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KULLANILMASIYLA ARTTIRILMASI

Baskent Universitesi Fen Bilimleri Enstitiisii

Endustri Miihendisligi Anabilim Dah

2020

Tirkiye’de sunulan saglik hizmetlerinin kalitesi, bu hizmetlerden yararlanmasi gereken kisi
sayisi arttikga, daha fazla 6nem kazanmaya baslamistir. Hasta memnuniyetinin arttirilmast,
saglik kurum ve kuruluslarmin sahip olduklar1 kaynaklar1 etkin bir sekilde kullanarak;
varliklarim siirdiirebilmeleri agisindan bir zorunluluktur. Diger sektorlerde oldugu gibi
saglik sektoriinde de hizmet siirecinde katma degeri olmayan faaliyetlerin bulunmasi,
gecikmelere, aksamalara ve hastalarm memnuniyetsizligine yol agmaktadir. S6z konusu
problemlerin temel ¢oziim noktasi, saghk kuruluslarinda teshis, tedavi ve diger tiim
hizmetlerin miimkin olan en kisa siirede ve dogru bir sekilde hastalara verilmesidir. Saglik
hizmetlerinin bu yonde gelistirilebilmesi i¢in son yirmi yildan beri, yalin diisiinceden
yararlanilmaktadir. Tarihsel agidan bakildiginda, 2000°li yillarda ilk olarak ingiltere’de ve
ABD’de uygulanan yalin saglik hizmetleri, Tiirkiye’de son yillarda yayginlagsmaya
baslanmustir. Yalin diistince, israf noktalarinin tespit edilerek azaltilmasini veya miimkiinse
elimine edilmesini hedefleyen, sistem etkinligini siirekli olarak arttrmaya c¢alisan bir
stratejidir. Bu strateji ilk olarak; otomotiv tretim sektoriinde uygulanmis, giinimuzde daha
fazla yayginlasarak; hizmet sektdriinde de kullanilmaya baslamistir. Ozellikle, saglik
hizmeti sunan kurumlarda yalin diisiinceden yararlanilmasinin gerekliligi; hastalarin
beklenti ve ihtiyaglarinin karsilanarak hasta memnuniyetinin arttirilmasi agisindan 6nem
kazanmaktadir. Aksi taktirde, artan rekabet kosullarinda saglik pazarinda yer alinamayacagi
bir gercektir. Tez ¢aligmasinda, yalin diisiinceye giriste ilk adim olan, hizmete deger katan
ve katmayan faaliyetleri analiz etmek ve gorsellestirmek i¢in yaygin olarak kullanilan, Deger
Akis1 Haritalama (DAH) tekniginden yararlanilarak; Ankara’daki bir saglik kurulusunun
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon (FTR) bolimiindeki muayene siireci haritalandirilmistir. Bu

kapsamda, darbogaz noktalari, kaynak yetersizlikleri, gecikmeler, fazla mesai



zorunluluklari, beklemeler, giin sonuna kalan hastalar gibi bir¢ok istenmeyen durum tespit
edilerek; bu problemlerin iyilestirilmesi i¢in 35 farkli senaryo Onerisi gelistirilmistir. Bu
senaryolar, ARENA programinda simile edilerek performans olgiitlerine iliskin sonuglar,
her bir senaryo i¢in elde edilmistir. Senaryolara ait performans olgltlerinin sonuglari
kullanilarak; Cok Kriterli Karar Verme (CKKYV) tekniklerinden Kriterler Arasindaki
Korelasyona Gore Kriter Onemleri (Criteria Importance Through Intercritera Correlation-
CRITIC) Yontemi ile performans 6lgiitlerine ait 6nem agirliklar1 belirlenmistir. Bu 6nem
agirliklarinin - dikkate alinmasiyla, Birlestirilebilir Uzaklik Tabanli Degerlendirme
(Combinative Distance-based Assessment-CODAS) ve Ortalama Coziim Uzakligina Dayali
Degerlendirme (Evaluation based on Distance from Average Solution-EDAS) olmak Uzere
iki farkli yaklasim ile senaryolar siralanmistir. Buna gore, dncelikle uygulanmasi gereken

iyilestirme senaryosu belirlenmis ve saglik kurulusu yonetimine sunulmustur.

ANAHTAR KELIMELER: Yalin Diisiince, Deger Akis1 Haritalama, Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon, Simulasyon, Cok Kriterli Karar Verme.



ABSTRACT

Buse BAYRAKTAR

INCREASING SERVICE PERFORMANCE IN THE PHYSICAL THERAPY AND
REHABILITATION DEPARTMENT OF A HEALTH INSTITUTION BY USING
LEAN TECHNIQUES

Baskent University Institute of Science

Industrial Engineering Department

2020

Healthcare services both in Turkey and in other countries encounter similar problems. As in
other sectors, the presence of non-value added activities in the healthcare service sector leads
to delays, difficulties and patient dissatisfaction. The main solution of these problems is to
provide diagnosis, treatment and all other services to the patients as soon as possible and in
the most appropriate way. Lean practices have been used for the last twenty years to improve
healthcare services in this direction throughout the world. The first appplications of lean
healthcare services had been implemented in England and in the USA around 2000s, and it
has started to become widespread in Turkey recently. Lean philosophy is a discipline that
aims to reduce the waste points, and eliminate them wherever possible, by identifying the
root problems, and continuously increasing system efficiency. Although this idea was first
applied in the automotive manufacturing sector, it has become more comprehensive today
and has started to be applied in the service based enterprises. The necessity to use lean
philosophy especially in healthcare institutions stems from the importance of increasing the
satisfaction of the patients by meeting their expectations and urgent needs. Otherwise, it is
obvious that health institutions cannot take part in the health market under increasing
competitive conditions. In this thesis, the examination process of the Physical Therapy and
Rehabilitation (PTR) department of a health institution in Ankara was monitored using the
Value Stream Mapping (VSM) technique, which is the first step of lean philosophy. VSM
technique is widely used to analyze and visualize value added activities and non-value added
activities in the system. In this context, many undesirable situations such as bottlenecks,
insufficiency of the resources, customer delays, obligatory overtime needs, patients who are
left at the end of the day, have been identified and 35 alternative scenarios have been

proposed to improve the efficiency of the system. The scenarios mentioned were run in the



ARENA program and results of performance criteria were obtained for each scenario. Using
the performance criteria results of the scenarios; the importance weights of performance
criteria were determined with the Criteria Importance Through Intercritera Correlation
(CRITIC) Method, which is one of the Multiple Criteria Decision Making (MCDM)
techniques. By considering criteria importance weights, “The Combinative Distance-based
Assessment” (CODAS) and “Evaluation based on Distance from Average Solution” (EDAS)
approaches, the prioritization of the scenarios was obtained in a two different ways.
Accordingly, the improvement scenario that should be implemented is determined and
presented to the health institution management.

KEYWORDS: Lean Thinking, Value Stream Mapping, Physical Therapy and
Rehabilitation, Simulation, Multi-Criteria Decision-Making Techniques.
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1. GIRIS

Tirkiye’de sunulan saglik hizmetlerinin kalitesi, bu hizmetlerden yararlanmasi
gereken kisi sayisi arttikca, daha cok tartigilan bir konu haline gelmistir. Hasta
memnuniyetinin arttirilmasi, saglik kurum ve kuruluglarinin sahip olduklar1 kaynaklar1 etkin
bir sekilde kullanarak; mevcudiyetlerini stirdiirebilmeleri agisindan bir zorunluluktur.

Hasta agisindan, saglik hizmetinin en kisa siirede alinabilmesi, dogru teshis ve
tedavinin uygulanabilmesi, hastane otelcilik hizmetlerindeki hijyen ve temizlige dikkat
edilmesi gibi beklentiler “deger” olarak tanimlanabilir. Hastalara diisiik maliyetle, “deger”
olarak tanimlanan hizmetin sunulmasi, hasta goziiyle saglik kurumunun basar1 diizeyini
belirlemektedir. Buna gore, deger yaratabilmek igin saglik hizmeti sunum sureclerinin
gelistirilmesi gereklidir.

Gelistirme caligmalarinda, Yalin diisiincenin kullanilmas:1 kisa zamanda biiyiik
faydalar yaratabilmektedir. Yalin diisiince kapsaminda, saglik kurum ve kuruluslarinda
calisan personel ve yoneticilerin ayni amacla hareket edebilecekleri, bir takim ¢aligmasi ruhu
yaratilabilecektir. Buna gore kurulustaki biitiin bireyler, sunulan saglik hizmetinin hasta
acisindan memnuniyet olusturabilecek yonde gelistirilmesi i¢in ¢aba sarf edeceklerdir.

Yalin diisiincenin amaci, iirtin/hizmet akiginin minimum kaynak kullanilacak sekilde
organize edilmesidir. Bu durum, deger katmayan her tiirlii israftan kagcinmak anlamina
gelmektedir. Bu noktada “deger”in atiktan, fireden, israftan ayrilmasi sarttir. Yalin diisiince,
yalnizca imalat sektoriinde veya saglik sektoriinde degil, havacilik, insaat, elektrik ve
elektronik, yemek, bilgi yonetimi ve teknolojisi, lojistik, gida, celik, tekstil-hazir giyim,
banka ve finans, egitim, havayolu, kahve iiretimi, kargo tasimacilik hizmetleri, temizlik
hizmetleri, kamu hizmetleri, oteller, restoranlar gibi farkl sektorlerde de kullanilmistir [1,
2].

Hizmet sektorii igerisinde biiyilk Oneme sahip olan saglik sektord, tim dinya
genelinde; yatwrim eksikligi, kaynak yetersizligi (6rnegin personel eksikligi) veya
kaynaklarin etkin kullanilmamasi, personel ve hasta memnuniyetsizligi veya saglik
ciktilarmin istenilen diizeyde olmayist gibi problemlerle karsi karsiyadir. Genel olarak
bakildiginda, hali hazirda gelismekte olan {ilkeler, saglik sistemlerindeki yetersizliklerden
ve gelismis llkeler ise; sosyal glivenlik sistemindeki esitsizliklerden ve kaynaklarin verimli
kullanilamamasi nedeniyle olusan ekstra maliyetlerden sikayetgidirler. Dolayisiyla bu

problemler nedeniyle, kimi zaman istenildigi sekilde saglik hizmeti saglanamamaktadir.



Bahsedilen bu sorunlarm ¢dziimii i¢in yabanci iilkeler genelinde, 2000°1i yillardan
itibaren yalin diistince kullanilmaya baslanmis ve bu diisiinceden giliniimiizde de etkin bir
sekilde yararlanilmaktadir. Ancak, Turkiye’de 6zellikle saglik alaninda yalin diisiincenin
uygulama ornekleri yok denecek kadar azdir.

Saglik kuruluslari i¢in hizmet sunum siireci, iiretim yapan isletmelere benzemektedir.
Oncelikle, teshis ve tedaviyi kapsayan “hizmet”, ardindan hastalarin periyodik gdzlemlerini
kapsayan “kontrol” faaliyetleri gergeklestirilmektedir. Bununla birlikte, hastalarin bir
birimden diger birime taginmasi, hastalardan alinan 6rneklerin laboratuvarlara ulastiriimasi
ve hasta yatig-¢ikis islemlerindeki evraklarin saglik kurulusu i¢ginde dolastirilmasi iiretim
streclerindeki “tasima” faaliyetleri olarak ortaya ¢ikmaktadir. Son olarak, hastalarin hizmet

almak icin veya tahlil/tetkik sonug¢larmin ¢ikmasi igin beklemeleri de tGretimdeki “bekleme”

faaliyetlerine benzemektedir.

Tablo 1.1.’de, saghk kuruluslarinda sik¢a karsilasilan israf tiirleri ve nedenleri

Ozetlenmektedir [3,4].

Tablo 1.1. Saglik kuruluslarinda sikga karsilasilan israf tiirleri ve nedenleri

israf Tiirii

Aciklama

Hastane Ornegi

Kusurlar

Yanlis islem, yanlis kontrol ve
hatalarm diizeltilmesi i¢in harcanan
Zaman

Hasta durum kartinin kaybedilmesi
sonucu, yanlis hastaya, yanlis ilag
veya yanlis dozda ilag verilmesi

Gereginden fazla
uretim

Miisterinin ihtiya¢ duydugundan
daha fazla tretim yapmak

Gereksiz tani islemlerinin
gerceklestirilmesi

gereksiz hareketleri

Tasima Sistem i¢inde Urlnun/hizmetin Kayit ve laboratuvar arasinda,
gereksiz hareketi gereksiz yiriimeye neden olan
uygunsuz yerlesim diizeni
Bekleme Bir sonraki ya da yeni bir faaliyet Hastanin tedavi agamasina ge¢mesi
ortaya ¢ikana kadar bekleme i¢in personelin tan1 sonucunu
beklemesi
Stoklar Gereginden fazla stok [lag ve tibbi sarf malzemelerinin
bulunduruldugu i¢in ortaya ¢ikan son kullanma tarihleri gectigi halde
tagima, depolama vb. maliyetler bekletilmeleri
Calisan hareketleri | Calisanlarin sistem igerisindeki Uygun olmayan yerlesim diizeni

nedeniyle, ¢alisanlarin gereginden
fazla hareketi

Gereginden fazla
isleme

Miisteriler i¢in deger yaratmayan
igslemlerin yapilmasi

Higbir zaman kullanilmayan hasta
formlar1

Calisanlarin
yeteneklerinin
dikkate alinmamasi

Caliganlarin diisiincelerinin dikkate
alinmamasi ve kariyer gelisimlerinin
desteklenmemesi sonucu ortaya
cikan kayiplar ve israflar

Caliganlarin diisiincelerini i¢lerinde
saklamalar1 ve ¢alistiklar1 kurum ile
paylagsmamalar1




Bu ¢alismada, Ankara’daki 6zel bir saglik kurulusunun Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
(FTR) bolumiinde hizmet performansinin, Simiilasyon Destekli Deger Akisi Haritalama
(DAH) ve Cok Kriterli Karar Verme (CKKYV) entegrasyonu kullanilarak arttirilmasi
amaglanmustir. lgili saglik kurulusunun FTR boliimiinde sunulan hizmet siirecinde, katma
degeri olmayan faaliyetlerin oldugu ve buna bagl olarak israflarin varligi gozlemlenmistir.
Tirkiye’de ¢ok az sayida ¢alisma olmasi nedeniyle, saglik kurulusunun FTR bolimi
sec¢ilmistir. Bu boliman, poliklinik hizmet surecindeki problemler analiz edilerek;
tyilestirme Onerileri sunulmustur. FTR bélimiinden, direkt olarak muayene sonrasinda
hastalarin gonderildigi tahlil/tetkik birimlerindeki hasta akiglar1 ve FTR bdliimiine seansa
gelen hastalarin akislari, hasta sayisinin ¢coklugundan ve diizensiz gelislerden dolay: takip
edilememis, bu alanlara iliskin hasta verilerinin kurulus tarafindan diizenli tutulmamasi
nedeniyle, sz konusu bilgilere ulagilamamustir.

Calisma kapsaminda, FTR boliimiine randevulu olarak gelen muayene hastalarinin ve
ilagc-sonug (ilag yazdirmaya gelen veya sonug¢ gostermeye gelen randevusuz hastalar)
hastalarmin hizmet siirecleri DAH ile degerlendirilmis ve surecteki problemler tespit
edilmistir. Ardindan, ¢6ziim Onerilerine iliskin olusturulan iylestirme senaryolari,
simiilasyon ile modellenmistir. Simiilasyon modellerinde, Rockwell ARENA 15.0 Programi
kullanilmustir.

Senaryolarm ARENA’da simule edilmesi sonucu elde edilen performans 6lcitlerine
iligkin sonuglar dikkate almarak; hangi senaryonun oncelikle uygulanmasi gerektigi ise,
CKKV tekniklerinden yararlanilarak belirlenmistir. Bu kapsamda, Kriterler Arasindaki
Korelasyona Gore Kriter Onemleri (Criteria Importance Through Intercritera Correlation-
CRITIC) Yontemi, performans 6lgiitlerinin 6nem agirliklarini belirlemek i¢in kullanilmustir.
Elde edilen agirhik degerleri dikkate alinarak; Birlestirilebilir Uzaklik Tabanli
Degerlendirme (Combinative Distance-based ASsessment: CODAS) ile Ortalama C6zim
Uzakligina Dayali Degerlendirme (Evaluation based on Distance from Average Solution:
EDAS) yontemleri uygulanarak senaryo swralamalar1 elde edilmistir. 1ki farkli
onceliklendirme yaklasimi1 (CRITIC-EDAS ve CRITIC-CODAS) ile senaryolarin
siralanmasmin amaci, senaryo siralamalarmin degisp degismediginin belirlenmek
istenmesidir.

Hasta i¢in deger akisi, siirecteki tiim katma deger yaratan ve katma deger yaratmayan
adimlar1 kapsar. Buna gore, hastanin tedavisi i¢in gerekli biitlin faaliyetleri kapsayan bir
DAH hazirlanmalidir. DAH, istenilen sonuglarin elde edilebilmesi icin bir kilavuz gorevi

gorur. Boylece, surecin akis semasi veya biitiin bolimler arasindaki iliskileri gdsteren



diyagramlar olusturulabilir. Hasta i¢in olusturulan DAH’dan ilk olarak, katma degeri
olmayan faaliyetleri elimine edebilmek icin ¢aligmalar yliriitiilir. Dogrudan elimine
edilemeyen, katma degeri olmayan faaliyetler igin siire¢ analizi yapilir,
gergeklestirilebilecek iyilestirme onerileri belirlenir ve uygulamaya gegilir.

Simiilasyon, gergek hayat sistemlerinin degerlendirilebilmesi amaciyla kullanilan bir
yontemdir [5]. Zaman igerisinde degisen ve gelisen bir sistemin davranisi, simiilasyon ile
incelenebilir. Simiilasyonda gelistirilen model, sistemdeki olas1 degisikliklerin, sistem
performansina etkilerinin tahmininde kullanilir. Ayn1 zamanda, simiilasyon, sistemlerin
tasarim asamasinda incelenmesinde de kullanilir. Simiilasyon ile degisen servisler arasindaki
karmagik hasta hareketleri basarili bir sekilde modellenebilir ve hasta hareketleriyle ilgili
akis ve politikalarin esnek bir sekilde degistirilebilmesi miimkiin olur ve “ya bdyle olursa”
(what-if) senaryolarmin incelenmelerine olanak saglanir [5]. Simiilasyon ile DAH
birlestirilince, statik analiz imkan1 saglayan DAH yontemi dinamik bir yap1 kazanir.

CRITIC yontemi, Literatiire bakildiginda, yontemin diger CKKYV teknikleriyle birlikte
kullanmildig1 sikga goriilmektedir. Bu calismada CRITIC yonteminin tercih edilmesinin
sebebi, herhangi bir karar vericinin goriisiine basvurulmadan direkt olarak, performans
Olciitlerine ait sayisal veriler ile bu 6lgiitlerin onem agirliklarmin bulunabilmesidir. Boylece,
siibjektiflik 6nlenmektedir. Bununla birlikte, senaryolarin performans degerleri arasindaki
farklilasmay1 ve performans Olglitlerinin senaryolara gore aldiklar1 degerler arasindaki
iliskileri de dikkate almaktadir. Tim bu Ozellikleri nedeniyle, objektif olarak en iyi
lyilestirme senaryosunun se¢iminde fayda saglayabilecek bir yontemdir.

CODAS yénteminde, alternatif senaryolarm birbirlerine tercih edilebilirligi, Oklid
(Euclidean) ve Taksikab (Taxicab) uzakliklar1 ile belirlenir. Bu yontem, negatif ideal
¢ozlimden en uzak olan senaryonun/larin tercih edilmesine dayanir. Literatiirde yeni olmas1
nedeniyle, heniiz bu ydntem ile ilgili cok az sayida calisma vardir. Iki farkli uzaklik dlgiitiine
gore Onceliklendirmeyi yapmasi ve en kotii senaryodan, performans dlgiitleri agisindan en
uzak olan senaryoyu se¢gmesi nedenleriyle tercih edilmistir.

EDAS yonteminde, Ortalamadan Pozitif Uzaklik (Positive Distance from Avarage-
PDA) ve Ortalamadan Negatif Uzaklik (Negative Distance from Avarage-NDA) gibi iki
uzaklik Ol¢iisii kullanilmaktadir. Bu kapsamda, senaryolarm siralanmasi, PDA’nin daha
yiiksek degerlerine ve NDA nin daha diisiik degerlerine gore yapilir. Iki farkli siralama
Olciitliniin (PDA, NDA) kullanilmasi, EDAS uygulamalarindan elde edilen sonuglarin daha

hassas olmasini beraberinde getirmektedir.



Tez calismasi kapsaminda, yaklagik 115 adet CKKV kullanilan yayin taranmis ve
CRITIC-CODAS ile CRITIC-EDAS entegrasyonlarmin, birlikte kullanildig1 bir caligmaya
rastlanmamistir. Ayrica, CODAS ve EDAS uygulama prosediirleri birbirine ¢ok
benzemektedir. Her ikisi de uzaklik bazli senaryo siralamalarini elde etmektedir.

Tez caligmasi, FTR boliimiinde yapilmasi, degerlendirdigi senaryo sayist ve CKKV
yaklagimlar1 ile senaryo se¢im siirecini gerceklestirmesi agilarindan literatiire katki
saglayabilecek, orijinal bir ¢alismadir.

Tez kapsaminda, Boliim 2’de yalin diisiincenin dogusu, yalin terimi ve yalin diisiince
ile ilgili kavramlar ve yalin diisiince araglarindan bahsedilmektedir. Bolum 3’te, saglk
hizmetlerinin 6zellikleri, saglik hizmetlerinin amaci, énemi ve saglik sektoriinde israf
kavrami anlatilmistir. BOlUm 4°te, saglik sektoriindeki yalin uygulamalar ve saglik
sektorindeki similasyon uygulamalar1 yer almaktadir. Bolum 5’te ¢alismanin yapildigi 6zel
saglik kurulusuna iligkin bilgilere, problem tanimina, DAH ve simiilasyon uygulamasina yer
verilmistir. BOlum 6°da alternatif senaryolarin CRITIC-EDAS ve CRITIC-CODAS
yaklagimlariyla siralanmasindan bahsedilmistir. BOlum 7°de ise, sonu¢ ve tartisma yer

almaktadir.



2. YALIN DUSUNCE

2.1. Yahn Diisiince ile Tlgili Kavramlar

Kelime anlami1 sade, gosterissiz olan yalin kavrami, diisiince ile birlestiginde; herhangi
bir faaliyete yonelirken, bu faaliyetle ilgili gereksiz tiim hareket ve islemlerden kagmmayi,
dogrudan asil faaliyete odaklanmayi ve bu faaliyeti en kisa zamanda basarabilmeyi
vurgulamaktadir [6]. Temelinde, “ihtiya¢c duyulmadik¢a {iiretim yapilmamali” anlayisi
yatmaktadir [7].

Yalin diisiincenin amaci, iiriiniin ya da hizmetin ham maddeden baglayarak, deger
yaratma siireci boyunca hi¢ kesintisiz, hizli bir sekilde nihai miisteriye ulastirilmasidir. Bunu
basarabilmek i¢in deger zincirine bir biitlin olarak bakmak ve israflar1 elimine etmek gerekir.

Biitiinsel bir yaklasim olan yalin diisiince sisteminde mantik, “israflar1 once ortaya
cikartmak sonra yok etmek” seklinde oldugu i¢in, sistemin performansi siirekli arttirilmaya
calisilir. Israf kavrami, kaynak tiiketen fakat herhangi bir deger yaratmayan faaliyet olarak
tanimlamaktadir [8].

Israflar, gereksiz maliyet olusumuna neden olan, degersiz faaliyetlerdir [8]. Hay
(1988) israf kavramini, bir {iriin ya da hizmete deger katmak i¢in mutlaka gerekli olan, en az
miktardaki isgiicii, malzeme ve donanim diginda kalan her sey olarak ifade etmistir [9].
Miisteriler, bedelini 6dedikleri iirlin ya da hizmetin hangi siireclerden gectigine bakmazlar.
Miisteriler, istedikleri kalitede ve istedikleri islevde iriin ya da hizmeti elde edip
edemediklerine bakarlar. Bu sebeple, yalin diisiincede baslangi¢ noktas1 degerdir. Degeri
“Uretici ya da hizmet saglayic1” yaratir ve “nihai miisteri” ise tanimlar. Bu noktada, deger
kavraminin dogru bir sekilde tanimlanmasi ve deger akisindaki elemanlarin iletisiminin
etkin bir sekilde kurulmasi ve yonlendirilmesi cok 6nemlidir.

Degerin en basit tanimi, miisterilerin ddeme yapmakta istekli oldugu siiregler seklinde
yapilabilir [10]. Deger ve israf kavrami, birbirinin zitt1 olan kavramlardir. Uretimden
sevkiyata kadar, tiim {iriin/hizmet saglama agamalarindaki her tiirlii israfin (hatalar, gereksiz
uretim, fazla stok, beklemeler, gereksiz hareketler, gereksiz tagimalar) elimine edilmesi ile
maliyetlerin diisiiriilmesi, miisteri memnuniyetinin artirilmasi, piyasa kosullarina uyum
saglanabilmesi i¢in esnekliginin kazanilmasi ile firma karliliginin artirilmasi hedeflenir.

Genel anlamda, bir {iretim siirecini olusturan faaliyetler, katma degeri olan faaliyetler,
katma degeri olmayan faaliyetler, organizasyon i¢in degeri olan faaliyetler olmak iizere ii¢

ana baslikta irdelenebilir [11, 12]. Katma degeri olan faaliyetler, organizasyon tarafindan



miisterilere sunulan {iriin ya da hizmeti degerli ¢iktilara doniistiirlip, miisterilerin 6deme
yapmakta istekli oldugu faaliyetlerdir. Katma degeri olan faaliyetlerde, miisterinin bekledigi
ozellikler, ilk tiretimde, dogru bir sekilde iirlin ve hizmette yaratilir. Katma degeri olmayan
faaliyetler, miisterinin 6deme yapmak istemedigi, onlenebilir faaliyetlerdir ve yalin tiretimde
bu faaliyetlerin kaldirilmasina odaklanilmaktadir.

