir.

FTR tiinitesinden fizik tedavi icin randevu alan hastalar randevu giiniinii (3-21 giin aras1
bir siire) beklemekte, randevu giinii geldiginde tekrar hastaneye gelmektedir. Boylece
hastanin icilincii ziyareti de baslamis olmaktadir. Hasta bu gelisinde dogrudan fizik
tedavi seanslarin1 alacagi FTR {initesine gitmemekte, oncelikle bir takim islemleri
yerine getirmektedir. Hasta bu islemleri tamamladiktan sonra FTR iinitesine gitmekte ve
ilk fizik tedavi seansim1 almaktadir. Boylece hastanin {igiincii ziyareti de tamamlanmig
olmaktadir. Hastalar genelde 10 ya da 15 seans almakta bu seanslarin her biri de farkl
ve ardisik giinlerde verilmektedir. Biitiin fizik tedavi seanslarin1 tamamlayan hastalar
iyilesmis kabul edilmekte ve bu noktadan sonra ayakta tedavi goren hastalara ¢ikis

verilirken, yatan hastalar da taburcu edilmektedir.
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Hastanede hasta akisinin disinda bir de bilgi akist bulunmaktadir. Bilgi akisi, hasta
akisina bagl olarak olusmakta; hastanin hastaneye gelip HKK biriminde ilk islemlerini
yaptirmasiyla baglamaktadir. Hasta bilgisi HKK birimine girilir girilmez ayni anda
hastane genelindeki bilgi akisim1 kumanda eden ana sunucuya gitmekte, buradan da
hastanin daha sonra gidecegi birimlere ulagmaktadir. HKK biriminden hastaya
poliklinik i¢in sira numarasin1 gosteren ve hasta bilgilerini iceren barkot verilmektedir.
Hastanin barkoduyla gittigi akis icerisindeki tiim adimlara da e-ortamda bilgi

tasinmaktadir.

Akis icerisinde bir birimden digerine bilgi aktarilirken; gonderici birimden ¢ikan
bilgi/mesaj dnce ana sunucuya gitmekte; buradan da aninda alict birime ulagmaktadir.
Yani bilgi akisi cereyan ederken kontrol ana sunucu tarafindan saglanmakta, ana sunucu
bir anlamda toplayici-dagitict roliinii iistlenmektedir. Ornegin doktor hastadan MRG
tetkiki istediginde, istenen tetkik poliklinikte bilgisayara girilir girilmez MRG birimine
ulagmaktadir. Iste bu noktada geri planda ana sunucu bulunmaktadir. Doktor istemi
bilgisayara girdiginde bilgi 6nce ana sunucuya gitmekte oradan da hemen MRG

birimine gonderilmektedir.

Poliklinikten tahlil/tetkik istemi yapilmasi halinde yapilan istem bilgisi e-ortamda ilgili
tahlil/tetkik birimlerine gitmektedir. FTR hastasini ilgilendiren Rontgen, Kan alma,
EMG, MRG, BT, KMD, USG ve Doppler USG birimlerinden her birisi de doktorun
yaptigr istemi e-ortamda gorebilmektedir. Bu birimlerden ¢ikan sonuclar da -bazi
istisnalar disinda- yine otomasyon iizerinden ilgili poliklinik doktoruna ulastirilmaktadir.
Rontgen filmi  e-ortamda gonderilememekte, film hasta tarafindan doktora
gotiiriilmektedir. Kan alma birimi de doktora herhangi bir sonu¢ géndermemekte; kan
tahlil sonuglari, analizlerin yapildigi mikrobiyoloji laboratuvarindan e-ortamda ilgili
doktora ulastirilmaktadir. MRG ve BT ¢ekim sonuglarina ait raporlar e-ortamda doktora

iletilirken, filmlerin ise hasta tarafindan gotiiriilmesi gerekmektedir.

Yukaridaki paragraflarda ana hatlariyla genel olarak bahsedilen hasta akisi ile bilgi akist
ilerleyen bagliklar altinda, 6zellikle mevcut durum haritalar cizilirken daha da ayrintili
olarak aciklanacaktir. Bu noktada ayakta tedavi goren ve yatan hastalar, sosyal

giivenceye sahip olup olmadiklar1 da dikkate alinarak ayr1 ayri incelenecektir.
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3.54. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimiindeki Hasta Akis1 Icerisinde

Hastalarin Temasta Oldugu Birimlere iliskin Tamtic1 Bilgiler

Bu baglik altinda yer alan alt basliklarda FTR hastalarinin kapidan-kapiya akis boyunca

islem yaptirdig birimler ayrintili olarak tanitilmigtir.

3.5.4.1. Hasta Kayit Kabul

Hasta Kayit Kabul, hastaneye geldiginde hastanin ilk temasa gectigi ve ilk islemleri
yaptig1 birimdir. Dort gorevlinin ¢alistigi bu birimde hastanin kayit islemleri yapilmakta
ve hastaya muayene olmak istedigi poliklinik/doktor icin sira numarasi (barkot)

verilmektedir.

3.5.4.2. Poliklinik

Poliklinikte bir doktor ile doktora yardimci olan bir sekreter gorev yapmaktadir. Once
poliklinik tarafindan sirast gelen hastanin kabulii yapilmakta, sonrasinda ise hasta
doktor tarafindan muayene edilmektedir. Muayene esnasinda rapor da verildigi
olmaktadir. Poliklinik 09.00-16.00 saatleri arasinda hizmet vermektedir. Doktorlar
08.00-09.00 saatleri arasinda yatan hastalara vizite ¢iktiklari i¢in poliklinik hizmetine
saat 09.00’da baslamaktadir. Poliklinikte doktora yardim eden sekreter ise asagidaki
isleri yapmaktadir:

® Bilgisayara kayit islemi,

e Medula araciligiyla SGK’dan onay islemi,

e Doktorun verdigi tan1 ile muayene bulgularini bilgisayarda yazma islemi,

e Tetkikleri bilgisayara girme islemi,

e Recete (ilag) kayit islemi,

e Tlacli rapor yazma islemi,

® Yatan hasta raporlarini yazip, ¢ikarma islemi.

Hastaneye ilk gelisinde sekreter hastaya iligkin bilgileri bilgisayara girmektedir. Daha
sonra hasta kontrol ya da fizik tedavi seanslar1 i¢in geldiginde bilgisayardan hastanin

kaydina ulagilmaktadir.
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3.5.4.3. Rontgen

FTR hastalarinin ¢ogundan rontgen istenmektedir. Rontgen biriminde toplam {ii¢
personel calismakta, rontgen cekimi iki teknisyen tarafindan gerceklestirilmektedir.
Personelden birisi kayittan sorumlu sekreter, digeri ¢ekim isini yapan saglik teknik
eleman ve lciinciisii de banyo islemini gergeklestiren saglik teknik elemanidir. Burada
sekreter hasta kabuliinii, malzeme diisiimiinii ve kayit onayini1 gerceklestirmektedir.
Polikliniklerdeki hasta yogunluguyla dogru orantili bir sekilde rontgen biriminde de

sabah erken saatlerde yogunluk yasanmaktadir.

Rontgen cekim islemi ortalama 10 dakika siirmektedir. Hastanin hazirlanma siiresi,
rontgen ¢ekim siiresini etkilemekte, hasta yasi arttikca cekim siiresi de uzamaktadir.
Hastanin hangi filminin istendigine dair bilgi hasta gelmeden Once elektronik ortamda
Rontgen birimine ulasmaktadir. Birime gelen hastanin kayit islemi yapilmakta, ardindan
cekim islemi gerceklestirilmektedir. Cekim islemi biten hasta sonucun ¢ikmasi i¢in
beklemekte, daha sonra buradan c¢ikan rontgen filmini aldiktan sonra doktoruna

gitmektedir.

3.5.4.4. Kan Alma Birimi

Kan alma iinitesinde biri kayittan sorumlu sekreter, digerleri de kan alma islemini yapan
iki personel olmak {iizere toplam {ii¢ kisi calismaktadir. Kan alma islemi hemsirelerce
gerceklestirilmektedir. FTR doktoru tarafindan kan tahlili istenen hasta, barkoduyla
birlikte kan alma initesine gelmekte ve barkodunu sekretere vermektedir. Sekreter
barkodu okutunca doktor tarafindan istenilen tahliller bilgisayar ekraninda
gozitkmektedir. Daha sonra sistemden, istenen tahlillere iliskin etiket ¢ikarilmakta ve bu
etiketler istemi yapilan tahlil c¢esidine gore her biri farkli renkteki tiiplere
yapistirilmaktadir. Ardindan kan alma isleminden sorumlu personel tarafindan kan alma

islemi gerceklestirilmektedir.

Kan, koldan alinmakta ve islem siiresi genelde 1 ile 2 dakika arasinda degismektedir.
Kani alinan hastanin kan Ornegi hastaya ait tiiplere konulmakta ve laboratuvara
gotiiriilmektedir. Kan verme islemini tamamlayan hastanin kan alma {initesiyle isi

bitmektedir. Bu noktadan sonra numuneler laboratuvara gétiiriiliip analiz edilmekte,
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laboratuvardan sorumlu uzman doktor onayladiktan sonra kesinlik kazanan analiz
sonuglar1 da elektronik ortamda hastanin doktoruna gonderilmektedir. Laboratuvar toplu
cikt1 vermekte; anormal bir sonug¢ ¢iktiginda uzman doktorun direktifleriyle numuneler
tekrar calisilmaktadir. Hastalar elektronik ortamda ilgili poliklinige gonderilen kan
tahlil sonuglarin1 6grenmek icin saat 14.00’ten sonra muayene olduklar1 polikliniklere

gitmektedir.

3.5.4.5. Elektronoromyografi Laboratuvan

Elektrondromyografi (EMG) tetkiki sinir iletim calismalann ve igne EMG
incelemelerinden olusmaktadir. Sinir iletim c¢alismalart diisiik voltajli elektrikle
sinirlerin uyarilarak kas {izerinden sinir aktivitesinin kaydedilmesi ile yapilan bir
tetkiktir. izne EMG incelemesinde ise kasa batirilan bir igne yardimu ile sinir ve kaslar

degerlendirilmektedir (Hacettepe, 2010).

EMG laboratuvari randevu sistemi ile hizmet vermektedir. EMG cekimleri sadece
doktorlar tarafindan yapilmakta ve her doktorun da kendine ait bir giinii bulunmaktadir.
EMG c¢ekim siiresi hastalik ya da istenen tetkik tiirtine gore farklilik gostermektedir.
Ornegin; cekimler tuzak noropati hastalari i¢in 10-15dakika, polindropati hastalari icin

20-25 dakika ve radikiilopati hastalar1 i¢inse 20-35 dakika siirmektedir.

3.5.4.6. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans Goriintillemeden; biiyiik bir miknatis, bilgisayar ve radyo dalgalari
kullanilarak organlarin degerlendirilmesinde ve hastaliklarin teshis edilmesinde
yararlanilmaktadir. MRG ile beyin, boyun, omurga, karin, gogiis boslugu, kol ve
bacaklar kesitler halinde incelenebilmektedir. MRG genelde, herhangi bir 6n hazirhik

gerektirmeyen ve hastalara agr1 vermeyen bir tetkik olarak bilinmektedir.

Inceleme sirasinda hasta cihaz masasina yatirilmakta ve dev miknatisin igcinde bulunan
tiinele masa ilerletilmektedir. Goriintiilenmesi istenen bolgeye radyo frekans dalgalari
verilmekte ve alinan yanit, anten araciliglr ile toplanip bilgisayarda goriintiiye
cevrilmektedir. inceleme sirasinda hastanin hareketsiz durmasi gerekmektedir. inceleme
tiirline gore bir organ veya viicut boliimiiniin incelenmesi 15 ile 30 dakika arasinda

siirmektedir.



100

MRG diger tanisal yontemlerden farkli olarak radyasyon icermemektedir. Bu tetkik
radyo frekans dalgalarinin viicuttaki protonlar ile etkilesimine dayanan goriintii
olusturulmasi prensibine gore yapilmaktadir. MRG tetkiki en ¢ok beyin, omurga, eklem
(diz, omuz, dirsek ve ayak bilegi), iist-alt karin bolgesi, kan damarlari, kalp, meme ve
viicudun diger kisimlarinin incelenmesinde kullanilmaktadir. MRG tetkiki pek cok
hastaligin goriintiilenmesinde yardimci olmakta, ancak MRG ile her hastaligin tanis1 da

konulamamaktadir.

MRG biriminde iki teknisyen, iki sekreter ve bir de sofér gérev yapmaktadir. MRG
cekim isini teknisyenler yapmaktadir. Sekreterlerden birisi hasta kabuliinii yaparken

digeri de ¢cekimi yapilan hastalarin raporlarini hazirlamaktadir.

MRG birimi randevu sistemiyle calismakta, hasta birime geldiginde en az bir giin
sonrasina randevu verilmektedir. Cekim isleminin siiresi, ¢ekimin hangi bolgeden ve
cekimin ilach ya da ilagsiz yapildigina bagli olarak degisiklik gostermektedir. Kabaca
bir hastanin ortalama ¢ekim siiresi 15 ile 30 dakika arasinda degismektedir. Ilgili doktor
istem yaptiginda; hastanin adi, ¢cekimi istenen bolge ve doktorun On tanisina iliskin
bilgiler hastanin kendisi gelmeden elektronik ortamda MRG birimine ulagmaktadir.
Hastaya iligkin bilgiler MRG birimine gelmekte ancak hastanin randevu alabilmesi i¢in
kendisinin gelip miiracaat etmesi gerekmektedir. Miiracaat siiresi, ilgili ayimn icinde

gecerli olup, bu siirenin disina ¢ikilmasi halinde gegerliligini yitirmektedir.

MRG c¢ekiminden yaklasik olarak iki giin sonra sonuglar belli olmaktadir. MRG
cekimine iligkin sonug, film ve rapordan olusmaktadir. Film, ¢cekimden hemen sonra
cikmakta ancak rapor icin iki giine varan siirelerde beklenmesi gerekmektedir. Rapor
Radyoloji uzmani1 doktor tarafindan hazirlanmakta, doktorun onayindan sonra MRG
sonucu kesinlik kazanmaktadir. Onay verildikten sonra hastaya iliskin MRG istemini
yapan ilgili Doktor, MRG sonucuna ait raporu elektronik ortamda gorebilmekte, ancak

filmi gérememektedir. Filmi, hasta getirdikten sonra gorebilmektedir.

3.5.4.7. Bilgisayarh Tomografi

FTR hastalar1 bu iiniteye genelde boyun, bel, omuz veya diz bolgelerinden tomografi

cektirmek i¢in gelmektedir. BT, x-1smm1 (rontgen) kullamilarak viicudun incelenen
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bolgesinin kesitsel goriintiisiinii  olusturmaya yonelik olan bir radyolojik teshis
yontemidir. Inceleme sirasinda hastanin BT cihazinin masasinda hareket etmeksizin
yatmasi gerekmektedir. Masa maniiel ya da uzaktan kumanda ile cihazin “gantry” adi
verilen agikligina sokulur. Cihaz bir bilgisayara baghdir. X-151n1 kaynag: incelenecek
hasta etrafinda 360 derecelik bir doniis hareketi gerceklestirirken “gantry” boyunca
dizilmis detektorler tarafindan x-151m1 demetinin viicudu gecen kismi saptanarak elde
edilen veriler bir bilgisayar tarafindan islenir. BT cekiminde hasta, rontgen

cekimindekine oranla 40 ya da 50 kat fazla radyasyona maruz kalmaktadir.

BT iinitesinde iicii teknisyen iicii de saglik memuru olmak iizere toplam alt1 personel
calismaktadir. Uc personel doniisiimlii olarak gorev yapmakta; bu ii¢ kisiden birisi kayit
diger ikisi de cekim islemlerini yerine getirmektedir. Unitede iki adet tomografi cihaz1
bulunmaktadir. Hasta {initeye geldiginde personelin genel olarak yaptigi islemler
sirastyla; hasta kaydinin yapilmasi, hastanin ¢ekim i¢in hazirlanmasi, hastanin BT
cekiminin yapilmasi, ¢ekim sonrasinda ¢ikan filmin dosyalanmasi ve rapor ¢ikarilmasi
seklindedir. Bir hastanin c¢ekiminin yapilmasi, toplam olarak 10 ya da 15 dakika
siirmektedir. Cekim esnasinda radyasyon verme isleminin siiresi ise ¢ekim yapilmasi
istenen bolgeye gore 30 saniye ile 3 dakika arasinda degisen siireler almaktadir. Unitede
yogunluk oldugunda bir hastanin igleminin tamamlanmasi beklemelerle birlikte en fazla

30 dakika surmektedir.

Unite randevu sistemiyle calismamakta olup, hastalarin BT cekim islemlerinin hastanin
miiracaat ettigi giin icerinde tamamlanmasina calisilmaktadir. Hastaya doktoru
tarafindan BT istemi yapildiginda, bilgi aym1 anda elektronik ortamda BT iinitesine
ulagsmaktadir. Yani hastanin kendisi BT {initesine gelmeden Once bilgisi gelmektedir.
Cekimin yapilmasi icin hastanin bizzat gelip liniteye kayit yaptirmasi gerekmektedir.
BT cekim sonuglari; film ile filmin incelenip yorumlanmasi sonrasi yazilan rapordan
olusmaktadir. Hastaya film mutlaka verilmekte; rapor ise hastanin istemesi halinde
verilmektedir. Sonuclar, Radyoloji uzmani1 doktor raporu hazirladiktan sonra kesinlik
kazanmaktadir. Acil hastaya iliskin sonuclar hemen hazirlanirken, diger hastalarin
sonuglarin1 almasi bir ya da iki giin siirmektedir. Radyoloji uzmani doktor tarafindan
raporun hazirlanip sisteme girilmesiyle birlikte rapor BT istemini yapan doktora

ulagsmaktadir. Filmin ise hasta tarafindan doktora gotiiriilmesi gerekmektedir.
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3.5.4.8. Kemik Mineral Densitometri

Kemik Mineral Densitometri (KMD) ya da diger adiyla Osteodensitometri iinitesinde
yapilan islem kisaca MRG cihazina benzer bir cihaz yardimiyla hasta viicudunun
taranmasidir. Cekim sirasinda radyasyon verilmektedir. 08.00—16.00 saatleri arasinda
hizmet veren bu iinitede bir rontgen teknisyeni gorev yapmaktadir. Genelde ogle
arasinda ara verilmekte, ancak hasta yogunluguna bakilarak calisildigi da olmaktadir.
Hafta sonlarinda ise iinite hizmet vermemektedir. KMD ¢ekimi ortalama olarak hazirlik

siiresiyle birlikte 20 dakika siirmektedir.

Unite randevu sistemiyle ¢aligmamaktadir. Giinliik gelen hastanin islemi ayni giin
icerisinde bitirilmektedir. Doktor hastasindan KMD tetkiki istediginde, bu bilgi
elektronik ortamda buraya ulagmaktadir. Daha sonra sistemde adi goziiken hasta
geldiginde cekimi yapilmaktadir. Cekim biter bitmez c¢ekime iliskin sonu¢ hemen
cikmakta ancak kesinlesmesi i¢in radyoloji uzmani doktor tarafindan rapor yazilip
onaylanmas1 gerekmektedir. Daha sonra hastaya sonug/rapor ¢iktis1 verilmekte, hasta da

aldigi KMD sonucunu doktoruna gotiirmektedir.

3.5.4.9. Ultrason

Hastaliklarin  teshis amach degerlendirildigi Ultrason ile parankimal organlar
incelenmektedir. Ultrason iinitesinde bir doktor, bir de sekreter olmak iizere iki personel
caligmaktadir. Ultrason c¢ekimi doktor tarafindan gerceklestirilmekte ve ortalama 5
dakika siirmektedir. Unite randevu sistemi ile calismakta olup, en fazla bir giin
sonrasina randevu verilmektedir. Hastanin doktoru tarafindan Ultrason istemi

yapildiginda bu bilgi elektronik ortamda bu {initeye ulagsmaktadir.