Organizasyon igin degeri olan faaliyetler, “gerekli, deger katmayan faaliyetler” olarak
da tanimlanmaktadir. Bu tiir faaliyetler, slirecten ¢ikarilamayan ancak, miisterinin de 6deme
yapmak istemedigi, 6nlenemez faaliyetlerdir. Bu faaliyetler, genellikle yasal diizenlemeler,
organizasyonel politikalar gibi nedenlerden dolay: gergeklestirilmektedir. Bazen, deger
katmayan faaliyetlerin ortadan kaldirilmasi ertelenmektedir ve dolayisiyla sure¢ icinde
bunlar, deger katan faaliyetler olarak diisiiniilmektedir. Yalin diisiince uygulanirken gerek
calisanlar gerekse yonetim tiim asamalara oldukca yakin ve elestirel bir gozle bakmalidir.

Tablo 2.1°de, s6z konusu bakis agisi ile ilgili bilgi verilmektedir [11].

Tablo 2.1. Yalin diisiince agisindan siiregte yer alan faaliyetlerin degerlendirilmesi

Faaliyet tirQ Yalin diisiince agisindan degerlendirme
Katma degeri olan faaliyetler Sorgula ve gerekirse iyilestir.

Katma degeri olmayan faaliyetler Elimine et.

Organizasyon i¢in degeri olan faaliyetler Sorgula ve iyilestir.

2.1.1. Deger akis1 kavrami

Odaklanilmas1 gereken deger, miisterinin bakis ag¢is1 dogrultusunda belirlenen
degerdir. Deger akisi, her bir iirtin veya hizmet icin esas olan ve is akisi ¢er¢evesinde {iriin
veya hizmeti meydana getirmek i¢in ihtiya¢ duyulan tiim katma degeri olan ve olmayan
faaliyetler butlintidiir [10]. Nihai miisterinin iiriin ya da hizmeti talep etmesinden, teslim

almasina kadar gegen siiregteki akisa dahil her seydir.

2.1.2. Israf (muda) kavram

Yahn diisiincenin merkezinde israfi ortadan kaldirmak yer almaktadir. israf olaymi
farkl yerlerde, farkh sekillerde gérmek miimkiindiir. Israf} planlarda ve prosediirlerde, siireg
ve (Urinlerin/hizmetlerin tasariminda veya operasyonlarda gizlenmis olabilir. Israf,

kaynaklar1 kullanir ama onlara herhangi bir deger katmaz [13]. Israfin oldugu proseslerde,



sire ve maliyet artis1 goriilmektedir. Ohno (1998)’ya gore yedi farkli israf vardir. Bu
israflardan asagida bahsedilmistir.

e Fazla Uretim

Uriinlerin gereginden fazla iiretilerek, mamul ya da yar1 mamul seklinde y1gn halini
aldig1 israf tlirtidiir. Seri Uretim ya da buyuk partilerde Gretimin en dnemli problemidir.
Fazladan iiretim yapmak, hem stok miktarini ve buna bagl olarak stok tutma maliyetlerini
arttirirken diger yandan, olusabilecek hatalarin geg fark edilmesi sonucunda, tamamen kayip
ile sonuglanabilir.

e Fazla Stok

Gereginden fazla iiretim nedeniyle olusur. Gelecek donemlerde, miisteriden siparis
gelecekmis gibi tiretilerek bekletilir. Bu da zamanla iirtinlerde bozulma, deger kayb1 veya
satilamama gibi baska sorunlar1 beraberinde getirebilir.

e  Gereksiz Islem

Mevcut siire¢ ile bir liriiniin iiretilmesi i¢in gereken siire¢ arasindaki uyusmazliktan
dogar. Buna 6rnek olarak, bir fabrikanin basit bir {iriinii iiretebilmesi i¢in gerek olmamasina
ragmen ileri diizey teknolojiyi kullanmasi verilebilir.

e Tasima

Fabrika icinde, sire¢ boyunca malzemelerin veya iriinlerin tasinmasi islemidir.
Uriinler tasinirken zarara ugrayabilirler ya da gereksiz siire kayiplar1 yasanabilir.

e Bekleme

Uriinlerin isleme girmeleri i¢in hazirda, bos bekledikleri israf tiiriidiir. Bekleme, siireg
senkronizasyonunda bozulmalar oldugunda ortaya cikar. Ideal durumda, beklemelerin
olmamas: gerekir ancak gergek hayatta boyle bir durumun saglanabilmesi olduk¢a zordur.
Eger onceden beklemeler Ongoriilebiliyorsa, egitimler ve kaizen aktiviteleri planlanarak
bekleme stireleri azaltilabilir.

e Hatalvkusurlu triinler

Bu israf tlr{, triinler agisindan Onlenebilecek kusurlarmn ortaya g¢ikmasi olarak
tanimlanabilir. Bu tiir tiriinler ya hurdaya ayrilmaktadir ya da yeniden islem gérmesi i¢in
ilgili prosese gonderilmektedir. Her iki durumda da kapasitede kayiplar yasanir.

o Gereksiz hareket

Bu israf tiirli, cogu zaman ergonomik olmayan ¢alisma ortamlarinda goriilmektedir.

Prosesin yanlig tasarimi veya c¢alisgandan kaynaklanan gereginden fazla enerji ve zaman



kaybina yol acan hareketler, beraberinde motivasyon diisiikliikleri ve istenilen zamanda

istenildigi sekilde ve miktarda iiretim yapilamamasina neden olabilmektedir.

2.1.3. Ekipman giivenilirligi (koruyucu bakim)

Ekipman giivenilirligi, yalin tiretimde onemli bir yere sahiptir. Clinkii ekipmanin
bozulmas1 veya arizalanmasi sebebiyle, iiretimin aksamasi veya durmasi fazladan maliyet
getirmektedir. Bunun olmasini 6nleyebilmek i¢in koruyucu bakim sarttir. Koruyucu bakim,
bir makineyi giivenilir tutabilmek i¢in tasarlanmis, periyodik muayene ve tamir
faaliyetlerinden olusur.

Yalm tliretimde, otonom bakim olarak ifade edilen, operatorlerin de makinelerin kiigiik
boyutlu bakim ve onarimindan sorumlu olma durumlari s6z konusudur [7]. Ayrica, toplam
verimli bakim stratejisi uygulanarak, fabrika i¢indeki farkli seviyelerde bulunan beyaz ve

mavi yaka personelin bakim faaliyetleri i¢in kaizen gruplar1 olusturmalar1 saglanir.

2.1.4. Siirekli akis ve ¢cekme sistemi

Uretimde kesinti olmaksizn, iiriinlerde hurda veya yeniden isleme goriilmeksizin, bir
iirlinlin tasarimindan iiretimine, siparisinden teslim siirecine kadar baska bir deyisle; deger
akis1 boyunca, gorevlerin agamali olarak yerine getirilmesine siirekli akis denir. Yalin
iiretimde bir iirlin, planlama sisteminden gelen, siparis bilgisi dahilinde iiretilip itilmemekte,
aksine, gercek talep miktar1 géz 6niinde bulundurularak tiretim hatt1 boyunca ¢ekilmektedir.
Bir yalm iiretim hatt1 boyunca, akis hacminin olusturulmasi gerekmektedir. Uriin akisinin
saglanabilmesi i¢in, ilgili tiriine iliskin biitlin is ve gorevlerin hesaplanmis bir tempo zamani
(takt time)’na gore gruplandirilip dengelenmesi gerekmektedir. Tempo zamani, iiretim
hacmi ile bu hacim i¢in kullanilabilecek zaman arasinda bir iliski kurulmasini saglar [14].

Yalin diisiincede, Oretim sirecleri “Kanban” adi verilen bir sistemle kontrol
edilmektedir. Kanban, Japonca bir kelimedir ve Tirkcede “kart” ya da “isaret” anlamina
gelmekte olup, gergekte ig emri anlamindadir ve kanban, malzeme ile hareket eder. Kanban
sistemi, proseslerdeki tiretim miktarint belirler ve siparis edilen {iriiniin, siparis edildigi
miktarlarda, siparis i¢in verilen zamanda iiretilmesini saglar. Boylece, herhangi bir proseste
calisan isci/ler, kendinden onceki prosesten sadece ihtiyaci oldugu kadar gereken parca
(lar1)y1 tam zamaninda cekebilmektedirler. Uretim hattmin sonundan basina dogru yiiriitiilen

bu malzeme hareketi “cekme sistemi” olarak tanimlanmaktadir [15].



Cekme tipi Uretimde, hangi Urlinden ne zaman ne kadar isteniyorsa, o kadar dretim

yapilmasini saglayarak, daha dnce deginilen yedi israfin 6niine ge¢ilmesine olanak taninir
[15].

2.1.5. Siirekli iyilestirme

Yalin diisiincede ilk amag, israfin yok edilmesi, ikinci amag ise siirekli iyilestirmenin
saglanmasidir. Siirekli iyilestirmede, mikemmellik tek hedef olarak benimsemekte, strecler
devamli gelistirilmeye g¢alisilmaktadir [16]. “Kaizen” olarak da adlandirilabilen siirekli
tyilestirme, tiim calisanlarin katilimiyla, proses ve {iriin kalitesinden, maliyet ve tedarik
stirecinin gelistirilmesine kadar, bir¢ok asamada iyilestirme caligmalarinin devamli

yapilmasi anlamini tasimaktadir [17].

2.1.6. Cahsanlarin katihmi

Yalin diisiincede, ¢alisanlarin katilimi biiyiik 6nem tasimaktadir. Ciinkii calisanlar, isi
bizzat yapan kisiler olduklar1 i¢in siirekli iyilestirmeyi destekleyen fikirlere sahiptirler ve
nerede bir hata veya dizeltilmesi gereken bir nokta oldugunu belirleyebilirler. Yalin
diisiincede, tretim siireclerinde calisanlara acil bir durumda isi durdurma yetkisi
verilmektedir. Boylece, hata ve kazalarm 6niine gegilir. Ayrica, ¢alisanlara “Kalite Cemberi”
ad1 verilen grup ¢alismalarinda degisik roller atanmaktadir. Bu gember, Uretim stirecinde yer
alan problemlerin temeline inilip; bunlarin kalic1 olarak ¢6ziilmesini hedefleyen hiyerarsik
bir yapidir. Yalin diisiinceye gore, basariy1 yakalayabilmek i¢in en alt kademeden en {ist

kademeye kadar, bitiin ¢alisanlar bu gruba dahil edilmelidir [18].

2.1.7. Mukemmellik

Yalin diisiincede, miisteriler degeri tanimlarlar, organizasyonlar deger akisini
belirlerler, deger katan adimlarin kesintisiz bir bicimde akisini saglarlar ve miisterilerin
isletmeden deger c¢ekmesine yardimci olurlar. Organizasyonlar, miisteri isteklerine
olabildigince yakin bir {irlin ya da hizmet sunarken ¢aba, yer, zaman, maliyet ve hata azaltma
slirecinin sonu olmadiginin farkindadirlar ve bu noktada, miikemmellik kavrami ortaya ¢ikar
[19]. Mikemmellik kavrami gorecelidir. Dolayistyla bir {irliniin ya da hizmetin milkemmel

olup olmadigi, hizmet alan agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir [20].
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2.2. Yahn Diisiincenin Dogusu

Gunlimuzde, tretimde kaliteyi arttirrken maliyetleri diisirmek ve bir yandan da
miisteri memnuniyetini saglamak gittik¢e zorlasmaktadir. Globallesen diinyada, teknolojinin
stirekli ilerlemesi ve yasanan yogun rekabet ortaminin siirekli gelisimi, miisteri
memnuniyetinin saglanmasini daha da zorlastirmaktadir.

Yalin disiince hem rekabet ortaminda avantaj saglamakta hem de tiiketicinin
isteklerini dikkate almaktadir [21]. Kokeni 1940’11 yillara dayanan yalin diisiince sistemi, bir
Japon firmasi olan Toyoda’nin yonetimi tarafindan, kiiresel farkindalik olusturmak ve diisiik
fiyata, yiksek kaliteli tirlinler elde etmek amaciyla gelistirilmistir. Toyoda aile bireylerinden
Eiji Toyoda ve beraber ¢alistig1 Taiichi Ohno’nun onciiliigiinde yalin diisiincenin temelleri
atilmistir. Eiji Toyoda’nin 1950’11 yillarda, Ford firmasmi incelemek i¢in yaptigi Amerika
gezisi sonucu edindigi bilgilerle, Ford’un onciiliik ettigi kitle tiretim (seri liretim/mass
production) sisteminin, Japonya i¢in uygun olmadigina karar vermis ve bu karar sonucunda,
daha once hi¢ uygulanmamis, esi benzeri olmayan bir iiretim yonetim anlayisini ortaya
cikartmustir. Eiji Toyoda ve Taiichi Ohno, kitle Gretim sisteminin esnek olmayan bir Gretim
sistemi oldugunu, tamamen kati bir hiyerarsi {izerine kuruldugunu ve israf igerdigini
degerlendirmislerdir.

Eiji Toyoda ve Taiichi Ohno’nun Kitle Uretim sistemine bu denli elestirel bir gozle
bakmalarinin en biiyiilk sebebi, Japonya’nin kendi pazar kosullaridir. Japon pazari,
Amerika’dakine gore ¢ok daha kiigliktiir, milli gelir kisi basma ¢ok azdir, sermaye
yetersizdir ve tlim bunlarin yaninda; tiiketiciler tek tip ara¢ satin almak istememekte
dolayisiyla, farkli ara¢ iireten sirketler pazarda rekabeti arttirmaktadir. 1950’lerde
Amerika’daki otomobil piyasasinda sadece, ii¢ firma ¢ekismekte iken, Japonya’da bu say1
on ikilere ulasmaktadir. Bu kosullar altinda, Japon Ureticiler icin Kitle tretimini benimseyip,
bir yilda milyonlarca kisitli tipte arag iiretebilmek imkansiz hale gelmistir. Japonlarin, ayni
anda ¢ok farkl tiplerdeki araglari talep kadar (kiigiik partiler halinde) tireterek bu tiretimi de
diisiik maliyet ile yapabilmek adina almalar1 gereken 6nlemler zorunlu hale gelmistir.

Sermayesi az olan bir iilke oldugu i¢in ve smirli sayida {iretim yapmanin Kkitle
uretimine gore ¢ok daha zor olmasi nedeniyle, iiretimi esnek ve etkin bir sekilde yapmaya
calismislardir. Buna gore liretimi, tiim maliyet arttirict etkenlerden ve gereksizliklerden
arindirmay1 basarmislardir. Bahsi gecen bu durumlar dogrultusunda, Taiichi Ohno ve
Ozellikle Eiji Toyoda’nin 6nderliginde (bu yiizdendir ki Yalin iiretim Sistemine “Toyoda
Uretim Sistemi-TUS” de denmektedir [22]), adim adim yalm iiretim sistemi gelistirilmis ve

kisa zamanda tiim Japon endiistrisine tanitilmistir. Temelde TUS’nde, “en az kaynakla, en
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hizli sekilde, en diisiik maliyetle, hatasiz ve israfsiz, miisteri taleplerini karsilayarak, var olan
tim Oretim ve hizmet faktorlerinden en verimli sekilde yararlanilmasiyla nasil iiretim
yapilabilir ya da nasil hizmet saglanabilir?” sorusuna cevap aramaktadir.

Yalin tiretim, tiim bu ilkelere ayn1 anda cevap vermeye ¢alisan ve Bati’da 1900’0
yillarin bagindan beri benimsenen konvansiyonel kitle tiretimini reddeden, siirekli gelismeyi
hedef alan modern bir Gretim yaklasimidir [23]. Uretimin yaninda yalm diisiince, stok ve
kalite kontrolii, endiistriyel iliskiler, isglicli yonetimi ve tedarik¢i-imalat¢i iligkileri
bakimindan, geleneksel Amerikan tipi is uygulamalarindan farklilik gostermektedir [24].

1980’1i yillardan itibaren, sanayide yalin liretim sistemine gegis i¢cin yogun ¢alismalar
devam etmektedir. Yalin tiretim sisteminde kitle anlayisi, miisterinin {iriin veya hizmet satin
alirken bu {iriin veya hizmette var oldugunu umdugu ve kullanim sirasinda ihtiyag duyacagi
her tlrlu beklentisinin eksiksiz karsilanmasidir. Uretimin her diizeyinde, cok yonli olarak
egitilmis c¢alisanlar bulunur ve yiiksek derecede esnekligi olan, otomasyonu yiksek
makinelerden faydalanilir. Yalin iretim, gelecek talepleri aninda karsilayabilmek i¢in, en
iist diizeydeki yoneticiden en alt diizeydeki is¢iye ve yan sanayiciye kadar herkese belirli
sorumluluklar yiiklemekte ve birlikte calisilmasin1 saglamaktadir. Bu seviyedeki
sorumluluk, calisanlarin kendi islerini kontrol edebilme 6zgiirliigli anlam1 tagimaktadir.

Seri Uretim sistemini benimseyen Ureticiler, kendilerine “yeteri kadar iyi” gibi sinirli
hedefler koymaktadirlar. Bu hedef, azami sayida standart trlnlerin elde edilmesi anlamina
gelmektedir. Cok daha iyisini yapmak, bu anlayisa gére olduk¢a maliyetli olacaktir ve
calisanlarin yetenek ve kapasitelerini asabilecektir. Diger taraftan, yalin liretim sistemini
benimseyen dreticiler, mikemmeli hedeflemektedirler. Her defasinda, daha az maliyet ile
firesiz, stoksuz, yiiksek miisteri memnuniyeti, siirekli gelisme vb. hedeflerle iiretimi
gerceklestirmektedirler. Tablo 2.2.°de, seri liretim ve yalin iretimin birbirlerine goére

farkliliklar1 gosterilmistir [1, 25].

Tablo 2.2. Seri tiretim ve yalin iiretimin kargilagtirmasi

Kriterler Seri (kitle) Gretim Yalin {iretim

Odaklanma Uriin/hizmet Miisteri

Operasyonlar Y1gin ve kuyruk Senkronize akis ve gekme

Nihai amac Maliyetin azaltilmas1 ve etkinligin |Israfin elimine edilmesi ve deger
arttirilmasi ekleme

Kalite Muayene Onleme

Isletme stratejisi Olgek ekonomisi ve otomasyon Esneklik ve adapte edilebilirlik

Tyilestirme Uzman odakli periyodik iyilestirme |Isgiicii odakli siirekli iyilestirme
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2.3. Yahn Diisiince Araclan

Yalin diisiince araclari amaglarina gore, degerlendirme amagli yalin teknikler,
iyilestirme amacli yalin teknikler ve izleme amacli yalin teknikler olmak tizere {i¢ baslik
altinda toplanabilir [26]. Degerlendirme amagli yalin tekniklere érnek olarak; DAH, Deger
Akis1 Maliyetleme (DAM), A3 problem ¢dzme siireci, slire¢ haritalama, Gemba yiiriiyiis(,
5 neden analizi, ishikawa Diyagrami drnek verilebilir.

DAH, ilk olarak Rother ve Shook tarafindan 1999 yilinda gelistirilmistir. Bu yontem,
Uretim akisini gorsellestirdikten sonra degerlendirmek i¢in yararlanilan bir aragtir [10].
Yontemde, 6nce, Uretim/hizmet akig1 tanimlanir daha sonra, bilgi akis1 belirlenir ve harita
cizilir [27]. Haritalar, guinimuzde elektronik ortamda gizilebilmesiyle birlikte; kalem ve
kagitla da degisik sembollerden faydalanilarak olusturulabilir. DAH, siire¢lerdeki deger
yaratan ve deger yaratmayan tim faaliyetleri gosterebilmektedir. DAH sireci, dort
asamadan olusmaktadir. Bunlar, tiriin/hizmet ailesinin belirlenmesi, mevcut durum haritasi
(MDH)’nin ¢izilmesi, gelecek durum haritasi (GDH) nin ¢izilmesi ve hedeflenen duruma
ulagmak i¢in is planinin olusturularak uygulanmasidir [28].

DAM, vyalin isletmelerde maliyetleri deger akislar1 ¢ercevesinde takip eden,
hesaplayan ve raporlayan bir sistem olarak bilinmektedir. Bu yontem ile deger akislarina
iligkin performans dlgiimleri yapilabilir ve isletmelerde etkinlik arttirilabilir [29].

A3 problem ¢dzme siireci, Toyoda tarafindan yalin tiretim faaliyetlerini desteklemek
amaci ile kullanilan ve Planla-Uygula-Kontrol Et-Onlem Al (PUKO) déngusiinii esas alan
bir problem ¢6zme teknigidir. A3 siirecinin en 6nemli 6zelligi, problem ¢dzme siirecinde
gergeklestirilen faaliyetleri birbirleri ile baglantili olarak, bir A3 sayfasi lizerinde
Ozetlemesidir. Mevcut durumu, hedeflenen durumu ve bu iki durum arasindaki bosluklarsi,
grafiksel olarak gosteren bir aractr. Bu yontem ile takim caligmasina adaptasyon
saglanabilmekte ve maliyetler azaltilabilmektedir [30].

Sure¢ haritalama, DAH’ye benzemektedir. Ancak DAH’deki gibi sekil ve
sembollerden faydalanilmaz. Etkinligi ve degeri arttirmak i¢in tiim siireci degerlendirir.
Stire¢ i¢indeki tiim is ve is akiglarmi tanimlar. Bir igin yapilis bigimini anlamak i¢in anahtar
rol oynayan bir yontemdir. Yeniden islemelere ve gecikmelere neden olan gizli adimlari,
dogru haritalama araglar1 ve tekniklerini  kullanarak elimine eder. Sireg
haritalama, karmagik bir yontem olmamasina ragmen, getirileri kayda deger bir yontemdir.
Gergekte, siiregte nelerin meydana geldigini ve olasi istenmeyen durumlara neyin ya da
nelerin sebep oldugunun bulunmasina, finansal smirin belirlenmesine, performans

bosluklarmin ve gelistirme olanaklarinin ortaya ¢ikmasia yardime1 olmaktadir [31].
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Gemba, “gercek yer” anlamia gelen, Japonca bir terimdir. Ayn1 zamanda, “degerin
yaratildig1 yer” olarak da bilinir. Buradaki gergek yer, tiretimin yapildigi, iriiniin ¢iktig1 hat
olarak diisiiniilebilir. Japonlar, toplantilarda verilere bakarak sorunlar1 ¢ozemeyeceklerini
anladiklar1 zaman, hatta inmek istemislerdir. Bunun adina da Gemba yiirtiylisii (Gemba
Walk) adin1 vermislerdir. Gemba, kapali kapilar ardindaki soyut verilerle ugrasmak yerine
sahada, gercek dunyada vakit harcamay1 énemser. Gemba yiiriiylisii, is¢ilerle gézlem ve
etkilesim yoluyla bilgi toplamanm en etkili yoludur [32].

5 neden analizi, kalite yonetiminde belirli bir sorunun altinda yatan, neden-sonug
iligkilerini kesfetmek ic¢in kullanilan bir soru sorma teknigidir. Teknigin temel amaci, bir
kusur veya sorunun kaynak sebebini belirlemektir. Problemi meydana getiren nedenleri
bulmak igin “neden” diye sorulur ve cevaplar problemin altina yazilir. Eger “neden”
sorusuna alinan cevap, birinci adimda yazilan problemin kdk nedenini ortaya koymuyorsa,
tekrar “neden” sorusu sorularak alinan cevap alt kisma yazilir. Bu sekilde, bir problemin
farkli nedenleri arasindaki baglantilar da belirlenir [33].

Balik kil¢ig1 diyagrami, bir bagka ismiyle sebep sonu¢ diyagrami, ya da kimi
kaynaklarda gectigi sekliyle Ishikawa diyagrami, kalite caligmalarinda sik¢a kullanilan bir
yontemdir. Sekil itibariyle balik kilgigmi andirdigi i¢in, balik kil¢ig1 diyagrami ismiyle
anilmaktadir. Bu diyagram, ilk olarak 1943 yilinda, Kaoru Ishikawa tarafindan
kullanilmistir. Balik kil¢1g1 diyagraminin amaci, sonuglar1t meydana getiren ¢esitli nedenleri
belirlemek, bu nedenleri ve alt nedenleri gorsellestirebilmek ve tiim bu nedenler iizerinde
calisarak sorunlari en alt seviyeye indirmektir. Bu diyagram genellikle, iirlin tasarimi ve
kalite hatalarinin engellenmesi i¢in kullanilir [34].

Iyilestirme amagh kullanilan yalim tekniklere; 5S, Standart is, Andon, Poka-Yoke,
Kaizen, Grup Teknolojisi, Tekli Dakikalarda Kaliplarmm Degisimi ya da Tekli Dakikalarda
Model Degisimi (Single Minute Exchange of Dies-SMED), Spagetti Diyagramu, Is Yiikii
Dengeleme, Uretim Dengeleme, Jidoka, Kanban, Tek Parca Akisi, Tam Zamanimda Uretim
(Just in Time Production-JIT), Toplam Verimli Bakim, Heijunka gibi yontemler 6rnek
verilebilmektedir.

Gorsel bir igyeri yonetim teknigi olan 5S yaklagimi, ilk olarak Japonya’da ortaya
cikmistir [35]. 5S, is yerlerinin temizlik ve diizenine ¢alisanlarin katilmasini saglayan,
organizasyonlarda kaliteli ¢aliyma ortami yaratan ve bunun siirekliligini amaglayan
sistematik bir yaklasimdir. “S” harfi ile baslayan bes Japonca kelimeden olusur. Bunlar
“Seiri (Smiflandirma), Seiton (Diizen), Seiso (Temizlik), Seiketsu (Standardizasyon),

Shitsuke (Disiplin)’dir [35]. 5S ilk olarak, kullanilmayan malzemeleri tespit eder (Seiri),
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ardindan ¢alisma alanimni ihtiyag duyulan malzeme ve ekipmanlara kolay erisilebilir sekilde
organize eder (Seiton), ortamin temiz olmasini saglar (Seiso), egitimleri planlar, bakim
faaliyetlerini standartlastirir ve diizenin stirdiiriilebilirligini saglar (Seiketsu). 5S sayesinde,
malzeme arama ihtiyaci ortadan kalkar, ¢alisma ortami daha profesyonel goziikecek sekilde
organize edilir ve ¢alisan memnuniyeti artar [36].

Toplam verimli bakimda, ekipman Omriiniin maksimizasyonu hedeflenir. En alt
kademeden, en Ust kademeye kadar tim c¢alisanlar, ekipman etkinliginin
siirdiiriilebilmesinde onemli rol oynarlar. Ozenle olusturulmus bir bakim programiyla,
beklenmedik bozulma ve arizalarin 6niine gegilebilir [37].

Kanban sistemi ile fazla Gretimin 6niine gegilerek; yalnizca siparis edilen iriiniin,
siparis edildigi tarihte, istenildigi kadar iiretilmesi amaglanmaktadir [15]. Buna gore kanban
sstemi, bir iiretim planlama ve kontrol sistemi olarak da tanimlanabilir.

Standart is ya da diger bir deyisle isin standartlastirilmasi is yapis sekillerinin,
tutarhiligin1 ve tekrar edilebilirligini arttrmak amaciyla sabitlenmesidir. Standart is,
kaliplasmis 1s yapma prosediirlerinden ¢ok daha fazlasini ifade eder. Prosediirler, cogunlukla
calisma alanina uzak yerlere konulur ve bu da c¢alisanlarin bu prosediirlere nadiren
bakmalarina sebep olmaktadir. Dolayisiyla proses adimlarinin farkli sekillerde uygulanmas,
isin tamamlanma siirelerinin belirsizligi ile sonug¢lanmaktadir. Siirelerin standartlastiriimasi,
is yiikiiniin dengelenmesini de saglamaktadir.

Is yuks dengeleme, her yalm iiretim hatt1 icin dnemli bir yere sahiptir. Yalin bir hat
calistiginda, biitiin prosesler isleri ayni oranda tamamlarlar. Farkli is siirelerine sahip
prosesler arasinda dengenin saglanabilmesi, prosese imalat kaynaklarmni ekleyerek ya da
prosesten imalat kaynaklar1 cikarilarak yapilmaktadir. Is dengeleme, gelen talebe gore
belirlenen iiretim hacmi temel alinarak, imalat proseslerinin esit miktarlarda is ortaya
cikaracak sekilde organize edilmesidir [14]. Is yiikii dengeleme yalmn diisiincede, “tempo
zaman1” adi altinda ‘“zaman/hacim” iligkisi kullanilarak hesaplanir. Tempo zamani, hiicre
tasariminin temelidir. Tempo zamani, ¢evrim zamant ile karigtirilmamalidir. Cevrim zamani,
stirmekte olan operasyonda bir adet i¢in harcanan sureyi verir. Tempo zamani ise, ongoriilen
miisteri talebinin yetistirilmesi amaciyla bir adet i¢in gerekli olan {iretim siiresini tanimlar
[17].

Uretim slreci, gercek pazar talebinin karsilanabilmesini saglayacak sekilde
diizenlenmelidir. Bu ¢aligmalar, “Uretim dengeleme” ya da “diizglin tesis yukleme” olarak
adlandirilir. Uretim dengeleme, talepteki degiskenliklere ayak uydurmak igin kullanilan bir

teknik olup; tempo zamani ile belirlenmis bir siirede {iretim yapilmasi esasina dayanir.
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Miisterinin siparis vermesini umarak tiretim yapip, stoka ¢alismaktansa, her giin, her bir Griin
tirtinden, belirli miktarlarda iiretim yapilmast Ongorilmektedir. Toyoda, Uretim
dengelemenin ayni {iriin karigimlarindan, her giin kiigilk miktarlarda {iretilerek
basarilabilecegini fark etmistir. Bu sayede, talepteki degiskenliklere uyum saglayabilecek
sekilde elde ilgili tirtin tiirleri bulunabilecektir [7].

Japonca’da Heijunka, sabit bir zaman dilimi i¢inde iiretim tipi ve miktarini
seviyelendirme anlamina gelmektedir. Heijunka, parti iretimini ortadan kaldirirken iiretimin
miisteri taleplerini karsilamasmi miimkiin kilmaktadir. Sonugcta stoklar, yatirim maliyetleri,
isgiicii ve biitiin deger akis1 boyunca iiretim akis siiresi asgari diizeye inmektedir.

Bir iirtinden baska bir iirline gegiste, ekipmanin degistirilmesi nedeniyle harcanan
katma de§er yaratmayan zaman dilimi, siirekli akisa ulagsmanm Oniindeki en biiyiik
sorunlardan birisidir. Yalin diisiincede, bu siirenin kisalmasi ya da elimine edilmesi
hedeflenmistir. Bu amagcla kullanilan SMED, bir makinedeki hazirlik siiresinin on dakikadan
daha az bir degere indirilmesini amacglar [38]. SMED, (retimde esneklik ve
ceviklik saglayan yalin araglardan biridir. {lk olarak, iinlii Japon miihendis Shigeo Shingo
tarafindan uygulanan bu teknik, model degisimine harcanan zamani kisaltarak (retim
etkinligini artrrmanin  ve/ya kiiglik partilerle liretim yapmanin Oniinii agmustir. Hazirhik
zamanini kisaltarak, makine etkinligini artirmak veya hazirlik sayisini arttirarak daha kiigiik
partilerle {iiretim yapmak, iiretim planlarindaki ani degisikliklere uyum saglamayi
kolaylastirdig1 i¢in, asir1 stokla liretim yapmanin da 6niine gegmektedir [39].

Grup teknolojisi, benzer parcalarin “parca aileleri” seklinde gruplandirilmasia ve bu
parcalar1 iiretmek icin gereken proseslerin bir imalat hiicresi iginde diizenlenmesine dayanir.
Grup teknolojisinde, ilgili liriiniin liretim stireci i¢in gerekli olan makineler bir yere toplanir.
Grup teknolojisi hiicreleri, prosesler arasindaki hareketi ve kuyrukta bekleme siirelerini
ortadan kaldirmakta, stok miktar1 ve isci sayisini da azaltmaktadir. Bu noktada, isciler de
farkli makineleri ve prosesleri yonetecek esneklikte olmalidirlar [7].

TZU, itme tipi tretim sistemindeki problemleri kismen ortadan kaldirmaya ydnelik
alternatif bir sistem olarak, 1950’lerde Toyoda’da uygulanmaya baslanmistir. TZU
yaklagimimin temelini, kiigiik partilerle liretim ve dagitim anlayisi olusturmaktadir. Baska
bir deyisle, TZU yaklasiminda siiregteki tiim faaliyetler ihtiya¢c duyuldugu anda, ihtiyag
duyulan miktar icin yapilmalidir. Bunun anlami, iretimin miisteriden gelen talebe gore
gerceklestirilecegidir. Miisteriden gelen talebe gore iiretim tetiklenecek, akis boyunca
liretimin yapilabilmesi icin gerekli bilgi miisteriden hammadde tedarik¢isine kadar

akacaktir. Bu bilgi dogrultusunda, ters yonde bir malzeme akisi olacaktir. “Cekme tipi”
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olarak adlandirilan bu sistem igerisinde akis, miisterinin gekmesi ile gerceklesecektir. Cekme
tipi bir sistemin hayata gecirilebilmesi i¢in, tiretim siirecinin miisterinin belirledigi iiretim
hizin1 gergeklestirebilecek hale gelmesi gerekmektedir. Bunun gergeklestirilebilmesi ise,
sistemin gereksiz faaliyetlerden ve israflardan tamamen arindirilmasina yani yalin olmasina
baghdir.

Tek parga akisi, yart mamul stokunun minimize edilmesini amaglayan; siirecin tamami
boyunca operatorlerin, bir sonraki prosese ge¢meden Once, her defasinda bir pargayi
islemelerini saglayan bir sistemdir. Kisacasi, “bir tret, bir ilet” mantigina dayanir. Tek parca
akisinin; tagima siirelerini kisaltmada, gereksiz Uretim hareketlerini azaltmada ve g6zden
kacirilmis, hatali pargalarin fark edilmesi konusunda 6nemli faydalar1 bulunmaktadir [40].

Kaizen, ara sira yapilan yenilik hareketlerinden ziyade, araliksiz bir degisimi esas
alarak, siireclerin siirekli iyilestirilmesini hedefler. Bu teknik, ancak calisan katilimi ile
miikemmel sonuglar ortaya ¢ikarabilir [41].

Andon, tiretim siireglerini izlemek ve siireg icerisinde kalitede bir sorun oldugunda,
calisanlar1 bilgilendirmek i¢in kullanilan gorsel bir aragtir [42].

Poka-Yoke, Japonca bir kelimedir. Hata 6nleme veya hatalardan kaginma anlamimi
tasimaktadir [47]. Burada amag, calisanlarin hata yapmalarim1 neredeyse imkansiz hale
getirecek sekilde, is ve prosesleri tasarlamaktir. Elektrik baglantilarinin sadece bir yolla

birlestirilebilecek sekilde tasarlanmasi, bu yonteme 6rnek verilebilir (Sekil 2.1.) [43].

®=o
®-L

Sekil 2.1. Elektrik kablolarinin sadece tek bir yolla baglanabilecegini anlatan bir gorsel

Jidoka, makine ve operatdrlere, normal dis1 bir durum ortaya ¢iktiginda, bunu tespit
etme ve lretimi derhal durdurma imkani saglar. Bu her bir proseste, yerinde kaliteyi
saglamay1 miimkiin hale getirmektedir. Jidoka “otonomasyon” olarak da adlandirilir. Ciinkii
bir operatdr tarafindan denetim altinda tutulmadan ekipmana, kendi kendine iyi parca ile
hatali olan1 ayirt etme yetenegi verir [44]. Sekil 2.2.’de, Jidoka’nin mantig1 ile ilgili bir

gorsel yer almaktadir [44].
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Sekil 2.2. Jidoka

Spagetti diyagrami, bir iirtiniin deger akis1 boyunca sistem igerisindeki yolculugunu
izlemeyi saglayan bir diyagramdir. Spagetti diyagrami, siirecler arasinda akan degerin
izledigi yolu goézleyerek, israf noktalarmi ortaya ¢ikarir. Spagetti diyagrami, yiirime ve
tasima israfin1 gorebilmenin en kolay yoludur. Sekil 2.3.’te, Spagetti diyagraminin bir 6rnegi

yer almaktadir [45].
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Sekil 2.3. Spagetti diyagrami

Izleme amaclh kullanilan yalin tekniklere; gorsel yonetim (gorsel kontroller), Alt1
Sigma, Tanimla (Define)-Ol¢ (Measure)-Analiz et (Analyze)-Gelistir (Improve)-Kontrol et
(Control) (DMAIC) Déngusi, Planla (Plan)-Uygula (Do)-Kontrol et (Check)-Onlem al
(Act) (PCDA (PUKO)) Dongiisti 6rnek verilebilir.
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Gorsel yonetim veya goOrsel kontroller, “bir bakista yonetim” olarak da
adlandirilabilmektedir. En alt kademeden en iist kademeye kadar tiim ¢alisanlarin, bir bakista
yanlis giden bir seylerin olup olmadigini anlayabilecekleri sekilde c¢alisma alanmnin
diizenlenmesi esasina dayanir. Andon 1siklar1 gorsel kontrollere 6rnek verilebilir. Boylece,
stirecler gorsel olarak izlenebilir [46].

Altr Sigma, ilk kez 1987 yilinda Motorola tarafindan ortaya atilmigtir. Bu yontem,
stirecteki tiim olumsuzluklar1 (israflari, hatalari, degiskenlikleri vb.) tespit ederek ve hatali
Urlinlerin tretilmesini engelleyerek, en iyiye yakin siiregler olusturulmasini hedefler.
Miikemmel kaliteye ulasmak ve miisterinin beklentilerini karsilamak, milyonda 3,4 hata
diizeyine sahip urun ve hizmet elde etmek Alt1 Sigmanin amacidir. Sigma diizeyi ne kadar
diisiikse veya standart sapma ne kadar azsa, degiskenlik de o derece diisiiktiir ve liretimde
yapilan hatalar da ayn1 sekilde az olur.

Alt1 Sigma siirecinde alt1 adim yer alir. Bunlar; tanimlama, 6l¢me, analiz, iyilestirme,
uygulama ve kontroldir [47]. Yalin diisiince ve Alt1 Sigma teknigi birlestiginde “Yalin Alt1
Sigma” adini alir. Bu noktada Alt1 Sigma, her bir DMAIC (Sekil 2.4.) adiminda yalin
araclardan faydalanir. Tanimlama adiminda DAH; 6l¢gme adiminda tempo zamani, tedarik
stiresi ve stok seviyesi; analiz adiminda is ve akis analizleri, ¢izelgeleme; iyilestirme
adiminda SMED, JIT ve hat dengeleme; kontrol asamasinda Andon, Kaizen, standart is ve
gorsel yonetimden yararlanilmaktadir [48].

DMAIC dongiisii (Sekil 2.4.), problem ¢6zme ve performans gelistirme teknigidir.
Siireclerde yer alan problemlerin goriiliip analiz edilmesine, sorunlarin giderilmesine odakl

bir cevrimdir [36]. Sekil 2.4.te DAMIC dongusunun gorseli verilmektedir [49].
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Sekil 2.4. DMAIC

PCDA dongiisti (Sekil 2.5.), calisanlarin hata 6nleme konusunda siirekli bir egitim
sirecinden ge¢melerini amaglamaktadir. Dongilide, gelistirilecek siirece ait bir plan

olusturulur. Plan uygulanir ve siire¢ izlenir. Siire¢ degiskenlikleri hassas bir sekilde ol¢iiliir,
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Stireg, diizeltilerek c¢aliganlar bilgilendirilir. Tiim bu islemlerde istatistiksel kontroller
yapilir. Boylece, ¢alisanlar hatalar1 yerinde tespit edip, katma deger yaratmayan faaliyetleri

yok edebilirler [36]. Sekil 2.5.te PCDA Ddéngust gosterilmektedir [50].
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Sekil 2.5. PCDA dongdst
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3. SAGLIK HiZMETI VE YALIN SAGLIK

Saglik hizmeti, toplumun en Onemli ihtiyaglar1 arasinda yer almaktadir. Saghk
hizmetini diger hizmetlerden ayiran bazi 6zellikleri vardir. Bunlar; hizmetlerin sosyal bir
amaca hizmet etmesi, kamusal ve ertelenemez olmasi ve baska herhangi bir iiriin veya
hizmet ile degistirilemeyecek olmasidir [51].

Saglik hizmeti, bireysel gibi goziikse de aslinda, toplumsal bir hizmet olarak kabul
edilmektedir. Saglik hizmetlerinden faydalanmak tipki beslenme, giyinme ve barmnma gibi
hayati bir ihtiya¢ oldugu i¢in, talep esnekligi olduk¢a kisithdir. Bu sebeple, ekonomik
kosullar ne olursa olsun, bireylerin saglik hizmetleri i¢in 6demesi gereken ficretle ilgili
diisiinmeleri, hizmeti almay1 ertelemeleri veya iptal etmeleri gibi durumlar sik¢a rastlanan
durumlar degildir.

Saglik hizmetlerinden faydalanmak her bireyin hakkidir. Bu hak, Diinya Saglik
Teskilat1 Anayasasina gore, “Irk, din, cinsiyet, sinif, inang, politik diisiinceler, ekonomik ve
sosyal durum farki gézetmeksizin her bireyin 6zgiirce ulasabilecegi temel haklardan biridir”
seklinde aciklanmustir. Saglik hizmetlerinde mal ikamesi durumu s6z konusu degildir.
Herhangi bir doktorun, herhangi bir hastaya verdigi hizmet ayn1 olmaz ya da oldukca az
benzerlik gosterir. Ozetle, hizmet standart degildir.

Saglik hizmeti verilirken ayn1 anda pek ¢ok hizmet verme durumu da s6z konusu
olabilir. Ornek olarak, otelcilik, danismanlik vs. gibi hizmetler verilebilir. Saglik hizmetleri
cercevesinde sunulacak hizmetler ertelenemez. Saglik kurumlarinin 6zellikle acil servis
bélumleri 7/24 hizmet vermek zorundadirlar [2].

Saglik hizmetinin en 6nemli amagclari; hastalar1 en 1yi sekilde tedavi edebilmek i¢in
teknolojiyi takip etmek, calisanlarini egitmek, hastalarini saglik konusunda bilinglendirmek
gerek hastalardan gerekse devletten saglanan gelirleri tiim topluma yararli olabilecek sekilde
kullanmak seklinde 6zetlenebilir [52]. Bu amaglar1 gergeklestirebilmek i¢in hizmet sunum
siirecinin etkinlestirilmesi nem kazanmaktadir. Ozellikle, yiiksek kalitede saglik hizmetinin
diisiik maliyet ile saglanabilmesi son derece Onemlidir. Bu kapsamda, yalin diisiincenin
saglik hizmeti sunum siirecinde uygulanmasi fayda saglayacaktir.

Amerika’da 1999 yilinda yapilan bir aragtirmaya gore, yilda ortalama 98000 hasta
yapilan tibbi hatalar yiliziinden hayatmi kaybetmektedir. Bu durum, devletin ve hastalarin
saglik giderlerini karsilayan kuruluslarin dikkatini ¢ekmistir. Bu nedenle, sigorta sirketleri,

hastalar ve devlet daha giivenli, kaliteli ve verimli bir saglik hizmeti talep etmektedir.
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Diinya ¢apinda, saglik harcamalarinin ulusal biitgeler tizerindeki yiikii son zamanlarda
ciddi oranda artmustir [53]. OECD’nin yayinladig1 son verilere de bakildig1 zaman, saglk
harcamalarinin son yillarda hizla arttig1 goriilmektedir. Buna benzer olarak Tiirkiye’de de
saglik harcamalari, 2016 yilinda 119 milyar 756 milyon TL’ye ulagmig ve bu harcamalarin
%78,5’1 devlet biitcesinden karsilanmistir [54]. 2017 yili degerlendirildiginde, saglik
harcamalarinda %17,4’liik bir artig goriillmekte ve toplamda 140 milyar 647 milyon TL ile
%78’inin devlet biitgesinden karsilandigi bir saglik harcamasi raporlanmistir [54]. 2010
yilinda, 61 milyar 678 milyon TL olan saglik harcamalarinin 2017 yilinda %128,2 oraninda
artiy gostermesi, saglik sektoriindeki harcamalarin hizli bir artis gosterdigine isaret
etmektedir [54]. 2018 yilinda ise, yiizde 17,5 oraninda artarak 165 milyar 234 milyon TL’ye
ulagmistir. Cari saglik harcamasmin toplam saglik harcamasi igindeki payi, 2017 yilinda
ylizde 93,1 iken, 2018 yilinda yiizde 93,8 olmustur. 2019 yilinda merkezi biitgeden kisi
basina yapilan saglik hizmeti harcamasi1 259,63 TL olarak belirlenmistir ve son olarak saglik
harcamalarinin  2020°de de artmaya devam ederek; 188,6 milyar TL’ye ulasmasi
beklenmektedir.

Saglik sektoriindeki harcamalarda Onemli iyilestirmeler saglayabilen yalin
uygulamalar ayn1 zamanda, hasta ve c¢alisan memnuniyetinin artmasina, hatalarin
azalmasina, hasta ve ¢alisan giivenliginin artmasina, bekleme siirelerinin azaltilmasina ve
hizmet kalitesinin iyilesmesine katki saglayabilmektedir.

Saglik kuruluslar1 hasta odakl bir yaklasim sergileyerek gerek hasta gerekse calisan
taleplerini karsilamaya c¢aligmali, yenilik¢i ve yaratici ¢éztimler gelistirip uygulamalidir.
Yalin diisiince sistemi, yalnizca liretimi veya hizmeti yonetme programi ya da maliyeti
diisiirme programi degildir. Prosesleri iyilestirmeye odakli bir yaklagim oldugu i¢in her tiirlii
organizasyona uygulanabilir. Yalin diisiincedeki temel amaclardan birisi, Uretimin her
adiminda miisteri i¢in deger iiretilmesidir. Saglk sektorii agisindan bakildiginda, “miisteri”
yerini “hasta” ya birakmaktadir. Hastalar saghk hizmeti alirken, gereksiz olarak
nitelendirilebilecek ¢ok sayida islem ve adimla karsilasabilmektedirler.

Yalin diisiince son donemlerde, israflarin azaltilmasi yoluyla siireglerin etkinligini ve
verimliligini arttirmak amaciyla saglik kurumlarinda da sik¢a uygulanmaya baslanmustir.
Souza (2009)’ya gore, saglik sektoriinde yalin diisiincenin ilk ne zaman uygulandig:
hakkinda kesin bir bilgi bulunmamakla birlikte, akademik yayinlarin 2000°li yillardan sonra
basladigina dikkat ¢ekilmektedir [53].
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Yalin diisiincede kullanilan teknik ve araglar, saglik sistemleri i¢in tasarlanmamustir.

Ancak, saglik sistemlerinde de temel problem kaynaklari israflardir. Tablo 3.1.’de, imalat

ve saglik sektoriinden 6rneklerle yedi israfin karsilastirilmasi verilmistir [1, 55].

Tablo 3.1. Imalat sektorii ve saglik sektoriinde yedi israfin karsilastiriimasi

fazlasmi tretmek

alarak, stoka Uretim
yapmak

Israf Tiirii Aciklamasi Imalat Sektorii Saghk Sektorii
Acisindan Ornek Acisindan Ornek
Olaylar Olaylar

Fazla Uretim Miisteri ihtiyacindan Satig tahminlerini temel |Calisanlarin islerine

hakim olmamalarindan
dolay1 hastaya
sagladiklart hizmeti
tekrarlamak zorunda
kalmalari

Gereksiz hareket

Katma degeri olmayan
insan hareketi

Malzemelerin iginden
gerekli olanlar1 bulmaya
caligmak

Aletleri, malzemeleri vb.
toplamak

Gereksiz tasima

Katma degeri olmayan
urdin hareketi

Depo i¢ine veya disina
hareket halinde olan
parcalar

Bir hasta bakicinin
hastay1 bulundugu
birimden yanlis bir
birime tasimasi ve
sonucunda hasta icin
deger yaratmayan bir
siirecin ortaya ¢ikmasi

Gereksiz islem

Miisterinin bakis agis1
ile bakildiginda katma
degeri olmayan ¢aba

Etkin olmayan ara¢ veya
parca tasarimlari

Yeniden muayene

ya da ekipman hazir
olmadigindan ortaya
¢tkan bos zaman dilimi

ekipman vb. igin
bekleme

Stok Elde, misterilerin tam | Ham maddeler, yar1 Ecza stoku
olarak istedigi mamuller, nihai
miktarlardan fazla trin | drinlerin stokta
bulunmasi bekletilmesi

Hatalar Hata, yeniden islem ya |Hurdalarin ortaya Tedavi hatasi, yanlig
da eksik iceren isler; ¢tkmast teshis vb.
miisterinin talebini
karsilayamayan tiriinler

Bekleme Malzeme, bilgi, insanlar |Parc¢a, denetim, bilgi, Yatis islemleri i¢in

bekleme, acil servise
kayit iglemleri vb.

Yalin diistince teknikleri, saglik alanina diger alanlara gore daha gec girmistir. Bunun
en biytik sebebi, “Insanlar otomobil degildir. Dolayisiyla, otomobillere uygulanan teknikler
insanlara uygulanamaz” diisiincesidir. Diger bir engel de saglik sektdriinde ¢alisanlarin ¢ok

azinin proses lyilestirme lizerine egitim ve deneyime sahip olmalaridir [23].
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Her tilke, kendine gore farkli bir sistem gelistirmis olsa da tiim diinya genelinde, saglik
hizmetlerinde yasanan ortak sorunlar dikkat cekmektedir. Tablo 3.2.’de ve Tablo 3.3.’te
Dinyada ve Turkiye’de yasanan ortak bazi saglik problemlerinden bahsedilmektedir [1, 56].

Tablo 3.2. Diinyada ve Tirkiye’de saglik hizmetlerinde ortak olarak yasanan bazi “gikt1”

problemleri
Problemler Ornek Olaylar
Yanlig prosesin takip edilmesi Yanlig laboratuvar testinin istenmesi
Prosesin yanlis bir sekilde takip edilmesi Saf protein tlirev testinin cilt altina yapilmast

Katma degeri olmayan ve fazladan ¢aligma

gerektiren isler Ayni1 problemin, bir¢ok yere havale edilmesi

Muayene esnasinda, gogiiste bir kitle fark

Bir islemin geciktirilmesi . . 4 .
edilmesi ve mamogram istenmesi

Istenen tahlil ve tetkiklerin diizenli bir sekilde

Cikt1 oraninda veya ¢ikt1 kalitesinde degiskenlik yapilmamasi

Talepteki biiyiik degiskenlikler Kis mevsiminde artan grip vakalari

Tablo 3.3. Diinyada ve Turkiye’de saglik hizmetlerinde ortak olarak yasanan bazi “akis”

problemleri
Akis Problemleri Ornek Olaylar
Hasta, bilgi, malzeme ve alinacak kararlar ile Muayene saatinde laboratuvar sonuglarinin
ilgili bekleme hazir olmamasi
Semptom degerlendirmesi yapilmis hastaya,
Proseslerin tekrarlanmasi hemsire veya doktorun ayni islemleri
uygulamasi

On biiroda calisan personelin ilgili laboratuvar

Yeniden ¢aligma gerektiren durumlar istek formunu yeniden yazmast

Kaybolan test sonuglarini aramak i¢in

Isin kesintiye ugramast laboratuvarda kaybedilen zaman

Okullardaki saglik taramalarmin sadece belirli

Is yukundeki dengesizlikler aylarda gerceklestirilmesi

Eksik bilgi Giincel alerji bilgisine sahip olunmamasi

Her diyabet vizitesinde farkli prosediirlerin

Standart hale gelmemis isler izlenmesi

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore genellikle, dar ve orta gelirli Glkeler saglik sistemlerinde
daha fazla sorunla karg1 karstya kalmaktadirlar [57]. Kaynaklarm verimli kullanilmamasi,
yatirimin yetersiz olmasi, saglik hizmetlerinin nitelikli olmamasi, saglik hizmetinde esitligin
olmamasi, gereken finansmanin hizli bir sekilde saglanamamasi, ¢alisanlarin say1 ve nitelik

acilarindan yetersizligi gibi bircok problem nedeniyle, saglik kuruluslar tarafindan verilen
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hizmet beklenilen kalitede degildir. Saglik hizmeti sunum siirecinde, hastanin hizmete
istedigi an ulasamamasi, uzun siiren beklemeler, dar alanlarda ¢ok sayida insanin tedavi
edilmeye calisilmasi, hastaya ayrilan siirenin olduk¢a kisa olmasi vb. faktorler

memnuniyetsizligi arttirmaktadir [58].
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4. LITERATUR ARASTIRMASI

Bu bolumde, yalin diisiinceyi saglik sektoriinde uygulayan ve saglik sektoriinde
gerceklestirilen simiilasyon calismalarina deginilmistir. Literatiir incelendiginde, yalin
diistince ile ilgili yapilmis arastirma ve ¢aligmalarin ¢ogunun imalat sistemleri iizerine
oldugu goriilmektedir. Ancak, yalin diisiincenin hizmet sektoriinde uygulandigi calismalarda
da son donemlerde artis gozlenmistir. Ancak, Tiirkiye’de konu ile ilgili yapilmis calismalar

smirlt sayidadir.