Hasta c¢ekiminin yapilmasi icin bu iiniteye gelmekte ve kaydi alinarak, kendisine
randevu verilmektedir. Daha sonra hasta, verilen randevu giinii ve saatinde gelerek
cekimini yaptirmaktadir. Cekim biter bitmez resim ve rapordan olusan sonu¢ hastaya
verilmektedir. Ayrica elektronik ortamda da sonu¢ istem yapan doktora

gonderilmektedir.
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3.5.4.10. Doppler Ultrasonografi

Hastaliklarin teshis amacli degerlendirildigi Doppler USG ile damarsal yapilar
incelenmektedir. Doppler USG f{initesinde bir doktor, bir de sekreter olmak {iizere iki
personel calismaktadir. Doppler USG cekimi doktor tarafindan gerceklestirilmekte ve
ortalama 10 dakika siirmektedir. Unite randevu sistemi ile ¢alismakta olup, dort giin
sonrasina kadar randevular verildigi olmaktadir. Hastanin doktoru tarafindan Doppler

USG istemi yapildiginda bu bilgi elektronik ortamda bu iiniteye ulasmaktadir.

Hasta c¢ekiminin yapilmasi icin bu {iiniteye gelmekte ve kaydi alinarak, kendisine
randevu verilmektedir. Daha sonra hasta, verilen randevu giinii ve saatinde gelerek
cekimini yaptirmaktadir. Cekim biter bitmez resim ve rapordan olusan sonu¢ hastaya
verilmektedir. Ayrica elektronik ortamda da sonu¢ istem yapan doktora

gonderilmektedir.

3.5.4.11. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi

FTR iinitesi hastalarin akis boyunca ugradigi en son birimdir. Fizik tedavi seanslarinin
verildigi bu iinitenin bir diger 6zelligi de hastalarin en uzun siire temasta olduklar1 birim
olmasidir. FTR uzmam doktor fizik tedavi almasini uygun gordiigii hastalart FTR
tinitesine sevk etmektedir. Hastalar bu iiniteye ilk gelislerinde direkt olarak fizik tedavi
seanslarina baslayamamakta, oncelikle randevu sistemiyle calisan iiniteden randevu
almaktadirlar. Daha sonra randevu giinii geldiginde, FTR uzmam doktor tarafindan
verilen tedavi formu ile raporu alarak ikinci kez FTR iinitesine gitmektedirler. Doktor
tarafindan tedavi formuna; hastanin hangi tedavileri, kimden alacagini belirten bir not
diisiilmektedir. Hasta bu form ile FTR iinitesine geldiginde kayit islemleri i¢in ilk olarak
tinite sekreteri ile goriismektedir. Hasta kaydini alan sekreter de doktorun belirttigi nota
gore hastay1 fizyoterapiste ya da hemsireye yonlendirmektedir. Tedavi formunun bir

ornegi Tablo 3.1°de gosterilmektedir.
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Yiizeysel Sicak / Soguk Rehabilitasyon Uygulamalari
Cold Pack Progresif Direncli Egzersiz
Hot Pack Germe Egzersizleri
Enfraruj Eklem Hareket Genisligi Egzersizleri
Parafin Gevseme Egzersizi
Elektroterapi Mekanik Egzersiz Istasyonu
Ultrason Norofizyolojik Egzersiz
TENS Ev Programi / Aile Egitimi
Diadinamik Akim Denge-Koordinayon Egzersizleri

Interfaransiye Akim

Skolyoz Egzersizi

Terapotik Elektrik Stimiilasyonu

Solunum Egzersizi

Mekanoterapi

Yiirlime Egzersizi

Masaj (Konnektif Doku)

Postiir Egzersizi

Traksiyon

Pastiirel Drenaj

PNF

Propriyoseptif Egitim

Unitenin mevcut isleyisinde tedavi formunun sol kismindaki tedaviler hemsireler, sag
kismindaki tedaviler ise fizyoterapist tarafindan yerine getirilmektedir. Unitede bir

fizyoterapist, sekiz hemsire ve bir de sekreter gorev yapmaktadir.

Unitede A Salonu, B Salonu ve Rehabilitasyon (Egzersiz) Salonu seklinde 3 boliim yer
almaktadir. Fizyoterapist tarafindan verilen seanslar 30 ile 90 dakika arasinda
degismekle birlikte ortalama olarak 45, 50 dakika siirmektedir. Hemsireler tarafindan
verilen seanslar ise ortalama olarak 30 dakika siirmektedir. Genel olarak kirigi olan,
felcli ya da agir omuz rahatsizligl olan hastalara fizyoterapist; bel agrisi, diz agrsi,
boyun agris1 ve nadiren de olsa kalga agris1 sikayetiyle gelen hastalara da hemsireler
tarafindan  bakilmaktadir. Fizyoterapistin baktig1 hastalarin bazilar1 dogrudan

fizyoterapiste, bazilar1 da hemsireler tarafindan verilen tedavi tamamlandiktan sonra



105

fizyoterapiste gelmektedir. Fizyoterapistin baktigi bes farkli hasta/hastalik cesidi
asagida daha ayrintili olarak verilmistir:

e Norolojik rehabilitasyon (felg) hastalari,

¢ Ortopedik rehabilitasyon (kemik) hastalari,

e Plastik cerrahi operasyonu sonrasi gelen hastalar (travma sonrasi ya da sinir,

kas, tendon kesikleri sonras1 olusan hareket ve fonksiyon kaybi),
¢ Romatizma tiirii hastaliklar (tendinit, anklezonspandilit (omurga hastaligy)),
e Ev programi tiirli hastaliklar (bir kereye mahsus hastaya gosterilen hasta

egzersiz programlart).

Tedavi formundaki sol kistmdan hemsirelerin, sag kisimdan ise fizyoterapistin sorumlu
oldugundan bahsedilmisti. Hemsireler sol kisimda yer alan “Enfraruj” ile “Terapotik
Elektrik Stimiilasyonu” islemlerini yapamamakta; bu islemler sadece fizyoterapist
tarafindan yapilmaktadir. Sol kisimda yer alan diger islemleri biitiin hemsireler
yapabilmekte, “Interfaransiye Akim (Vakum)” islemini ise sadece hemsirelerden birisi

yapabilmektedir.

Sadece FTR uzmanm doktorlar tarafindan gonderilen hastalara hizmet verilen FTR
tinitesinde i¢i cihazlarla donatilmis, kullanima hazir olan toplam yirmi sekiz adet kabin
bulunmaktadir. Bunlardan besinde fizyoterapistin aldig1 hastalara yonelik 6zellikli cihaz,
geriye kalan yirmi liciinde de hemsirelerin bakabilecegi hastalara yonelik cihazlar vardir.
Toplam sekiz hemsirenin her birine ikiser kabin tahsis edilmis durumdadir. Mevcut

durumda yirmi bir kabin aktif olarak kullanilmaktadir.

FTR iinitesi randevu sistemiyle caligmakta, randevular ise sekreter tarafindan
verilmektedir. Seans sayisi randevu sisteminin belirlenmesinde etkilidir. Bir FTR
hastas1 icin standart seans sayis1 15°tir. Her bir seans farkli ve ardisik giinlerde
verilmektedir. Randevularin verilmesinde de 15 giinlik zaman dilimleri esas
alinmaktadir. Hafta sonu calisilmadigl icin 15 seans, ii¢ haftalik bir zaman diliminde
hafta i¢i giinlere denk gelmektedir. Daha anlasilir olmasi acisindan asagida takvim
seklinde diizenlenmis Tablo 3.2’yi iinitenin seans takvimi olarak kabul edelim. Mevcut

durumdaki seans diliminin de baslangi¢ giinii 8 Mart 2010 Pazartesi olan seans dilimi
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yapalim.

Seans Baslangici

Seans Baslangici

Seans Baslangici

Seans Baslangici
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varsayarak randevu sistemine iliskin agiklamalar1 bu takvim {iizerinden

Tablo 3.2. Seans Dilimlerini Gosteren Takvim

15 Subat 2010 16 Subat 2010 | 17 Subat 2010 18 Subat 2010 19 Subat 2010 | 20 Subat 2010 | 21 Subat 2010
Pazartesi Sah Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

22 Subat 2010 23 Subat 2010 | 24 Subat 2010 | 25 Subat 2010 | 26 Subat 2010 | 27 Subat 2010 | 28 Subat 2010
Pazartesi Sah Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

1 Mart 2010 2 Mart 2010 3 Mart 2010 4 Mart 2010 5 Mart 2010 6 Mart 2010 7 Mart 2010
Pazartesi Sah Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

8 Mart 2010 9 Mart 2010 10 Mart 2010 11 Mart 2010 12 Mart 2010 13 Mart 2010 14 Mart 2010
Pazartesi Sah Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

15 Mart 2010 16 Mart 2010 17 Mart 2010 18 Mart 2010 19 Mart 2010 20 Mart 2010 21 Mart 2010
Pazartesi Sah Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

22 Mart 2010 23 Mart 24 Mart 2010 25 Mart 2010 26 Mart 2010 27 Mart 2010 28 Mart 2010
Pazartesi Sah Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

29 Mart 2010 30 Mart 2010 31 Mart 2010 1 Nisan 2010 2 Nisan 2010 3 Nisan 2010 4 Nisan 2010
Pazartesi Sah Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

5 Nisan 2010 6 Nisan 2010 7 Nisan 2010 8 Nisan 2010 9 Nisan 2010 10 Nisan 2010 11 Nisan 2010
Pazartesi Sah Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

12 Nisan 2010 13 Nisan 2010 14 Nisan 2010 15 Nisan 2010 16 Nisan 2010 17 Nisan 2010 18 Nisan 2010
Pazartesi Sah Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

19 Nisan 2010 20 Nisan 2010 | 21 Nisan 2010 22 Nisan 2010 23 Nisan 2010 24 Nisan 2010 25 Nisan 2010
Pazartesi Sah Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

26 Nisan 2010 27 Nisan 2010 | 28 Nisan 2010 29 Nisan 2010 | 30 Nisan 2010 | 1 Mayis 2010 2 Mayis 2010
Pazartesi Sah Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

3 Mayis 2010 4 Mayis 2010 5 Mayis 2010 6 Mayis 2010 7 Mayis 2010 8 Mayis 2010 9 Mayis 2010
Pazartesi Sah Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Yukaridaki takvimde her biri hafta ici olmak iizere on bes giin siiren dort farkli seans

dilimi bulunmaktadir:

e 15 Subat-5 Mart 2010 tarihleri arasindaki seans dilimi,

e 8 Mart—26 Mart 2010 tarihleri arasindaki seans dilimi,

e 29 Mart—16 Nisan 2010 tarihleri arasindaki seans dilimi,

® 19 Nisan—7 Mayis 2010 tarihleri arasindaki seans dilimi.

8 Mart 2010 Pazartesi giinii baglayan seans dilimi hafta i¢i her giin olmak iizere toplam

on bes giin siirmekte ve 26 Mart 2010 Cuma giinii sona ermektedir. Diger seans

dilimleri icin de aym sey gecerlidir. Hangi giin olursa olsun, mevcut seans devam

ederken iiniteye gelen hastaya bir sonraki seans igin randevu verilmektedir. Ornegin

hasta, iiniteye mevcut seans diliminin ilk giinii olan 8 Mart 2010 Pazartesi giinii dahi

gelse hastaya randevu tarihi olarak bir sonraki seans diliminin baslangi¢ tarihi olan 29
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Mart 2010 Pazartesi giinii verilmektedir. 8-26 Mart 2010 tarihleri arasindaki seans
dilimine randevu alabilmesi icin hastanin en ge¢ 5 Mart 2010 Cuma giinii {inite

sekreterine bagvurmasi gerekmektedir.

Mevcut durumdaki randevu sistemine gore fizik tedavi alabilmek icin hastanin ka¢ giin
bekleyecegi iiniteye geldigi tarihe baghdir. Bir onceki seans diliminin baslangicinda
gelen hasta mevcut seans diliminden randevu aldiktan sonra tedavi icin 21 giin
beklerken, bir 6nceki seans diliminin son giiniinde gelen hasta ise 3 giin beklemektedir
(bekleme siirelerine hafta sonlar1 dahil edilmistir). Dolayisiyla hasta fizik tedavi

alabilmek i¢in 3 giin ile 21 giin arasinda degisen siirelerde beklemektedir.

3.5.5. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimiinde Deger Akis Haritalama

Uygulamasi

FTR boliimiindeki DAH uygulamasi kapsaminda sirasiyla asagidaki dort adimdan
olusan model/yap1 esas alinmistir:

1. Uriin/ Hizmet Ailesinin Belirlenmesi,

2. Mevcut Durumun Haritalandirilmasi,
3. Gelecek Durumun Haritalandirilmasi,
4

. Calisma Plan1 ve Uygulama.

DAH yonteminin uygulanmasina hizmet ailesinin belirlenmesiyle baglanmistir. Hizmet
ailesi olarak FTR boliimii sec¢ilmistir. Burada kapidan—kapiya FTR hasta akisina
odaklanilmistir. Tkinci adimda FTR hastalarinin boliim boyunca izledigi mevcut durumu
gosteren kapidan-kapiya akiglart DAH yontemiyle haritalandirilmistir. Cizilen bu ilk
haritalar, mevcut durum haritalaridir. Ugiincii adimda yapilacak iyilestirmeler ile FTR
boliimiindeki hasta akisinin gelecekte nasil olmasi gerektigini gosteren gelecek durum
haritalar1 cizilmistir. Mevcut ve gelecek durum haritalart eVSM v5.08 (GumshoeKI,
Inc.) paket programu kullanilarak bilgisayar ortamina aktarilmistir. Ugiincii adim ile i¢
ice olan dordiincii ve son adimda ise gelecek durumdaki yalin hasta akisina ulasmak i¢in

izlenilebilecek oneriler iizerinde durulmustur.

Yukarida sozii edilen adimlar sirasiyla bu bashgin altinda yer alan alt basliklarda

ayrintili olarak ele alinmustir.
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3.5.5.1. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimiindeki Hasta Akisina iliskin Mevcut

Durumun Haritalandirilmasi

Calismanin yapildigt FTR boliimiindeki hasta akisi en genel anlamda, ilk olarak
hastanin HKK' biriminden sira almasiyla baslamakta ve en son olarak fizik tedavi
seanslarini aldigr FTR iinitesiyle son bulmaktadir. Bu calismada hastanin ayakta tedavi
goren ya da yatan hasta olmasi; sosyal giivencesi olan ya da olmayan hasta olmasi gibi
farkli durumlar da g6z oniinde bulundurulmustur. Hasta akis1 asagida verilen dort farkl
durum i¢in ayr1 ayr1 ele alinmistir:

e Sosyal giivencesi olan ayakta tedavi goren hasta,

e Sosyal giivencesi olmayan ayakta tedavi goren hasta,

e Sosyal giivencesi olan yatan hasta,

e Sosyal giivencesi olmayan yatan hasta.

Mevcut durum haritas1 halihazirda bu boliimde islerin tam olarak nasil yiiriidiiglinii
gostermektedir. Mevcut durum haritalar1 son halini almadan 6nce hastanenin genelinde
ve FTR boliimiinde farkli giin ve saatlerde gozlemler yapilmis, hastanin boliim boyunca
ugradigi her yer eksiksiz olarak haritalara dahil edilmistir. Hastanin temasta oldugu her
bir birim hakkinda bilgi edinilmis ve bu birimlerde gérev yapan biitiin calisanlarla da
ayr1 ayrt goriismeler yapilmistir. Gozlemler yapildikca ve veriler/bilgiler toplandikca
mevcut durum haritalart siirekli olarak giincellenmis, her asamada calisanlarla
paylasilmis ve onlarin haritalar hakkindaki fikirleri alinmistir. Personelden gelen
geribildirim dogrultusunda haritalardaki eksiklikler ya da yanlisliklar giderilmistir.
Boylece boliimdeki mevcut durumun tam olarak yansitilmasi saglanmistir. S6zii edilen
dort farkli hasta akisina iliskin ¢izilen mevcut durum haritalar sirasiyla bu boliimiin alt

basliklarinda incelenmistir.

3.5.5.1.1. Sosyal Giivencesi Olan Ayakta Tedavi Goren Hastalara iliskin Mevcut

Durum Haritasi

Sosyal giivenceye sahip ayakta tedavi goren FTR hastalarinin kapidan-kapiya akisim
gosteren mevcut durum haritalart sirastyla EK-1 ve EK-2’de verilmistir. EK-1"de yer
alan mevcut durum haritasina siireler dahil edilmemistir. Bu harita akis boyunca cereyan

eden biitlin adimlarin acik¢a gosterilmesi icin cizilmis olup, bir nevi tamamlanmamis
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mevcut durum haritasidir. EK-2’deki harita ise siirelerin dahil edildigi, tamamlanmis

mevcut durum haritasidir.

EK-1’deki haritada gorillen hasta akisinda yer alan numaralandirilmis
proseslere/adimlara  iliskin  aciklamalar asagidaki  paragraflarda  yapilmugtir.
Numaralandirilmis kutular prosesleri gosterirken, her bir proses arasinda yer alan oklar

ise beklemeleri gostermektedir:

1. Hasta hastaneye gelir.

—Hasta kayit yaptirmak ve muayene siras1 almak icin HKK gorevlisi icin bekler.

2. HKK gorevlisi tarafindan hastanin kaydi yapilir ve hastaya poliklinik icin sira
(barkot) verilir.

—Hasta ilgili poliklinikte doktora muayene olmak icin bekleme alaninda bekler.

3. Siras1 gelen hasta poliklinige girer ve Doktor tarafindan muayene edilir. Doktor
hastayr muayene ettikten sonra hasta hakkindaki kararimi verir. Gerekli gordiigi
takdirde hastadan Rontgen, EMG, Kan, MR, BT, KMD, Ultrason ya da Doppler USG
tetkik ve/veya tahlillerini ister.

—Hasta istenen tetkik ya da tetkikler i¢in ilgili birim ya da birimlere gider ve bekler.

4. Tahlil/Tetkik (Rontgen, EMG, Kan, MR, BT, KMD, Ultrason veya Doppler USG)
yapilir.

—Hasta tahlil/tetkik sonug¢larinin ¢ikmasini bekler. Sonuglar c¢iktiktan sonra sonuglari
doktora gostermek iizere yeniden poliklinige gider ve bekler.

5. Doktor tahlil/tetkik sonuclarina bakar, hastaligin teshisini koyar ve ne tiirden bir
tedavinin olmas1 gerektigine karar verir. Bu; egzersiz tedavisi, ila¢ tedavisi, igne
tedavisi ya da medikal tedavi seklinde olabilir.

—Bu noktada tedavi asamasi baslar.

6. Hasta kendisine onerilen tedaviyi (ila¢ tedavisi, egzersiz tedavisi, igne tedavisi ya da
tibbi cihazlarin kullanildigr medikal tedavi) 10 ya da 20 giin arasinda bir siireyle uygular.
—Hasta tedavi siirecini tamamladiktan sonra kontrol icin tekrar doktoruna gelir.
Boylece hastanin ikinci ziyareti de baglar. Hasta, ilk ziyaretinde oldugu gibi HKK’dan
poliklinik siras1 almak i¢in bekler.

7. Hasta HKK’dan poliklinik siras1 alir.

—Hasta ilgili poliklinik doktoru i¢in bekler.
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8. Doktor kontrole gelen hastanin durumuna bakar ve iyilesme olduysa hastaya cikis
verilir. Eger iyilesme olmadiysa hastaya fizik tedavi Onerilir ve hasta fizik tedavi
seanslarin1 almak iizere FTR iinitesine gonderilir. Iyilesme olmadigi durumda diger
alternatifler Ortopedi, Noroloji gibi diger polikliniklere ya da iiclincii basamaktan bir
saglik kurulusuna sevk seklinde de olabilir. Bu noktada fizik tedavi iinitesine sevk
edilen hastalar ile ilgilenilmektedir.

—Doktoru tarafindan fizik tedavi almas1 uygun goriilen hasta fizik tedavi seanslarinin
verildigi FTR {initesine gider ve bekler.

9. Hasta fizik tedavi {initesinde gorevli sekreterden randevu alir (FTR {initesine ilk
geliste hastalar dogrudan fizik tedavi seanslarina baslayamamakta, Oncelikle iinite
sekreterinden randevu almaktadirlar. Randevular 3-21 giin arasi degisen siireler
sonrasina verilmektedir).