4.1. Saghk Sektériinde Yahn Uygulamalara iliskin Literatiir Taramasi

Tez g¢alismasinda, oncelikle son on sekiz yil igerisinde, saglk sektoriinde, yalin
diisiince tekniklerini uygulayan calismalar incelenmistir. Incelenen ¢alismalar yillara gore
gruplandirilmistir.

Saglik sektoriinde ilk yalin uygulamalar Heinbuch (1995), Jacobs ve Pelfrey (1995) ve
Whitson (1997) tarafindan gergeklestirilmistir. i1k basarili hastane uygulamas ise, Giiney
Amerika’daki bir hastanede yaptiklari ¢alisma ile Bushell ve Shelest (2002)’e aittir [59].

2002 yilinda gerceklestirilen calismalardan Gzetle asagidaki gibi bahsedilmistir.
Bushell et al. [60], Guney Amerika’nin farkli bolgelerinde, yaklasik 1600 ¢alisani olan ve
cok yonlii saglik hizmeti veren Progressive Healthcare firmasinda, DAH teknigini
uygulamislardir. Arastirmacilar, hastanin sagilik hizmeti almak i¢in yaptigr randevu
talebinden, hastaneyi terk ettigi zamana kadar olan siireci analiz etmiglerdir. DAH 'nin igaret
ettigi problemleri ¢ozmek i¢in, hastane personeli yalin diisiince konusunda egitimler almas,
operasyonlar standartlagtirilmig, hastane alani yeniden organize edilmis ve hizmet akisi
iyilestirilmistir. Meyers et al. [61] tarafindan gerceklestirilen calismada, bir saglik
kurulusunda Kaizen, egitim/capraz egitim ve 5S uygulanmustir. Sonugta, hasta bakim
zamaninda azalma saglamiglar, yapilan hata ve kaza sayilarmi diisiirmiisler, hasta ve
personel i¢in ylirlime mesafelerini kisaltilmiglar, hasta ve personel memnuniyetinde artis
saglamiglardir.

2003 yilinda gercekelstirilen ¢calismalar 6zetle asagidaki gibidir. Panchak [62], siire¢
haritalama ve takim ¢aligmasi1 yalin tekniklerini kullanarak; bir saglik kurulusunda uygulama
yapmustir. Sonugta, gereksiz siire¢ adimlar1 kaldirilarak hasta bekleme siireleri azaltilmustir.
Pearce [63], hastalarin taburcu olma siirelerini kisaltmak i¢in hasta akisimi diizenlemis ve

yataklarm verimli kullanilmasini saglamistir.
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2004 yilindaki ¢aligmalar ise asagidaki gibi 6zetlenebilir. Steyn and Walley [64],
darbogaz olusumuna ve gereksiz, uzun beklemelere neden olan saglik hizmetlerindeki
kuyruk problemini ele almiglardir. Calismada, uzun kuyruklarn sebebinin kapasite
yetersizligi degil, talep ve kapasite degiskenlikleri oldugu belirlenmistir. Hasta akisindaki
darbogazlar1 yonetmeye ve kapasite degiskenliklerini kontrol altina almaya ¢alismiglar ayni
zamanda, odaklandiklari bekleme siirelerini azaltmaya yonelik dort hipotez gelistirmislerdir.
Bu hipotezler; “talep kapasiteden fazladir.”, “talep degiskenligi ile kapasite degiskenligi
arasinda belirgin bir uyusmazlik s6z konusudur.”, “pahali kaynaklarn tam kapasite
calisabilmesi i¢in kuyruk olusturulur.”, “kuyruk olusmasi, hastalarin kisith olan saglik
hizmeti kaynaklarmi kullanmalarim1 engeller.” olarak siralanabilir. Young [65], saglk
sistemlerinde kisitlar teorisi, Yalin Alt1 Sigma ve simiilasyon tekniklerinin nasil
kullanilabilecegini arastirmis ve uygulama yaptigi hastanede, takim calismasi ile hizmet
kalitesini arttirmis, bekleme siirelerini azaltmis, ¢alisan motivasyonunu arttirmistir.

2005 yilindaki calismalar asagidaki gibi Ozetlenebilir. Panning [66], Fairview
Laboratuvar Hizmetleri verimliligini en iist diizeye ¢ikarmak, siirecleri sadelestirmek ve
hasta bakim hizmetlerinin iyilestirilmesinde laboratuvar destegini gelistirmek i¢in yalin
diisiinceden yararlanmistir. Sonug olarak, ¢evrim siliresi %50 oraninda disiiriilmiistiir.
Verimlilik %40’tan fazla artmustir ve maliyetler %31 oraninda diismiistiir. Buna ¢k olarak,
440 metrekare alandan tasarruf saglanmis, stirecteki uygulamalar standartlastirilmis, hatalar
azaltilmig, performans arttirilarak, kullanilmayan malzeme miktar1 azaltilmistir. Correa et
al. [55], hastanelerin maliyetlerini azaltma, hasta giivenligini arttirma, hastanenin kar
saglamasi1 gibi hedefler dogrultusunda, yalin diisiinceden faydalanmislardir. Bahensky et al.
[67] tarafindan, Yalin Alt1 Sigma, Kaizen, slire¢ gelistirme, siirekli akis, egitim/capraz
egitim, takim ¢aligmasi, kok neden analizi gibi bir¢ok yalin teknigi, bir hastanenin Radyoloji
boliimiinde uygulayarak; toplam kar1 yaklasik 750.000 dolar arttirmislardir. Bu kapsamda,
yeni is akis silirecleri tasarlanmis, hasta ve personelin yiirlime mesafeleri azaltilmis, katma
deger yaratmayan zaman dilimi hastalar bakimindan kisaltilmistir. Spear [68] ¢caligmasinda,
saglik kuruluslarinda yasanilan en Onemli problemin hizmet sunum bi¢imlerindeki
belirsizliklerden kaynaklandigin1 vurgulamistir. Bu belirsizliklerin temel nedeninin, kimin,
ne zaman, hangi isten sorumlu olacaginin bilinmemesi oldugunu belirtmistir. Bu kapsamda,
is standartlastirma, gorsel kontroller ve gorsel isaretler, standart is ve tek parca akis yalin
tekniklerini uygulamistir. Belirsizliklerin onlenmesi i¢in ¢alisanlara isi nasil yapmalari
gerektigi anlatilarak isler standart hale getirilmistir. Bu sayede, olusan hatalar daha erken

fark edilebilmektedir. Ornegin, ameliyat edilecek hastalarm hangilerinin gerekli testlerinin
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tamamlanip tamamlanmadigina dair gorsel isaretler gelistirilmistir. Saglik merkezinde
yasanan bir diger sorunsa, hastalara zamaninda ilaglarin tahsis edilememesidir. Bunun i¢in
yine, saglik kurulusu i¢inde bulunan eczaneye diizenlemeler getirilmistir. Eczane
teknikerine, ilaglarin tek parca akig halinde hazirlamasi 6gretilerek; yirmi dort saatte bir
yerine, iki saatte bir ilaclarin dagitimi konusunda uyarilarda bulunulmustur. Bu sayede,
kargilanamayan ilag¢ talebi yaklasik %89 oraninda iyilestirilmistir. Jimmerson et al. [69]
calismalarinda, Salt Lake City sehrinde faaliyet gosteren, Intermountain Health Care
hastanesinde, DAH ve A3 problem ¢ozme tekniklerini uygulamislardir. Bu c¢alismada,
katilimcilarin hemen uygulanmasi1 miimkiin olan, kiigiik boyutlu iyilestirme ¢alismalarini
gergeklestirmeleri istenmistir. Ornegin; bir disritmi hastasi i¢in kalp monitdr kagidinin elde
mevcut olmamasinin Onlenmesi gibi. Sonu¢ olarak; On-biiro ¢alisanlarinin zaman
israflarinda 6nemli 6l¢ilide azalma saglanmistir. Diger bir iyilestirme i¢in anatomik patoloji
laboratuvari ele alinmistir. Laboratuvarda ¢alisan patologlarin raporlarmin doktora ulagmasi
cogu zaman yaklasik 5 giinii bulmaktadir. Problemin belirlenmesi i¢in teknisyenler ile
patologlardan olusan bir ekip olusturulmustur ve ekibin goézlem yapmasiyla MDH
cizilmistir. Cizilen DAH, numunelerin alinmasindan ilgili raporlarm doktorlara teslim
edilmesine kadar olan tiim akis1 kapsamaktadir. MDH, 6nemli 6l¢iide gecikmelerin oldugu,
karmagik bir akisin varligmi gostermistir. Gecikmelerin biiyiik ¢ogunlugunun cevrim
stiresinde oldugu anlasilmis ve ¢evrim siiresinin 2 giine indirilmesi hedeflenmistir. Ekip daha
sonra, DAH’de 6ne ¢ikan spesifik problemli alanlar1 arastirmak amaciyla, A3 problem
¢ozme tekniginden faydalanmistir. Ayrica, kok neden analizi yapilarak dort spesifik problem
tespit edilmis, bu problemlere ¢oziim iireten 6neri setleri ile GDH ¢ikarilmistir. Uygulama
sonucunda, patoloji laboratuvarindaki ¢evrim stiresi 5 glinden 2 giine diisiiriilmiistiir. Raab
et al. [70], bir saglik kurulusunda yapilan “papanicolaou testi” igin kalite arttirma ve hasta
giivenligini saglama iizerine yalin diislince uygulamasini gergeklestirmislerdir. Bu
dogrultuda, laboratuvar is akisini tek parga akisi olarak degistirmislerdir. Bu sayede, test
numuneleri tasinirken bir sorun ortaya ¢ikmasi veya testlerde hata yapma sikligi
azaltilmistir. Wadhwa and Wadhwa [71] tarafindan, 5S ve kanban kullanilarak, bir igin her
seferinde, ayn1 sekilde yapilmasi saglanmaya calisilmistir. Odalarin hastalar i¢in hazirlhik
stiresinin diislirtilmesi i¢in, ilgili prosesler incelenmis ve israf sayilabilecek zaman dilimi
elimine edilmis ve hazirlik islemleri standart hale getirilmistir. Ofisteki evraklarm tek parca
akislar1 saglanarak; is giicii dengelemesi yapilmis, hastalarin bekleme siireleri kisaltilmis ve
yapilan hatalar “hata onleme metodolojisi” kullanilarak azaltilmigtir. Womack et al. [72]

caligmalarinda, yalin diisiincenin diger tiim sektorlere uygulanabilecegi gibi saglik
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sektoriinde de kullanilabilecegini savunmuslardir. Buna yonelik, Virginia Mason
Hastanesinde, yaklasik {i¢ senelik bir ¢alisma yiiriitmiislerdir. Bu ¢alisma sonucunda, alan
kullaniminda %40, insan tasimasinda (transfer siiresi) %44 ve malzeme tagimasinda
(transfer siiresi) %73, hazirlik siirelerinde %80 civarinda azalma saglanirken; verimlilikte
%35 artis yasanmustir. Laing and Baumgartner [73] ¢alismalarini, bir devlet hastanesinin
endoskopi boliimiinde gergeklestirilmislerdir. Son zamanlarda yasanan hasta sayisindaki
hizli artig nedeniyle, oda hazirlik siirelerinin istenildigi gibi olmamasi, hasta akiginda
birtakim darbogazlar olugsmasina sebep olmustur. Ayrica, hemsireler hastalarin kayitlarini
tutma, taburcu islemleri gibi bazi islemlerde yeterli bilgiye sahip olmadiklari i¢in igleri uzun
stirmekte, dolayisiyla molalarin1 tam olarak kullanamamaktadirlar. Tiim bu sorunlari
¢6zmek icin yalin tekniklere basvurulmustur. Oncelikle, ii¢ deneyimli hemsire, bir yonetici,
bir teknisyen ve bir siire¢ gelistirme uzmani se¢ilmis ve gorev dagilimi yapilarak; iki ay
boyunca toplantilarin gergeklestirilmesiyle gelismeler takip edilmistir. Amaglari, siireg
akism iyilestirirken, hastalarm giivenli, hizli ve rahat hizmet alabilmelerini, bilgiye ve
sonuclara da zamaninda ulasabilmelerini saglamaktir. Uygulamada, DAH, gorsel yonetim
ve kontroller, 5S, standartlastirilmis is, ¢ekme sistemi gibi yalin diisiince tekniklerinden
faydalanilmistir. Bu uygulama sayesinde, ¢evrim siiresi yaklasik 17 dakika azaltilmis olup;
islem basma diisen maliyetlerde de azalma saglanmustir.

2006 yilindaki caligmalardan 6zetle asagida bahsedilmistir. Shannon et al. [74], yalin
teknikleri hastanedeki enfeksiyon sorunlarini ¢ozmek i¢in uygulamislardir. “Hasta bakimini
miikemmellestirme” adini verdikleri yontem ile Montana General Hospital’da, bes adimdan
olusan bir uygulama gergeklestirmislerdir. Oncelikle, mevcut problemi dogru olarak
tanimlamiglar, yapilan isleri standartlastirmislar, elde edilen bilgilerin hemen o anda
kullanilmas1 ve hastalar lizerinde uygulanmasini saglamiglar, problemlerin olustuklari
noktalarda derhal ¢6ziilmesini saglamislar ve proses iyilestirmeleri i¢in siirekli egitim
vermislerdir. Problemlerin ana nedenlerinin bulunabilmesi i¢in, 5 neden analizi
uygulanmistir. Sonug olarak; hastanede enfeksiyon kapan hastalar %89 oraninda azalmistir.
Sobek and Jimmerson [75] bir hastanenin eczane boliimiinde ilag siparislerinin hazirlanmasi
ile ilgili prosesi inceleyerek; DAHyi olusturmuslardir. Kaybolan ilaglarla ilgili, A3 problem
cozme teknigini kullanarak; sorunun nedenlerine odaklanmiglar ve yeni bir sistem
tasarlamiglardir. Bu uygulama sonucunda, kaybolan ilag sayilarinda yaklagik %40 azalma
saglanmistir. Jones and Mitchell [76] ¢alismalarinda, hastanelerin degismesi gerektigini
tartismiglar ve bu noktada hastanelerde yalin diisiincenin uygulanmasinin faydaki olacagimni

belirtmislerdir. Uygulama yaptiklari saglik kurulusunda 6ncelikle, ¢aligmalara DAH teknigi
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ile baglamiglardir. Darbogaz noktalar1 belirlenerek; GDH’yle bunlarin 6niine gegebilecek
onlemler alinmistir. Gowland [77], yatarak tedavi olan hastalarin hastanede kalig siirelerinin
azaltilmas1 amaciyla, hastanedeki yatak sayisini arttirmadan, gergeklestirilebilecek bir
iyilestirme ¢aligmas1 yiritmiistiir. Yalin diislinceyi kullanarak; talebi biiyilk oranda
ongdrmeye calismis ve hizmet adimlarini birlestirerek islem stirelerini azaltmistir. Sonugcta,
yatak sayismin arttirilmasina gerek kalmamistir. Pentterson [78], Virginia Mason Medical
Center’da Jidoko yalin disiince tekniginden faydalanarak; bir iyilestirme caligmasi
uygulamistir. Amag, islemleri tek seferde dogru yapmaktir. Malzemeler icin ise, kanban
sistemi kullanilmis, tek parga akis saglanmis ve siipermarket sisteminden faydalanilmistir.
Jidoko ile hastalar i¢in giivenlik sistemi olusturulmus ve yanlis bir miidahalede sistemin
otomatik olarak durdurulmasi saglanmistir. Kim et al. [79] tarafindan yapilan ¢caligmada
amag, hastalara saglanan saglik hizmeti kapsaminda, kayit isleminden taburcu islemine
kadar olan hasta akisinin iyilestirilmesidir. Arastirmacilarin DAH ve siirekli akis tekniklerini
uyguladiklar1 bir hastanede, etkinlik ve kalite arttirilmis, siire¢ igerisindeki gecikmeler
giderilmistir. King et al. [80] ¢alismalarinda, Avustralya’da bir devlet hastanesi olan Flinders
Tip Merkezi’nin acil servis boliimiinde yalin teknikleri kullanarak; hasta akiglarinin
diizenlenmesini amaglamiglardir. Uygulamada, DAH, takim c¢alismasi, Kaizen,
standartlastirilmis is ve cekme sistemi kullanilmistir. Oncelikle, acil servisteki siire¢ icin
MDH c¢izilmistir. Boylece, hem acil serviste hastalarin hareketi detayli olarak gézlemlenmis,
hem de bu hareketleri kolaylastiran veya engel olan durumlar ortaya ¢ikarilmistir. Haritaya
bakildiginda, yogun bir hasta kuyrugu oldugu anlasilmis ve bu kuyrugu azaltmak i¢cin GDH
kurgulanmustir. Hastalar dncelikle kategorilere ayrilarak; bu kategorilerde gorevlendirilmek
iizere personeller belirlenmistir. Hastalar, “durumu ciddi olmayip evine donmesi muhtemel
olanlar” ve “durumu muhtemelen hastaneye yatmasi gerekenler” olarak smiflandirilmstir.
Boylece, acil serviste gegirilen toplam siire ve bekleme siireleri yaklasik %]1,4 oraninda
azaltilmis, yogun kalabalik ortadan kaldirilmistir. Leslie et al. [38], ABD’nin Tennessee
eyaletine bagli Chattanooga sehrinde faaliyet gésteren, Parkridge Medical Center’da bir
calisma gergeklestirmislerdir. Buradaki problem, ameliyathane cevrim slrelerinin uzun
olmasidir. Bu da hasta ve doktor bekleme siirelerinin artmasmna ve ameliyathanedeki
akislarin bozulmasina yol agmaktadir. Personel sayisinin azligi, malzemelerdeki eksiklikler,
hastanin ameliyathaneye tasinmasinin gecikmesi ve tanimlanmamis diger gorevler, ¢evrim
stiresine olumsuz etki eden faktorlerdir. Hastane personeli ile bir yalin saglik uzmanmnin
yardimiyla Kaizen takimi kurulmustur. Yalin tekniklerden, standartlastirilmis is ile SMED
uygulanmustir. Sonugta; 7,5 dakikalik siirec ici is, siire¢ disina ¢ikarilmis, 5 dakikalik siire¢
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ici israf elimine edilmis, ¢evrim siiresinde yaklasik %45°lik bir azalma saglanmis, gelecek
vakalar i¢in doktorlarin bekledigi siireler ile hastalarin ameliyat Oncesindeki bekleme
sureleri azaltilmistir. Lummus et al. [81], Missoula Medikal Klinigi’nde bir ¢alisma
yiriitmiislerdir. Calismada oncelikle, hizmet siireci gozlemlenmis ve darbogazin hastalarin
ayilma ve toparlanma i¢in bekledikleri alanda oldugu anlagilmistir. Bahsi gegen bu alanda,
bir hasta yaklasik 90 dakika beklemekte ve bu durum cerrahi operasyon sonrasi alana girmesi
gereken bir diger hastanin da bu siire kadar beklemesini beraberinde getirmektedir. DAH
teknigiyle, toparlanma i¢in gerekli olan ¢evrim zamani 60 dakikaya indirilmistir. Tyilestirme
oncesi, giinde 4 hastaya hizmet verilirken, iyilestirme sonrasinda bu say1 5’e ¢ikmuistir.
Sonugta, kapasitede %25’lik bir artis yasanmustir. Persoon et al. [82], Kklinik kimya
laboratuvarinda, kimya testlerinin %80’ini bir saatten daha kisa bir slirede rapor etmeyi ve
boylece, hizlandirilmis ve rutin testler arasindaki farki ortadan kaldirmay1 amaglamislardir.
DAH, tek parga akis, siire¢ gelistirme ve takim caligmasi gibi yalin diisiince tekniklerini
kullanarak Preanalitik siiregleri yeniden tasarlamislardir. Yeniden tasarlanan preanalitik
islem adimlari, daha az basamaktan olugsmustur. Kan numunelerini santrifiij ve alikotlama
islemleri boyunca hareket ettiren tek parga akis1 kullanmiglardir. Preanalitik islem siiresi, 29
dakikadan 19 dakikaya diisiiriilmiis ve laboratuvar, kimya sonuglarinin %80’ini 11 ay
sonunda, bir saatten daha az bir siirede elde edilebilir konuma gelmistir. Radnor et al. [83],
bir hastanede uygulanan yalin yaklagimlar sayesinde, ilk randevuda hastalarin bekleme
stirelerini ortalama 263 giinden 10 giine diisiirmiisler ve hasta akis siiresini %48 oraninda
tyilestirilmislerdir. Siire¢ gelistirme ile hasta muayenesi sirasinda harcanan gereksiz zamani
azaltmislar ve iyilesen hasta sayisinda da artis saglamislardir. Bununla birlikte, hata ve
kazalarmn sayis1 azalmis, ¢alisma saatlerinde diizenlemeler yapildigi i¢in ¢alisanlarin morali
yiikselmistir. Napoles and Quintana [84] tarafindan yapilan ¢alismada, bir laboratuvarda
standart is akis1 ve gorsel yonetim kullanilarak, laboratuvar sonug siirelerinde kisalma
saglanmistir. Koning et al. [85], bir saglik kurulusunda siire¢ haritalama ile Yalin Alt1 Sigma
uygulamislar ve bekleme siirelerini azaltmislardir. Bryant and Guilling, [86] ¢alismalarinda,
560 yatakli bir hastanede, temel laboratuvar siireclerini diizene sokmak i¢in, 12 haftalik bir
proje uygulamislardir. Proje kapsaminda, siireclerin akisi analiz edilerek hem laboratuvarda
hem de akis siirecinde katma degeri olan ve katma degeri olmayan adimlar belirlenmistir ve
stirecler yeniden tasarlanmistir. Sonugta, laboratuvardan sonug alma siiresi, 65 dakikadan 40
dakikaya diistiriilmiistiir. Mathur et al. [87], Covenant Saglik Sisteminde bir uygulama
gerceklestirmiglerdir. Amag, sistemde kalis siiresini azaltarak; hasta memnuniyetini

arttirmaktir. Uygulamada, Yaln Alt1 Sigma kullamlmustir. Israflarin elimine edilmesine
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ragmen, degiskenlik ve kalite sorunlar1 ortaya ¢iktig1 i¢in Yalin Alt1 Sigma ile zaman, enerji
ve para kaybi azaltilmig, daha verimli bir sistem yaratilarak hasta ihtiyaglar1 tam olarak
karsilanabilmistir. Zidel [88], bir hastanede 5S, 5 neden analizi, kanban, gorsel kontroller ve
standartlastirilmis is yontemlerini kullanarak; hasta 6liimleriyle sonuglanan tibbi hatalarin
maliyeti azaltmigtir.

2007 yilindaki ¢aligmalardan ozetle asagidaki gibi bahsedilmistir. Aherne [89],
hastanede uyguladig: siire¢ gelistirme, stirekli akis, Kaizen, ¢ekme sistemi, egitim/¢apraz
egitim ve takim ¢aligmasi ile hasta bakiminda harcanan toplam siire, hata ve kaza sayilarini
azaltmis, bekleme ve islem siliresini azaltarak hastaneden hizli bir sekilde ayrilan hasta
sayisinda artis saglamistir. Balle and Regnier [90] calismalarinda, hasta glivenligi ve hizmet
akislarindaki problemlerin ¢oziilmesini amaclamislardir. 5S, siire¢ gelistirme, stirekli akis,
Kaizen, egitim/capraz egitim, JIT gibi bir¢ok yalin teknigi hastaneye uygulayarak;
calisanlarin islerini daha hizli ve dogru bir sekilde yapmalari saglanmis ve hata, kaza sayilari
azaltilmig, hasta giivenliginde iyilesmeler saglanmis, standart is akiglar1 kullanilarak
verimlilik artirilmistir. Ben-Tovim et al. [91] ¢alismalarinda, bir hastanede siire¢ gelistirme,
stirekli akis, takim ¢aligsmasi, kok neden analizi yalin teknikleri ile hasta akisini iyilestirerek;
iyilesmis hasta ¢ikis oranmi arttrmiglardir. Ayrica, acil bakimdan ameliyata gegisteki
gecikmeler 2,4 gilinden 1,7 giline indirilmis, patoloji laboratuvari stirecindeki adim sayisi
309’dan, 57’ye distiriilmiis ve geri doniis siiresi 24-30 Saatten 3 saate diistirilmiistiir.
Boylece, personel sayisinda azalma olmadan kar elde edilmistir. Fillingham [92],
calismasini Bolton’daki bir hastanenin acil servisinde siire¢ haritalama, Kaizen, takim
calismasi ve 58S tekniklerini kullanarak gergeklestirmistir. Bu hastanede, Bolton Improving
Care System adinda bir iyilestirme projesi baslatilmistir. Bu kapsamda, yalin tekniklerin ilk
denemesinin yapilacagi yer travma boliimii olarak secilmistir. Bu boliime gelen hastalarin
cogunda ciddi kirik vakalarina rastlanmaktadir. Cogu yash olan bu hastalarda, ayrica
solunum bozukluklari, kalp ve seker hastalig1 ve diger kronik hastaliklar da bulunmaktadir.
Oliim oraninin fazla olmasi, personel ve hastalarm morallerinin diisiik olmasi1 gibi ciddi
sikintilarin  yasandigr bu bdlimde, ameliyatlarin yapilmasinda da sik sik aksakliklar
goriilmektedir. Bir diger sorun da, kalga kirig1 yasayan hastalarin yatis stirelerinin tilke
ortalamasimdan yiiksek olmasidir. Bolton Improving Care System projesinde dncelikle, hasta
icin deger katan ve deger katmayan islemler belirlenmistir. Bunun i¢in hasta giinliikleri,
anketler, goriismeler ve odak gruplar1 gibi tekniklerden de yararlanilmistir. Hastalar da,
miimkiin oldugunca yalin proje kapsamindaki ekibe dahil edilerek; hasta i¢in deger ifade

eden faaliyetler arasinda ilk siray1 agrinin dindirilmesi alirken, ikinci sirada, agik bir sekilde
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bilgi alma istegi, liclincii sirada ise temizlik, hijyen ve enfeksiyon hususlarindaki yiiksek
kaygi seviyesinin yer aldigi belirlenmistir. S6z konusu problemler azaltilarak; hasta
memnuniyeti ve verimlilik arttirilmigtir. Fosdick and Uphoff [93] ¢aligmalarini, Nebraska
Medical Center’de yiirtitmiislerdir. Burada, yalin diisiinceyi, hastanenin ameliyathanesinde
kurulacak olan yeni bir sterilizasyon merkezinin tasarimi i¢in uygulamislardir. Caligmada
mimarlar, sterilizasyon personeli ve bir de Alt1 Sigma kara kusaktan olusan bir ekip
olusturulmustur. Calisma alani yeniden tasarlanmis ve sonugta darbogaz elimine edilmis ve
personelin yillik yaklasik 167 mil fazladan yliriimesinin oniine geg¢ilmistir. Ayn1 hastanenin
klinik laboratuvarlarinda da yalin diistinceden yararlanilmis ve laboratuvar alanindan 825
metre kare tasarruf saglanmis ve is akiginin yeniden tasarlanmasi ile numune islemlerinin
tamamlanma zamani kisaltilmistir. Ayrica, her boliimde tam zamanli ¢alisan isgiiciinde de
azalma saglanmistir. Bu azalma, isten ¢ikarilma ile sonuglanmamis, aksine bu calisanlarin
zamani ve yetenekleri kritik diger isler i¢in kullanilmaya baglanmistir. Graban [94],
ABD’nin Illionis eyaletine bagli Kankakee sehrinde faaliyet gosteren, Riverside Medical
Center’in laboratuvar boliimiinde bir calisma yapmustir. Maliyetlerin artmasi, geri
O0demelerin ge¢ ve az olmasi, kaynaklarin smirli olmasi ¢oziilmesi gereken sorunlar
arasindadir. Bunlara ek olarak; islerin tamamlanma zamaninin uzun olmasi ve acil servisten
gelen sikayetler de ¢oziilmesi gereken diger sorunlar arasindadir. Bu kapsamda, bir ekip
olusturularak ii¢ bucuk ay siiren bir yalin proje uygulanmistir. Projede, laboratuvar
stireglerinin yeniden tasarimina odaklanilmis, mevcut durumun analiz edilmesi sonucunda,
katma deger yaratmayan hareket ve uzayan ¢evrim siirelerinin, o anki laboratuvar yerlesimi
ile proseslerden kaynaklandigi goriilmiistiir. Ayrica, birgok alanda standartlastirilmis is, 5S
ve gorsel yonetim baslatilmis ve materyallerin yeniden diizenlenip organize edilmesi i¢in de
gorsel bir kanban sistemi onerilmistir. Proje sonucunda, numunelerin, ¢alisanlarin, bilginin
ve materyallerin akis1 iyilestirilmis, yeni yerlesim plani dogrultusunda laboratuvar alaninda
onemli Olclide rahatlama saglanmis, ¢evrim siiresi kisalmig ve ¢alisanlarin motivasyonu
arttirilmustir. Kim et al. [95], Michigan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nin Radyoloji
ve Onkoloji boliimiinde, hastalarin radyoterapi siirecindeki bakimlarmni iyilestirmek
amaciyla yalin tekniklerden DAH, tek parca akisi, siirekli akis, slire¢ gelistirme, takim
calismasi, Kaizen ve Poka-Yoke’yi kullanmiglardir. Uygulamaya, yalin proje ekibinin
kurulmasiyla baglanmis, ardindan mevcut durumu gosteren bir DAH ¢izilmistir. MDH’deki
problemleri gidermek i¢in ¢6ziim Onerileri sunulmus ve bu Oneriler uygulandig: taktirde,
elde edilebilecek kazanimlar GDH c¢izilerek gosterilmistir. Bu kapsamda, isler

standartlastirilmig, tedaviye baslamak icin gerekli olan adimlarin sayisi 28’den 16’ya
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disirilmiistir. Herasuta [96] c¢alismasinda, bir laboratuvarda takim c¢alismasi,
standartlastirilmis is, 5SS ve ¢ekme sistemi yalin tekniklerini kullanarak; bekleme siirelerini
azaltmig, ortami daha diizenli bir hale getirmis, hasta memnuniyetini arttirmistir. Lewis, [97]
Ingiltere’nin Wakefield, Pontefract ve Dewsbury sehirlerinde faaliyet gosteren Mid
Yorkshire Hastanelerinde, yalin diigiinceyi uyguladigi katarakt ameliyatlarinin yapildigi
boliimde, hizmet siirecinin akismi, hastanin izledigi yolu dikkate alarak belirlemistir. Ikinci
asamada, bir hafta ameliyathanede ve bir hafta ayakta tedavi bolimiinde olmak iizere,
hastanm izledigi yollara odaklanilarak deger akisinin nasil daha iyi bir hale getirilebilecegine
iligkin ¢alismalar yapilmistir. Calismalar sonucunda, sermaye harcamalarinda 6nemli artislar
yapilmadan, verimlilikte iyilesme ve hizmette siirdiiriilebilir degismeler elde edilmistir.
Hastalarin izledigi yol standartlastirilmis ve siiregte yer alan adimlar 42°den 35’e
disiiriilmiistiir. Katarakt ameliyatlar1 i¢in bekleme siiresi 25 haftadan 10 haftaya indirilerek;
ortalama %60 oraninda bir iyilesme elde edilmistir. Mevcut kaynaklarin kullanilmasina
devam edilmesine ragmen, verimlilik %16°dan %40’a yiikselmistir. Ayakta tedavi
boliimiinde, hasta akisinin ¢evrim siiresi kisaltilmis ve kuyruklar azaltilmistir. Woodward
Hagg et al. [98] calismalarinda, ABD’nin Washington eyaletine bagli Seattle sehrinde
faaliyet goOsteren, Virginia Mason Medical Center’da israfin elimine edilmesine
odaklanmistir. Belgelendirme faaliyetlerinden bekleme odasindaki gecikmelerden tedarik
edilen cerrahi araglara kadar biitiin israf unsurlar1 elimine edilmeye ¢alisilmistir. Bu amacla
stirekli akis, slire¢ haritalama, siire¢ gelistirme teknikleri uygulanmistir. Nelson et al. [99]
calismalarinda, bir saglik merkezinde Andon, TZU, standartlastiriimis is, tek parca akisi,
stirekli akis, takim ¢alismasi tekniklerini uygulayarak; calisanlarin yiirtime siirelerini, katma
deger yaratmayan islemleri, tedarik siirelerini ve kurulum siirelerini azaltmiglardir. Stolle
and Parrot [100], ABD’nin Giiney Dakota eyaletinde faaliyet gosteren Avera Saglk
Kurulusunda, biitiin sistemi kapsayan bir yalin proje baslatmiglardir. Yalin diisiince ile saglik
kurulusundaki bilgi teknolojisinin etkinligi arttirilmistir. Hastane agi boyunca is akist
iyilestirilmis, zamandan tasarruf saglanmig ve israfa neden olan aktiviteler ortadan
kaldirilmastir.

2008 yilindaki ¢aligmalar ise Ozetle asagidaki gibidir. Ben-Tovim et al. [101], bir
hastanede, 58S, isgiicii dengeleme, siire¢ haritalama, standartlastirilmis is, PDCA, yeniden
tasarim, siire¢ gelistirme, stirekli akis, egitim/capraz egitim, ¢ekme sistemi, kok neden
analizi tekniklerini uygulayarak bekleme siiresini kisaltilmiglar, ¢alisma ortamini yeniden
diizenlemigler, hastanin bakis acisindan degeri arttirarak tibbi hata oranini en aza

indirilmislerdir. Buggy and Nelson [102], Park Nicollet hastanesinin Kalp ve Damar
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Hastaliklar1 Merkezinin tasariminda, yalin diisiince prensiplerini kullanmiglardir. Uygulama
sonucunda, hasta merkezli akis modellenmis, hasta ve calisanlarin yiirlime mesafelerinde
sirastyla %73 ve %30 oraninda azalma saglanmistir. Personel maliyetlerinde 140.000
dolarlik azalma saglanmis ve 2,5 milyon dolarlik bir ek kazang saglanmistir. Ayrica, toplam
maliyette yaklagik 400.000 dolarlik bir iyilesme saglanarak; kapasite arttirilmistir. Dickson
et al. [103], bir hastanenin acil servisinde yaptiklari ¢alismalarinda, yalin egitim, acil servisin
gozlenmesi, hasta akis analizi, prosesin yeniden tasarimlanmasi, yeni prosesin test edilmesi
ve uygulama seklinde alt1 adimlik bir siireg izlemislerdir. Prosesin yeniden tasariminda, tiim
boliimlerde c¢alisan On biiro elemanlarinin 1yilestirmeye yonelik irettigi fikirlere
odaklanilmistir. Hasta memnuniyeti, hasta basma olusan gider, bir hastanin acil serviste
gecirdigi toplam siire ve toplam hasta sayis1 gibi dlgiitler “yalin tekniklerden 6nce” ve “yalin
tekniklerden sonra” seklinde karsilastirilmistir. Elde edilen sonuglara gore; hasta sayisinin
%9,23 arttig1 gortilmiistiir. Hasta sayisinda olusan bu artisa ragmen, hastanin acil serviste
gecirdigi toplam siire az da olsa kisalmig; hasta memnuniyeti ise dnemli 6l¢iide artmistir.
Uygulamada; stirekli akis, slireg gelistirme, silire¢ haritalama, takim caligmasi, Kaizen,
standartlastirilmis i gibi yalin teknikler kullanilmistir. Grant and Wilcox [104]
calismalarinda, ABD’nin North Carolina eyaletinin Piedmont bélgesinde faaliyet gosteren
Moses Cone Memorial hastanesinde, yalin tekniklerden faydalanmiglardir. Hastanede,
cogunlukla anestezi sonras1 bakim {initesi ile acil servis gibi talebin yiiksek oldugu yerlerde
problemlerin oldugu belirlenmistir. Projede sirasiyla, prosesin yeniden tasarlanmasi, hasta
akismin yeniden tasarlanmasi ve kiiltiir degisimi gibi ti¢ adim yer almistir. Yalin diisiinceden
ilk adimda yararlanilmis; hasta yerlestirme, acil servis, anestezi sonrasi bakim {initesi ve ara
yogun bakim {initesi gibi béliimler i¢in ideal hasta akisin1 gésteren haritalar DAH teknigiyle
olusturulmustur. Proje uygulanmaya baslandiktan ii¢ ay sonra, dnemli iyilesme sonuglarina
ulagilmigstir. Acil serviste bekleme siiresi yar1 yariya azalmis, acil serviste yatak bekleme
sliresi ise ortalama 4,5 saatten 2,5 saate diisiiriilmiistiir. Erken taburcularin sayisinda artig
saglanmis ve geg taburcularin sayisinda azalma goriilmiistiir. Ayrica, maliyetlerde azalmalar
olmus, boliimler arasi iletisim etkin hale gelmis ve hastane genelinde degisime yonelik
olumlu reaksiyonlar yasanmistir. Hirst and Weimer [105], “Kapi-balon siiresi’nin
azaltilmasi i¢in Yaln Alt1 Sigma uyguladiklar1 bir hastanede, katma deger yaratmayan
stirecleri tespit edip ortadan kaldrmis ve hasta basina diisen toplam hizmet siiresini 30
dakika kisaltmislardir. Kalp krizi vakalarinda “kapi-balon siiresi” olarak da bilinen ve kriz
geciren hastanin hastaneye girisi ile koroner arter igine balon sigirme yodnteminin

uygulanmasina kadar gecen siirenin, normal sartlarda maksimum 90 dakika olmasi
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gerekmektedir. Kent [106], ABD’nin Georgia eyaletine bagli, Vidalia sehrinde faaliyet
g0Osteren Meadows Regional Medical Center’m acil servisindeki, asir1 yogunluk, bekleme
stirelerinin uzun olmasi ve hasta memnuniyetinin diisiik olmas1 sebepleriyle DAH, 5S ve
takim caligsmasi yalin tekniklerini uygulayarak bir iyilestirme ¢alismasi gerceklestirmistir.
Durumu agir olmayan acil servis hastalarinin kabul, tedavi ve taburculuk islemleri i¢in
harcadiklar1 siireyi azaltmak amaciyla bir ekip olusturulmustur. Uygulanan yalin diisiince
teknikleri sonucunda, doktorlar artik daha fazla hastaya bakabilir hale gelmislerdir. Bir
hastanin hastanede gec¢irdigi ortalama siire, basta 247 dakika iken, bu say1 uygulamadan
sonra 139 dakika olmustur. Bu diisiis, hasta memnuniyetine de yansimis ve hastalarin
yaklasik %92’s1 aldiklar1 saglik hizmetinden memnun olduklarini belirtmislerdir. Lodge and
Bamford [107] ¢ahigmalarini, Ingiltere’de faaliyet gOsteren ve yilda yaklasik bir milyon
hastaya hizmet verebilen, Pennine Akut Bakim Hastanelerinde siire¢ gelistirme yalin
uygulamasini, tan1 ve klinik destek bolimiiniin bir alt boliimii olan, radyoloji bolimiinde
gerceklestirmislerdir. Yalin uygulamalar dncesi boliimde, bekleme listeleri el ile yapilmakta
ve bu da, yaklasik 26 hafta siirmekteydi. ilk olarak bir takim olusturulmus, hastalarin ve
personelin de goriislerine dayanilarak; radyoloji hizmetlerinin mevcut performansi ortaya
cikarilmistir. Daha sonra, radyoloji hizmetleri icin intranet temelli bir bekleme listesi
olusturmustur. Sistemi kullananlar tarafindan, sistemin ilk ¢iktilar1 hakkindaki goriis ve
stirecin gelistirilmesine iliskin 6neriler alinmistir. Talep hatalarini diistirmek ve son kullanici
olan hastanin gdéziinden bakildiginda, proses akislarmin daha iyi olmasini1 saglamak
amaciyla, bircok sevk ve kayit islemi, sisteme uyarlanmistir. Radyoloji bdliimiinde
gergeklesen sevk ve kayit proseslerine, yalin diisiince tekniklerinin uygulanmasi sadece bu
proseste degil; sevkten muayeneye, muayeneden rapora kadar olan siiregteki tiim adimlarda
olumlu sonuglar vermistir. Sonucta hastalar; taninin hizli konmasi, tedavinin erken
baslamas1 gibi imkénlara kavusmuslar ve bolim yoneticileri ise, talebi karsilamak i¢in
kapasiteyi daha etkili kullanabilir hale gelmislerdir. Mazur and Chen [108] ¢alismalarinda,
Montana’da faaliyet gosteren Bozeman Deaconess hastanesinin, hastalara eszamanli olarak
ti¢ farkl ila¢c hizmeti veren eczanesinde, damar yoluyla verilen ilag siirecinde yasanan
hatalarin ve israfin azaltilmasma odaklanmiglardir. Amag, dogru dozdaki, dogru ilaglarin,
dogru hastalara, dogru zamanda, dogru yolla verilmesidir. Uygulama, islerin gercekte nasil
yuriitiildiigiinic gésteren, MDH’nin ¢ikarilmasi ile basglamistir. Sonrasinda, sistem analizi
yapilarak; problemin temeline inilmis ve slirecteki gorevlilerin c¢izelgelemesinde
yanlisliklarm oldugu goriilmiistiir. MDH ve sistem analizinden yararlanilarak; iyilestirmeyi

gosteren GDH olusturulmustur. Uygulama sonucunda, maliyette azalmalar olmus ve siire¢
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tyilestirilmistir. McClean et al. [109], bir acil serviste, yalin saglik hizmeti elde etmek i¢in,
veri kiimeleme tekniginin deger akiglarinin agiga cikarilmasinda nasil kullanildigini ele
almiglardir. Bunu yaparken, Markov zinciri teknigi ile yOnetimden elde edilen hasta
verilerinden yararlanmislardir. Bu kapsamda, mevcut yonetimsel veri yardimi ile homojen
hasta gruplar1 kiimelenmis ve farkli deger akislar1 olusturulmustur. Calismada, acil servis
hasta bakim siireci ve inmeli hastalarn bakim siireci olmak ftizere iki farkli akis
incelenmistir. Ayrica, kullanilacak veri kiimelerini belirlemek i¢in, hastanin hastanede
kaldig1 siirelere iligkin mevcut idari verinin yaninda faz tipi Markov modellerinden
yararlanilmistir. Parks et al. [110], Yalin Alt1 Sigma ve DAH ile travma Unitesinde bir
calisma yapmuglardir. Calismada, bekleme siirelerini uzatan faaliyetlerin belirlenmesi ve bu
stirelerin azaltilmas1 amacglanmistir. Travma {initesindeki, hasta akisina dair ayrintili bir
stire¢ haritast DAH teknigiyle cikarilmis ve siirecin her bir adiminda harcanan siire
Olclilmiistiir. Bekleme siireleri ortalamanin altinda olan hastalar, bekleme siireleri
ortalamanin {istiinde olan hastalarla karsilastirilmis ve boylece, iyilestirme faaliyetleri
belirlenmistir. Sonugta, bu siire hasta basma bir saat azaltilmistir. Fillingham [111]
tarafindan, bir saglik kurulusunda uygulanan yalin teknikler sayesinde 3,1 milyon poundluk
tasarruf saglanmis, hastalarin 6liim hizlar1 1/3 oraninda diisiiriilmiis, 6nemli kan tahlilleri
icin laboratuvarda gecen siire, 2 giinden 2 saate indirilmis ve patolojide ortalama sonug alma
stiresi 24 saatten 3 saate kadar azaltilmistir. Khurma et al. [112] ¢alismalarmda, Kanada’da
faaliyet gosteren bir hastanede, hastalara acil servisteki sunulan aglik hizmeti siirecinin
iyilestirilmesini amaglamislardir. Bu kapsamda, hastanin acil serviste gegirdigi siirecin
baslangi¢ asamasina odaklanmislardir. Mevcut durumun analizi ve iyilestirilmesinde ¢evrim
zamani analizi, neden-sonug matrisi, is kombinasyon semalari, benzerlik diyagrami ve balik
kil¢ig1 diyagramini kullanmislardir. Bu tekniklerle, siirecteki uzun bekleme kuyruklarinin ve
gecikmelerin nedenleri ortaya c¢ikarilmistir. Bununla birlikte, simiilasyon kullanilarak,
mevcut durum ve gelecek durumlara iliskin modeller gelistirilmistir. Bdylece, yalin araglar
ile elde edilen bilgi, gorsel bir platforma taginmis, her iki durumun karsilagtirmal bir analizi
yapilarak; Onerilen ¢ozlimlerin yapilabilirligi dogrulanmistir. Degisim sonucunda elde
edilen yeni surecle, acil servis daha iyi yonetilen, dengeli ve siirekli bir hasta akisina sahip
olmus, personelin is yiikii dengelenmis ve israf elimine edilmistir.

2009 yilindaki ¢aligmalar ise asagidaki gibi Ozetlenebilir. Aytag [23], Ozel bir
hastanede, dahiliye hastalarinin sistem i¢indeki akisint DAH teknigi ile gorsellestirmis ve
darbogazlar ile israf kaynaklarini belirleyerek gerekli dnlemleri tanimlamustir. Islerin herkes

tarafindan ayni1 sekilde yapilmasi amaciyla uygulamada, is standartlastrma tekniginden
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yararlanmistir. MDH’den yola ¢ikilarak; GDH olusturulmus ve akabinde Kaizen faaliyetleri
planlanmistir. Kaizen faaliyetleri ile randevu sistemi kurularak; hastalarm diizgtin dagilimi
giinliik ¢alisma siiresi i¢cinde saglanmistir. Hasta ile ilgili bilgilerin eksiksiz bir bicimde
saklanmasini ve hasta ile ilgili boliimler arasi iletisimi saglayan hastane otomasyon sistemi
kurulmustur. Ayrica, laboratuvarda 5S uygulanarak aramalardan kaynaklanan israflar
elimine edilmistir.

2010 yilindaki ¢alismalar 6zetle asagidaki gibidir. Martin et al. [113], DAH ve surecin
yeniden tasarlanmasi tekniklerini radyoloji boliimiine uygulamislardir. Sonucta, bekleme
stireleri ve gereksiz hareketler azaltilmig, hastanin sistemde kalma siiresi diisiiriilmiis ve
personel memnuniyeti arttirilmustir. Aksarayli vd. [114] calismalarini, Izmir’deki bir
hastanenin tiroloji boliimiinde yapmislardir. Amag, simiilasyon modeli ile hastanedeki hasta
yataklarini daha etkin bir sekilde kullanarak; hasta beklemelerini azaltacak senaryoyu
olusturmaktir. Uygulama i¢in gerekli veriler, hastanenin bilgi islem boliimiinden alinmastir.
Simiilasyon modeli, 6 aylik siire i¢cin, 10 tekrarli olarak calistirilmis ve sonuglar
incelenmistir. Hastalarin bekleme zamanlarini arttiran kritik faktorleri belirlemek ve en iyi
modeli elde edebilmek igin alternatif senaryolar gelistirilmistir. Senaryolarin ayrintili analizi
sonucunda, iiroloji bolimiinde smirli yatak sayisinin temel kisit oldugu anlasilmistir.
Simiilasyon modeli sonuglarini kullanarak; herhangi bir ek maliyet gerekmeksizin hasta
sayisinda %18’lik bir artisin yasanabilecegi goriilmiistir. Al-araidah et al. [115],
calismalarinda, bir eczane icin 5S, DMAIC, standartlagtirilmis is, yeniden siire¢ tasarimi
tekniklerini uygulamiglardir. Sonugta, c¢evrim siiresi yaklasik %45 azaltilarak verim
arttirilmistir. Grout and Toussaint [43] calismalarinda, Kaizen, gorsel yonetim, Jidoka,
standartlastirilmis is, Poka-Yoke ve yeniden siire¢ tasarimini bir hastaneye uygulamislardir.
Maliyetler %14,2 ve bekleme siireleri %16,4 azaltilarak; hasta memnuniyeti arttirilmistir.
Grove et al. [116], saglik hizmetlerine takim caligmasi, DAH, standartlastirilmis is
tekniklerini uygulayarak; hizmet siiresinde %65 oraninda azalma saglamistir. Kimsey [117]
calismasinda, A3, siirekli akig, Kaizen, DMAIC, Gemba yiiriiyiisii, standartlagtirilmis is gibi
yalin teknikleri, bir hastanenin ameliyathanesinde uygulamistir. Sonucta, ¢evrim siiresi
azaltilmis olup; maliyetlerde diisiis saglanmistir. Leeuwen and Does [118] ¢alismalarinda,
bir ameliyathanede gorsel yonetim, Kaizen, DMAIC, takim ¢aligmasi yalin tekniklerini
kullanmiglardir. Ameliyathane kullanim oraninda artiy saglanmasi i¢in katma deger
yaratmayan siireler elimine edilmis, finansal performans arttirilmistir. Rutledge and

Simpson [119], bir laboratuvarda uyguladiklar1 5S sayesinde, personelin ¢aliyma alanini en
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iyi sekilde gorebilmesini saglayarak; gereksiz malzeme ve ekipmanlarin kaldirilmasmni
saglamglardir.

2011 yilindaki ¢aligmalardan ise 6zetle asagida bahsedilmistir. Dogan ve Unutulmaz
[1] ¢alismalarinda, bir saglik kurumunun FTR bolimii i¢in simiilasyon temelli DAH
kullanmiglardir. Bolimiin, mevcut ve gelecekteki durumlarmi, DAH kullanarak
haritalandirmiglardir. Simiilasyon ise, mevcut ve gelecekteki durum haritalarimi dinamik
hale getirmek icin kullanilmistir. Sonuglar, hastanin bakis acisindan degerin
yaratilamadigini1 ve zaman kayb1 olarak goriilebilecek bir¢cok adim oldugunu gostermistir.
Buna gore, hasta i¢in deger katmayan adimlar elimine edilmis ve GDH ile iyilestirilmis hasta
akis1 gosterilmistir. Onerilen iyilestirmelerin, sistemi nasil etkiledigini gézlemlemek igin,
mevcut durum ve gelecek durum senaryolarmi simiilasyon kullanarak modellemislerdir.
Sonugta, onerilen gelecek durum senaryo modelleri ile hastanin sistemde kalma siiresi
azaltilmigtir. Cima et al. [120] calismalarinda, DMAIC, DAH, yeniden siire¢ tasarimini
ameliyathane ortamma uygulamislardir. Boylece, bekleme siireleri, hata ve kaza sayilari
azaltilmig, fazla mesailer %30 ila %50 oraninda azaltilmig, takim calismasina personel
yonlendirilmis, finansal performans iyilestirilmistir. Hasta akisinin iyilestirilmesiyle
bekleme stireleri kisaltilarak israf yok edilmis, hasta memnuniyeti arttirilmistir. LaGanga
[121], polikliniklerde yeniden tasarimi uygulayarak hizmet kapasitesini arttirmistir.
Papadopoulos [122] calismasinda, Kaizen, takim c¢alismasi, sire¢ haritalama, gorsel
yOnetim, standartlastirilmis is yalin tekniklerini patoloji laboratuvarina uygulamistir. Hata
orani, gereksiz alan kullanimi ve gereksiz hareketler azaltilmistir. Villamizar et al. [123]
calismalarinda, Brezilya’nin Rio de Janeiro kentinde, bir fizyoterapi kliniginin
performansimi analiz etmek i¢in bilgisayar modeli gelistirmeyi amaglamislardir. Klinik,
giinde ortalama 80 hasta almakta ve 10 tedavi secenegi sunmaktadir. Hasta prosediirleri ve
tedavi rutinlerinin detaylari, klinik personeli ile yapilan dogrudan goriismelerden elde
edilmistir. Klinigin operasyonel rutinini simiile etmek i¢in ayrik olay modeli kullanilmistir.
Bulgular, gergek klinikte, ortalama 119 dakikalik bir kalis siiresi ve ortalama 3 dakikalik bir
bekleme siiresi ile giinde 89 hastanin kabul edebilecegini gostermistir. Hasta gelislerinin
programlanmast 6,5 dakikalik araliklarla artirildiginda, maksimum hasta gelisi 114
hasta/glin’e ylikselmistir. Yousri et al. [124], travma servisine DAH uygulamislardir.
Sonugta, 6lim oranlar1 %9,3’ten %5’¢ diistiriilmiistiir ve hastanede kalma siiresi
azaltilmistir.