—Hasta randevu giiniinii bekler. Randevu giinii geldiginde hasta tekrar hastaneye gelir
ve HKK’dan poliklinik siras1 almak i¢in bekler. Boylece bir anlamda hastanin ii¢iincii
ziyareti de baglar.

10. Hasta HKK’dan poliklinik sirasi alir.

—Hasta ilgili poliklinik doktoru i¢in bekler.

11. Hasta, siras1 geldiginde poliklinikte doktoru ile goriisiir. Doktor, hastanin fizik
tedavi seanslarin1 alabilmesi icin gerekli olan “tedavi formu” ile iki niisha rapordan
olusan dokiimanlar1 doldurup onaylar ve hastaya verir.

—Hasta doktorun yazdigi raporu imzalatmak/onaylatmak iizere bashekimlige gider ve
bashekim i¢in bekler.

12. Hasta raporu baghekime onaylatir.

—Hasta doktorun yazdigi raporu miihiirletmek/onaylatmak iizere vezneye gider ve
vezne icin bekler.

13. Hasta raporu vezneye onaylatir.

—Hasta onay islemi tamamlanan raporun bir niishasimi saglik kuruluna vermek {iizere
saglik kuruluna gider ve saglik kurulu icin bekler.

14. Hasta raporun bir niishasimi saglik kuruluna birakir ve diger niishasini ise tedavi
formu ile birlikte FTR tinitesine gotiirmek tizere kendisi alir.

—Hasta FTR {initesine gitmeden once FTR iinitesi icin barkot/sira almak tizere HKK’ya
gider ve bekler.

15. Hasta HKK’dan FTR {initesi i¢in sira (barkot) alir.
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—HKK’dan FTR iinitesi i¢in sira alan hasta, tedavi formu ile raporun ikinci
niishasindan olusan dokiimanlarla birlikte FTR iinitesine gider. Uniteye gelen hasta soz
konusu dokiimanlart {inite sekreterine verir ve bekler.

16. FTR iinitesinde gorevli sekreter hastanin gerekli islemlerini yapar ve hastayi
fizyoterapiste ya da hemsirelere yonlendirir.

—Hasta ilk fizik tedavi seansin1 almak iizere fizyoterapist ya da hemsireler tarafindan
cagrilmay1 bekler.

17. Fizyoterapist ya da hemsireler hastay1 cagirir ve boylece hasta ilk seansini alir.
—Hasta daha sonra izleyen giinlerde, verilen saatte gelerek seanslarini almaya devam
eder. Hastalar genelde 10 ya da 15 seans tedavi almaktadir ve her bir seans da ardisik
giinlerde verilmektedir.

18. Biitiin seanslar bittiginde hastanin tedavisi tamamlanmis olur ve hasta ¢ikis alir.

EK-2’deki harita ise sosyal giivencesi olan ayakta tedavi goren FTR hastalarinin akisini
gosteren tamamlanmis mevcut durum haritasidir. Bu haritaya siireler dahil edilmis ve
tetkik/tahlil ile tedavi asamalarinda yer alan paralel prosesler tek bir baslik altinda
toplanmistir. Haritanin iist kisminda bilgi akisi, alt kisminda ise hasta akisi yer
almaktadir. Ust kistmda yer alan “hastane bilgi kontrol sistemi”, hastane genelinde bilgi
akisin1 kontrol eden ana sunucudur. Kirmizi renkli oklar ise bilginin e-ortamda ana

sunucudan birimlere ve birimlerden de ana sunucuya nasil iletildigini gostermektedir.

Haritada tetkik asamasi disindaki proseslerde ortalama siireler kullanmilmistir. Tetkik
asamasinda ise ortalama degerlerin alinmasi uygun goriilmemistir. Ciinkii bu agamada
rontgen, kan tahlili, EMG, BT, MRG, KMD, USG ve Doppler USG olmak iizere toplam
sekiz farkli tetkik tiirii bulunmaktadir. Bunlarin her birinin de islem Oncesi, islem
asamasi ve islem sonrasi siireleri de birbirinden oldukga farklidir. Ornegin hasta réntgen
cekimi oncesi ortalama 10 dakika beklerken, MRG c¢ekimi icin 2 giine varan siirelerde
beklemektedir. Rontgen ¢ekimi ortalama 5 dakika siirerken, MRG ¢ekim siiresinin 30
dakikayr buldugu olmaktadir. Tetkik sonrasinda sonuglarin ¢ikmasi da farkli siireler
almaktadir. Rontgen sonucu i¢in bir saate yakin beklenirken, MRG sonucu icin 2 giin
beklenmesi gerekmektedir. Bu Orneklerden de anlasilacag: iizere tetkik siiresi, tetkik
tiirtine bagh olarak degismekte ve her bir tetkik tiirii arasinda siire bakimindan cok

biiylik farklar bulunmaktadir. Bu yiizden tektik asamasinda tek bir ortalama siire
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kullanmaktansa minimum ve maksimum olmak tzere iki siirenin kullanilmasinin daha

uygun olacag diisiiniilmiistiir.

Haritanin alt kisminda soldan saga siyah renkli oklarla birbirine baglanmis olan proses
kutucuklarindan olusan parca ise hasta akisim gostermektedir. Oklar hastanin
beklemelerini, proses kutular1 ise islem yaptirdigi birimleri temsil etmektedir. Burada
bekleme ve islem siirelerine iligkin bilgiler de yer almaktadir. Haritanin en altinda
soldan saga uzanan parca ile de deger katan zamanlar ile deger katmayan zamanlar
gosterilmistir. Beklemeler hastaya deger katmayan siirecler oldugundan bekleme
oklarinin hemen altina deger katmayan zamani gosteren cizgiler konmustur. Islem
yapilan siirecler deger katan zaman olarak kabul edildiginden proses kutularinin hemen

altina ise deger katan zamani gosteren ¢izgiler yerlestirilmistir.

Bu noktada bir aciklama yapilmasi yerinde olacaktir. Haritanin yapisimi ve akislarin
baglantisin1 degistirmemek i¢in islem yapilan birimlerin hepsi de deger katan siirelermis
gibi gosterilmistir. Burada islem yapilan her birimin de hasta icin deger katan birimler
olmadigin1 belirtmek gerekir. Bunlardan bazilar1 beklemenin oldugu, bazilar1 da
organizasyon icin gerekli ama hasta bakis agisiyla deger katmayan adimlardir. Ornegin
6 nolu tedavi agsamasi aslinda hastanin bekledigi asamadir. 12, 13 ve 14 nolu adimlar ise
hastanenin yapilmasin istedigi ancak hasta bakis agisiyla deger katmayan adimlardir.
Buna benzer adimlar, siireler hesaplanirken deger katmayan siireler olarak alinmistir.
Hastanin akis boyunca sistemde gecirdigi toplam siire 39355-45072 dakikadir (27-31
giin). Toplam deger katan zaman 73-100 dakika, toplam deger katmayan zaman ise

3928244972 dakika seklindedir.

Sosyal giivencesi olan ayakta tedavi goren hastalarin EK-2 ile verilen mevcut durum
haritasina iligkin yapilan agiklamalar sosyal giivencesi olmayan ayakta tedavi goren
hastalar (EK—4), sosyal giivencesi olan yatan hastalar (EK-6) ve sosyal giivencesi

olmayan yatan hastalar (EK—8) icin ¢izilmis mevcut durum haritalar i¢in de gecerlidir.
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3.5.5.1.2. Sosyal Giivencesi Olmayan Ayakta Tedavi Goren Hastalara iliskin

Mevcut Durum Haritasi

Sosyal giivencesi olmayan hastalar hastaneye ilk geldiklerinde HKK’dan sira
aldiklarinda hastanin “sosyal giivencesi olmayan” hasta oldugu bilgisi barkotta
yazmakta ve hasta akis icerisinde hangi birime giderse gitsin bu bilgi gittigi her birime
ulagmaktadir. Bu tiir hastalarin muayene olabilmek, doktorun istedigi tahlil/tetkik olursa
bunlar1 yaptirabilmek ya da FTR iinitesinde fizik tedavi seanslar1 alabilmek icin once

mutlaka vezneye gidip sozii edilen hizmetlerin iicretini 6demeleri gerekmektedir.

Sosyal giivenceye sahip olmayan ayakta tedavi géren FTR hastalarinin kapidan-kapiya
akisin1 gosteren mevcut durum haritalar1 sirasiyla EK-3 ve EK—4’te verilmistir. EK—
3’te yer alan mevcut durum haritasina siireler dahil edilmemistir. Bu harita akis boyunca
cereyan eden biitiin adimlarin agikca gosterilmesi icin cizilmis olup, bir anlamda
tamamlanmamis mevcut durum haritasidir. EK—4’teki harita ise siirelerin dahil edildigi,

tamamlanmis mevcut durum haritasidir.

EK-3’teki  haritada  goriilen hasta akisinda yer alan numaralandirilmis
proseslere/adimlara  iliskin  aciklamalar asagidaki  paragraflarda  yapilmugtir.
Numaralandirilmis kutular prosesleri gosterirken, her bir proses arasinda yer alan oklar

ise beklemeleri gostermektedir:

1. Hasta hastaneye gelir.

—Hasta kayit yaptirmak ve muayene siras1 almak i¢cin HKK gorevlisi icin bekler.

2. HKK gorevlisi tarafindan hastanin kaydi yapilir ve hastaya poliklinik i¢in sira verilir.
—Hasta poliklinik 6ncesi muayene iicretini yatirmak iizere vezneye gider ve islemini
yaptirmak icin bekler.

3. Hasta vezneye poliklinik (muayene) iicretini yatirir ve iicreti yatirdigini gosteren
makbuzu alarak poliklinik bekleme alanina gider.

—Hasta bekleme alaninda ilgili poliklinikte doktora muayene olmak i¢in bekler.

4. Siras1 gelen hasta poliklinige girer ve Doktor tarafindan muayene edilir. Doktor
hastayr muayene ettikten sonra hasta hakkindaki kararimi verir. Gerekli gordiigi
takdirde hastadan Rontgen, EMG, Kan, MR, BT, KMD, Ultrason ya da Doppler USG

tetkik ve/veya tahlillerini ister.
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—Hasta, doktorun istemis oldugu tahlil ya da tetkiklerin {icretini yatirmak {izere
vezneye gider ve islemini yaptirmak icin bekler.

5. Hasta vezneye tahlil/tetkik {icretini yatirir ve iicreti yatirdigin1 gosteren makbuzu alir.

—Hasta istenen tetkik ya da tetkikler i¢in ilgili birim ya da birimlere gider ve bekler.

6. Tahlil/Tetkik (Rontgen, EMG, Kan, MR, BT, KMD, Ultrason veya Doppler USG)
yapilir.

—Hasta tahlil/tetkik sonuclarinin ¢ikmasini bekler. Sonuclar ¢iktiktan sonra sonuglari
doktora gostermek iizere yeniden poliklinige gider ve bekler.

7. Doktor tahlil/tetkik sonuclarina bakar, hastaligin teshisini koyar ve ne tiirden bir
tedavinin olmas1 gerektigine karar verir. Bu; egzersiz tedavisi, ila¢ tedavisi, igne
tedavisi ya da medikal tedavi seklinde olabilir.

—Bu noktada tedavi asamasi baslar.

8. Hasta kendisine Onerilen tedaviyi (ilag tedavisi, egzersiz tedavisi, igne tedavisi ya da
tibbi cihazlarin kullanildigr medikal tedavi) 10 ya da 20 giin arasinda bir siireyle uygular.
—Hasta tedavi siirecini tamamladiktan sonra kontrol icin tekrar doktoruna gelir.
Boylece hastanin ikinci ziyareti de baslar. Hasta, ilk ziyaretinde oldugu gibi HKK’dan
poliklinik siras1 almak i¢in bekler.

9. Hasta HKK’dan poliklinik sirasi alir.

—Hasta, poliklinik 6ncesi muayene iicretini yatirmak iizere vezneye gider ve islemini
yaptirmak icin bekler.

10. Hasta vezneye poliklinik iicretini yatirir ve iicreti yatirdigini gosteren makbuzu
alarak poliklinik bekleme alanina gider.

—Hasta ilgili poliklinik doktoru i¢in bekler.

11. Doktor kontrole gelen hastanin durumuna bakar ve iyilesme olduysa hastaya cikis
verilir. Eger iyilesme olmadiysa hastaya fizik tedavi Onerilir ve hastanin FTR {initesinde
fizik tedavi almasina karar verilir. Bu noktada doktor, hastanin FTR iinitesinde fizik
tedavi alabilmesi i¢in gerekli olan “tedavi formu” ile iki rapordan olusan dokiimanlar1
doldurup onaylar ve hastayr bir sonraki adima (bashekimlige) yonlendirir. (Iyilesme
olmadig1 durumda diger alternatifler Ortopedi, Noroloji gibi diger polikliniklere ya da
iclincli basamaktan bir saglik kurulusuna sevk seklinde de olabilir. Bu noktada fizik
tedavi iinitesine sevk edilen hastalar ile ilgilenilmektedir.)

—Hasta doktorun yazdigi raporu imzalatmak/onaylatmak iizere bashekimlige gider ve

bashekim i¢in bekler.
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12. Hasta raporu bashekime onaylatir.

—Hasta doktorun yazdigi raporu miihiirletmek/onaylatmak iizere vezneye gider ve
vezne i¢in bekler.

13. Hasta raporu vezneye onaylatir.

—Hasta onay islemi tamamlanan raporun bir niishasimi saglik kuruluna vermek {iizere
saglik kuruluna gider ve saglik kurulu i¢in bekler.

14. Hasta raporun bir niishasimi saglik kuruluna birakir ve diger niishasini ise tedavi
formu ile birlikte FTR iinitesine gotiirmek iizere kendisi alir.

—Doktoru tarafindan fizik tedavi almasi uygun gorillen hasta onay islemleri
tamamlanan dokiimanlarla birlikte fizik tedavi seanslarinin verildigi FTR iinitesine
gider ve bekler.

15. Hasta fizik tedavi {initesinde gorevli sekretere dokiimanlarin1 verir ve sekreterden
randevu alir (FTR {initesine ilk geliste hastalar dogrudan fizik tedavi seanslarina
baslayamamakta, oncelikle iinite sekreterinden randevu almaktadirlar. Randevular 3-21
giin aras1 degisen siireler sonrasina verilmektedir).

—Hasta randevu giiniinii bekler. Hasta, randevu giinii geldiginde tekrar hastaneye gelir
ve FTR {iinitesine gitmeden once FTR {initesi i¢in barkot/sira almak iizere HKK’ya gider
ve bekler. Boylece bir anlamda hastanin ii¢lincii ziyareti de baslar.

16. Hasta HKK’dan FTR f{initesi i¢in sira (barkot) alir.

—HKK’dan barkodu alan hasta FTR iinitesine gider ve iinite sekreteri i¢in bekler.

17. FTR iinitesinde gorevli sekreter hastanin barkodunu alir ve ilk islemlerini yapar.
Sekreter daha sonra hastanin fizyoterapiste ya da hemsirelere atanmasi islemlerini
yaparken hastayi da fizik tedavi seans iicretini yatirmasi icin vezneye yonlendirir.
—Hasta, FTR {initesindeki sekreterin yoOnlendirmesiyle fizik tedavi seanslari
baslamadan Once seans licretini yatirmak iizere vezneye gider ve islemini yaptirmak i¢in
bekler.

18. Hasta vezneye fizik tedavi seans {iicretini yatirir ve iicreti yatirdigini gosteren
makbuzu alarak tekrar FTR iinitesine gider.

—Uniteye gelen hasta makbuzu iinite sekreterine verir ve ilk fizik tedavi seansin1 almak
tizere fizyoterapist ya da hemsireler tarafindan ¢agrilmayi bekler.

19. Fizyoterapist ya da hemsireler hastayi1 cagirir ve boylece hasta ilk seansini alir.
—Hasta daha sonra izleyen giinlerde, verilen saatte gelerek seanslarin1 almaya devam

eder. Hastalar genelde 10 ya da 15 seans tedavi almaktadir ve her bir seans da ardisik
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giinlerde verilmektedir. Fizik tedavi alan sosyal giivencesi olmayan hastalar aldiklari
her seansin {icretini vezneye yatirmaktadirlar. Bu islem iki farkli sekilde
yapilabilmektedir. Hastalar ya her seans oOncesinde tek tek ya da biitiin seanslar
bittiginde toplu bir bicimde iicreti 6deyebilmektedirler.

20. Biitiin seanslar bittiginde hastanin tedavisi tamamlanmis olur ve hasta ¢ikis alir.

EK—4’teki harita ise sosyal giivencesi olmayan ayakta tedavi goren FTR hastalarinin
akigin1 gosteren tamamlanmis mevcut durum haritasidir. Hastanin akis boyunca
sistemde gecirdigi toplam siire 39297-45014 dakikadir (27-31 giin). Toplam deger
katan zaman 81-108 dakika, toplam deger katmayan zaman ise 39216-44906 dakika
seklindedir.

3.5.5.1.3. Sosyal Giivencesi Olan Yatan Hastalara iliskin Mevcut Durum Haritas

Sosyal giivenceye sahip yatan FTR hastalarinin kapidan-kapiya akisini gdsteren mevcut
durum haritalar1 sirasiyla EK-5 ve EK-6’da verilmistir. EK-5te yer alan mevcut
durum haritasina siireler dahil edilmemistir. Bu harita akis boyunca cereyan eden biitiin
adimlarin agikca gosterilmesi i¢in ¢izilmis olup, tamamlanmamis mevcut durum haritasi
durumundadir. EK-6’daki harita ise siirelerin dahil edildigi, tamamlanmis mevcut

durum haritasidir.

EK-5’teki  haritada  goriilen hasta akisinda yer alan numaralandirilmis
proseslere/adimlara  iliskin  aciklamalar asagidaki  paragraflarda  yapilmustir.
Numaralandirilmis kutular prosesleri gosterirken, her bir proses arasinda yer alan oklar

ise beklemeleri gostermektedir:

1. Hasta hastaneye gelir.

—Hasta kayit yaptirmak ve muayene siras1 almak i¢cin HKK gorevlisi icin bekler.

2. HKK gorevlisi tarafindan hastanin kaydi yapilir ve hastaya poliklinik i¢in sira verilir.
—Hasta bekleme alanina giderek ilgili poliklinikte doktora muayene olmak i¢in bekler.
3. Siras1 gelen hasta poliklinige girer ve Doktor tarafindan muayene edilir. Doktor
hastayr muayene ettikten sonra hasta hakkindaki kararimi verir. Gerekli gordiigi
takdirde hastadan Rontgen, EMG, Kan, MR, BT, KMD, Ultrason ya da Doppler USG

tetkik ve/veya tahlillerini ister.
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—Hasta istenen tetkik ya da tetkikler i¢in ilgili birim ya da birimlere gider ve bekler.

4. Tahlil/Tetkik (Rontgen, EMG, Kan, MR, BT, KMD, Ultrason veya Doppler USG)
yapilir.

—Hasta tahlil/tetkik sonug¢larinin ¢ikmasini bekler. Sonuglar c¢iktiktan sonra sonuglari
doktora gostermek iizere yeniden poliklinige gider ve bekler.

S. Doktor tahlil/tetkik sonuclarina bakar, hastaligin teshisini koyar ve ne tiirden bir
tedavinin olmasi gerektigine karar verir. Bu; egzersiz tedavisi, ila¢ tedavisi, igne
tedavisi ya da medikal tedavi seklinde olabilir.

—Bu noktada tedavi asamasi baslar.

6. Hasta kendisine Onerilen tedaviyi (ila¢ tedavisi, egzersiz tedavisi, igne tedavisi ya da
tibbi cihazlarin kullanildigr medikal tedavi) 10 ya da 20 giin arasinda bir siireyle uygular.
—Hasta tedavi siirecini tamamladiktan sonra kontrol icin tekrar doktoruna gelir.
Boylece hastanin ikinci ziyareti de baglar. Hasta, ilk ziyaretinde oldugu gibi HKK’dan
poliklinik siras1 almak i¢in bekler.

7. Hasta HKK’dan poliklinik siras1 alir.

—HKK’dan poliklinik sirasini alan hasta doktoruna muayene olmak icin bekler.

8. Doktor kontrole gelen hastanin durumuna bakar ve iyilesme olduysa hastaya cikis
verilir. Eger iyilesme olmadiysa hastaya fizik tedavi onerilir ve hastanin durumu dikkate
alinarak fizik tedaviyi serviste yatan hasta olarak almasina karar verilir. Bu noktada
doktor randevu sistemiyle c¢alisan servisin son durumunu servisteki gorevliden
ogrenerek hastaya servise yatacagi giin i¢in randevu verir. Randevular genelde 15 giin
ya da 1 ay sonrasina verilmektedir.

—Hasta servise yatacagi giinii bekler. Hastaneye yatacagi randevu giinii geldiginde
hasta tekrar hastaneye gelir ve HKK’dan poliklinik siras1 almak i¢in bekler. Boylece bir
anlamda hastanin ii¢iincii ziyareti de baslar.

9. Hasta HKK’dan poliklinik sirasi alir.

—Hasta ilgili poliklinik doktoru i¢in bekler.

10. Hasta, siras1 geldiginde poliklinikte doktoru ile goriisiir, doktorun yazip onayladigi
“tedavi formu” ile iki niisha rapordan olusan dokiimanlari alir ve yatis islemlerinin
yapilacagi yatan hasta servisine gider.

—Hasta, yatan hasta servisine gelir. Servisteki gorevli sekretere ilgili dokiimanlar1 verir
ve yatis islemlerinin yapilmasini bekler.

11. islemleri tamamlanan hasta yatan hasta servisine alinir ve yatacagi odaya gotiiriiliir.
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—Yatis1 gerceklestirilen hasta, servisteki gorevli sekreter tarafindan verilecek
bilgilendirmeyi bekler. Bu esnada servisteki hemsireler tarafindan hastanin rutin
kontrolleri yapilmaktadir. (Hastalar servise yattiklar ilk giin ilk fizik tedavi seanslarini
almaktadir. Yatan hastanin seans saatlerinin ayarlanmasi servisteki gorevli sekreter ile
FTR {initesinde gorevli fizyoterapist ve/veya hemsireler tarafindan ortaklasa
yapilmaktadir. FTR iinitesinde c¢alisanlar telefon araciligiyla serviste calisanlarla
haberlesmekte ve hastanin ilk seans saatini bildirerek hastanin verilen saatte FTR
initesine gelmesini istemektedir)

12. Serviste gorevli sekreter FTR iinitesindeki gorevlilerle iletisime gecer ve hastanin
fizik tedavi alacag saatler ile gorevlilerin planlamasi yapilir.

—Hasta FTR iinitesindeki ilk fizik tedavi seansini1 almak igin servis sekreterinin
yapacag bilgilendirmeyi bekler.

13. Servis sekreteri tarafindan, FTR {iinitesinden ¢agrildigi hastaya bildirilir. Hasta FTR
tinitesine gider ve yoOnlendirildigi fizyoterapist ya da hemsireler ile goriiserek ilk
seansini alir.

—Serviste yatan hasta daha sonra izleyen giinlerde, verilen saatte giderek seanslarini
almaya devam eder. Hastalar genelde 10 ya da 15 seans tedavi almaktadir ve her bir
seans da ardisik giinlerde verilmektedir.

14. Biitiin seanslar bittiginde hastanin tedavisi tamamlanmis olur ve hasta taburcu olur.

Ayakta tedavi goren hastalarin doktorun yazip onayladigi iki niishadan olusan raporu
sirastyla bashekime onaylatma, veznede miihiirletme ve bir niishasimi saglik kuruluna
birakma islemlerini yaptiklarindan bahsedilmisti. Yatan hastalarda ise bu durum ayakta
tedavi goren hastalarinkine gore farkli islemektedir. Yatan hastalar bu islemleri

kendileri yapmamakta; bu islemler sekreter tarafindan gerceklestirilmektedir.

EK—-6’daki harita ise sosyal giivencesi olan yatan FTR hastalarinin akisin1 gosteren
tamamlanmis mevcut durum haritasidir. Hastanin akis boyunca sistemde gecirdigi
toplam siire 43681-49398 dakikadir (30-34 giin). Toplam deger katan zaman 108-135
dakika, toplam deger katmayan zaman ise 43573-49263 dakika seklindedir.
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3.5.5.1.4. Sosyal Giivencesi Olmayan Yatan Hastalara fliskin Mevcut Durum

Haritas1

Sosyal giivencesi olmayan hastalar hastaneye ilk geldiklerinde HKK’dan sira (barkot)
aldiklarinda hastanin “sosyal giivencesi olmayan” hasta oldugu bilgisi barkotta
yazmakta ve hasta akis icerisinde hangi birime giderse gitsin bu bilgi gittigi her birime
ulagmaktadir. Bu tiir hastalarin muayene olabilmek, doktorun istedigi tahlil/tetkik olursa
bunlar1 yaptirabilmek ya da FTR iinitesinde fizik tedavi seanslar1 alabilmek icin once

mutlaka vezneye gidip sozii edilen hizmetlerin iicretini 6demeleri gerekmektedir.

Sosyal giivenceye sahip olmayan yatan FTR hastalarinin kapidan-kapiya akisim
gosteren mevcut durum haritalart sirastyla EK-7 ve EK-8’de verilmistir. EK—7"de yer
alan mevcut durum haritasina siireler dahil edilmemistir. Bu harita akis boyunca cereyan
eden biitiin adimlarin acik¢a gosterilmesi icin cizilmis olup, bir nevi tamamlanmamis
mevcut durum haritasidir. EK-8’deki harita ise siirelerin dahil edildigi, tamamlanmis

mevcut durum haritasidir.

EK-7°deki haritada gorillen hasta akisinda yer alan numaralandirilmis
proseslere/adimlara  iliskin  aciklamalar asagidaki  paragraflarda  yapilmugtir.
Numaralandirilmis kutular prosesleri gosterirken, her bir proses arasinda yer alan oklar

ise beklemeleri gostermektedir:

1. Hasta hastaneye gelir.

—Hasta kayit yaptirmak ve muayene siras1 almak i¢cin HKK gorevlisi icin bekler.

2. HKK gorevlisi tarafindan hastanin kaydi yapilir ve hastaya poliklinik i¢in sira verilir.
—Hasta poliklinik 6ncesi muayene iicretini yatirmak iizere vezneye gider ve islemini
yaptirmak icin bekler.

3. Hasta vezneye poliklinik (muayene) iicretini yatirir ve iicreti yatirdigini gosteren
makbuzu alarak poliklinik bekleme alanina gider.

—Hasta ilgili poliklinikte doktora muayene olmak icin bekler.

4. Siras1 gelen hasta poliklinige girer ve Doktor tarafindan muayene edilir. Doktor
hastayr muayene ettikten sonra hasta hakkindaki kararimi verir. Gerekli gordiigi
takdirde hastadan Rontgen, EMG, Kan, MR, BT, KMD, Ultrason ya da Doppler USG

tetkik ve/veya tahlillerini ister.
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—Hasta, doktorun istemis oldugu tahlil ya da tetkiklerin {icretini yatirmak {izere
vezneye gider ve islemini yaptirmak icin bekler.

5. Hasta vezneye tahlil/tetkik {icretini yatirir ve iicreti yatirdigin1 gosteren makbuzu alir.
—Hasta istenen tetkik ya da tetkikler i¢in ilgili birim ya da birimlere gider ve bekler.

6. Tahlil/Tetkik (Rontgen, EMG, Kan, MR, BT, KMD, Ultrason veya Doppler USG)
yapilir.

—Hasta tahlil/tetkik sonuclarinin ¢ikmasini bekler. Sonuclar ¢iktiktan sonra sonuglari
doktora gostermek iizere yeniden poliklinige gider ve bekler.

7. Doktor tahlil/tetkik sonuclarina bakar, hastaligin teshisini koyar ve ne tiirden bir
tedavinin olmas1 gerektigine karar verir. Bu; egzersiz tedavisi, ila¢ tedavisi, igne
tedavisi ya da medikal tedavi seklinde olabilir.

—Bu noktada tedavi asamasi baslar.

8. Hasta kendisine Onerilen tedaviyi (ilag tedavisi, egzersiz tedavisi, igne tedavisi ya da
tibbi cihazlarin kullanildigr medikal tedavi) 10 ya da 20 giin arasinda bir siireyle uygular.
—Hasta tedavi siirecini tamamladiktan sonra kontrol icin tekrar doktoruna gelir.
Boylece hastanin ikinci ziyareti de baslar. Hastaneye ilk ziyaretinde oldugu gibi
HKK’dan poliklinik siras1 almak i¢in bekler.

9. Hasta HKK’dan poliklinik sirasi alir.

—Hasta, poliklinik 6ncesi muayene iicretini yatirmak iizere vezneye gider ve islemini
yaptirmak icin bekler.

10. Hasta vezneye poliklinik iicretini yatirir ve iicreti yatirdigini gosteren makbuzu
alarak poliklinik bekleme alanina gider.

—Hasta ilgili poliklinik doktoru i¢in bekler.

11. Doktor kontrole gelen hastanin durumuna bakar ve iyilesme olduysa hastaya cikis
verilir. Eger iyilesme olmadiysa hastaya fizik tedavi onerilir ve hastanin durumu dikkate
almarak fizik tedaviyi serviste yatan hasta olarak almasma karar verilir. Bu noktada
doktor randevu sistemiyle c¢alisan servisin son durumunu servisteki gorevliden
ogrenerek hastaya servise yatacagi giin i¢in randevu verir. Randevular genelde 15 giin
ya da 1 ay sonrasina verilmektedir.

—Hasta servise yatacagi giinii bekler. Hastaneye yatacagi randevu giinii geldiginde
hasta tekrar hastaneye gelir ve HKK’dan poliklinik siras1 almak i¢in bekler. Boylece bir
anlamda hastanin ii¢iincii ziyareti de baslar.

12. Hasta HKK’dan poliklinik sirasi alir.
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—Hasta ilgili poliklinik doktoru i¢in bekler.

13. Hasta, siras1 geldiginde poliklinikte doktoru ile goriisiir, doktorun yazip onayladig
“tedavi formu” ile iki niisha rapordan olusan dokiimanlar1 alir ve yatis iglemlerinin
yapilacagi yatan hasta servisine gider.

—Hasta, yatan hasta servisine gelir. Servisteki gorevli sekretere ilgili dokiimanlar: verir
ve yatis islemlerinin yapilmasini bekler.

14. Islemleri tamamlanan hasta yatan hasta servisine alinir ve yatacag odaya gotiiriiliir.
—Yatis1 gerceklestirilen hasta, servisteki gorevli sekreter tarafindan verilecek
bilgilendirmeyi bekler. Bu esnada servisteki hemsireler tarafindan hastanin rutin
kontrolleri yapilmaktadir. (Hastalar servise yattiklar: ilk giin ilk fizik tedavi seanslarini
almaktadir. Yatan hastanin seans saatlerinin ayarlanmasi servisteki gorevli sekreter ile
FTR iinitesinde gorevli fizyoterapist ve/veya hemsireler tarafindan ortaklasa
yapilmaktadir. FTR iinitesinde calisanlar telefon araciligiyla serviste calisanlarla
haberlesmekte ve hastanin ilk seans saatini bildirerek hastanin verilen saatte FTR
initesine gelmesini istemektedir)

15. Serviste gorevli sekreter FTR {initesindeki gorevlilerle iletisime gecer ve hastanin
fizik tedavi alacag saatler ile gorevlilerin planlamasi yapilir. Ayrica hastaya bu arada
fizik tedavi seans iicretini yatirmasi soylenir.

—Hasta fizik tedavi seans iicretini yatirmak iizere vezneye gider ve vezne i¢in bekler.
16. Hasta vezneye seans iicretini yatirir ve iicreti yatirdigin1 gosteren makbuzu da alarak
yattig1 servise doner.

—Hasta FTR initesindeki ilk fizik tedavi seansimi almak icgin servis sekreterinin
yapacag bilgilendirmeyi bekler.

17. Servis sekreteri tarafindan, FTR iinitesinden cagrildig1 hastaya bildirilir. Hasta FTR
tinitesine gider ve yoOnlendirildigi fizyoterapist ya da hemsireler ile goriiserek ilk
seansint alir.

—Serviste yatan sosyal giivencesi olmayan hasta daha sonra izleyen giinlerde, verilen
saatte giderek seanslarini almaya devam eder. Hastalar genelde 10 ya da 15 seans tedavi
almaktadir ve her bir seans da ardisik giinlerde verilmektedir.

18. Biitiin seanslar bittiginde hastanin tedavisi tamamlanmais olur ve hasta taburcu olur.



122

Ancak bu hastalarin taburcu olmadan Once fizik tedavi seans bedellerinin tamamini
yatirmalar1 gerekmektedir. Bu iicret 6deme islemi her seans oncesinde tek tek ya da

biitiin seanslar bittiginde toplu bir sekilde yapilabilmektedir.

Ayakta tedavi goren hastalarin doktorun yazip onayladigi iki niishadan olusan raporu
sirastyla bashekime onaylatma, veznede miihiirletme ve bir niishasimi saghik kuruluna
birakma islemlerini yaptiklarindan bahsedilmisti. Yatan hastalarda ise bu durum ayakta
tedavi goren hastalarinkine gore farkli islemektedir. Yatan hastalar bu islemleri

kendileri yapmamakta; bu islemler sekreter tarafindan gerceklestirilmektedir.

EK-8’deki harita ise sosyal giivencesi olmayan yatan FTR hastalarinin akisini gosteren
tamamlanmis mevcut durum haritasidir. Hastanin akis boyunca sistemde gecirdigi
toplam siire 43697-49414 dakikadir (30-34 giin). Toplam deger katan zaman 116-143
dakika, toplam deger katmayan zaman ise 43581-49271 dakika seklindedir.

3.5.5.2. Mevcut Durum Haritalann Isiginda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Boliimiindeki Mevcut Durumun Degerlendirilmesi: Tespitler ve Oneriler

Cizilen mevcut durum haritalar1 siirecte yer alan israfin goriiniir hale gelmesini
saglamis; hasta i¢in deger ifade eden ve etmeyen adimlar da bdylece agiga ¢ikmustir.
Ayrintili degerlendirmelere ge¢gmeden 6nce bu dort mevcut durum haritasina genel
olarak bakildiginda, beklemelerin hasta i¢in deger katmayan siirecler; proseslerinse
deger katan siirecler oldugunu sdylemek miimkiindiir. Bununla beraber deger katan
zaman oldugu varsayilan her prosesin de hasta icin gercekten gerekli olup olmadigi
sorgulanmali; bazi proseslerin hasta i¢in gereksiz olabilecegi goz ardi edilmemelidir. Bu
tiirden prosesler organizasyonca gerekli goriillen prosesler olup, bunlarin da gerekli
deger katmayan prosesler (necessary non-value added) olarak kabul edilmesi
gerekmektedir. Hasta bakis acisiyla bu tiirden prosesler deger katmayan proseslerdir.
Miimkiin oldugunca bu tiir adimlarin elimine edilmesine ¢alisilmalidir. Eger gercekten
elimine edilmesi miimkiin olmuyorsa ancak o zaman bunlarin “deger katmayan ama

organizasyon icin gerekli” prosesler olarak kabul edilmesi diisiintilmelidir.

Hasta icin her seyden daha onemli olan bir an Once iyilesip, sagligina yeniden

kavusmasidir. Bu yiizden hastaneye gelen bir hasta icin deger katan islemler aslinda
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hastaliginin teshis ve tedavisini dogrudan ilgilendiren islemlerdir. Calismaya konu olan
FTR boliimii hastalar1 i¢in hastanin doktoru ile gerceklestirdigi goriismeleri, teshis
koyabilmek icin yapilan tetkikleri ve fizik tedavi seanslarinin alindig1 FTR {initesinde
fizyoterapist ile gecirdigi zamani bu tiirden deger katan islemler arasinda saymak
miimkiindiir. Diger bir ifadeyle bu tiir islemler hastaya gore gercekten degerli ve gerekli

olan islemlerdir.

Ancak bir hasta akiginin sadece bu tiir islemlerden ibaret olmasi da miimkiin degildir.
Bunlarin 6ncesinde ve sonrasinda; bazilari gercekten gerekli olan, bazilar1 da hastane
yonetimince gerekli goriilen bir takim islem adimlarn ile prosediirler de akis i¢inde yer
alarak sistemi tamamlayacaktir. Asil olan hastaneye ilk gelisten hastaneden ¢ikis alana
(taburcu olana) kadar olan hasta akisi igerisinde yer alan biitiin proseslere yalin bakis
acistyla bakmak ve israfa neden olan prosesleri sistemden uzaklastirmaya calismaktir.
Sistemde yer alan hasta akislar ii¢ asamadan (ziyaretten) olugsmakta ve her bir asamada
da birtakim israf kaynaklari bulunmaktadir. Ilk bakista bunlar arasinda o6zellikle

hastalarin 3. kez hastaneye geldigi asama digerlerine gore daha fazla israf icermektedir.

Hasta akislarina iliskin tespit ve Onerilerden olusan degerlendirmeler sirasiyla her bir
hasta grubu i¢in ayrintili bir sekilde asagidaki paragraflarda yapilmistir. Gelistirilen
onerilerin gelecek durumdaki yalin hasta akisina ulagsmak icin izlenilebilecek bir

uygulama plani olarak da diisiiniilebilecegini ifade etmek miimkiindiir.

3.5.5.2.1. Sosyal Giivencesi Olan Ayakta Tedavi Goren Hastalar

Sosyal giivencesi olan ayakta tedavi goren FTR hasta akisina iliskin degerlendirmeler
EK-2’de yer alan mevcut durum haritas: {izerinden yapilacaktir. Hastalarin hastaneye
gelmeleriyle baslayan ve sirasiyla doktorun hastayr muayene ettigi, doktorun istedigi
tetkiklerin yapildigi, tetkik sonuglarina gére doktorun teshis koydugu ve teshise gore
uygun bir tedavinin onerildigi 1, 2, 3, 4 ve 5 nolu adimlar1 igeren ilk hasta ziyaretinde
ilk bakista ¢ok belirgin bir israf tiirtiniin bulunmadig: ifade edilebilir. Burada 2 nolu

HKK odaklanilabilecek tek proses olarak goziitkmektedir.

Hastalar hastaneye geldiklerinde ilk olarak HKK’ya ugramakta ve poliklinik i¢in sira

almaktadir. Ancak sira almak i¢cin HKK biriminin bekleme kuyruguna sadece FTR
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hastalar1 degil, hastaneye diger branslar icin gelen hastalar da girmektedir. Bu durum
ozellikle sabahlar1 HKK biriminin 6niinde uzun kuyruklarin olusmasina neden olmakta;
bu da hasta bekleme siirelerini uzatmaktadir. HKK birimi tarafindan gerceklestirilen
islemlerin her boliimiin kendisi tarafindan gerceklestirilmesi diisiiniilebilir. Her
poliklinikte doktor ile birlikte doktora yardimci olan bir de sekreter bulunmaktadir. FTR
hastas1 geldiginde dogrudan muayene olmak istedigi FTR uzmani doktorun
poliklinigine giderek orada gorevli sekreterden sira alabilir. Ayrica dahiliye, kardiyoloji,
noroloji, vb. diger branslar icin gelen hastalar da ilgili polikliniklere giderek oralardan
sira alabilirler. Boylece hem HKK kuyrugunda biitiin hastalarin uzun beklemeleri
ortadan kalkar hem de HKK birimi, caligsanlariyla beraber hastane sistemi icerisinde

baska bir yerde daha rasyonel olarak degerlendirilebilir.