2012 yilindaki ¢caligmalar kisaca asagida yer almaktadir. Efe vd. [125], Numune Egitim

ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’nde bir ¢alisma gerceklestirmisglerdir. DAH ile acil

39



servisin  MDH’si ¢ikartilmistir.  MDH analiz edilerek, yalin diisiincenin sisteme
uygulanmastyla, GDH c¢ikartilmistir. Sonugta, acil servis hizmet siirecinde %36,6 oraninda
iyilestirme yapilabilecegi goriilmistiir. Giileryiiz vd. [126], yalin diisiinceden yararlanarak;
bir randevu sistemi tasarlamiglardir. Tasarimla, hazirlik zamanlar1 distrilmis, acil
hastalardan kaynaklanan bekleme siireleri azaltilmistir. Toplam hazirlikk zamani, 121
dakikadan, 11 dakikaya disiiriilerek %90,9 oraninda azalma saglanmistir. Kazanilan siire,
katma deger yaratan faaliyetlerde kullanilarak, giinliik tedavi edilen hasta sayis1 82 kisiden
99 kisiye ¢ikarilmis ve %20,73 artis saglanmistir. Ayrica, goriintilleme merkezinin daginik
caligma ortamima 5S uygulamasi yapilmistir. BOylece, hata oranlar1 azaltilmis, kalite ve
verim arttirilmis, is kazalarini onleyici birtakim tedbirler alinmistir. Radnor et al. [127]
calismalarinda, 5S, Kaizen, slire¢ haritalama ve takim calismasi yalin tekniklerini bir
hastaneye uygulamiglardir. Caligma sonucunda, bekleme stireleri azaltilmis, kullanim alani
genigletilmis, takim ¢alismasi kavraminda olumlu diisiinceler personelde olusmustur.

2013 yilindaki ¢alismalardan kisaca asagida bahsedilmistir. Coelho et al. [128§],
Brezilya’daki bir onkoloji hastanesinde dengesiz tedavi planlamasi, asir1 kalabalik, sistem
yetersizlikleri ve zayif siire¢ tasarimi nedenleriyle biiyiik sikintilar yasandigini belirlemisler
ve yalin teknikleri kullanarak bir ¢alisma gerceklestirmislerdir. Calismada, DAH
kullanilarak siirecteki israflar belirlenmistir.  Sonugta, kapasite artirilarak boliimiin
performansi gelistirilmistir. Toussaint et al. [129] ¢alismalarinda, siire¢ gelistirme, siire¢
haritalama, takim ¢alismasi, egitim/¢apraz egitim, kok-neden analizi tekniklerini kullanarak;
bir saglik merkezi i¢in personel ¢alisma saatlerini azaltmislar ve boylece, calisan ve hasta
memnuniyetini arttirmiglar, hata ve kaza sayilarmi azaltmiglardir. Ayrica, hasta akisi
diizenlenmis ve bekleme siireleri azaltilmistir. Lopez et al. [130], bir saglik kurulusunda
DAH, siirekli akis, egitim/¢apraz egitim tekniklerini uygulayarak; hastanin hizmet siirecinde
maruz kaldig1 katma deger yaratmayan faaliyetleri elimine ederek; hasta akisinda iyilesme
saglamiglardir. Rico and Jagwani [131], Kaizen, DAH, standartlastirilmis is yalin
tekniklerini bir eczanede uygulamiglardir. Calisma sonucunda, miisterilerin eczanede kalma
stireleri kisaltilmus, tibbi hatalar minimuma indirilmistir. Simsir vd. [132] ¢alismalarinda,
Yatan Hasta Israf Tanilama Araci’ni kullanmislardir. Calismanim amaci, hastanede yatan
hasta siireclerinde israfin incelenmesidir. Yatan Hasta Israf Tanilama Araci, bes modiilden
olusmaktadir. Bunlar; servis, hasta bakim, teshis, tedavi ve hasta modiiliidiir. Birinci
asamada, olusturan servis modiiliine gore bir egitim arastirma hastanesinin biitiin servisleri
israf yonetimi agisindan incelenmistir. Buna gore, genel israf orant %42 olarak tespit

edilmistir. Israf tiirleri icin ise oranlar su sekildedir: Yatagmn bos ve o yatak igin bir
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personelin gorevli oldugu durum (%54,93), klinik bakimda gecikme (%15,49), slrec
komplikasyonu (%10,56), hasta bakimiyla iligkili enfeksiyon (%6,49), gereksiz hastaneye
yatirma (%5,63), siire¢ akislarinda gecikme (%4,23) ve advers ilag vakalar1 (%2,62)
seklindedir. Bu c¢alisma sonucunda, islem maliyetlerini ve siirelerini azaltma, hasta
giivenligini gelistirme hedeflerine dnerdikleri yeni durum sayesinde ulagmiglardir.

2014 yilindaki ¢aligmalar 6zetle asagidaki gibi verilebilir. Aksoylu [29], DAM ile
hastanede performans 6lgtimleri yapmis ve hastane etkinligi arttrmistir. Baril et al. [133]
tarafindan gerceklestirilen c¢aligmanin amaci, ayaktan tedavi i¢in ortopedi kliniginin
performansini arttirmak, bu kapsamda hasta akislarini, kaynak kapasitesini (konstiltasyon
odasi sayis1 ve hemsire sayisi) incelemek ve randevu ¢izelgeleme kurallarini olusturmaktir.
Dort randevu ¢izelgeleme kurali ve farkli karmasiklik diizeyindeki {i¢ hasta akis tipi goz
oniinde bulundurularak; her ortopediste danismanlik odalarinin ve hemsirelerin nasil
atanacagini test etmek i¢in deneysel bir tasarim gelistirilmistir. Gelistirdikleri simiilasyon
modeli ile tiim hasta akislar1 i¢in ii¢ yerine iki muayene odasmin kullanilabilecegini
gostermiglerdir. Randevu planlama kurallarii degistirmek, hastanin sistemde kalig stiresini
onemli Olclide azaltmistir. Randevu planlama kurallari, hasta akis tiirlerine gore
belirlenmistir. Bhat et al. [134], DMAIC, Kanban, siire¢ haritalama, standart is yalin
tekniklerini bir hastanenin bilgi islem departmanina uygulamiglardir. Cevrim siiresi %50 ve
bekleme siiresi %94 azaltilmistir. Cetik ve Ogulata [135] calismalarinda, siire¢ haritalama,
takim ¢alismasi, standart is, gorsel yonetim tekniklerini, Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Balcali Hastanesinin hizmet birimlerine uygulamiglardir. Buradaki hizmet
faaliyetlerini, bu faaliyetlerin gergeklestirildigi fonksiyonel alanlarin yapisini ve bu alanlar
arasindaki iliskileri inceleyerek bu iliskilerdeki sorun ve aksakliklar1 belirlemislerdir.
Sonugta, birimler arasinda ergonomik agidan optimal bir is akis1 onermislerdir. Deran ve
Beller [136] ¢alismalarinda, DAM konusunda bilgi vererek; yalin diisiincenin benimsenmesi
ile ortaya ¢ikabilecek avantajlar1 vurgulamiglardir. Calismalarinda, bir kamu hastanesinin
rontgen ve biyokimya birimlerinde ilgili yalin teknikleri uygulayarak; deger katmayan
faaliyetlerin en az seviyeye indirilebilmesi igin isletme yoOneticilerine finansal tablolar
araciligiyla bilgi verilmistir. Lunardini et al. [137], slire¢ haritalama ve takim ¢aligmas1 yalin
teknikleri ile ameliyathanede ortaya ¢ikan maliyetleri yaklasik 41.000 dolar diistirmiislerdir.
Stanton [138], DMAIC, gorsel yonetim, yeniden siire¢ tasarlama yalin tekniklerini bir acil
servise uygulamislar ve sonugta hizmet kapasitesini arttirmislardir. Dogan vd. [139], Dokuz
Eyliil Universitesi, Merkez Laboratuvarinda 5S ydntemini uygulamiglardir. Oncelikle,

Dokuz Eyliil Universitesi Merkez Laboratuvari personeline ve yonetimine 5S egitimi
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verilmis ve ardindan proje ekibi olusturularak; 90 giinliik bir siire icerisinde 5S
uygulanmistir. Uygulamadan sonra gegen 5 yillik donem igerisinde, 5S uygulamasinin; i
kolaylastirma, is tatmini, giivenli ortam ve yoOnetime katilim boyutlarinin personel
memnuniyetine etkisi besli likert 6lgegi ile degerlendirildigi bir anket formu kullanilarak
belirlenmistir. Tiim bunlarin yaninda, Merkez Laboratuvarinda biyo-giivenlik uygulamalari
kapsaminda gergeklestirilen “laboratuvar ¢evresel durum degerlendirme raporlar1” geriye
doniik olarak incelenmistir. 5S uygulamasi Oncesi ve sonrasi donemde goézlemlenen
uygunsuzluk sayist ve uygunsuzluklarin ortadan kaldirilmast i¢in gergeklestirilen
diizenlemelerin gelisim orani belirlenmistir. Uygulama asamasinda, o donemde aktif olarak
calisan 114 personele anket uygulanmis ve 63 kisiden (on alt1 erkek, kirk yedi kadin) gelen
yanitlar g6z oOniinde bulundurulmustur. Uygulamadan sonra, 5S bilesenlerinden “isi
kolaylastirma” ve “giivenli ortam” boyutlarmin, personel memnuniyeti iizerinde istatistiksel
olarak anlamli bir etkiye sahip oldugu gorilmiistiir. Ayrica, Onceki yillara kiyasla
laboratuvar ortami i¢in belirlenen uygunsuzluk puaninda %69,7 iyilesme goriilmiistiir.
Tejedor and Panchon [140], DAH, yeniden siire¢ tasarlama uygulamalari ile bir acil
servisteki bekleme siirelerini %23,38 azaltmiglar ve buna bagl olarak enfeksiyon kapan
hasta sayisinda da azalma elde etmislerdir.

2015 yilindaki caligmalar ise Ozetle asagidaki gibidir. Haron and Ramlan [27],
Malezya’da bir saglik kurulusunda, DAH uygulamasi ile katma deger yaratmayan zaman
dilimini (hastalarin bekleme siireleri ve kayip siireler) %51 azaltmis, hasta akigmi
gelistirmiglerdir. DAH modeli ile hasta tedavi siirecinde tespit edilemeyen bazi dar bogaz
noktalar1 ve kayiplar1 basarili bir sekilde belirlemislerdir. Yildiz ve Yalman [59]
calismalarinda, saglik sektoriinde gerceklestirilen yalin uygulamalar {izerine bir derleme
gerceklestirmiglerdir. Bdylece, saglik alaninda yalin teknikler uygulamak isteyen
arastirmacilara bir rehber olusturmuslardir. Canpolat [141], hasta kayitlar ile ilag-ilag ve
ilag-besin etkilesim bilgilerinin dijital ortama gegirilmesi sayesinde, “bilgiye erisim ve islem
hiz1”, “hatasizlastirma ve hasta gilivenligi” ve “calisan memnuniyeti” alanlarinda iyilesmeler
saglamistir. Ayrica, hastaneye yatan hastalarin %350’sini olusturan rehabilitasyon
hastalarinin, tesise ulasim ve yatislarinda problemler yasandigi tespit edilmis ve yalin
diistince tekniklerinin uygulanmasina karar verilmistir. Yapilan siire¢ analizi sonucuna gore,
hazirlanan bir formla “hastalarm yatis oncesi hastaneye 6n kontrol i¢in gelmesi” adimini
tamamen kaldiran yeni bir siire¢ tasarlanmistir. Yapilan bu basit degisiklikle, toplam siire¢
13,5’ten 4 saate diisliriilmiis ve rehabilitasyona yeni baglayan hasta sayisinda %46 artis

gozlenmistir. Son olarak, bakim hizmetlerinde siire¢ analizi yapilmig ve yapilan
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iyilestirmeler cercevesinde bakim siiresinde %35 azalma saglanmistir. Li [142], bir
hastanede tam zamaninda yonetim uygulamasi temelinde gergeklestirdigi ¢aligmasinda,
sonucunda, belirli bir siire zarfinda hasta-islem oranmin artti1 gdzlemlenmistir. Ozen [3],
bir devlet hastanesinde deger katmayan faaliyetlerin tespiti ve bunlarin ortadan
kaldirilmasma iligskin tespit ve Oneriler ile ilgili bir ¢aligma gergeklestirmistir. Yapilan
gOzlemler neticesinde, hastanede gereksiz beklemeler, uzun siren ilag ve malzeme
tagimalari, gereksiz hasta ve ¢alisan hareketleri ve gereginden fazla hizmet {iretiminin olmasi
gibi katma deger yaratmayan faaliyetler tespit edilmistir. Siireclere iliskin DAH’den elde
edilen sonuclara gore, hastaya sunulan hizmetin iyilestirilmesi i¢in yapilmasi gerekenler ve
bu 1yilestirmeyi destekleyecek araclar listelendirilmistir. Bununla birlikte, bahsedilen
araclar1 organize edebilecek bir ekibe ihtiya¢ oldugu tespit edilmistir. Sonuclara
bakildiginda, katma degeri olmayan faaliyetlerin hizmet siirecini yavaglatip uzattigi,
maliyetlerin yanlis hesaplandigi, hasta memnuniyetinin az oldugu, yanlis ticret politikasinin
uygulandigi, hata ve hilelerin var oldugu, ¢alisanlarin performanslarmin diisiik oldugu,
kaynaklarin gereksiz tiiketildigi, yanlis tan1 ve tedavi hizmetlerinin sunuldugu ve potansiyel
hastalara hizmet sunulamadigi belirlenmistir. Ozkan vd. [143] c¢alismalarinda, saglik
sektoriinde yalin tedarik zinciri yonetimi konusuna deginmislerdir. Saglik sektoriinde
faaliyet gosteren tiim saglik kuruluslarina hem tibbi hem de tibbi olmayan siireglere iliskin
verileri toplamalari, siirecleri haritalamalar1 ve onlar1 analiz etmeleri Onerilmektedir.
Boylece, malzeme akis silireglerinin katma deger yaratmayan adimlar1 onleyecek sekilde
tasarlanmasi, fiziksel yerlesim planinda iyilestirmelerin yapilmasi, tedavi siireglerinde
kontrol listelerinin olusturulmasi ve biitiinlestirilmis (entegre) karar destek yazilimi
kullanim1 gibi bir¢ok faaliyet ile siireclerini etkili ve verimli bir bigimde tasarlayabilecekleri
belirtilmistir.

2016 yilindaki ¢aligmalardan ise kisaca asagida bahsedilmistir. Dogan ve Ersoy [144]
calismalarinda, laboratuvar hizmeti saglayan bir {iniversitenin arastirma ve uygulama
merkezinde, DAH yontemini uygulamislardir. Uygulamada, deger katan ve katmayan
faaliyetleri tespit etmisler ve deger katmayan faaliyetlerin elimine edilmesi icin bir plan
gelistirmislerdir. Once, belirlenen hizmet ailesine iliskin MDH ¢izilmis ardindan, mevcut
durumda hizmet akisinda yer alan deger katan ve katmayan faaliyetler tespit edilmistir.
Sonra, meveut durumdaki kayiplar1 giderebilecek bir GDH ¢izilmis ve gelecek durum igin
Onerilen yalin hizmet akisindan bahsedilmistir. Sonugta, akis siirelerinde %53 ve islem
siirelerinde %359 oraninda azalma saglanmstir. Ilkim ve Derin [145] calismalarinda,

Dilinyadan ve Turkiye’den yalin hastane uygulama ornekleri ile saglik hizmetlerinde 5S,
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kaizen, DAH, Alt1 Sigma, siire¢ iyilestirme ve gelistirme gibi birgok yalin teknigin
uygulanmastyla israfin azaldigini, verimliligin, ¢alisan ve hasta memnuniyetinin
yiikseldigini ortaya koymuslardir. Kovacevic vd. [146] tarafindan yapilan ¢alismada, bir
hastanede DAH ve 5S yalin tekniklerinin uygulanmasi sonucunda, personel yliriime
mesafesinde ve tahlil islem siiresinde %20 azalma saglanmistir. Bununla birlikte,
laboratuvar alanindan tasarruf edilmis, daha az isgiicli ile hizmet verilebilmis ve ortalama
hasta yatis siiresi 6,29 giinden 5,72 giine inmistir. Kiligarslan [2] ¢aligmasinda, saglik
isletmelerinin etkin bir sekilde yonetilebilmesi ve hasta memnuniyetinin arttirilmasi amaci
ile yalin diisiince kapsaminda bir model 6nerisi sunmustur. Siireclerde, tek tek iyilestirme
saglayarak yalinlasmak yerine, siirece bir biitlin olarak yaklasip; olaylara en iist perspektiften
bakarak saglik isletmesini toplu olarak yalinlastrmayr hedeflemistir. Emel [147], bir
universite hastanesinin faturalandirma ve hasta tedavi siire¢lerini yalin teknikler ile
tyilestirmistir. Faturalandirma siirecinde israfa neden olan, katma deger yaratmayan
faaliyetler saptanmis, ¢alisma Oncesinde bu faaliyetler sebebiyle siire¢ ortalama 60 ila 75
giinde tamamlanirken bu siire, calisma sonrasinda, 8 ila 14 giine diisiirtilmiistiir. Ayrica,
DAH ile gorev tamimlar1 degistirilerek hastane c¢alisanlar1 {izerindeki katma deger
yaratmayan islem yiiki kaldirilmigtir. Siirecteki hatalarin kok nedenleri tespit edilerek;
hatalarin  bir daha olmamasi i¢in hatasizlastirma araciligiyla kalite arttirilmistir.
Hatasizlastirma adimi sonucunda, SGK kesinti yiizdesinde ciddi diislis yasanmistir. Kasim
2011°de %10,68 olan SGK kesintisi, ¢alisma sonucunda %0-1,5 seviyesine digiiriilmiistiir.

2017 yilindaki ¢aligmalar ise asagidaki gibi anlatilabilir. Yurtkuran vd. [148], Bursa’da
bulunan bir devlet hastanesinin SGK esasli faturalama siireclerini iyilestirerek maliyetleri
diistirmeyi amaglamiglardir. Bu amaca ulasmak i¢in, DAH, Poka-Yoke, Kaizen ve
standartlastirilmis is gibi ¢esitli yalin teknikleri uygulamislardir. Calisma sonucunda, hasta
memnuniyet seviyelerini koruyarak; toplam gelirde net bir iyilesmenin saglanabilecegi
belirlenmistir. Bu durumda, SGK kesintilerinde %8’lik bir iyilesme ile toplam gelirde de
artis saglanmustir. Giirer [149], Tiirk saglik hizmetlerinde yalin diisiince tekniklerini
hemgirelerin algilar lizerine uygulamistir. Boylece, hareket israfi ve i yiikii faktoriiniin
hemgirelerin mesleki tatmin algisi {izerinde anlamli ve pozitif yonlii bir etkisi oldugunu
belirlemistir.

2018 yilindaki ¢aligmalar ise kisaca asagidaki gibidir. Cavmak [150], 6zel bir
hastanenin yogun sirkiilasyona sahip, 10 yatakli koroner yogun bakim servisini yalin
yonetim anlayist dogrultusunda degerlendirmistir. Once, yogun bakima ait DAH ¢ikarilmus,

sonra gozlemler ve ilgili personellerle yapilan goriismeler dogrultusunda, deger akisinda
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meydana gelen israflar tespit edilmistir. Yogun bakima iki farkli hasta gelis siireci ele
alimmistir. Bunlardan ilki, sevk ile gelen hastalar, digeri polikliniklerden gelen hastalardir.
Sevk ile gelen hastalarin deger akis1 incelendiginde, 6zellikle, ilgili ambulansin belirlenmesi
stirecinde entegrasyonun olmayisindan dolayi, uzun bekleme siirelerinin ortaya c¢iktigi
gorilmiistiir. Poliklinikten gelen hastalarin, kan alma i¢in ayri1 bir merkeze gitme
zorunluluklari, gereksiz efor ve zaman kaybi olusturmaktadir. 5S yontemi ile hasta akis
stireci degerlendirerek, 6zellikle kan alimi1 ve malzeme nakliye slirecinde meydana gelen
gereksiz hareketler ve kayip zamanin ortadan kaldirabilecegi goriilmiistiir. Soba et al. [151]
calismalarinda, saglik kurumlarinda israfa neden olan adimlarin belirlenmesi ve yalin
diistinceye duyulan ihtiyacin 6neminden bahsetmislerdir. Uygulamada, miilakat yontemini
Izmir’de 6zel bir hastanede uygulamislardir. Calismanin sonucunda, yalin diisiincenin saglik
sektorii icin gerekli oldugu sonucuna varilmistir. Hastane yoneticileri, hizmet kalitesini
arttirmak, maliyeti azaltmak ve hasta memnuniyetini saglamak i¢in yalin diisiinceye adim
atmay1 ileriki hedeflerine dahil etmisler ve ¢alisanlarma gerekli egitimleri vererek, yalin
bilinci asilamaya karar vermislerdir. Ker et al. [152], Saglik Bilgi Sistemini kullanarak,
ayakta tedavi goren hastalarin gecikme siiresini azaltmayir amaglamiglardir. Saghk Bilgi
Sistemi, “klinik, idari ve finansal sistemler gibi, hastane operasyonlarinin tiim yonlerini
kapsayan bir ortam saglamay1 amaglayan bir bilgisayar sistemi” anlamina gelmektedir. Alt1
asamali bir Kaizen yOnteminin kullanilmasiyla, ayakta tedavi siirecindeki hasta
gecikmelerinin temel nedenleri tespit edilmistir. Ardindan, potansiyel ¢oziimler ve
uygulama planlar1 gelistirilmistir. Bu c¢alismanin sonuglari, Saghk Bilgi Sisteminin
benimsenmesinin ayaktan hasta cerrahi {initesindeki kaosu en aza indirmek i¢in degil ayni
zamanda, hastayla ilgili zaman ve maliyetin azalmasini da sagladigin1 géstermistir. Deniz ve
Ozgelik [153], saglik hizmetlerinde yalin teknikler uygulayarak; siirete yasanan problemleri
cozmislerdir. Calisma, Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi FTR Bolimi’nde, fizik
tedavi alan hastalarin deger akislari belirlenerek baslamistir. Genel olarak, sistemin
degerlendirilmesi i¢in Genchi Gembutsu ve DAH, gelecek durumun planlanmasi iginse,
birlesik tedarik haritasi, A3, Kaizen ve standartlastirilmis is yalin teknikleri kullanilmistir.
Israfin en aza indirilmesi igin de Heijunka tekniginden faydalamilmistir. Ideal duruma
ulasmak i¢in gerekli iyilestirmeler gerceklestirilmis, bazilar1 ise sadece planlanmistir.
Gergeklestirilen iyilestirmeler sonucunda, akis siiresinde %26,84; islem adimlarinda %14,28
iyilesme gozlenmistir. Planlanan tiim iyilestirmeler gerceklestirildigi takdirde, %28,58’lik
bir kapasite artis1 ve beraberinde akis siiresinde %41,6 ve islem adimlarinda %42,85

iyilesme olabilecegi ongoriilmiistiir. Narayanamurty et al. [154], saglik kurumlarmin yalin
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uygulamaya hazir olup olmadigimi 6lgmek icin bir degerlendirme metodolojisi
gelistirmiglerdir. Bu kapsamda, paydas teorisinden faydalanmislar ve siirec iyilestirmeden
sorumlu bir yalin uygulama ekibi kurmuslardir. Yal¢in vd. [155] ¢alismalarinda, spagetti
diyagramini kullanarak israf kavramina odaklanmislar ve daha ergonomik bir is ortami
gelistirmeyi hedeflemislerdir. Calisma, Izmir Aliaga Devlet Hastanesinde, Subat 2015 ve
Eyliil 2015 tarihleri arasinda ger¢eklesmistir. Olgiimlerde, kronometre kullanilmustir. 13 adet
ana siire¢ ve 37 adet islem Ol¢iilmiis ve ¢izimleri yapilmistir. Kaizen kartlar1 ve beyin
firtinas1 yontemi ile yeniden tasarim yapilarak, ol¢timler tekrar yapilmistir. Bu islem,
toplamda 33 defa tekrar edilmistir. Ilk ve son durum arasindaki farklar karsilastirilmistir.
Baslangicta, 283 metre olan kat edilen mesafe, 165 metreye dislriilmistiir. Toplamda,
%41,5 bir azalma goriiliirken, daha ergonomik bir is ortamina da ulasilmistir. Cilhoroz ve
Arslan [156], saglk sektoriinde yalin uygulamalar hakkinda bir derleme ¢aligmasi
yapmuslardir. Diinya’dan ve Tirkiye’den 6rneklerle, yalin diisiincenin gliniimiizde ne kadar
onemli bir yere sahip oldugunu vurgulamislardir. Ozveri ve Yiiksel [157] calismalarinda,
sure¢ analizi teknigini kullanarak; bir tiniversite hastanesinin endokrinoloji poliklinigindeki,
ayaktan tedavi siirecini incelemislerdir. Bu teknigi uygulamadan once, muayene Oncesi
randevu alma ve kayit siireci, muayene siireci ve muayene sonrasi tetkik siireci basliklari
altinda detayli bir arastirma yapilmistir. Buna ek olarak, hasta memnuniyeti adina {ist
yonetim ve iyilestirme ekibiyle beraber toplant1 yapilmis ve siirecte aksakliklara neden olan
etmenler Balik Kilgig1 Diyagramiyla gosterilmistir. Daha sonra, bu memnuniyetsizliklere
iliskin Pareto Analizi yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda, memnuniyetsizligin %60’ m1
randevu alma, konsiiltasyon tetkikleri, uzman hekime danigma ve kontrol muayene
randevularinin olusturdugu goriilmiistiir.