Hastanin ilk ziyareti doktorun onerdigi tedavi ile bitmekte ve hasta yaklasik 15-20 giin
siirecek tedaviyi uygulamak iizere hastaneden ayrilmaktadir. 6 nolu tedavi agamasini
uygulayan hasta tedavi asamasini tamamladiktan sonra kontrol i¢in tekrar hastaneye
gelmektedir. Boylece hastanin 2. ziyareti de baglamaktadir. Bu ziyarette hasta ilk olarak
7 nolu HKK birimine gitmektedir. Ik gelisinde oldugu gibi bu gelisinde de poliklinik
siras1 almak iizere diger biitiin hastalarla birlikte HKK biriminin bekleme kuyruguna
girerek isleminin yapilmasi icin beklemekte, poliklinik icin sira aldiktan sonra 8 nolu
adimda doktoruyla goriismekte ve ardindan da 9 nolu adimda yer alan FTR iinitesine
gitmektedir. FTR {initesinde fizik tedavi i¢in randevu giinii alan hastanin 2. ziyareti
boylece sonlanmaktadir. Esasinda 2. ziyaret, kontrol amagl bir ziyarettir. Dolayisiyla
hastanin hastaneye geldiginde HKK yerine dogrudan poliklinige gitmesi hasta icin daha
yalin bir yol olacaktir. Doktorun sekreteri tarafindan hasta kabuliiniin yapilmasi bir
cOziim olarak diisiiniilebilir. Bu sayede hasta HKK birimini atlayacak ve bekleme siiresi
de kisalacaktir. Burada bir bagka diizenleme daha yapilacak olursa hastanin 9 nolu
adimda yer alan FTR iinitesine gitmesine de gerek kalmayacaktir. Ayn yatan hastalarda
servise yatig icin randevunun doktor tarafindan verildigi gibi burada da fizik tedavi
seanslart icin randevu giiniiniin yine doktor (8 nolu adim) tarafindan verilecegi bir

diizenlemeye gidilebilir. Boylece 9 nolu adim da elimine edilebilir.

Mevcut durumda hastalarin 2. ziyareti 9 nolu adim olan FTR {initesinden fizik tedavi

seanslar1 i¢in randevu alinmasiyla sonlanmakta ve hasta randevu giiniiniin gelmesini
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beklemektedir. Randevu giinii hasta tekrar hastaneye gelerek 10 nolu HKK ile 3.
ziyaretine baslamaktadir. Hastalarin 3. ziyaretinde hasta i¢in en degerli adim, siiphesiz
fizik tedavi seanslarinin verildigi 17 numarali adimdir. Bu ziyarette yer alan 10, 11, 12,
13 ve 14 nolu adimlar ise hasta i¢in deger katmayan adimlardir. Bu adimlarin elimine
edilmesi miimkiindiir ve bunun i¢in calisilmalidir. Bu noktada 3. ziyaret icin geldiginde
hastanin dogrudan fizik tedavi seanslarimi almak i{izere FTR {initesine gelmesi daha
uygun olacaktir. Tedavi formu ile raporun yazilmasi isleminin doktor tarafindan 11 nolu
adim yerine 8 nolu adimda yapilmast miimkiin goziikmektedir. Bunun yapilmasi 11
nolu adim ile birlikte 10 nolu adim1 da ortadan kaldiracaktir. Raporun onaylatilmas: ile
ilgili olan 12, 13 ve 14 nolu adimlar da hasta icin deger katmayan adimlardir. Bu
islemlerin de yatan hastalarda oldugu gibi hastane gorevlileri tarafindan yapilmasi
diistiniilebilir. Boylece bu adimlarin da elimine edilmesi miimkiin olur. Mevcut
durumda 3. ziyaret igerisinde hastanin FTR {initesi i¢in sira/barkot aldigi 15 nolu HKK
birimi bulunmaktadir. Hastane icin gerekli oldugu diisiiniilen bu adim da hasta i¢in
deger katmayan bir adimdir. Bu adimin da elimine edilmesi diisiiniilmelidir. 15 nolu
HKK biriminde yapilan islemlerin 16 nolu adimda yer alan FTR iinitesinde gorevli
sekreter tarafindan gergeklestirilmesi miimkiindiir ve bdyle bir yapilanmaya gidilebilir.
Sonug olarak; 3. ziyaretin gelecek durumda 16 nolu adimla baglayacak, 17 nolu adimla

devam edecek ve 18 nolu adimla da son bulacak sekilde tasarlanmasi icin ¢aligilmalidir.

3.5.5.2.2. Sosyal Giivencesi Olmayan Ayakta Tedavi Goren Hastalar

Sosyal giivencesi olmayan ayakta tedavi goren FTR hasta akisina iligskin
degerlendirmeler EK-4’te yer alan mevcut durum haritasi {izerinden yapilacaktir. Sosyal
giivenceye sahip ayakta tedavi goren hastalar icin yapilan degerlendirmelerde ayrintili
olarak bahsedilen birtakim hususlar sosyal giivenceye sahip olmayan ayakta tedavi
goren hastalar icin de gecerli oldugundan burada ayni hususlardan tekrar

bahsedilmeyecek; sadece farkli olan konular {izerinde durulacaktir.

Sosyal giivencesi olmayan hastalarin ilk ziyareti sirasiyla 1, 2, 3, 4, 5, 6 ve 7 nolu
adimlardan olusmaktadir. 2 nolu HKK biriminde gergeklestirilen islemlerin doktorun
sekreteri tarafindan yapilmasi miimkiindiir ve boylece bu birim elimine edilebilir.
Hastalar dogrudan poliklinige gelip, sekreterden muayene sirasi alabilirler ve siralarinin

gelmesini beklerken de vezneye gidip muayene iicretini yatirabilirler. Boylece muayene
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sirasinin gelmesi igin beklenilen deger katmayan zaman dilimi igerisinde, yapilmasi
gereken bir islem de gerceklestirilmis olur. Ayrica sosyal giivencesi olmayan hasta
sayist oldukc¢a az oldugundan hastanin veznedeki islemini yaptirmasi da c¢ok kisa

suirecektir.

Hastanin ilk ziyareti doktorun 6nerdigi tedavi ile bitmekte ve hasta yaklasik 15-20 giin
siirecek tedaviyi uygulamak iizere hastaneden ayrilmaktadir. 8 nolu tedavi agamasini
uygulayan hasta tedavi asamasini tamamladiktan sonra kontrol i¢in tekrar hastaneye
gelmekte ve ilk olarak 9 nolu HKK birimine gitmektedir. Boylece sirasiyla 9, 10, 11, 12,
13, 14 ve 15 nolu adimlardan olusan hastanin 2. ziyareti de baslamaktadir. ilk gelisinde
oldugu gibi bu gelisinde de poliklinik siras1 almak iizere diger biitiin hastalarla birlikte
HKK biriminin (9 nolu adim) bekleme kuyruguna girerek isleminin yapilmasi i¢in
beklemekte, poliklinik icin sira aldiktan sonra 10 nolu adim olan vezneye giderek
muayene iicretini yatirmaktadir. Daha sonra sirasi geldiginde 11 nolu adimda
doktoruyla goriismektedir. Bu goriismede doktor fizik tedavi almasim1 uygun gordiigii
hastaya tedavi formu ve rapor yazarak hastay1r FTR iinitesine sevk etmektedir. Hastanin
15 nolu FTR iinitesine gitmeden Once sirasiyla raporun onaylatilmasi ile ilgili olan 12,
13 ve 14 nolu adimlarda islem yaptirmasi gerekmektedir. Raporun onaylatilmasi islemi
tamamlandiktan sonra hasta 15 nolu adimda yer alan FTR iinitesine gitmektedir. FTR
tinitesinde fizik tedavi icin randevu giinii alan hastanin 2. ziyareti bdoylece
sonlanmaktadir. Sosyal giivencesi olmayan ayakta tedavi goren hastalarin ikinci ziyareti
aslinda kontrol amach bir ziyarettir. Bu ziyaretin baslangicinda hastanin HKK yerine
dogrudan poliklinige gitmesi daha yalin bir yol olacaktir. Bu noktada, doktorun
sekreteri tarafindan hasta kabuliiniin yapilmasi ile hasta bekleme siireleri kisaltilabilir.
12, 13 ve 14 nolu adimlar da yine hasta i¢in deger katmayan adimlardir. Bu ii¢ adimin
da elimine edilmesi miimkiindiir. Bu islemler yatan hastalarda oldugu gibi hastane
gorevlileri tarafindan gerceklestirilebilir. Burada bir bagka diizenleme daha yapilacak
olursa hastanin 15 nolu adimda yer alan FTR {initesine gitmesine de gerek
kalmayacaktir. Ayn1 yatan hastalarda servise yatis i¢in randevunun doktor tarafindan
verildigi gibi burada da fizik tedavi seanslar1 i¢in randevu giiniiniin yine doktor (11 nolu
adim) tarafindan verilecegi bir diizenlemeye gidilebilir. Boylece 15 nolu adim da

elimine edilebilir.
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Mevcut durumda hastalarin 2. ziyareti 15 nolu adim olan FTR iinitesinden fizik tedavi
seanslart i¢in randevu alinmasiyla sonlanmakta ve hasta randevu giiniiniin gelmesini
beklemektedir. Randevu giinii hasta tekrar hastaneye gelerek 16 nolu HKK ile 3.
ziyaretine baslamaktadir. Mevcut durumda hasta 16 nolu HKK biriminden FTR {initesi
icin sira/barkot almaktadir. Hastane icin gerekli oldugu diisiiniilen bu adim da hasta i¢in
deger katmayan bir adimdir. Bu adimin da elimine edilmesi diisiiniilmelidir. 16 nolu
HKK biriminde yapilan islemlerin 17 nolu adimda yer alan FTR iinitesinde gorevli
sekreter tarafindan gerceklestirilmesi miimkiindiir ve boyle bir yapilanmaya gidilebilir.
Sonug olarak; 3. ziyaretin gelecek durumda 17 nolu adimla baglayacak, 18 ve 19 nolu
adimlarla devam edecek ve 20 nolu adimla da son bulacak sekilde tasarlanmasi icin

calisilmalidir.

3.5.5.2.3. Sosyal Giivencesi Olan Yatan Hastalar

Sosyal giivencesi olan yatan FTR hasta akisina iliskin degerlendirmeler EK-6’da yer
alan mevcut durum haritasi tizerinden yapilacaktir. Ayakta tedavi goren hastalar i¢in
yapilan degerlendirmelerde ayrintili olarak bahsedilen birtakim hususlar sosyal
giivenceye sahip yatan hastalar i¢cin de gecerli oldugundan burada aymi hususlardan
tekrar bahsedilmeyecek; sadece gelecek durumda yapilabilecek iyilestirmeler iizerinde
durulacaktir. Mevcut durumda hastalarin ilk ziyareti sirasiyla 1, 2, 3, 4 ve 5 nolu
adimlar1 icermektedir. Burada 2 nolu HKK odaklanilabilecek tek proses olarak
goziitkmektedir. Hastanin dogrudan muayene olmak istedigi FTR uzmani doktorun
poliklinigine giderek orada gorevli sekreterden sira alabilecegi bir yapilanmaya

gidilebilir.

6 nolu adimda tedavi asamas1 yer almaktadir. Hasta tedavi asamasini tamamladiktan
sonra kontrol i¢in tekrar hastaneye gelmekte ve boylece 7 ve 8 nolu adimlardan olusan 2.
ziyaret baslamaktadir. Bu ziyarette hasta 7 nolu HKK biriminden poliklinik sirasi
almakta ve ardindan 8 nolu adimda yer alan poliklinige giderek doktoru ile
goriismektedir. Bu goriismede iyilesmedigi goriilen hastaya doktoru tarafindan serviste
yatan hasta olarak fizik tedavi almasi Onerilmekte ve yine doktor tarafindan hastaya
yatig gilinii icin randevu verilmektedir. Boylece kontrol amacli olan ikinci ziyaret de
sonlanmaktadir. Yine burada da HKK biriminin elimine edilecegi ve hastanin dogrudan

poliklinige gidecegi bir planlamanin yapilmasi diisiiniilebilir.
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Hastalar 2. ziyaretten sonra yatis giiniiniin gelmesini beklemektedir. Yatis giinii hastalar
tekrar hastaneye gelerek 9 nolu HKK birimi ile 3. ziyaretlerine baslamaktadir. Akis
icerisinde bu birimden sonra gelen adim ise 10 nolu polikliniktir. Gelecek durumda bu
iki adimin da kaldirilarak hastanin dogrudan 11 nolu yatan hasta servisine geldigi bir
akis tasarlanabilir. 10 nolu adimda doktor tarafindan hastaya tedavi formu ile rapor
verilmektedir. Bu islemlerin doktor tarafindan 10 nolu adim yerine 8 nolu adimda
yapilmast miimkiin goziikmektedir. Bunun yapilmasi 10 nolu adim ile birlikte 9 nolu
adimi da ortadan kaldiracaktir. Sonug¢ olarak; 3. ziyaretin gelecek durumda 11 nolu
adimla baglayacak, 12 ve 13 nolu adimlarla devam edecek ve 14 nolu adimla da son
bulacak sekilde tasarlanmasi icin c¢alisilmalidir. Numaralandirmalar mevcut durum
haritalarinda yer alan adimlar temel alinarak yapilmistir. Dolayisiyla gelecek durumda
adimlara iliskin bu numaralar da degisebilecektir. Ornegin; 3. ziyaret gelecek durumda
“yatan hasta servisi” ile baslayacak; ancak mevcut durumda numarasi 11 olan bu adimin

gelecek durum haritasindaki numarasi da degisebilecektir.

3.5.5.2.4. Sosyal Giivencesi Olmayan Yatan Hastalar

Sosyal giivencesi olmayan yatan FTR hasta akisina iliskin degerlendirmeler EK-8’de
yer alan mevcut durum haritas1 iizerinden yapilacaktir. Yukaridaki basliklar altinda
diger ii¢ hasta grubu icin yapilan degerlendirmelerde ayrintili olarak bahsedilen bazi
hususlar burasi i¢in de gecerli oldugundan, ayni hususlardan tekrar bahsedilmeyecek;
sadece gelecek durumda yapilabilecek iyilestirmeler iizerinde durulacaktir. Hastalarin
ilk ziyareti sirasiyla 1, 2, 3, 4, 5, 6 ve 7 nolu adimlardan olugsmaktadir. 2 nolu HKK
biriminde gerceklestirilen islemlerin doktorun sekreteri tarafindan yapilmasi
miimkiindiir ve boylece bu birimin elimine edilmesi diisiiniilebilir. Hastalar dogrudan
poliklinige gelip, sekreterden muayene sirasi alabilirler ve siralarinin gelmesini
beklerken de vezneye gidip muayene iicretini yatirabilirler. Boylece hastalar uzun siire

beklemek zorunda kalmayacaktir.

8 nolu asama tedavi asamasidir. Hasta tedavi asamasini tamamladiktan sonra kontrol
icin tekrar hastaneye gelmekte ve ilk olarak 9 nolu HKK birimine gitmektedir. Boylece
sirastyla 9, 10 ve 11 nolu adimlardan olusan hastanin 2. ziyareti de baslamaktadir. 9
nolu adim olan HKK biriminden poliklinik icin sira alan hasta, buradan 10 nolu adim

olan vezneye giderek muayene iicretini yatirmaktadir. Daha sonra siras1 geldiginde 11
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nolu adimda doktoruyla goriigmektedir. Bu goriigmede hastanin serviste yatan hasta
olarak fizik tedavi almasina karar veren doktor, hastaya yatis giinii i¢in randevu
vermektedir. Hastanin 2. ziyareti de boylece sonlanmaktadir. Kontrol amacl olan bu
ziyaretin basinda hastanin HKK yerine dogrudan poliklinige gidecegi bir plan

yapilabilir.

Yatis giinii hastalar tekrar hastaneye gelerek 12 nolu HKK ile 3. ziyaretlerine
baslamaktadir. Hastanin 3. ziyareti sirasiyla 12, 13, 14, 15, 16, 17 ve 18 nolu
adimlardan olugmaktadir. 3. ziyaretteki akis icerisinde yer alan ikinci adim 13 nolu
polikliniktir. Gelecek durumda 12 ve 13 nolu bu iki adimin da kaldirilarak hastanin
dogrudan 14 nolu yatan hasta servisine geldigi bir akis tasarlanabilir. 13 nolu adimda
doktor tarafindan hastaya tedavi formu ile rapor verilmektedir. Bu islemlerin doktor
tarafindan 13 nolu adim yerine 11 nolu adimda yapilmasi miimkiin goziikmektedir.
Bunun yapilmasi 13 nolu adim ile birlikte 12 nolu adimi1 da ortadan kaldiracaktir. Sonug
olarak; 3. ziyaretin gelecek durumda 14 nolu adimla baglayacak; 15, 16 ve 17 nolu
adimlarla devam edecek ve 18 nolu adimla da son bulacak sekilde tasarlanmasi i¢in

calisilmalidir.

3.5.5.3. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimiindeki Hasta Akisina Iliskin Olarak

Onerilen Gelecek Durumun Haritalandirilmasi

Mevcut durum haritalar1 siirecte yer alan israfin goriiniir hale gelmesine olanak
saglamaktadir. FTR boliimiine iliskin yapilan gozlemler ve c¢izilen mevcut durum
haritalar1 sonucunda hasta akislarina iligkin resim agik bir sekilde agiga cikmus, siirecte
israf kaynaklar1 ile baz1 eksikliklerin oldugu goriilmiistiir. Bahsedilen israf tiirlerinin
elimine edilecegi, hastaya deger katan zamanin 6n plana c¢ikarilacag: iyilestirmelerin
yapilmasi miimkiindiir. Her bir hasta grubu i¢in Onerilen yalin hasta akislari, gelecek

durum haritalan cizilerek gosterilmistir.

3.5.5.3.1. Sosyal Giivencesi Olan Ayakta Tedavi Goren Hastalara iliskin Gelecek

Durum Haritasi

Yapilan tespit ve degerlendirmeler sonucu ¢izilen sosyal giivencesi olan ayakta tedavi

goren FTR hasta akisin1 gosteren gelecek durum haritasi EK-9’da verilmektedir.
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Hastanin akis boyunca sistemde gecirdigi toplam siire 3917444891 dakikadir. Toplam
deger katan zaman 69-96 ve toplam deger katmayan zaman ise 39105-44795 dakika
seklindedir. Ayrica gelistirilen yalin akis ile mevcut duruma gore dokuz adim elimine

edilmistir.

3.5.5.3.2. Sosyal Giivencesi Olmayan Ayakta Tedavi Goren Hastalara iliskin

Gelecek Durum Haritasi

EK-10’daki harita sosyal giivencesi olmayan ayakta tedavi goren FTR hastalarinin
akisini gosteren gelecek durum haritasidir. Onerilen gelecek durum haritas: sayesinde
bes adim elimine edilmistir. Hastanin akis boyunca sistemde gecirdigi toplam siire
39174-44891 dakikadir. Toplam deger katan zaman 81-108 ve toplam deger katmayan
zaman ise 39093-44783 dakika seklindedir.

3.5.5.3.3. Sosyal Giivencesi Olan Yatan Hastalara Iliskin Gelecek Durum Haritasi

Sosyal giivencesi olan yatan FTR hastalarinin akisin1 gosteren gelecek durum haritasi
EK-11’de yer almaktadir. Gelecek durum i¢in Onerilen harita ile mevcut duruma gore
dort adim elimine edilmistir. Hastanin akis boyunca sistemde gecirdigi toplam siire
43516-49233 dakikadir. Toplam deger katan zaman 89-116 ve toplam deger katmayan
zaman ise 43427-49117 dakika seklindedir.

3.5.5.3.4. Sosyal Giivencesi Olmayan Yatan Hastalara iliskin Gelecek Durum

Haritas1

Sosyal giivencesi olmayan yatan FTR hastalarinin akisim gosteren gelecek durum
haritas1 EK—12’de gosterilmistir. Onerilen yalin harita ile mevcut duruma kiyasla iki
adim ortadan kaldirilmigtir. Hastanin akis boyunca sistemde gecirdigi toplam siire
4351649233 dakikadir. Toplam deger katan zaman 101-128 ve toplam deger
katmayan zaman ise 43415-49105 dakika seklindedir.
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3.5.6. Deger Akis Haritalama Yonteminin Simiilasyon ile Birlikte Kullanilmasi

Sosyal giivencesi olan ayakta tedavi goren hasta, sosyal giivencesi olmayan ayakta
tedavi goren hasta, sosyal giivencesi olan yatan hasta ve sosyal giivencesi olmayan
yatan hasta seklinde karsilagilan dort durumun her birine iligkin mevcut ve gelecek
durum deger akis haritalar1 ¢ikarilmistir. Sosyal glivencesi olmayan yatan ve ayakta
tedavi goren hasta sayist olduk¢a az oldugundan, bu iki durumun simiilasyon ile analiz
edilmesine gerek goriilmemistir. Benzer sekilde sosyal giivenceli yatan hasta akisina

iliskin durumun da simiilasyon kapsami disinda tutulmasina karar verilmistir.