2019 yilindaki ¢alismalardan 6zetle asagida bahsedilmistir. Celenk vd. [20], cocuk acil
ve yetigkin acil servislerini gozlemleyerek; DAH teknigini uygulamis ve hizmet akigini
cikartmiglardir. Sonrasinda, hizmet akisindaki gecikme ve israf noktalarini tespit etmislerdir.
Tetkik surecindeki degerlendirmede, ¢ocuk acil ve yetiskin acil servislerinin kan tahlili ve
radyolojik tetkik istemlerinin sonuclanma siireleri ilgili birimlerden alinan veriler
dogrultusunda kiyaslanarak inceleme yapilmis, iki servisin siireleri arasinda %74 fark
gOzlenmistir. Sonugta, hastalarm bekleme siirelerinde %31,49, islem siirelerinde %74,45 ve
hastalarin tiim islemler i¢in sistemde gecirdikleri siirelerde ise; %56,91 iyilesme
saglanabilecegi gosterilmistir. Cancado et al. [158], Yalin Alt1 Sigma yOntemini bir
hastanenin anestezi bélumiinde uygulayarak; hizmet kalitesi ve anestezi bdlumdiine olan

giiven diizeyini arttirmuglardir. Leming-Lee et al. [159], 5S ile bir ameliyathanede duizeni
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yeniden saglamiglar ve hizmet kalitesini arttirilmiglardir. Agnetis et al. [160], yalin diislince
ve matematiksel optimizasyonu entegre ederek; bir hastanenin hematoloji b6liminde israf
oranini %30 azaltilmiglardir. Sommer et al. [161] calismalarinda, yalin diisiince ve Alti
Sigmay1 tanitmiglar ve bu iki yaklasimin katarakt cerrahisi, lazer kapstlotomi, oftalmik bir
acil servis birimindeki klinik hasta akislariin iyilestirilmesinde giiglii bir ara¢ olduklarini
vurgulamiglardir. Dogan ve Yaglh [36], saglik sektoriinde yalin uygulamalar hakkinda bir
literatiir derlemesi sunmuslardir. Bu ¢alisma i¢in “yalin saglik”, “yalin ve saghk”, “yalin
hastane”, “yalin ve hastane” anahtar kelimelerinde faydalanarak tarama yapmuslardir.
Calisma sonucunda, yalin diisiincenin saglik sektoriinde onemli bir yere sahip oldugu
belirlenmistir.

Yukarida 6zetle bahsedilen ¢aligmalarda kullanilan yalin teknikler ve s6z konusu yalin
tekniklerin yillara gore dagilimlar1 degerlendirilmis ve Sekil 4.1.”de ¢alismalarda kullanilan
yalin tekniklerin siklik degerleri, Sekil 4.2.’de s6z konusu yalin tekniklerin yillara gore

dagilimlar1 gosterilmistir.

60 -

51 Frekans

o un [18} « c = < b7 T O T _ 0 @» ‘= @©

2 2L B EeELEREEEQESSSTEEEZELESEELS

b = o o & O O == £ o Q € T

-5 s g 82 S & .90 é = S 2 og e B << g S
S 8 T 2T S G 2y =2 Q ¢ > c =g g S =5

A @& T S £ 8 =) N n o ms 2= ANSK

SE&Ef go£0X S g QPglLENOZZ T3

- < == = O S B 8 @ O o =

Ebﬁ e A < ™ D_CDE"‘EOEEE

QO .= o D e A~ O . [~

=2 = » O 5 g D = = S Q-

£ % £E5¢ 5= 3 z2s03835 BE

> S a0 3 g F XEE & 2 ¢

s Z S A ¥ £ = S 5

£ g g S 38 S 5

S 8 = § %

£ 3 L N g

3 g <

T < 5

o = S

4

< A

—

(]

o0

[

a

Sekil 4.1. Son onsekiz yila ait caligmalardaki saglik sektoriinde uygulanan yalin tekniklere
ait siklik degerleri
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Sekil 4.2. Yillara gore saglik sektoriinde uygulanan yalin ¢caligmalara ait siklik degerleri

Sekil 4.1.’den goriildiigii tizere, saglik sektoriinde en fazla kullanilan yalin teknigin
DAH oldugu, saglik sektoriinde yalin uygulamalar konusunda en fazla ¢alismanin ise 2006
yilinda gergeklestirildigi belirlenmistir. Trendin 2006 senesinde yiikselmesinin spesifik bir
nedeni bulunmamaktadir.

Literatiir incelendiginde, saglik sektoriinde genellikle yalin uygulamalar sonucunda
pozitif sonuglarin elde edildigi goriilmektedir. Bu sonuglarin her biri, birer performans
Olciitiinii olusturmaktadir. Sekil 4.3.’te literatiir arastirmasi kapsaminda yalnizca saglik
sektorti Ozelinde incelenen ¢alismalarda dikkate alinan performans Olgiitleri; kullanim

sikliklarma gore verilmistir.

Frekans

Zaman tasarrufu, etkinlik, verimlilik,
kalite,gtlivenlik, kapasite arttirilmasi

Calisanlarin performans ve memnuniyetinin
arttirilmasi

Hasta memnuniyetinin arttirilmasi,

Katma deger yaratmayan siirelerin azaltilmasi

Israfin,maliyetin, yapilan hatalarin azalmasi

Sekil 4.3. Literatiirdeki c¢alismalarda dikkate alman performans Olgiitlerinin kullanim
sikliklar1
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4.2. Saghk Sektériinde Simiilasyon Uygulamalarina iliskin Literatiir Taramasi

Yalin uygulamalarin saglik sektoriindeki orneklerine ek olarak asagida, saglik
sektoriinde simiilasyon uygulamalarinin yapildigi calismalardan s6z edilmistir.

Karaday1 vd. [162], saglik alaninda uygulanan giincel simiilasyon teknikleriyle alakali
bir derleme ¢aligmasi yiirtitmiislerdir. Sonug olarak, saglik alaninda kullanilan simiilasyon
tekniklerinin ¢ogunlukla yalin diisiinceye yonelik oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte
aragtirmacilar, simiilasyon tabanli optimizasyon yontemini kullanarak ameliyathane
cizelgeleme siireclerindeki problemleri belirlemisleridir. Coelli et al. [163] tarafindan,
mamografi ¢ekimi siirecinde beklenen hasta akis hizi goz oOniinde bulundurularak;
verimliligin artirilmasma yonelik bir ¢alisma yiiriitilmiistiir. Calismada, Ayrik Olay
Simiilasyon (AOS) modeli Medmode 6.0 yazilimi kullanilarak uygulanmistir. Kapamara
[164], hasta akisini inceleyerek; hastalar ve ekipman olanaklar1 arasindaki darbogaz ve
komplikasyonlar1 belirlemeyi amacglamistir. Ayrica, hasta akis1 da diizenlenmistir.
Calismada SIMULS yazilim1 destegiyle, AOS modeli kurulmustur.

Abdulmalek and Rajgopal [165] calismalarinda, bir saghk kurulusunda DAH ve
simulasyonu bir arada kullanarak; temin siiresini kisaltan ve envanter seviyesini diisiiren
iyilestirme Onerileri sunmusglardir. Hoot et al. [166], talep tahmini amaciyla simiilasyon
yaklagimmi kullanarak; bir acil servisteki yogunluk diizeyi ile fiili calisma kosullar1
arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Khurma et al. [167], acil servis siire¢lerinin verimlilik
diizeyi tlizerine odaklanmiglar ve verimlilik diizeyini belirli bir 0Olgiide arttirmay1
basarmislardir. Bu kapsamda, ProModel yaziliminin kullanilmasiyla simiilasyon modelini
kurmuslardir. Van Oostrum et al. [168], cerrahlar, anestezi hemsireleri ve diger ameliyathane
personelini dikkate alarak; ameliyathane i¢in etkin bir ¢izelgelemenin yapilmasi amaciyla
bir AOS modeli 6nermislerdir.

Arnaout and Sevag [169], ameliyathane odalarinin kullaniminin en biiyliklemesini ve
ameliyatin tamamlanma zamaninin en kiicliklenmesini amaglayarak; ARENA yazilimi ile
sezgisel algoritmalar1 (heuristic algorithms) kullanmislardir. J. Klassen [170], simiilasyon
tabanli optimizasyon modeli ile en iyi sonu¢ veren randevu c¢izelgesinin olusturulmasini
amaglamislardir. Solding and Gullender [171], DAH ve simiilasyon uygulamasin1 bir arada
kullanarak; hastanede performans artis1 saglamislardir. Persson and Persson [172],
Isvec’teki bir saglik kurulusunda AOS modeli ile belirsiz hasta talebi ve ameliyat stirelerini
dikkate alarak; ameliyathane yonetim politikasini iyilestirmek istemiglerdir. Sonugcta, acil
durumlar i¢in ameliyathane ayrmanin ve personel sayisini arttirmanin, ameliyathanelerin

performansini arttiran dnlemler olduklar1 belirlenmistir.
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Rohleder et al. [173], onerdikleri AOS ile hasta bekleme siirelerinin iyilestirilmesini
hedeflemislerdir. Reynolds et al. [174], hastane biinyesinde hizmet veren iki eczanenin is
yiikiinii incelemisler, sisteme yeni bir eczacinin eklenmesi ile giinliik is yiikiinde %10’luk
ve ayni zamanda geri donis siirelerinde %?20’lik bir azalma saglanabilecegini tespit
etmislerdir. Calismada, ExtendSim yazilimi kullanilarak AOS modeli kurulmustur. Niu et
al. [175] tarafindan, bir hastanenin ameliyathanelerindeki hasta akiginda ortaya g¢ikan
darbogazlar dikkate alinarak; WITNESS yazilimmin kullanilmasiyla AOS modeli
uygulanmistir. Chow et al. [176], Monte-Carlo simiilasyon modeli ile karma tam sayili
optimizasyon modelini entegre ederek; bir hastanedeki yatak doluluk oraninin diisiiriilmesini
amacglamislardir. Bunun sebebi, hasta sirkiilasyonunun rahat¢a saglanabilmesi ve olas1 bir
hasta artisinda saglik kurulusunun, gelen hastalarin tamamina hizmet verebilmesidir.

Gul et al. [177] simulasyon, iki Olcutli genetik algoritma ve senaryo analizi ile
ameliyathane ¢izelgeleme problemini ele almislar ve hasta bekleme siireleri, kaynaklarin
gereksiz kullanimi ve fazla mesai masraflarmi diisiirmiislerdir. Akin ve Ozkil [5], bir rontgen
servisindeki beklemeleri azaltabilmek igin en ideal personel sayismnin tespiti ve rontgen
cihazi se¢eneklerinin bulunabilmesini amag¢lamislardir. Calismada, AOS modeli ARENA
yazilimi ile kurulmustur. Batun et al. [178], toplam tahmin edilen operasyon maliyetlerinin
azaltmasi amaciyla, AOS, iki asamali—rassal karma tam sayili programlama yaklagimlarini
kullanmiglardir. Zeng et al. [179], bir acil servisin potansiyel kullanim diizeyinin
arttirilmasima odaklanmis ve ortalama bekleme siiresinde yaklasik %13, acil serviste kalis
stiresinde yaklasik %35 ve hasta kayiplarinda yaklasik %25 oraninda azalma saglamislardir.
Calismada, SIMULS yazilimi kullanilarak; AOS modeli 6nerilmistir. Masselink et al. [180],
hasta bekleme siiresi ve eczane politikalar1 arasindaki iliskileri incelemis, bekleme siiresinin
%350 azaltilmas1 ile eczane maliyetlerinin yaklasik %]1-2 civarlarinda arttigini
belirlemislerdir. Calisgmada, AOS kullanilmistir. Saremi et al. [181], ameliyat iptalleri,
ameliyatlarin tamamlanma siireleri ve hastalarin bekleme siireleri tizerine odaklanarak;
ARENA yazilimi1 destegiyle, simiilasyon tabanli bir tabu arama yontemi kullanmiglardir.

Kim et al. [182], personelin degisen ¢calisma kosullarini analiz etmislerdir. Bu amagla,
AOS modeli ile senaryo sonuglarint mevcut sistemle karsilastirmiglardir. Banditori et al.
[183], ameliyathane odasi, ameliyat sonras1 yatak gibi kaynaklarin kullanilabilirligini g6z
onilinde bulunduran bir cerrahi planlama onermislerdir. Bu kapsamda, planlanan ameliyat
sayisini en biiyliklemek amaciyla, gecikmeler ve yatak uyumsuzluklarindan kaynaklanan
cezalar1 en aza indirmek amaclanmistir. Calismada, s6z konusu amaglar1 gergeklestirmek

icin karma tam sayili programlama ile AOS modeli entegrasyonu onerilmistir. Al-Refaie et
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al. [184], similasyon ve Veri Zarflama Analizi ile bir acil servis igin kapasite, maliyet ve
mevcut kaynak kisitlarini g6z oniinde bulundurarak, 10 farkli olas1 senaryo arasindaki en iyi
senaryoyu belirlemislerdir. Best et al. [185], hasta sayisinin artirilmast amaciyla, ek
kaynaklarin etkileri ve kapasite tahsisinde meydana gelen degisiklikleri analiz etmisler, acil
serviste kalma siiresini azaltarak hasta akisini iyilestirmislerdir. Calismada, ARENA
yazilimini kullanarak AOS modeli kurmuslardir.

Radhakrishnan et al. [186], hasta beklemelerini azaltmak, zamandan tasarruf
saglamak, operasyon maliyetlerini azaltmak ve cesitli saglik birimleri arasindaki iletisimi
artirmak amaglariyla, AOS modelini kurarak; giyilebilir saglik izleme sistemi (wearable
health monitoring system) onermislerdir. Baril et al. [187], kaynak planlanmasi1 ve randevu
verilmesine iliskin kurallar ile hasta gelisleri arasindaki iliskiyi inceleyen bir AOS modeli
onermislerdir. Calismada, ortopedi kliniginin performans degerlendirmesi yapilmis ve
ortalama hasta bekleme siireleri azaltilmistir. Peng et al. [188], MATLAB programinda
kodlanan AOS modeli-Genetik Algoritma entegrasyonunu kullanarak; a¢ik erigim klinikleri
ve randevusuz hastalar i¢in en uygun ¢izelgenin tasarlanmasi amaciyla, randevularin optimal
yilizdesi ve optimal tahsisini belirlemislerdir. Bahsedilen iki tip hastanin (randevulu ve
randevusuz hastalar) basvuru basina katlandigi ortalama maliyet, Onerilen yontem ile
azaltilmigtir. Chemweno et al. [189], inme gegiren hastalarin yatis siirelerini analiz etmisler
ve klinikteki hasta akislar1 ve yatak kapasitesi problemlerini ele almislardir. Bu kapsamda,
ARENA yazilimini kullanarak bir AOS modeli 6nerilmistir. M’Hallah and Al-Roomi [190],
ameliyathanenin asir1 is yiiklinii azaltmak i¢in ameliyatin ¢evrimigi seviyede iptal edilmesi
(surgery cancellation at the online level) ve is yiikiiniin ¢evrimdisi seviyede sinirlandirilmasi
(offline workload limitation) seklinde iki orijinal strateji Onermislerdir. Bu amaclarla,
ARENA yazilimi kullanilarak bir AOS modeli onerilmigtir.

Schmidtke et al. [191], hastalara ilag¢ ve gerekli malzeme temin siiresini yaklasik 12
giinden 2 giine indiren, DAH temelli bir simiilasyon modeli 6nermislerdir. Lin et al. [192],
iic farkli ambulans yonlendirme stratejisini analiz etmek i¢in ii¢ farkl simiilasyon modeli
gelistirmislerdir. Bu kapsamda, ambulans yonlendirme araliklar1 ve ambulans yonlendirme
baslangi¢ Olciitleri modellerde dikkate alinmistir. Devapriya et al. [193] tarafindan, AOS
modeli kullanilarak yatak kapasitesi, hasta bekleme siireleri, hastanenin doluluk oranmi ve
maliyetleri gibi noktalara odaklanilmis ayrica, stratejik yatak analiz modeli ile mevcut saglik
sistemi kapasitesinin nasil arttirilabilecegi incelenmistir. Saadouli et al. [194], sirt ¢antas1
modeli, karma tam sayili programlama algoritmasi ve ARENA yazilimmi kullanarak; bir

AOS modeli dnermislerdir. Onerilen yaklasimla, hasta ¢izelgeleme problemi ele alinmis ve
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mevcut ¢izelgeleme stratejisi ile Onerilen ¢izelgeleme stratejilerinin  performanslari
karsilastirilmistir. Sirt cantas1 modelinde, eszamanli olarak fazla mesai stiresinin ve ameliyat
odalarinin yetersiz kullaninmmin en aza indirilmesi amaclanmistir. Karma tam sayili
programlama ile ameliyatin maksimum tamamlanma siiresini ve her bir odanin toplam
bekleme siiresini en aza indirme amaglanmistir. AOS modelinde ise, her bir ameliyat edilen
hastanin atandig1 iyilesme odasi yatak sayisinin en aza indirilmesi hedeflenmistir.

Astaraky and Patrick [195], similasyon temelinde dinamik programlama modelini
Onererek; hasta talebi ile ameliyat tarihi arasindaki siireyi, ameliyathanede yasanabilecek
fazla mesai durumunu ve darbofaz nedeniyle olusabilecek hasta bekleme siirelerini
incelemislerdir. Duma and Aringhieri [196], AnyLogic 6.9 ve Java yazilimlarini kullanarak;
melez simiilasyon teknigini ameliyat iptallerinin, gecikmelerin ve fazla mesainin azaltilmasi
amaciyla, ger¢cek zamanl ameliyathane cizelgeleme calismasinda uygulamiglardir. Landa et
al. [197], tam sayil1 dogrusal rassal programlama (integer linear random programming) ve
Monte-Carlo simiilasyonu ile komsuluk arama tekniklerinin karmasi olan, iki asamali bir
iyilestirme algoritmas1 dnermislerdir. Onerilen yaklasimin, “ileri ¢izelgeleme” asamas: ile
ameliyat tarihleri, “atama g¢izelgeleme” asamasi ile hasta akisi belirlenmistir. Molina-
Pariente et al. [198], karma tam sayili programlama ve AOS modeli entegrasyonunu
onererek; planlanan hasta sayisinin en biiyiiklenmesi, hastanin bakim siiresinde gecikmenin
en kiicliklenmesini, cerrahlarin ameliyatlar arasindaki bekleme siirelerinin kisaltilmasini
saglamislardir.

Azadeh et al. [199], bir acil servisin hizmet kalitesini iyilestirmek (bekleyen hasta
sayisinin azaltilmasi ve hatalarm tespit edilmesi) amaciyla, Veri Zarflama Analizi ve
AweSim yazilimmi kullanarak bir AOS modeli dnermislerdir. Unliiyurt ve Tunger [200],
ambulanslarin kullanilabilirligini arttirmayr amaclamiglar ve bu kapsamda, en yakin
ambulansin  mesgul oldugu durumlarda, miisait olan baska bir ambulansin
yonlendirilebilecegi deterministik bir AOS modeli 6nermislerdir. Dan et al. [201], bir
hastanenin hasta bekleme sorununu ele almis ve AOS modelini kullanarak, problemleri
belirlemislerdir. Babashov et al. [202] tarafindan, hasta bekleme siirelerinin azaltilmasi i¢in
radyasyon tedavisi planlama siirecinin incelenmesine odaklanilmistir. Sonugta, hasta
bekleme siireleri azaltilmistir. Caligmada, Simul8 yazilimi kullanilarak AOS modeli
onerilmistir. Rodrigues et al. [203], AOS modelini kullanarak; yogun bakim {initelerinde ve
yatarak tedavi hizmeti verilen birimlerindeki hasta akisini incelemisler sonucta, hasta
maliyetlerinde yaklasik %18 oraninda azalma saglamiglardir. Samudra et al. [204],

MATLAB ve Simulink yazilimlarini kullanarak AOS modeli ile planli olmayan hasta
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geliglerinin ¢izelgelemesini gerceklestirmigler ve hasta bekleme siirelerinin azalmasini
saglamglardir.

Xiang [205], MATLAB yazilimmi kullanarak, Pareto ¢oziim setleri ve Karmca
Kolonisi Optimizasyonu yaklasimini igeren meta-sezgisel bir yontem kullanarak; cok amagli
bir ameliyathane c¢izelgeleme modeli Onermistir. Modelde; birinci amag fonksiyonu,
ameliyatlarin tamamlanma zamanlarinin en kiigiikklenmesi, ikinci amag¢ fonksiyonu,
kaynaklarin (personel) ¢alisma zamaninin en kiigliklenmesi ve {ligiincii amag fonksiyonu ise:
tim kaynaklarin fazla mesai toplammin en kiiciiklenmesi olarak belirlenmistir.
Omiirgéniilsen ve Catman [206], yalin diisiince teknikleri ve senaryo simiilasyonunu bir
arada uygulayarak, kamu sektoriindeki hizmet siirecinde yasanan israflarin elimine
edilmesini amacglamiglardir. Yapilan iyilestirmeler sonucunda, temin ve bekleme siiresinde
azalmalar goézlemlenmistir. Calismada, mevcut durum senaryosu ile gelecek durum
senaryosunu karsilagtiran iki simiilasyon modeli tasarlanmistir. Bu sekilde, DAH
yonteminin sonugclar1 simiilasyon ile dogrulanmigtir. Lamiri et al. [207, 208] tarafindan,
Monte-Carlo simiilasyonu ve siitun ekleme yontemi kullanilmistir. Onerilen yaklasim, planli
ve acil ameliyatlar i¢in ameliyathane cizelgelemesi amaciyla uygulanmistir. Calisma
sonucunda, hasta maliyetleri ve ameliyathane boliimiiniin fazla mesai ticretleri azaltilmistir.

Bu tez calismasi, Ankara’da hizmet veren o6zel bir saglik kurulusunun, FTR
bolimiinde, DAH, simiilasyon ve CKKYV yaklagimlarinin entegre edilmesiyle poliklinik
hizmet siirecinin performansinin arttirilmasini amaglamaktadir.

Gergeklestirilen tez ¢alismasi, literatiirde az sayida uygulamanin yapildigi FTR
boliimiine odaklanilmasi, DAH, simiilasyon ve CKVV yaklasimlarmin entegre edilmesiyle
en 1iyi iyilestirme senaryosunun belirlenmesi agilarindan orijinallik icermektedir. Bununla
birlikte, literatiirdeki calismalarda yer alan performans Olglitlerinden farkli ve daha fazla
sayida olgiitli dikkate alabilmesi agisindan da hizmet siireci i¢in detayli bir inceleme imkani1
sunmaktadir. Ayrica senaryo simiilasyonu agisindan da 35 senaryonun ayri ayri
degerlendirilmesi birgok 1iyilestirme alternatifinin de dikkate almmasini beraberinde
getirmistir. Son olarak literatlire bakildig1 zaman, genellikle simiilasyon sonuglarmin
matematiksel programlama veya sezgisel algoritmalar ile farkli amaclar dikkate alinarak
degerlendirildigi goriilmektedir. Ancak CKKYV yaklasimlari, s6z konusu yaklagimlara gore
daha kolay ve kisa silirede uygulanabilecek yontemlerdir. Tez ¢aligmasinda, CKKV
yaklagimlari ile elde edilen senaryo siwralamasinin giivenilirligini sinanmasi igin iki farkl

siralama teknigi kullanilarak siralama sonuglar1 karsilastirilmastir.
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5. ANKARA’DAKI BiR SAGLIK KURULUSUNUN FiZiK TEDAVI
VE REHABILITASYON BOLUMUNDE SIMULASYON TEMELLI
DEGER AKISI-CKKV ENTEGRASYONUNUN UYGULANMASI

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK), yaslh niifus olarak kabul edilen, 65 ve iistii yastaki
niifus oraninin, son bes yilda artis gostererek; %8,8’e yiikseldigini agiklamistir. Niifus
projeksiyonlarma gore, yaslh niifus oraninin 2023 yilinda %10,2-2030 yilinda %12,9-2040
yilinda %16,3-2060 yilinda %22,6 ve 2080 yilinda %25,6 olacag1 ongoriilmektedir. Yine,
niifusun yaslanmasi ile ilgili bilgi veren gostergelerden biri olan ortanca yas, 2014 yilinda
30,7 iken; 2018 yilinda 32 olmustur. Ortanca yas, 2018 yilinda erkeklerde 31,4 kadmnlarda
32,7 olarak ortaya ¢ikmistir. Niifus projeksiyonlarma gore, ortanca yasi 2023 yilinda 33,5-
2030 yilinda 35,6-2040 yilinda 38,5-2060 yilinda 42,3 ve 2080 yilinda 45 olacagi
ongorulmektedir.