Buna gerekce olarak biitiin hasta akislar icerisinde sadece sosyal giivenceli ayakta
tedavi goren hasta akisinin en kapsamli akis olmasi ve bir nevi sosyal giivenceli yatan
hasta akisina iliskin durumu da kapsar nitelik tagimasidir. Yani FTR hastasi hastaneye
ilk geldiginde yatan hasta olacagini bilmemekte ve dolayisiyla FTR boliimiindeki hasta
akiglarina iligkin en genel resim ayakta tedavi goren hasta akisi ile verilebilmektedir.
Ayrica yatan hastanin serviste ne kadar yatacagi da farkli FTR doktorlarina gore
degisiklik gostermektedir. Sonucta bu dort durumdan sadece sosyal giivenceli ayakta

tedavi goren hasta akisinin simiilasyon ile modellenmesine karar verilmistir.

3.5.6.1. FTR Hasta Akisinin Simiilasyonu

Sosyal giivenceli ayakta tedavi goren hasta akisina iligskin gelistirilen mevcut ve gelecek
durum simiilasyon modelleri, sirasiyla mevcut durum ve gelecek durum haritalar1 temel
almarak hazirlanmustir. Simiilasyon paket programi olarak Arena® (Arena 4.0c Systems
Modeling Corporation) kullanilmistir. Simiilasyon c¢alismasinda izlenen on iki adimdan
daha onceki paragraflarda bahsedilmisti. Bu tez caligmasinda yer alan simiilasyon
uygulamasinda da s6z konusu simiilasyon adimlarinin hepsi yer almaktadir. Ancak her

adim, kesin ve kati sinirlar iceren bagliklar altinda verilmemistir.

3.5.6.1.1. Mevcut Durum Simiilasyon Modeli

FTR boliimiindeki hasta akisina iliskin mevcut durum simiilasyon modeli, Sekil 3.3;

mevcut durum deger akis haritasindan uyarlanmistir.
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Sekil 3.3. Mevcut Durum Simiilasyon Modeli

Mevcut simiilasyon modelinde hastalarin sisteme girisleri Hasta Gelir isimli Create
modiili ile yapilmistir. Bu modiil icerisinde gelisler arasi siireler igin c¢izelge
kullanilmistir. Daha sonra Gelis Zamani isimli Assign modiili kullanilmistir. Hastanin
sistemde gecirdigi siirelerin hesabinda kullanilmak iizere bu modiilde hasta gelis zamani
“Attribute” olarak tanimlanmistir. Bundan sonra gelen modill HKKI isimli Process
modiiliidiir. Dort memurun kaynak olarak tanimlandigi bu modiilde model mantig1
seize-delay-release seklindedir. Siradaki modiil, FTR Hastast nu? isimli Decide
modiiliidiir. Bu modiil icerisinde hastalar, FTR hastasi olup olmadiklarina gore
yiizdelere/oranlara ayrilmaktadir. Hastalarin % 18’1 FTR hastasi; geriye kalan % 82’si
ise diger branglara gelen hastalardir. Modelde sadece FTR hastalar ile ilgilenilmekte;
FTR hastas1 olmayanlarla ilgilenilmemektedir. FTR hastas1 olanlar modelde
ilerletilmekte ve FTR Hastalar: isimli Route modiiliine gitmektedir. Geriye kalan
hastalar (% 82) ise FTR Hastast Olmayanlar isimli Dispose modiilii ile sistemden

cikartilmaktadir.
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FTR Hastalart isimli Route modiiliinde transfer siiresi (2 dakika) “Route Time”
boliimiine girilmekte ve hastalar buradan Poll Oncesi isimli Station modiiliine hareket
etmekte; daha sonra Poll Oncesi Bekleme isimli Process modiiliine ge¢cmektedir. Sirasi
gelen hasta, dort doktorun kaynak olarak tanimlandigr Poliklinikl isimli Process
modiiliine girmektedir (seize-delay-release). Poliklinik1 prosesi, akis icerisinde hastanin
doktora ilk kez goriindiigii prosestir. Burada doktor hastadan tetkik isteyip
istemeyecegine; eger isteyecekse, hangi tetkikleri isteyecegine dair kararlar da
vermektedir. Bu kararlar ardisik iki Decide modiilii kulanilarak modellenmistir. ilk
Decide modiilii Hastadan Tetkik Isteniyor mu? ve ikinci Decide modiilii ise Istenen
Tetkik olarak isimlendirilmistir. ik Decide modiiliinde FTR hastalarinin % 65’inden

tetkik istendigi, geriye kalanlardan ise istenmedigi bilgisi yer almaktadir.

Tetkik istenen FTR hastalar1 Istenen Tetkik isimli ikinci Decide modiiliine hareket
ederken, tetkik istenmeyen % 35 oranindaki FTR hastalar1 ise Tetkik Istenmeyen
Hastalar isimli Dispose modiilii ile sistemden cikartilmaktadir. Istenen Tetkik isimli
Decide modiiliinde doktorlarin FTR hastalarindan istedigi sekiz tiir tetkik, yapilan istem
oranina gore ylizdelere ayrilmistir. Kan tetkiki % 26, EMG % 7, Rontgen % 39,
MRG % 19, KMD % 6, Ultrason % 1, Doppler USG % 1.5 ve BT % 0.5 seklindedir.
Poliklinikl prosesinde islemini tamamlayan hastalar buradan doktorun teshis
koyabilmek i¢in istedigi tetkik ya da tetkikleri yaptirmak iizere ilgili tetkik birimlerine
gitmektedir. Transfer siirelerinin hesaplanabilmesi i¢in tetkik birimlerinden 6nce yine
Route-Station modiilleri kullanilmistir. Her bir tetkik biriminin islem asamasi i¢in
Process modiilii (seize-delay-release) kullanilmistir. Randevu sistemiyle calisanlarin
tetkik islemi Oncesi, tetkik sonucunu hemen vermeyenlerin de tetkik islemi sonrasi uzun

beklemeleri de yine Process modiilii (delay) ile modellenmistir.

Tetkik birimlerinde islem yaptiran hasta sayisi istatistiginin elde edilebilmesi amaciyla
tetkik birimlerinden sonra Record modiilii konulmustur. Tetkik sonucunu alan hasta,
sonucu doktoruna gostermek iizere Poliklinik2 isimli Process modiiliine gelmektedir.
Tetkik sonucuna bakan doktor hastalara iki ya da ii¢ hafta siirecek bir tedavi dnermekte
ve hastalar evlerine gondermektedir. Bahsedilen bu tedavi, Tedavi Siireci isimli Delay
modiilii ile temsil edilmistir. Burada hastalarin bekleme siiresi minimum degeri 10,

ortalama (en ¢ok rastlanan) degeri 15 ve maksimum degeri 20 giin olan bir ticgen
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dagilimla belirlenmistir. Hastalar belirtilen siireler kadar sistemde bekletilmekte;

sistemden cikartilmamaktadir.

Tedavi siirecini tamamlayan hastalar HKK?2 isimli Process modiilii ile kontrol amach
ikinci ziyaretlerine baslamaktadir. Burada islemini bitirenler, Poliklinik (Poliklinik3)
icin beklemektedir. Siras1 gelen hasta doktoruyla goriismek iizere Poliklinik3 isimli
Process modiiliinde islemine baslamaktadir. Doktor tedavi siirecini tamamlayan hastay1
muayene etmekte ve hastanin iyilesip iyilesmedigine karar vermektedir. Bu karar, Hasta
Iyilesti mi? isimli Decide modiilii ile gosterilmistir. Bu asamada doktorlar, ii¢ farkl
durumdan birine karar vermektedir. Iyilesen hastalar sistemden cikartilmakta (% 75);
iyilesmeyen hastalar ise ya iiclincii basamaktan bir saglik kurulusuna sevk edilmekte (%
11) ya da fizik tedavi seans1 almak iizere FTR {initesine gonderilmektedir (% 14). S6z
konusu oranlar/ylizdeler, hastane bilgi islem biriminden elde edilen hasta sayisina

iliskin verilerden yararlanilarak hesaplanmistir.

Calismada, kapidan-kapiya akis boyunca FTR hastalarinin sistemdeki en uzun
yolculuklariyla ilgilenilmektedir. Bu yiizden hastalardan iigiincii basamaktan bir saglik
kurulusuna sevk edilenler ile iyilesenler sistemden ¢ikartilmaktadir. Bu iki hasta grubu
sistemden c¢ikartilmadan Once say1 ve siire istatistiklerinin hesaplanabilmesi icin
sirastyla iki Record modiiliine girmekte, ardindan da Dispose modiilii ile sistemden
c¢ikartilmaktadir. Uciincii basamaktan bir saghk kurulusuna sevk edilenler, sirasiyla
Hasta 3. Basamak Sevk isimli Record modiilii, 3. Basamak Sistemdeki Siire isimli
Record modiilii ve 3. Basamak Cikis isimli Dispose modiiliine; iyilesen hastalar ise
sirastyla fyilesen Hasta Cikis Alir isimli Record modiilii, fyilesen Hasta Sistemdeki Siire
isimli Record modiilii ve Iyilesen Hasta Cikis isimli Dispose modiiliine gitmektedir.
Sistemdeki yolculugu devam eden hastalar fizik tedavi seanst almasi uygun
goriilenlerdir. Doktor bu hastalar1 seans randevularini almak {izere FTR iinitesine

yonlendirmekte ve artik hastanin Poliklinik3 prosesindeki islemi tamamlanmaktadir.

Hastalar buradan Hastaya Fizik Tedavi Verilir isimli Record modiiliine gelmektedir. Bu
modiilde fizik tedavi almasi uygun goriilen hastalarin sayis1 hesaplanmaktadir. Bunun
ardindan transfer siirelerinin hesaplanabilmesi icin sirasiyla Route (FTR Uniteye) ve

Station (FTR Unitesi) modiilleri yer almaktadir. Daha sonra hasta FTR Unite isimli
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Process modiiline gelmektedir. Hasta bu proseste, kaynak olarak tanimlanan {inite
sekreterinden randevu almaktadir. Boylece hastanin ikinci ziyareti de sonlanmakta ve
hasta Randevu Giinii Bekleme isimli Delay modiiliine girerek randevu giiniiniin
gelmesini beklemektedir. Bekleme siiresi; minimum degeri 3, ortalama degeri 12 ve
maksimum degeri 21 giin olan bir ticgen dagilimla belirlenmistir. Randevu giinii
geldiginde hastalar HKK3 isimli Process modiilii ile tigiincii ziyaretlerine baglamaktadir.
Burada islemini bitirenler, Poliklinik (Poliklinik4) icin beklemektedir. Siras1 gelen hasta
doktoruyla goriismek iizere Poliklinik4 isimli Process modiiliinde islemine

baslamaktadir.

Hasta, doktordan tedavi formu ile rapordan olusan dokiimanlar1 alarak bu modiilden
cikmakta ve soOzii edilen dokiimanlara iliskin islemleri yaptirmak iizere sirasiyla
Bagshekimlik, Vezne ve Saglhk Kurulu isimli Process modiillerine gitmektedir. Hasta
islemlerini yaptirmak icin bu birimler arasinda hareket etmektedir. Bu noktada transfer
siirelerine iliskin istatistigin tutulabilmesi i¢in bu birimlerin 6ncesinde yine Route-
Station modiil ikilisinden yararlanilmistir. Bir bagka deyisle, Poliklinik4 isimli Process
modiiliinden ¢iktiktan sonra hastanin izledigi akista sirasiyla Route (Rapor Bashekimlik),
Station (Bashekim Onay), Process (Bashekimlik), Route (Rapor Vezne), Station (Vezne
Miihiir), Process (Vezne), Route (Rapor Saglik Kurulu), Station (Rapor Teslim),

Process (Saglik Kurulu) modiilleri yer almaktadir.

S6z konusu akistaki islemleri tamamlayan hasta HKK4 isimli Process modiiliine hareket
etmektedir. Bunun Oncesinde yine Route (Tekrar HKK) ile Station (HKK Barkod)
modiil ikilisi kullanilmistir. Buradan sonra hasta FTR Unite2 isimli Process modiiliine
gitmektedir. Bu modiilde kaynak olarak tamimlanan iinite sekreteri, gerekli islemleri
yaptiktan sonra hastayr seans tedavisini verecek olan fizyoterapist ile iinite
hemsirelerine yonlendirmektedir. Yonlendirme, Seanst Kim Verecek? isimli Decide
modiilii ile modele aktarilmistir. Bu Decide modiiliinde hasta oranlar1 kullanilmais;
hastalarin % 20’si fizyoterapiste (Fizyoterapist Seanst isimli Process modiilii); % 80’1
ise iinite hemgsirelerine (Hemgire Seansit isimli Process modiilil) yonlendirilmistir.
Fizyoterapist bes 0zel cihaz; toplam sekiz hemsirenin her biri de iki kabin ile hizmet
vermektedir. Bu cihaz ve kabinler kaynak olarak tanimlanmistir. S6z konusu Process

modiillerinde seans tedavisi verildikten sonra hasta akist da sona ermektedir. Buradan
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hastalar once Seans Hastast Sistemdeki Siire isimli Record modiiliine, sonra da Seans
Alan Hasta Sayist isimli Record modiiliine gitmektedir. Record modiillerinden ilki
hastanin sistemde gecirdigi toplam siirenin hesaplanmasinda, ikincisi ise seans alan
hasta sayisinin hesaplanmasinda kullanilmaktadir. Hastalar en son Seans Alan Hasta

Cikig 1simli Dispose modiilii ile sistemden ¢ikartilmaktadir.

3.5.6.1.1.1. Verilerin Toplanmasi ve Hazirlanmasi

Modelde kullanilan siirelere (dakika) iliskin bilgiler Tablo 3.3’te, kaynaklara iliskin
bilgiler ise Tablo 3.4’te gosterilmistir.

Tablo 3.3. Proseslerdeki Siirelere Iliskin Istatistiksel Dagilimlar

Proses Dagilim Aciklama

Hasta Gelisleri Schedule Mesai saatlerindeki ortalama hasta sayisi
HKK-1 Lognormal -0.5+LOGN(1.2, 0.989)
Poliklinik—1 Lognormal -0.5+LOGN(3.46, 4.05)
Kan Alma Unitesi Triangular TRIA(, 2, 3)

EMG Triangular TRIA(15, 20, 35)
Rontgen Triangular TRIA(7, 10, 12)

MRG Triangular TRIA(10, 20, 30)

BT Triangular TRIA(10, 15, 25)
KMD Triangular TRIA(15, 20, 25)
Ultrason Triangular TRIA(S, 7, 10)
Doppler USG Triangular TRIA(S, 10, 15)
Poliklinik—2 Triangular TRIA(2, 3, 4)

HKK-2 Lognormal -0.5+LOGN(1.2, 0.989)
Poliklinik—3 Lognormal -0.5+LOGN(3.46, 4.05)
FTR Unitesi—1 Triangular TRIA(2, 3, 4)

HKK-3 Lognormal -0.5+LOGN(1.2, 0.989)
Poliklinik—4 Lognormal -0.5+LOGN(3.46, 4.05)
Bashekimlik Triangular TRIA(0.5, 1, 1.5)
Vezne Triangular TRIA(1, 2, 3)

Saglik Kurulu Triangular TRIA(0.5, 1, 1.5)
HKK—4 Lognormal -0.5+LOGN(5.01, 8.63)
FTR Unitesi—2 Lognormal -0.5+LOGN(5.43, 5.61)
Fizyoterapist Seansi Triangular TRIA(50, 55, 60)
Hemsire Seansi Triangular TRIA (35, 40, 45)

Modelde yer alan proseslerdeki siirelerin belirlenmesinde Arena paket programi
icerisindeki Input Analyzer kullanilmistir. Hastalarin sisteme ilk girisleri mesai

saatlerindeki ortalama hasta sayilar1 temel alinarak ¢izelgelenmistir. Cizelgede her bir
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saat basina diisen ortalama hasta sayisi; sirasiyla 176, 125, 103, 46, 25, 64, 52 ve 21
seklindedir. HKK-1, Poliklinik-1, HKK-2, Poliklinik-3, HKK-3, Poliklinik-4, HKK-4
ve FTR Unitesi-2 proseslerinin siirelerine iliskin dagilimlar ise Input Analyzer
kullanilarak belirlenmistir. Bunlarin disinda kalan proseslerdeki siirelerin modellenmesi
ise licgen dagilima gore yapilmistir. Veri sayisi az oldugunda ve ayrica isi yapan
uzmanlarin goriigiiniin temel alindigi durumlarda islem siirelerinin modellenmesinde
ticgen dagilim (triangular distribution) kullanilabilmektedir (Unutulmaz, 1983: Dengiz;
Belgin 2007, 1669).

Tablo 3.4. Mevcut Kaynaklar

Birim Insan Kaynaklari (Personel) Cihazlar

HKK 4 HKK Gorevlisi -

Poliklinik 4 Doktor, 4 Sekreter -

Kan Alma Unitesi 2 Hemsire -

EMG 4 Doktor EMG Cihazi
Rontgen 2 Teknisyen Rontgen Cihazi
MRG 2 Teknisyen MRG Cihaz
BT 2 Teknisyen 2 BT Cihaz
KMD 1 Teknisyen KMD Cihazi
Ultrason 1 Doktor Ultrason Cihaz1
Doppler USG 1 Doktor USG Cihazi
Bashekimlik 1 Bashekim Yardimcisi -

Vezne 1 Vezne Gorevlisi -

Saglik Kurulu 1 Saglik Kurulu Gorevlisi -

FTR Unitesi 1 Fizyoterapist 5 Cihaz

FTR Unitesi 8 Hemsire 16 Kabin
3.5.6.1.1.2. Modelin Dogrulanmasi ve Gecerliliginin Test Edilmesi

Dogrulama (verification), simiilasyon modelinin gercek sistemi aynen taklit ettigini
dogrulamak/garanti altina almak amaciyla gerceklestirilen bir islemdir. Dogrulama ile
tasarlanan simiilasyon modelinin sekilsel gosteriminin dogrulugu degerlendirilmektedir.
Bu kapsamda bilgisayar kodu ve test kosular1 gozden gecirilmekte ve istatistiklere
iliskin tutarlilik kontrolleri yapilmaktadir (Abdulmalek; Rajgopal 2007, 232: Altiok;
Melamed 2007, 141). Modelde entity olarak yer alan hastalarin sisteme girisinden,
sistemden cikincaya kadar olan biitiin akislar1 interactive debugger kullanilarak ayrintili
olarak izlenmis; her birinin sistem igerisinde gerekli adimlar1 sirasiyla takip edip

etmedigi gozlenmistir. Bahsedilen bu calismalar sonucunda simiilasyon modelinin
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gercek sistemi yeterince temsil ettigi goOriilmiis ve modelin dogrulandigi sonucuna

varilmstir.

Gecerlilik (validation) ise, simiilasyon modelinden elde edilen ciktilarin gercek sisteme
ait ¢ciktilar ile karsilastirilmasini ele alan bir prosestir (Abdulmalek; Rajgopal 2007, 233).
Gecerlilik calismalarinda, simiilasyon modelinin ¢alistirilmasi sonucu elde edilen
performans metriklerinin gercek sistemdeki esdegerleriyle karsilastirilmasi yapilmakta
ve modelleme varsayimlarinin ne derece gercekci oldugu incelenmektedir (Altiok;
Melamed 2007, 141). Ayrica simiilasyon modelinin calistirtlmas: sonucu elde edilen
cikt1 degerleri ile gercek sisteme ait gecmis veriler t-testi yapilarak karsilastirilmakta;
iki ana kitle arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edilirse,

modelin gegerli oldugu sonucuna varilmaktadir.

Calismada modelin gecerlilik testi asamasinda performans o6l¢iisii olarak “Fizik Tedavi
Seanst Alan Hasta Sayis1” kullanmilmistir. Gergek sistemdeki hasta sayisina iligkin elde
edilen veri Ocak 2010 ile Haziran 2010 arasindaki alti ay1 kapsamakta olup, ardisik on
beser giinliik seans dilimlerinde fizik tedavi seansi alan hasta sayist seklindedir. Sisteme
ait soz konusu verinin modeldeki karsiliginin elde edilebilmesi i¢cin model; tekrar
uzunlugu (replications length) 15 giin, tekrar sayis1 (number of replications) 9 alinarak
calistirilmistir. Isinma siiresi (warm-up period) ise 44 giin olarak belirlenmistir. Bu siire,
sistemin dolmasini saglamaya yetecek bir siiredir. Diger bir ifadeyle; bir hastanin
(entity), bastan sona akis boyunca sistemde gecirdigi toplam maksimum siire temel

alinmastir.

Literatiirde steady state Ozelligi gosteren modellerde bir 1sinma siiresinin girilmesi
gerektigi belirtilmektedir. Isinma siiresi, her bir tekrar (replication) Oncesine
konulmakta; boylece modelin alisilmisin disindaki muhtemel baslangi¢ sartlarinin
etkisinden arindirilmasi saglanmaktadir. Bu saglandiktan sonra, yani model duragan
duruma geldikten sonra istatistikler toplanmaktadir (Kelton; Sadowski; Sturrock, 2007,
72). Bu siirenin belirlenmesinde uygulanan en pratik yollardan birisi bazi anahtar
ciktilarin (performans Olciitlerinin) izlenerek, bunlarin dengeli (stabil) hale geldigi
zamanin seg¢ilmesidir (Kelton; Sadowski; Sturrock, 2007, 313). Tablo 3.5’te iiger

haftalik periyotlar halinde bahsedilen doneme iliskin veriler gosterilmistir.
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Tablo 3.5. Simiilasyondan Elde Edilen Sonuclar ile Sisteme iliskin Ge¢mis Veriler

Zaman Dilimi Seans Alan Hasta Sayis1 | Seans Alan Hasta Sayisi
(Simiilasyon Sonucu) (Gec¢mis Veri)
1. Seans Dilimi 151 154
2. Seans Dilimi 135 139
3. Seans Dilimi 139 158
4. Seans Dilimi 146 140
5. Seans Dilimi 159 159
6. Seans Dilimi 139 144
7. Seans Dilimi 161 151
8. Seans Dilimi 158 166
9. Seans Dilimi 166 130

Verilerin dogrulanmasinda t-testinin kullanilabilmesi i¢in verilerin normal dagilima
uymasi gerekmektedir. Bu nedenle t-testine gecmeden Once verilerin normal dagilima

uygunluk gosterip gostermedigine bakmak i¢in Ki-kare uygunluk testi yapilmustir.

Hy: Veriler normal dagilima uygunluk gostermektedir.

H;: Veriler normal dagilima uygunluk géstermemektedir.

Ki-kare test istatistigi X2=12,04 olarak hesaplanmistir. Burada serbestlik derecesi v=k-1-
m seklindedir. Normal dagilimda tahmin edilen parametre sayisi 2 oldugundan; m=2"dir.

Dolayisiyla v=9-1-2=6 olur. 6 serbestlik derecesi ve a=0.05 anlamlilik diizeyi i¢in X2

tablo degeri xza,v:12,59 seklindedir. Sonucta X2<X2a,v oldugu i¢cin Hy hipotezi kabul

edilir. Yani veriler normal dagilima uymaktadir.

Artik modelin dogrulanmasi i¢in t-testi yapmak miimkiindiir. Gergek sisteme ait veriler
ile simiilasyon modelinden elde edilen sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olup olmadigi arastirilacaktir.

Ho: px — py=0

Hi: px — py#0
Yukarida da goriildiigii gibi hipotezler iki ana kitle ortalamasi farki i¢in kurulmus olup

eslestirilmis ornekler icin olan duruma gore a=0.05 anlamlilik diizeyi icin t-testi
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yapilmistir. Hipotez cift yonlii olup, serbestlik derecesi v=9-1=8 seklindedir. Kritik t
degeri ty o=ts 0.025=2.306 olarak bulunur. Hesaplanan t degeri ise t,=ts=-0.28206’dur.
Buradan; t, <ty olur ki, Hp hipotezi kabul edilir. Yani 0.05 anlam diizeyinde, iki ana

kitle ortalamasi arasinda istatistiksel olarak fark yoktur.

Buna ek olarak; % 95’lik giiven aralig1 olusturulmustur.
P (-1.444-(2.306)(5.121065) < py-py < -1.444+(2.306)(5.121065)) = 1-a
-13.253 < py-py < 10.365

Yukarida elde edilen % 95’lik giiven araliginin “0” degerini icerdigi goriilmektedir.
Buradan da yine 0=0.05 anlam diizeyinde Hy hipotezinin reddedilemeyecegi sonucuna

ulasilir. Yani yapilan test modelin gegerli oldugunu desteklemektedir.

3.5.6.1.2. Gelecek Durum icin Onerilen Simiilasyon Modelleri

FTR bolimiindeki hasta akisi i¢in gelecek duruma iliskin olarak iki farkli senaryo
tiiretilmistir. Esasinda bu iki senaryo da gelecek durum deger akis haritasi {izerine insa
edilmistir. Birinci senaryoda hastanin ii¢lincii ziyaretindeki deger katmayan adimlar
elimine edilmis; ikinci senaryoda ise ilkine gore daha yalin bir akis Onerilmistir.

Senaryolarin her biri ayrintili bir bicimde asagidaki basliklar altinda anlatilmistir.

3.5.6.1.2.1. Gelecek Durum icin Senaryo-1’de Onerilen Model

Gelecek durum i¢in Onerilen ilk senaryodaki model Sekil 3.4.’te gosterilmistir. HKK-1
ve HKK-2 prosesleri disindaki her asama/proses, gelecek durum haritasindan onerilen
simiilasyon modeline aynen aktarilmistir. HKK-1 ve HKK-2 prosesleri ise mevcut
simiilasyon modelinde oldugu gibi gelecek duruma iliskin simiilasyon modelinde de yer
almistir. Aslinda yalin bakis agis1 bu iki prosesin de kaldirilmasim gerektirmektedir. Bu
prosesler DAH yontemi kisminda organizasyonca degerli olan fakat hasta icin degerli
olmayan (necessary non-value added) prosesler olarak diisiiniilmiistiir. Ayrica hastane
sisteminin mevcut durumdaki isleyisi de gz Oniine alindiginda, bu iki prosesin
kaldirilmasina yonelik olan iyilestirmenin hayata gecirilmesinin zaman alacagi
diistiniilmiistiir. Dolayisiyla bu ilk senaryoda bu iki birim kaldirilmadan sistemin nasil

isleyecegini gorebilmek i¢in boyle bir yol izlenmistir.
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Sekil 3.4. Senaryo-1’de Onerilen Simiilasyon Modeli

[k senaryo ile esas olarak hastanin iiciincii ziyaretindeki deger katmayan adimlarin
ortadan kaldirilmasina odaklanilmistir. Sistemin mevcut durumdaki isleyisinde soz
konusu asama, hasta bakis acisiyla deger katmayan islemler icermekte ve ayrica
hastanin bir birimden digerine hareketine iligskin belirgin bir israf géze carpmaktadir.
Diger bir ifadeyle, ikinci ziyaretin tamamlanma asamasinda yer alan bazi prosesler ile
ticlincii ziyarette yer alan bircok proses ilk senaryoda onerilen model ile kaldirilmistir.
Mevcut durum simiilasyon modelinde yer alip, birinci senaryoda oOnerilen gelecek
durum modelinde elimine edilen prosesler, modiilleriyle birlikte siralanmistir: FTR
Uniteye (Route), FTR Unitesi (Station), FTR Unite (Process), HKK3 (Process), Pol4
Oncesi Bekleme (Process), Poliklinik4 (Process), Rapor Bashekimlik (Route),
Bashekim Onay (Station), Bashekimlik (Process), Rapor Vezne (Route), Vezne Miihiir
(Station), Vezne (Process), Rapor Saglik Kurulu (Route), Rapor Teslim (Station),
Saghik Kurulu (Process), Tekrar HKK (Route), HKK Barkod (Station) ve HKK4

(Process).
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3.5.6.1.2.2. Gelecek Durum icin Senaryo-2’de Onerilen Model

Gelecek durum igin onerilen ikinci senaryodaki model Sekil 3.5°te gosterilmistir. ilk
senaryoda yalin bir ¢oziim onerilmisti. Ikinci senaryoda ise ilkine gore cok daha yalin

bir ¢dziim Onerilmektedir.
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Sekil 3.5. Senaryo—2’de Onerilen Simiilasyon Modeli

Bir bagka ifadeyle; ilk senaryo ile kisa vadede uygulanabilecek tiirden iyilestirmeler
onerilmisti. Ikinci senaryo ise mevcut sistemde birtakim degisiklikler yapilmasini
gerektiren, bir anlamda orta vadede uygulanir tiirden iyilestirmeler icermektedir. ilk
senaryodaki model ile Onerilen iyilestirmeler, ikinci senaryodaki modelde de yer
almistir. Ancak ikinci modelde bunlardan baska asagidaki diizenlemelerin olmasi
durumunda ne olacag: da incelenmistir:

1) Hasta kabuliiniin randevu ile yapildig1 bir diizenlemeye gidilirse ne olur?

2) Sistemde her calisanin calisma/mesai siiresi senkronize hale gelirse ne olur?

3) FTR iinitesinde ¢alisanlarin ve/veya kaynaklarin kapasite kullanim orani artarsa

ne olur?
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4) Tetkik birimlerinden randevu ile calisanlarin islem Oncesi; tetkik sonucunun
cikmasi i¢in bekleme gerektirenlerin de islem sonrasi bekleme siireleri azaltilirsa

ne olur?

Yukarida bahsedilen ilk durum gerceklesir ve hasta kabulii randevuyla yapilmaya
baslanirsa, HKK—1 ve HKK-2 birimlerine gerek kalmayacaktir. Ikinci durum
gerceklestiginde ise deger katan zaman artacak, mevcut modeldeki poliklinik Oncesi
beklemeler de elimine edilecektir. Dordiincii durum ise tetkik birimleri ile ilgilidir.
Tetkik birimlerinin bu ¢alismada detayl bir bicimde ele alinmadigindan bahsedilmisti.
Bu durumun ikinci senaryoya dahil edilmesinin baslica nedeni, uzun beklemelerin
kisaltilmasinin sisteme nasil yansiyacagina iliskin fikir edinmektir. Senaryo-2’de
onerilen modelde tetkik birimlerine iliskin asagidaki degisiklikler yapilmistir:

e EMG c¢ekimi oncesi bekleme 3 giinden 1 giine indi;

e MRG cekimi 6ncesi bekleme 2 giinden 1 giine indi;

®* MRG cekim sonucunun ¢ikmasini bekleme 2 giinden 1 giine indi;

e KMD ¢ekim sonucunun ¢ikmasini bekleme 1 giin olarak ayni kaldi;

e Ultrason ¢ekimi Oncesi bekleme 1 giin olarak aym kaldi;

¢ Doppler USG ¢ekimi 6ncesi bekleme 4 giinden 1 giine indi;

e BT ¢ekim sonucunun ¢ikmasini bekleme 1 giin olarak ayni kaldi.

FTR iinitesindeki kaynaklarin kapasite kullanim orani ile ilgili olan ii¢lincii durumun ise
daha ayrintili olarak agiklanmasinin uygun olacagi diisiiniilmiistiir. FTR iinitesinde
mevcut durumda bir fizyoterapist ve sekiz hemsire gorev yapmaktadir. Fizyoterapist 5
0zel cihaz ile hizmet verirken, hemsirelerin her biri de i¢inde cihazlar bulunan 2 kabin
ile hizmet vermektedir. FTR iinitesinin mevcut durumdaki kapasite kullanim oranlari
cihaz ve/veya kabinlere odaklanilarak incelenmistir. Mevcut durumda iinitede ortalama
150 hastaya bakilmakta olup, mevcut durumdaki kapasite kullanim orani sirasiyla
fizyoterapistin kullandig1 6zel cihazlar icin % 73 ve hemsirelerin kullandig1 kabinler
icinse % 61 seklindedir. Ozel cihazlarin kapasite kullanim oranmnin % 93’e, kabinlerin
kapasite kullanim oraninin ise % 80’e c¢ikarilacag: bir uygulamanin hayata gecirilmesi
miimkiin goziikmektedir. Bu senaryonun gerceklesmesi ile FTR iinitesinde seans alan
hasta sayis1 195 olmaktadir. Bu da seans dilimi basina ek olarak 45 hastaya daha hizmet

verilebilmesi anlamina gelmektedir. S6z konusu senaryo, ligiincii ziyaret dncesindeki
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bekleme siiresinin (randevu giinii icin bekleme) bir hafta daha kisalmasinda
kullanilmistir. Mevcut durumda 3 haftada bakilan kadar hastaya, bahsedilen senaryo
gerceklestiginde 2 haftada bakilabilecektir. Ciinkii FTR iinitesinin kapasite kullanim
oraninin artmast buna imk&n tanimaktadir. Senaryo-2’de Onerilen gelecek durum
modelinde bu durum; Randevu Giinii Bekleme isimli Delay modiiliiniin siire kismina
TRIA(3, 12, 21) yerine TRIA(3, 8, 14) seklinde girilmistir. Sonucta; {iclincii durum
gerceklesir ve FTR {initesindeki kaynaklardan tam kapasiteye yakin bir sekilde
yararlanilirsa, hizmet alan hasta sayisi artacak; hastanin sistemde kalma siiresi de

kisalacaktir.

Mevcut modelde olup, gelecek durum icgin Onerilen ikinci modelden cikarilan tiim
modiiller, proses isimleri ile beraber sirasiyla su sekildedir: Process (HKK1), Decide
(FTR Hastas1 m1?), Dispose (FTR Hastas1 Olmayanlar), Route (FTR Hastalar1), Station
(Poll Oncesi), Process (Poll Oncesi Bekleme), Process (HKK2), Process (Pol3 Oncesi
Bekleme), FTR Uniteye (Route), FTR Unitesi (Station), FTR Unite (Process), HKK3
(Process), Pol4 Oncesi Bekleme (Process), Poliklinik4 (Process), Rapor Bashekimlik
(Route), Bashekim Onay (Station), Bashekimlik (Process), Rapor Vezne (Route), Vezne
Miihiir (Station), Vezne (Process), Rapor Saglik Kurulu (Route), Rapor Teslim (Station),
Saglhik Kurulu (Process), Tekrar HKK (Route), HKK Barkod (Station) ve HKK4

(Process).

3.5.6.1.3. Simiilasyon Sonuclarimin Analizi

Simiilasyon sonuglarinin analizi, mevcut simiilasyon modeli ile gelecek durum icin
onerilen simiilasyon modellerinin istatistiksel olarak karsilagtirilmasini kapsamaktadir.
Kargilagtirmalar DAH yoOnteminde yapilmak istenenlerle paralel olarak siirelere
odaklanilarak yapilmistir. En bastaki ama¢ deger katmayan siirelerin azaltilmasidir.
Hasta basina proseslerde gecen deger katmayan siireler (DKS), transfer siireleri (TS),
sistemde kalma siireleri (SKS) ve birikimli deger katmayan siireler (BDKS)
karsilastirmada kullanilan olgiitler olarak belirlenmistir. Bu ol¢iitler arasindan sadece
transfer siireleri istatistiksel olarak karsilastirmaya tabi tutulmamistir. Bunun nedeni
hasta icin belirlenen transfer siiresinin (route time) modele sabit bir deger olarak
girilmesidir. Burada istatistiksel olarak bir karsilastirma olmasa da sabit degerler

izerinden bir karsilagtirma yapilmistir.
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Asagidaki bagliklar altinda sirasiyla 6nce mevcut model ile birinci senaryodaki modelin
daha sonra ise mevcut model ile ikinci senaryodaki modelin bahsedilen performans

Olciitlerine gore yapilan ¢ikti analizleri yer almaktadir.

3.5.6.1.3.1. Mevcut Model ile Senaryo-1’de Onerilen Model Ciktilarinin

Karsilastirilmasi

Mevcut model ile ilk senaryoda oOnerilen modelin sistemde kalma siiresi, deger
katmayan siire ve birikimli deger katmayan siire bakimindan Kkarsilastirilmasi

yapilmistir.

3.5.6.1.3.1.1. Deger Katmayan Siireler

Mevcut durum simiilasyon modeli ile gelecek durum i¢in ilk senaryoda oOnerilen
simiilasyon modelinden 50 tekrar sonucu elde edilen DKS c¢ikti degerlerini gosteren
tablo Ek-16’da verilmistir. Onerilen ilk model ile DKS degerlerinin azalacag
gosterilirse, Onerilen bu modelin mevcut duruma gore deger katmayan siireler
bakimindan daha etkin oldugu sonucuna ulasilacaktir. Bunun icin iki ana Kkitle
ortalamas farki i¢in hipotezler kurulmus, hipotezlerin test edilmesinde standart normal
dagilim kullanilmigtir. Ayrica anlam diizeyi a=0.05 olarak secilmistir. Kurulan
hipotezler asagida gosterilmistir:

Ho: px — py=0

Hi: py — py>0

Alternatif hipotez tek yonlii oldugu icin; z > z, ise Hy hipotezi reddedilir. Kritik z degeri
Z4=2005=1.64 olarak bulunur. Hesaplanan z degeri ise z=659.4005tir. Buradan; z > 7 s
olur ki, Hy hipotezi reddedilir. Bir bagka ifadeyle; 0=0.05 anlam diizeyinde ana kitle
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bir farktir. Ik senaryo ile

onerilen modelde deger katmayan siirelerin azaldigini soylemek miimkiindiir.

3.5.6.1.3.1.2. Sistemde Kalma Siiresi

Mevcut durum simiilasyon modeli ile gelecek durum i¢in ilk senaryoda Onerilen
simiilasyon modelinden 50 tekrar sonucu elde edilen sistemde kalma siirelerine (SKS)

iliskin cikt1 degerlerini gosteren tablo Ek-17"de verilmistir. Onerilen ilk model ile SKS
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degerlerinin azalacagi gosterilirse, Onerilen bu ilk modelin sistemde kalma siireleri
bakimindan mevcut duruma gore daha iyi degerler verdigi sonucuna ulasilacaktir.
Bunun i¢in iki ana kitle ortalamasi farki icin hipotezler kurulmus, hipotezlerin test
edilmesinde standart normal dagilim kullanilmistir. Ayrica anlamlilik diizeyi 0=0.05
olarak secilmistir. Kurulan hipotezler asagida gosterilmistir:

Ho: px — py=0

Hi: py— py>0

Alternatif hipotez tek yonlii oldugu i¢in; z > z, ise Hyp hipotezi reddedilir. Kritik z degeri
74=Z005=1.64 olarak bulunur. Hesaplanan z degeri ise z=2.10416’dir. Buradan; z > 7 s
olur ki, Hy hipotezi reddedilir. Bir bagka ifadeyle; 0=0.05 anlam diizeyinde ana kitle
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bir farktir. Onerilen ilk

senaryodaki model ile sistemde kalma siirelerinin azaltildigini s6ylemek miimkiindiir.

3.5.6.1.3.1.3. Birikimli Deger Katmayan Siireler

Mevcut durum simiilasyon modeli ile gelecek durum i¢in ilk senaryoda oOnerilen
simiilasyon modelinden 50 tekrar sonucu elde edilen birikimli deger katmayan siirelere
(BDKYS) iliskin ¢ikti degerlerini gosteren tablo Ek-18’de verilmistir. Senaryo-1 ile
onerilen model ile BDKS degerlerinin azalacagi gosterilirse, onerilen modelin mevcut
duruma gore birikimli deger katmayan siireler bakimindan daha iyi sonug¢ verdigi
bulgusuna ulasilacaktir. Bunun i¢in iki ana kitle ortalamasi farki icin hipotezler
kurulmus, hipotezlerin test edilmesinde standart normal dagilim kullamilmigtir. Ayrica
anlamlilik diizeyi a=0.05 olarak secilmistir. Kurulan hipotezler asagida gosterilmistir:

Ho: px — py=0

Hi: py — py>0

Alternatif hipotez tek yonlii oldugu icin; z > z, ise Hy hipotezi reddedilir. Kritik z degeri
74=2005=1.64 olarak bulunur. Hesaplanan z degeri ise z=17.40588’dir. Buradan; z > 7 s
olur ki, Hy hipotezi reddedilir. Bir bagka ifadeyle; 0=0.05 anlam diizeyinde ana kitle
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bir farktir. Onerilen ilk
senaryodaki model ile birikimli deger katmayan siirelerin azaldigim soylemek

miimkiindiir.
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3.5.6.1.3.2. Mevcut Model ile Senaryo-2’de Onerilen Model Ciktilarinin

Karsilastirilmasi

Mevcut model ile ikinci senaryoda onerilen model, sistemde kalma siiresi bakimindan
karsilastirllmistir. Deger katmayan siireler ikinci model ile tamamen elimine edildigi
icin mevcut model ile ikinci senaryodaki modelin DKS ve BDKS bakimindan

karsilagtirilmasina gerek kalmamustir.

Mevcut durum simiilasyon modeli ile gelecek durum icin ikinci senaryoda Onerilen
simiilasyon modelinden 50 tekrar sonucu elde edilen sistemde kalma siirelerine (SKS)
iliskin ¢ikt1 degerlerini gosteren tablo Ek-19’da verilmistir. Onerilen ikinci senaryodaki
model ile SKS degerlerinin azalacagi gosterilirse, onerilen modelin sistemde kalma
siireleri bakimindan mevcut duruma gore daha iyi degerler verdigi sonucuna
ulasilacaktir. Bunun icin iki ana kitle ortalamasi farki i¢in hipotezler kurulmus,
hipotezlerin test edilmesinde standart normal dagilim kullanilmigtir. Ayrica anlamlilik
diizeyi 0=0.05 olarak se¢ilmistir. Kurulan hipotezler asagida gosterilmistir:

Ho: px — py=0

Hi: py — py>0

Alternatif hipotez tek yonlii oldugu icin; z > z, ise Hy hipotezi reddedilir. Kritik z degeri
74=2005=1.64 olarak bulunur. Hesaplanan z degeri ise z=72.91025’tir. Buradan; z > 7 s
olur ki, Hy hipotezi reddedilir. Bir bagka ifadeyle; 0=0.05 anlam diizeyinde ana kitle
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bir farktir. Onerilen ikinci

senaryodaki model ile sistemde kalma siirelerinin azaltildigini soylemek miimkiindiir.

3.5.6.1.4. Simiilasyon Sonuclara iliskin Genel Bir Degerlendirme

llgilenilen performans olciitlerine iliskin simiilasyon ciktilar1 toplu bir sekilde Tablo
3.6’da verilmistir. S6z konusu tabloda mevcut simiilasyon modeli ile gelecek durum
icin Onerilen her iki modelin DKS, BDKS, SKS ve TS degerleri bakimindan

karsilastirmast yapilmastir.
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Tablo 3.6. Mevcut Model ile Gelecek Durum icin Onerilen

Modellerin Ortalama Degerleri Bakimindan Karsilastirilmasi

OLCUTLER MODELLER Iyilestirme (Azaltma) Oram
(Dakika) Mevcut Senaryo-1 Senaryo-2 Senaryo-1 Senaryo-2

DKS 196 121 0 % 38 % 100

BDKS 182531 171472 0 % 6 % 100

SKS 13790 13706 11558 % 1 % 16

TS 22 12 10 % 45 % 55

Yukaridaki tablo incelendiginde; bir hastanin sistemde gecirdigi ortalama deger
katmayan siire Onerilen ilk modelde % 38 azaltilmis; Onerilen ikinci modelde ise
tamamen elimine edilmistir. Birikimli deger katmayan siireler ise ilk senaryo ile % 6
azalmus; ikinci senaryo ile ise yine biitiiniiyle ortadan kaldirilmistir. Hastanin sistemde
gecirdigi ortalama siire Onerilen ilk modelde, olduk¢a diisiik oranda da (% 1) olsa
kisaltilmistir. Onerilen ikinci model % 16’lik bir deger ile ilk senaryodakine gore
belirgin bir iyilestirme imkani vermistir. Transfer siireleri bakimindan tablodaki
degerler incelendiginde; hastanin bir departmandan digerine ulasmak i¢in harcadigi

siireler Onerilen ilk model ile % 45; ikinci model ile % 55 azaltilmistir.

Mevcut model ile Onerilen modellerin standart sapma degerleri bakimindan
karsilastirmast da yapilmistir. Her bir modelden elde edilen performans olciitlerine

(DKS, BDKS, SKS) iliskin standart sapma degerleri Tablo 3.7°de verilmistir.

Tablo 3.7. Mevcut Model ile Gelecek Durum icin Onerilen

Modellerin Standart Sapma Degerleri Bakimindan Karsilastirilmasi

PR MODELLER
OLCUTLER Mevcut Senaryo-1 Senaryo-2
DKS 0.8054 0.0377 -

BDKS 3354.7491 2988.1717 -
SKS 184.8977 214.8469 112.4480

Tablo 3.7 incelendiginde; bir hastanin sistemde kalma siiresine iligkin standart sapma
degeri sirasiyla; mevcut modelde 184.8977, birinci senaryo ile Onerilen modelde
214.8469 ve ikinci senaryo ile onerilen modelde ise 112.4480 seklindedir. SKS 6l¢iitii
bakimindan ilk senaryodaki modelin standart sapmasi mevcut model gore daha yiiksek

cikmistir. Ancak ikinci senaryodaki model mevcut modele gore daha kiiciik bir standart
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sapma vermistir. SKS degeri bakimindan ikinci senaryo ile Onerilen modelin, mevcut

modele gore daha az degiskenlik gosterdigini soylemek miimkiindiir.

DKS ve BDKS degerleri bakimindan mevcut model ile ilk senaryoda onerilen modelin
karsilastirmas1 yapilmistir. Tablo 3.7°den de goriilecegi iizere; her iki deger bakimindan
da ilk senaryoda onerilen model, mevcut modele gore daha kiiciik standart sapma
vermistir. Dolayisiyla hem DKS hem de BDKS degerleri temel alindiginda; ilk senaryo
ile 6nerilen model, mevcut modele gore daha az degiskenlik gostermektedir. Diger bir

ifadeyle, sistemin daha standart veya daha dengeli hale geldigini soylemek miimkiindiir.
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Biitiin isletmelerde oldugu gibi saglik hizmeti veren kuruluslarda da maliyetlerin
azaltilmasi, etkinligin artirllmast ulasilmak istenen ©6nemli hedeflerdendir. Saglik
hizmeti veren kurulus denildiginde ilk olarak hastaneler akla gelmektedir. Hastaneler
acisindan bu durum degerlendirildiginde; hastaneler sadece maliyetlerini azaltmaya
odaklanmamali; sunduklar1 saglik hizmetini iyilestirmek, hasta giivenligine daha fazla
onem vermek, hasta bekleme siirelerini azaltmak, hatalari en aza indirmek gibi temel

sorumluluklarini da yerine getirmelidir.

Hastanin sistemde kalma siiresinin uzunlugu, hastanelerde yasanan mevcut sorunlardan
bir tanesi olup, bekleme kaynakli bir israf tiiriidiir. Hastanin sistemde kalma siiresini;
hastanin, baslangicindan bitisine kadar bir proseste gecirdigi toplam siire olarak
tanimlamak miimkiindiir. Bir hastanede, hastane sisteminin biitiiniinde cereyan eden;
hasta akisi, tedavi akisi, gorev akisi, boliimler arasi akis, bilgi akisi vb. ¢cok sayida farkl
akis bulunmaktadir. Bir hastanin deger akisi, kayittan teshise ve tedaviden taburculuga

kadar uzanan yolculuktan olugsmaktadir.

Bu tez calismasinin baslica amaci saglik sektoriinde etkinligin iyilestirilmesidir. Bu
kapsamda saglik sektorii icerisinde faaliyet gosteren bir devlet hastanesi belirlenmis ve
s0z konusu hastanenin spesifik bir boliimii sec¢ilerek, hasta bakis agisiyla sistemde israfa
neden olan adimlar ortadan kaldirilmaya ¢alisilmistir. Deger katmayan siireler, sistemde
kalma siirelerinin uzunlugu ve bir yerden bir yere ulagsmak icin harcanan siireler

sistemde yer alan baslica israf kaynaklaridir.
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Calismanin uygulama kisminda bir devlet hastanesinin FTR boliimiindeki hasta akisi ele
alinmis; yontem olarak Deger Akis Haritalama ile Simiilasyon birlikte kullanilmistir.
FTR boliimiinde; i. Sosyal giivencesi olan ayakta tedavi goren hasta, ii. Sosyal
glivencesi olmayan ayakta tedavi goren hasta, iii. Sosyal giivencesi olan yatan hasta ve
iv. Sosyal giivencesi olmayan yatan hasta seklinde dort farkli hasta akisi ele alinmastir.
DAH yonteminin uygulanmasi, hizmet ailesinin belirlenmesiyle baslamistir. Hizmet
ailesi olarak FTR boliimii se¢ilmistir. Daha sonra FTR boliimiindeki dort farkli hasta
grubuna iliskin mevcut durum haritalart c¢izilmigtir. Ardindan gelecekte yapilacak
tyilestirmeler sonucunda FTR boliimiindeki hasta akisinin nasil olmasi gerektigini
gosteren gelecek durum haritalan cizilmis ve gelecek durum haritalar1 ile yalin hasta

akisina ulagsmak i¢in 6nerilerde bulunulmustur.

Sosyal giivencesi olan ayakta tedavi goren FTR hasta akisina iliskin mevcut durum
haritasinin ¢izilmesi sonucunda elde edilen deger katan siire 73—100 dakika, deger
katmayan siire 3928244972 dakika ve sistemde kalma siiresi ise 39355-45072 dakika
olarak elde edilmistir. Sosyal giivencesi olmayan ayakta tedavi géren FTR hasta akisina
iliskin mevcut durum haritasinin ¢izilmesi sonucunda elde edilen deger katan siire 81—
108 dakika, deger katmayan siire 39216-44906 dakika ve sistemde kalma siiresi ise
39297-45014 dakika olarak elde edilmistir.

Sosyal giivencesi olan yatan FTR hasta akisina iliskin mevcut durum haritasinin
cizilmesi sonucunda elde edilen deger katan siire 108—135 dakika, deger katmayan siire
43573-49263 dakika ve sistemde kalma siiresi ise 43681-49398 dakika olarak elde
edilmistir. Sosyal giivencesi olmayan yatan FTR hasta akisina iligkin mevcut durum
haritasinin ¢izilmesi sonucunda elde edilen deger katan siire 116—143 dakika, deger
katmayan siire 4358149271 dakika ve sistemde kalma siiresi ise 43697-49414 dakika

olarak elde edilmistir.

Mevcut durum haritalarinin ¢izilmesiyle FTR boliimiindeki hasta akisinda bazi israf
kaynaklar ile eksikliklerin bulundugu ortaya cikmistir. S6z konusu israfin elimine
edildigi yalin hasta akislari, gelecek durum haritalar1 cizilerek gosterilmistir. Gelecek

durum haritalarinda 6nerilen hasta akisinda mevcut duruma kiyasla hastanin sistemde
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kalma siiresi belirgin olmasa da azalmistir. Onemli 6l¢iide azalma olmamasinin nedeni
sistemde kalma siiresinin biiylikk boliimiiniin hastanin ikinci ve {iciincli ziyaret
oncesindeki uzun beklemelerini de icermesidir. Ancak mevcut durumda hasta agisindan
deger katmadigi diisiiniilen islem adimlar1 gelecek durum haritalarinda elimine
edilmistir. Sosyal giivencesi olan ayakta tedavi goren FTR hasta akisi i¢in cizilen
gelecek durum haritasi ile israf iceren dokuz adim elimine edilmistir. Sosyal giivencesi
olmayan ayakta tedavi goren FTR hastalarinin akisin1 gosteren gelecek durum haritasi
ile mevcut durumdaki deger katmayan bes adim ortadan kaldirilmistir. Sosyal giivencesi
olan yatan FTR hastalarinin akisim1 gosteren gelecek durum haritasi ile mevcut
durumdaki deger katmayan dort adim elimine edilmistir. Sosyal giivencesi olmayan
yatan FTR hastalarinin akisin1 gosteren gelecek durum haritasi ile de mevcut durumda

deger katmayan adimlardan ikisi kaldirilmastir.

DAH yonteminin bir pargasi olarak simiilasyon kullanildiginda; DAH daha etkin bir
yontem olmaktadir. Calismada mevcut durum haritasimin = gercegi  yansitip
yansitmadigini anlamak ve gelecek durum haritasina iligkin alternatif senaryolari
degerlendirmek icin simiilasyondan yararlanilmistir. FTR boliimiindeki dort farkli hasta
grubu icerisinden sosyal giivencesi olan ayakta tedavi goren hasta grubuna iliskin akig
simiilasyon ile modellenmistir. Mevcut durum simiilasyon modeli; mevcut durum deger
akis haritasindan uyarlanmistir. Mevcut simiilasyon modelinin gercek sistemi yeterince
temsil ettigi dogrulandiktan ve modelin gecerli oldugu gosterildikten sonra gelecek

duruma iligkin simiilasyon modelleri gelistirilmistir.

FTR boliimiindeki hasta akisinin gelecekteki durumuna iliskin olarak, her biri de
gelecek durum haritasindan tiiretilen iki farkli senaryo gelistirilmistir. Birinci senaryoda
esas olarak, hastanin iiglincii ziyaretinde yer alan deger katmayan adimlar elimine
edilmis, HKK-1 ve HKK-2 prosesleri disindaki her proses, gelecek durum haritasindan
onerilen simiilasyon modeline aynen aktarilmistir. HKK—1 ve HKK-2 prosesleri ise
mevcut simiilasyon modelinde oldugu gibi gelecek duruma iligskin ilk senaryo ile
onerilen simiilasyon modelinde de yer almistir. ilk senaryoda, bu iki birim

kaldirilmadan sistemin nasil isleyecegini gorebilmek icin boyle bir yol izlenmistir.
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Gelecek durum i¢in 6nerilen ikinci senaryodaki modelde ise ilk senaryodaki model ile
onerilen iyilestirmeler yine yer almistir. ikinci senaryoda bunlardan baska; “Hasta
kabuliiniin randevu ile yapudigt bir diizenlemeye gidilirse ne olur?”, “Sistemde her
calisanmin calisma/mesai siiresi senkronize hale gelirse ne olur?”’, “FTR iinitesinde
calisanlarin ve/veya kaynaklarin kapasite kullanim orani artarsa ne olur?” ve “Tetkik
birimlerinden randevu ile calisanlarin islem oncesi; tetkik sonucunun ¢tkmasi icin
bekleme gerektirenlerin de islem sonrasi bekleme siireleri azaltilirsa ne olur?”

seklindeki dort soruya yanit aranmistir.

Mevcut ve gelecek durum icin 6nerilen simiilasyon modellerinden elde edilen ¢iktilarin
analizi sonucunda; bir hastanin sistemde gecirdigi ortalama deger katmayan siire
onerilen ilk modelde % 38 azaltilmis; Onerilen ikinci modelde ise tamamen elimine
edilmistir. Birikimli deger katmayan siireler ise ilk senaryo ile % 6 azalmis; ikinci
senaryo ile ise yine biitiiniiyle ortadan kaldirilmistir. Hastanin ortalama sistemde kalma
suresi Onerilen ilk modelde % 1, Onerilen ikinci modelde ise % 16 azalma ile
sonuclanmistir. Transfer siireleri ise onerilen ilk model ile % 45; ikinci model ile % 55

azaltilmastir.

Mevcut model ile Onerilen modellerin standart sapma degerleri bakimindan
karsilastirmast da yapilmistir. SKS degeri bakimindan ikinci senaryo ile onerilen
modelin, mevcut modele gore daha az degiskenlik gosterdigi sonucu elde edilmistir.
DKS ve BDKS degerleri bakimindan da ilk senaryo ile Onerilen modelin, mevcut
modele gore daha az degiskenlik gosterdigi goriilmiistiir. Diger bir ifadeyle, onerilen ilk
senaryodaki model DKS ve BDKS degerleri bakimindan, ikinci senaryodaki model ise
SKS degeri bakimindan mevcut modele nazaran daha standart, daha dengeli hale

gelmistir.

Diger uygulamali arastirmalarda oldugu gibi bu c¢alismanin da baz1 kisitlar
bulunmaktadir. Akis icerisinde hastanin islem yaptirdigr birimler arasinda tetkik
birimleri de yer almaktadir. Tetkik birimleri hasta akisini tam ve dogru olarak
yansitacak sekilde siireleriyle birlikte modellere dahil edilmis, ancak bu birimlere iliskin
ileriye doniik kapsamli iyilestirme senaryolari {izerinde ayrintili olarak durulamamaistir.

Ciinkii tetkik birimlerinden sadece FTR hastalar1 yararlanmamaktadir. Bu birimlerden
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hastaneye gelen tiim hastalar yararlanmaktadir. Dolayistyla bu birimlerin ele alinmasi
sadece FTR bolimiinii ilgilendirmemekte; hastanedeki diger tiim boliimleri de
ilgilendirmektedir. Ileride tetkik birimlerinin de ayrintili olarak ele alindigi, daha

kapsamli calismalarin yapilmasi diisiiniilebilir.

Kuyrukta bekleme siireleri karsilastirmada kullanilacak bir performans olgiitii olarak
alinmamustir. Kuyrukta bekleme siirelerinin biiyiik boliimiinii tetkik birimlerindeki
kuyruklara iligkin siireler olusturmaktadir. Tetkik birimlerinin ¢alismada ayrintili olarak
ele alinamadigindan bahsedilmisti. Dolayisiyla kuyrukta bekleme siirelerini alarak
yapilacak istatistiksel karsilagtirmalarin yaniltict sonuglar verecegi diisliniilmiistiir. Bu
nedenle kuyrukta bekleme siireleri bir performans olciitii olarak alinmamuistir. Bu bir
kisit olarak goriilebilir. Ancak ¢alismada performans olgiitii olarak kullanilan sistemde
kalma siireleri, deger katmayan siireler, birikimli deger katmayan siireler ve transfer
siirelerinin ¢alismanin amaci dogrultusunda son derece uygun Olgiitler oldugunu da

vurgulamak gerekir.

[k senaryo ile dnerilen simiilasyon modelinde biiyiik beklemelerin oldugu ikinci ziyaret
oncesindeki tedavi siireci ile tligiincii ziyaret Oncesindeki randevu siireci mevcut
modeldekinin aynis1 olarak alinmistir. Ikinci senaryo ile dnerilen simiilasyon modelinde
ise tedavi siireci yine mevcut modelde oldugu gibi alinmig fakat {iciincii ziyaret
oncesinde yer alan randevu giinii i¢in bekleme siiresinin bir hafta azaltildigi bir
diizenleme yapilmistir. Tedavi siirecindeki beklemeler ile ilgilenilmemesinin temel
nedeni, bu siirecin tamamen subjektif bir sekilde doktor tarafindan belirlenmesidir.
Diger bir ifade ile bu siire¢, doktordan doktora, hastadan hastaya ve tedavi tiiriinden
tedavi tiiriine degisen siireler alan bir siirectir. Gelecekte buna benzer siireclerin kalitatif
yontemlerden de yararlanilarak daha standart hale getirilmesini amaglayan caligmalar

gerceklestirilebilir.

Bu calismanin uygulamasi hastanede yer alan spesifik bir boliimde gerceklestirilmistir.
Dolayisiyla calismadan elde edilen sonuclar hastane ya da saglik sektorii genelinde
yorumlanirken dikkatli olunmalidir. Bu tez ¢alismasindan farkli olarak ileride yapilacak

caligmalarda ele alinacak konulara iliskin diger oneriler de asagida siralanmisgtir:



155

DAH disindaki diger yalin iiretim yontemlerinin kullanildigi ¢alismalarin
yapilmasi diisiiniilebilir.

FTR boliimii disinda hastanede yer alan baska boliimlerde uygulama yapilabilir.
Ozel bir hastanenin FTR boliimii secilerek, devlet hastanesinin FTR béliimii ile
0zel hastanenin FTR boliimlerinin karsilastirmasi yapilabilir.

Saglik sektoriiniin makro diizeyde ele alindig1 ¢calismalar gergeklestirilebilir.
Saghik sektorii disinda bankacilik, belediyeler, kamu, iiniversiteler, vb. hizmet

sektorii icerisinde yer alan diger alanlarda da ¢alismalar yapilabilir.
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