Orta yash ve yash niifusun artmasi, hareketsiz yasamin son zamanlarda daha fazla
benimsenmeye baslamasi, sagliksiz gidalarla beslenmenin bir¢ok insan tarafindan hizli ve
pratik oldugu i¢in tercih edilmesi sonucunda, bir¢ok kiside kilo artislar1 yasanmaktadir [1].
Bununla birlikte, bireylerin artan stres dizeyleri ve uygunsuz vicut hareketleri gibi
nedenlerle, bir takim romatizma hastaliklarinda da artiglar yasanmaktadir. Buna ek olarak,
eskiye gore teknolojinin gelismesi, konforun artmasi, kisa mesafelere bile arabayla gidilip
gelinmesi, katlara asansor ile ¢ikilmasi, hareketsizligin ve eklem rahatsizliklarmin artmasia
yol agmaktadir. Is hayatinda masa basi islerin agirlikli olarak tercih edilmesi ve dolayisiyla,
saatlerce ayni pozisyonda oturmak, evde televizyon ve bilgisayar basinda saatler harcamak,
uzun siiren araba/otobiis seyahatleri, kontrolsiiz asir1 agirlik kaldirma vb. durumlar da
modern hayatta bireylerin yogun bir sekilde yasadigi kosullar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Biitiin bunlar, FTR bdliimlerine basvuran hasta sayisinda 6nemli artiglara yol agmaktadir.

Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi’nin 2017 yilinda yaptigi “Turkiye’de Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Hizmeti Analizi” anket ¢aligmasinda, FTR hizmetini almak ve tedaviye
baslamak i¢in sira bekleyen hastalarin oldugu belirlenmistir. Anket verileri incelendiginde;
22 FTR merkezinde, ortalama 150 hastanin sira bekledigi ifade edilmistir. Ornegin, Ankara
Rehabilitasyon Merkezinde C ve D grubunda 1537 hasta, B grubunda 50 hasta, A grubunda
ise 70 hastanin ortalama iki ay sira bekledigi goriilmiistiir. Gruplar ile ilgili ayrintili bilgi EK
1°de verilmektedir. Artan FTR hizmeti ihtiyac1 ve dolayisiyla maliyet artigi, Saghk

Bakanligi’n1 hizmet alimma yoneltmistir. Bu durum da hem fizyoterapistleri 6zliik haklar1
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yoniiyle magdur etmis hem de etkili bir tedavi hizmetine ulasamayan hastalarin tekrarl
tedaviye ve cerrahiye olan ihtiyaclarini arttirmistir. Ayni anket calismasinda, Saglik
Uygulama Tebligi (SUT)’nde belirtildigi sekliyle, tedavisi en az 45 dakika siirecek ve bir
giinde en fazla 8 kisi alinabilecek A grubu hastalarin, tagseron sirketlere bagl calisan
fizyoterapistler tarafindan giinde 32 kisi olarak hizmet verildigi belirlenmistir. Bu durum,
kalitesiz FTR hizmetlerini ve saglik harcamalarinda dolayli olarak maliyet artigini
beraberinde getirmektedir. Tim bu bilgiler 1s1¢inda, tez g¢alismasinda ilgili saglik
kurulusunun FTR boliimiindeki hizmet sunum siirecine iyilestirilmesine odaklanilmistir.
Calismanin bu boliimiinde, uygulamanin gergeklestirildigi saglik kurulusu ve FTR
boliimii hakkinda bazi tanitic1 bilgilere, poliklinik siireclerine, FTR boliimiinde var olan

genel problemlere ve tez ¢alismasinda dikkate alinan problemlere iliskin bilgiler verilmistir.

5.1. Saghk Kurulusu ve FTR Béliimii Hakkinda Bazi Tanitic1 Bilgiler

Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslar1 Hakkida Y®netmelik
kapsaminda agilan 6zel tip merkezleri ve 6zel dal merkezleri, ikinci basamak saglik kurulusu
sayilmaktadir. Uygulamanin yapildigi saglik kurulusu da ikinci basamak bir saglik kurulusu
olup; biinyesinde, toplam 24 farkli dalda ¢alisan yaklagik 200 doktor istihdam edilmektedir.
FTR biinyesinde; boyun fitig1, osteoporoz (kemik erimesi), bel fitig1, boyun, bel ve dizdeki
kireclenmeler, eklem iltihaplari, kas agrilari, romatizma hastaliklari, pediatrik
rehabilitasyon, kardiopulmaner rehabilitasyon, topuk dikeni, ortopedik rehabilitasyon,
norolojik rehabilitasyon, ameliyat sonrasi rehabilitasyon, inme, tenis¢i dirsegi, golfcii
dirsegi, omurga egriligi, tendinit, yliz felci ve skolyoz gibi bir¢ok hastaligin tedavisi
yapilmaktadir.

FTR boliimiinde 2 doktor, 3 fizyoterapist, 2 masor, 12 FTR teknikeri, 2 kayit ve 1
vezne memuru bulunmaktadir. Ilgili saglik kurulusunda, traksiyon, MRS (multipl skleroz),
kisa dalga, ESWT (Extracorporeal Shock Wave Therapy / sok dalga tedavisi), parafin, hot
pack odalar1 ve bir egzersiz alan1 bulunmaktadir.

Traksiyon odasinda, boyun ve bel omurlarinin aras1 milimetrik boyutlarda ¢ekilerek
acilmakta ve bodylece spazm iyilestirilmeye calisilmaktadir. MRS odasinda, manyetik
rezonans tedavisi verilmektedir. Bu oda, genellikle yirtik, meniiskiis vb. rahatsizliklarda
kullanilmaktadir.

Kisa dalga odasinda bulunan bir cihaz ile ses dalgalari elektrik dalgalarma cevrilerek;

fitik tedavisinde kullanilan bir yontem uygulanmaktadir.
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ESWT odasinda, kisa dalga odasindakine benzer bir mekanizma ile ses dalgalarini sok
dalgalarina ¢eviren bir mekanizma mevcuttur. Bu mekanizma araciligiyla uygulanan tedavi
yontemi, genellikle topuk dikeni, tenis¢i dirsegi vb. rahatsizliklarda kullanilmaktadir.

Parafin odasinda, eritilmis parafinin i¢ine hastanin uzuvlari sokulmaktadir. Sonugta,
kasilan veya agriyan bdlge yumusatilmaktadir.

Hot pack odasinda, sicak havlu seanslar1 diizenlenmektedir. Bu seanslarda, sicak havlu
uygulanan hastanm, tutulmus bdlgesi sicak havlu kullanilarak gevsetilmektedir.
Rehabilitasyon egzersiz alaninda, 2 adet lazer cihazi ve 1 adet elektrikli simiilasyon cihaz1
bulunmaktadir.

Lazer cihazlari, doktorlarin teshisine bagli olarak kisilere verilen, agr1 azaltic1 ve
tyilestirici etkiye sahip bir mekanizmadir. Ayn1 zamanda bu alanda hastalar, tedavilerine
uygun olabilecek rehabilitasyon hareketleri konusunda bilgilendirilmekte, gerektigi
durumlarda ise, sayilar1 10 ila 30 arasinda degisen seanslarda hizmet gormektedirler.

Ilgili saghk kurulusunda, 7 adet fizik tedavi iinitesi bulunmaktadir. Bu iinitelerde
gergeklestirilen faaliyetler su sekilde agiklanabilir. Fizik tedavi tinitelerinde bulunan ultrason
cihazi, olusan kas spazmlarini agmak ve eklemlerde kisitlamalar1 olan hastalar1 egzersize
hazirlamak i¢in uygulanir. Bu uygulama i¢in ultrason cihazinin ug kismina jel siiriilerek deri
altina 1s1 verilmektedir. TENS (Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu) ise, agri
tedavisinde kullanilan bir cihazdir. TENS kullanilarak; deri yiizeyine yakin sinirlerin
elektriksel sinyallerle uyarilmasi ile hasta tedavi edilir. Fizik tedavi iinitelerinde ayrica;
vakum, masaj, 6demli ve sis bolgeye uygulanan soguk pres tedavileri de bulunmaktadir.

Ilgili saglik kurulusunda doktorlar, hafta ici 08:00-16:00 ve cumartesi 08:00-12:00
saatleri arasinda, diger calisanlar ise vardiya usuliine gore, sabah 08:00-19:30 saatleri
arasinda ¢aligmaktadirlar. Santral boliimii (telefon ile randevu verme birimi) ve acil servis
birimleri ise 7/24 hizmet vermektedir. FTR bdliimiindeki doktorlar, ayni uzmanlik
seviyesindedirler. YOnetim, normal sartlar altinda birinci doktorun (Doktor A) her 20
dakikada bir ve ikinci doktorun (Doktor B) ise, her 15 dakikada bir hasta bakabilecegi g6z
oninde bulundurularak hastalara randevu verilebilecegini belirlemistir.

Poliklinik hizmeti i¢in gelen hastalar, ancak randevu almalar1 durumunda muayene
hizmetinden faydalanabilmektedirler. Ancak ilag-sonug hastalari, muayene sonrasindaki 14
glin icerisinde, randevusuz bir sekilde doktorlardan poliklinik hizmeti alabilmektedirler.
Randevusuz gelen bu hastalar, randevulu hastalarin muayene olmadiklar1 zamanlar
kollayarak sisteme aradan girmektedirler. FTR bolumindeki doktorlar, tahlil ve tetkik icin

hastalar1 genellikle laboratuvara (kan alma birimi), rontgene, tomografiye, kemik
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taramasina, kapali veya acik MRI’ya, EMG’ye ya da ultrasona yonlendirmektedirler.
Doktorlarin teshisinden sonra, onerilen FTR seans sayisina gore hastalar, teknisyenlerin
belirledigi giin ve saatlerde randevu almalarina gerek olmaksizin gelerek, tedavi
hizmetlerinden faydalanabilmektedirler. FTR seans kismindaki her bir tekniker, en fazla 24
hasta ile ilgilenebilmektedir. Bir tekniker, 6gle molasi hari¢ giinde 7 saat caligmaktadir. Bir
seans hastasi, 30 dakika ila 45 dakika arasinda degisen bir siire boyunca tedavi gérmektedir.
Bu konu ile ilgili bir zaman etiidii yapilmamis olup, calisanlardan edinilen bir bilgidir. Her
bir seans hastasi, toplam seans sayis1 bitene kadar, belirlenen giin ve saatte gelmektedir. FTR
bélimine nadiren acil hastasi gelmektedir. Dolayisiyla bu hastalar, sistemde yigilmalara ve

randevulu hastalarin beklemelerine neden olmamaktadir.

5.2. FTR Bolumundeki Hizmet Strregleri
FTR hizmeti, hastanin randevu almasiyla baglamaktadir. Bu siire¢, memurun hastaya
kayit agmasi, hastanin vezneye ddeme yapmasi ve doktorun hastayr muayene etmesi ile
devam eder. Dolayisiyla, FTR bolimiindeki ayakta tedavi siireci, ii¢ asamada
ger¢ceklesmektedir:
e Muayene (poliklinik hizmeti) 6ncesi randevu kaydi agma ve vezne siireci
e Muayene (poliklinik hizmeti) slreci

e Tahlil ve Tetkik slireci

5.2.1. Muayene oncesi randevu kaydi acma ve vezne siireci

Saglik kurulusu tarafindan randevu siireci iki farkli kanaldan isletilebilmektedir. Bu
kanallar, internet tizerinden saglanan ¢evirim-i¢i randevu sistemi ve saglhk kurulusunun
santralinin arandig1 telefon araciligiyla isletilen randevu sistemidir. Randevular genellikle,
en gec 1 giin 6ncesinden olusturulmaktadir. Saglik kurulusunun aldig1 karar dogrultusunda,
ayn1 giin randevu (giin i¢inde randevu), acil durumlar disinda verilmemektedir. Dolayisiyla,
bu calijmada kurulan simiilasyon modellerinde, ayni giine verilen randevular dikkate
alinmamustir.

Randevusunu alan hasta, randevu giiniinde Oncelikle kurulusa gelip FTR bolim
sekreterliginde kayit actirir. Eger ilk kaydiysa, oncelikle TC. Niifus ciizdanin1 sekretere
verir. Memur, hasta bilgilerini sisteme girdikten sonra adres bilgilerini hastaya sorar ve
hastaya el okuma islemini yaptirir. Hasta, sahip oldugu saglik glivencesine gore muayene

ucretini hemen yan tarafta bulunan vezneye 6der ve boylece, muayeneye girmeden Once

58



yapmast gerekenler tamamlanir. Eger hastanin 6nceden kaydi varsa, memura sadece TC.
Kimlik numarasmi soyleyerek kaydini tamamlamig olur ve vezneye ydnelir. Daha sonra

hasta, vezne memuru tarafindan bekleme alanina yonlendirilir.

5.2.2. Muayene (poliklinik hizmet) streci

Kayit ve vezne islemleri tamamlanan hasta, bekleme alanina gecerek doktorun
seslenmesi ile muayene odasina girer. Doktor, muayene siirecine hastayi tanimak, dykiistinii
dinlemek ve sikayetini bilgisayara kaydetmek ile baslar. Sonrasinda, hastaya hazirlanmasi
icin yardim eder ve muayeneye baslar. Hastanin muayenesinin bitmesini takiben doktor,
muayene edilen hastanin teshisini bilgisayar ortamina aktardiktan sonra, gerekli gordigii
ilaglarin recetesini hazirlar ve/veya FTR tedavi {iinitesinde verilen seans hizmetinden
faydalanmasi i¢in hastay1 yonlendirir. Ayrica doktor, gerekli gérdiigii durumlarda hastay,
ekstra tahlil ve tetkiklere yonlendirebilir veya hastada ilag ya da seans tedavisi ile
diizelmeyecegini disiindiigi farkli bir problem olabilecegini degerlendirirse, baska

branglara yonlendirebilir.

5.2.3. Tahlil ve tetkik stireci
Doktor, hastayr1 muayene ettikten sonra eger gerekli gérdiiyse, ilgili tahlil ve tetkiklerin
yapilmasi i¢in laboratuvar, EMG, rontgen, kapali veya agik MRI, tomografi, kemik taramasi,

ultrason gibi birimlere yonlendirebilmektedir.

5.3. FTR Hizmet Sunum Sirecindeki Sorunlar
Caligmanin  yapildigr saglik kurulusunun FTR bolimiinde yapilan gozlemler

sonucunda, Tablo 5.1°de verilen baz1 problemlerin bulundugu belirlenmistir.

Tablo 5.1. FTR hizmet sunum siirecinde gézlemlenen problemler

Problemler

1. Yogunluk ve beklemelerden dolayi, kendi randevu saatlerinde hizmet alamayan randevulu
hastalarmn bulunmasi.

Hastalarm kuyrukta bekleme stirelerinin fazla olmasi.

Giin ortasma ve giin sonuna sarkan hastalarin olmasi.

Muayene stirelerinin iki randevu arasindaki siireyi agsmasi.

SN R I A

Ilag-sonug hastalar1 icin belirlenmis bir periyodun olmamasindan dolay1 bekleme siirelerinin fazla
olmast.
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Randevusuz olarak gelen “ilag-sonug hastalar1” aradan giris yaptiklari i¢in randevulu
hastalarin saatlerinde sarkmalara yol a¢maktadirlar. Bu yiizden, genellikle randevusu
olmasina ragmen randevu zamaninda hizmet almaya baslayamayan ve/veya mesai ¢ikisina
kalan hasta sayisinin ¢cok oldugu gozlemlenmistir.

Randevusuz olarak gelen ilag-sonug hastalarinin kayitlar: olmadigindan, sayilari tam
olarak bilinememekle beraber, FTR boliim sekreterligi ile yapilan goriismeler sonucunda,
ortalama degerleri igin tahminler yiiritiilmis, modelde ilgili ortalama degerler
kullanilmistir. Diger bolimlerde doktorlarn asistanlart olmasma kargm, FTR bolimi
doktorlarinin asistanlar1 bulunmamaktadir. Bunun basit bir durum oldugu diisiintilebilir
ancak asistansiz ¢alismak, doktorlar icin oldukca dezavantajli bir durumdur. Doktorlarin
asistansiz ¢aligmalarmin poliklinik hizmet siirecinde katma deger yaratmayan zamani
arttirdig1 ve bunun sonucunda randevu saatlerinde kaymalar veya iptaller yasanabildigi
gozlemlenmistir. Doktorlar bu gibi durumlarin 6niine ge¢mek igin sik sik 6gle arasina
(12.00-13.00) gec¢ ¢ikmakta ve aksam is ¢ikis saatlerinden feragat etmek durumunda
kalmaktadirlar. Ancak dogal olarak, bu durum doktorlarin istedigi bir durum degildir. Diger
taraftan, randevular1 geciken hastalarin talepleri dogrultusunda randevu giin ve saati degisen
hastalar, saglik kurulusundan memnuniyetsiz ve giivenleri azalmis bir sekilde
ayrilmaktadirlar. Dolayisiyla, mevcut durumun hem galisanlar hem de hastalar agisindan
olumsuzluklarinin oldugu degerlendirilmektedir.

Saglik kurulusunda en ¢ok hastanin gittigi dahiliye boliimiinde (bu bilgi santral
memurlarindan alimmustir) ¢alisan bir doktor ile asistan katkis1 konusunda bir 6n-goriisme
yapilmistir. Daha sonra, asistan katkisinin arastirilabilmesine uygun olan veriler toplanmis
ve bu verilerin analizi sonucunda doktorun asistaninin olmasmm, muayene siiresinin

azalmasinda anlaml bir katkisinin oldugu tespit edilmistir.

5.4. Onerilen Entegre Yaklasim

Onerilen entegre yaklasimda, FTR bdliimiine gelen hastalarin muayene hizmet
stirecleri DAH teknigi kullanilarak degerlendirilmistir. Randevu kaydi onaylama, vezneye
ticret 6denmesi ve muayene hizmeti gibi birtakim agamalardan olugsmaktadir. MDH’nin
olusturulmasi igin, hastalarin hizmet silirecinde ugradiklari noktalar gdzlem yapilarak
belirlenmis, bu noktalar hakkinda bilgiler toplanmis, personelle goriismeler yapilmigtir.

MDH ile belirlenen problemlerin tespitinin ardindan, GDH olusturulmus ve bu GDH’ye
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ulasabilmek igin alternatif senaryolar, simulasyon ile kosturularak, performans olgitlerine
iliskin sonuglari elde edilmistir.

Simiilasyonda tasarlanan senaryolarin her biri GDH’ye ulagsmak icin bir aday
niteligindedir. Bu siirecte, alternatif 6 temel senaryo ve bu senaryolarin miimkiin olan tim
kombinasyonlar1 olusturularak; toplamda 35 senaryo degerlendirilmistir. Tasarlanan bu
senaryolar, ARENA paket programinda modellenmis, ¢alistirilmis ve belirlenmis
performans oOlgiitleri i¢in ilgili istatistikler elde edilmistir. Performans Slgiitlerine ait ¢ikti
degerlerinin elde edilmesinden sonra, 35 senaryo arasindan en iyisinin belirlenmesi ve
senaryolarm oncelik siralarinin goriilmesi i¢in, CKKV yontemlerinden CRITIC-CODAS ve
CRITIC-EDAS entegrasyonlarindan yararlanilmistir.

Bahsedilen entegre yaklasim, Sekil 5.1.°deki akis semasinda 6zetlenmistir.

-
ADIM 2:

- N _ FTR HIZMET SUNUM - N
Adim 1.1. Proses S ey O UM Adim 3.1. CRITIC Yontemi
Ailelerinin Belirlenmesi SENARYOLARINA AIT ile Performans Olcitlerinin
Adim 1.2. Meveut Durum SIMULASYON MODELI Onem Agirliklarin
Haritasinin Cizilmesi TASARIMLARININ YAPILMASI Belirlenmesi _
Adim 1.3. Gelecek Durum - J Adim 3.2. CODAS Ydntemi
Haritasinin Olusturulmasi Adim 2.1. FTR Poliklinik Hizmet ile Ser_laryole_lr_m )

Adim 1.4. Gelecek Duruma Siirecinin Mevcut Durum Deger Onceliklendirilmesi _
Ulasmak igin bir Plan Akis Haritasina Gére Mevcut Adim 3.3. EDAS Yontemi
Hazirlanmasi. Durum Simlasyon Modelinin ile Sel_lar)'OI{H_ln )
Kurulmasi ve yorumlanmasi Onceliklendirilmesi
Adim 2.2. Mevcut Durum Adim 3.4. EDAS ve
( ) Simiilasyon Modelinin CODAS Yontemlerine Gore
ADIM 1: Dogrulanmasi ve Gegerlemesi Senaryo Siralamalari
o ) Adim 2.3. Performans
FTR BOLUMUNDEKI Olgitlerinin Belirlenmesi
POLIKLINK HIZMETI Adim 2.4. Gelecek Duruma ADIM 3
N SUNUM SURECINE DEGER L/ Iliskin Temel Senaryolarin ve Alt E—
AKIS HARITALAMA ; .
TEKNIGININ L Senaryolarin Belirlenmesi ) COK KRITERLI KARAR
UYGULANMASI VERME(GKKV)YONTEMLER
L ) ININ KULLANILMASIYLA
~ SENARYOLARIN
ONCELIKLENDIRILMESI

Sekil 5.1. Onerilen entegrasyona iliskin akis semasi

5.4.1. FTR bolumundeki poliklink hizmeti sunum siirecine deger akis haritalama
tekniginin uygulanmasi
DAH’nin temellerini, Hines et al. [209] atmislardir. Oncelikle, deger akis1 analizlerini

gelistirerek “deger akisi yonetimi” basghigir altinda sunmuslardir. Analiz, ilk olarak
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organizasyon amaglarmim tanimlanmasiyla baslanmis ardindan, organizasyon yapisini ve
nihai miisteri profilini anlamak amaciyla DAH’nin yirmi asamasindan bahsetmislerdir.
Rother and Shook [10] ise, DAH i¢in kullanilan sembolleri belirlemislerdir. Tapping et al.
[210], DAH i¢in adim adim uygulanabilecek bir sistematik gelistirmiglerdir. Gelistirilen bu
sistematik, giinlimiizde de uygulanmaktadir. Sistematigin birinci asamasinda, iiriin /hizmet
ailesi secilmekte ve s6z konusu Urtin/hizmet ailesinin iiretim asamalar1 dikkate alinarak;
MDH cizilmektedir. ikinci asamada, MDH analiz edilerek israf noktalar1 belirlenmektedir.
Son agamada ise, israflar olmadig1 ya da azaltildig1 bir GDH olusturulmaktadir.

DAH tekniginin birinci agsamasinda, iirlin/hizmet ailesinin se¢imi yapilmaktadir. Aile
kavrami, benzer siire¢ asamalarmi takip eden, iiretim veya hizmet sirasinda benzer
ekipmanlarin kullanildig1 grup olarak ifade edilebilir [144, 212]. Ikinci asamada, MDH
olusturulmaktadir. MDH ve GDH’de kullanilan semboller EK 10°da verilmistir.

Uclincii asamada olusturulan GDH, DAH icin bir amag teskil eder. GDH aslinda,
MDH’ye cok benzemektedir. Aralarindaki fark, MDH’nin siirecin nasil isledigini
gostermesi, GDH’nin ise, siirecin nasil yiirtitiilmesi gerektigini ortaya koymasidir [215].
MDH’de belirlenen iyilestirilmesi gereken noktalar, harita sembolleri ile isaretlenmekte ve
GDH olusturulmaktadir. Olusturulan GDH, aslinda stirekli iyilestirilmesi gereken bir MDH
seklindedir [144].

DAH tekniginde hesaplanmasi gereken birtakim degerler vardir. Bu degerler; Tempo
Zamani (Takt Time-T/T), Cevrim Suresi (Cycel Time-C/T), Katma deger yaratan zaman
(Value Added Time-VAT), gunlik hizmet verilmesi gereken ortalama hasta sayis1 (Avarage
Daily Demand Quantity-Q,), kuyrukta bekleme siresi (Waiting Time in a Day for ith
Product-Wy,), proses akis siiresi (Process Lead Time-PLT), servis ¢evrim etkinligi (Service
Cycle Efficiency-SCE)’dir. Asagida bu degerler hakkinda bilgiler ve ilgili formiiller yer
almaktadir [213;214].

C/T, bir proses tarafindan parca veya triiniin tamamlanma sikligidir. Hiicrenin islem
stiresidir. Hucrenin C/T’si, T /T’ye gore belirlenmektedir. Eger miisterilerin her 5 dakikada
bir {irline ihtiyaci varsa, o zaman Uriiniin tiretildigi her bir hiicredeki C /T, 5 dakikalik istekle
uyusmalidir. T /T, miisteri talebini karsilamak icin isletmenin bir tirlinii iiretme hizidir. Ayn1
zamanda, miisterilerin Uriinii talep etme hizidir. T /T ye gore liretim hizinin satis hiziyla
eslesmesi (senkronize olmasi) anlamima gelmektedir. T /T’den daha hizli iiretim yapiliyorsa,
fazla tiretim (overproduction) olusur. Bu da israf anlamina gelir. T /T’den daha yavas iiretim

yapiliyorsa, darbogazlar olusur ve miisteri talebi karsilanamaz [214]. Saglik sektorii
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acisindan degerlendirildiginde C/T, hastanin sistemden ayrilma sikligidir. T /T ise, hasta
bagina planlanan hizmet siiresidir. Saglik kuruluslarinda hizmet sunum sireclerin, hasta
talebi ile uyumlu olmasi gerekmektedir. T /T, saglk hizmet slrecinin hasta talebini
karsilayabilmek i¢in ne kadar hizli ¢aligmasi gerektigini gosteren temel bir 6lcittir [23].
Asagida bahsi gecen formiil ve tanimlar bu calisma kapmasina uygun olarak yeniden
uyarlanmugtir.

T /T, FTR acisindan diisiiniildiigiinde aylik gelen ortalama hasta sayisi (Q,,) ile aylik
planlanan hasta bakim siiresi (Kullanilabilir Zaman-Available Time-AT,,) arasindaki iligkiyi
gosterir ve Esitlik (5.1)’deki gibi hesaplanir.

T/T = ‘é_h (5.1)

VAT, hastanin hizmet aldig1 siirelerin toplami olarak tanimlanabilir. Bu ¢aligmada,

muayene hastalar1 i¢in VAT,,,,, Esitlik (5.2) kullanilarak hesaplanir.

VAT, = kayit hizmet suresi + vezne hizmet suresi +
muayene hizmet stresi (5.2)

[lag-sonug hastalar1 icin VAT;, ise, Esitlik (5.3) kullanilarak hesaplanar.

VAT;s, = doktor hizmet siiresi (5.3)

Burada, ilag-sonug hastalar1 randevusuz olarak geldikleri i¢in kayit hizmet siiresi ve
vezne hizmet siiresinden muaf olacaktirlar.

PLT, bir par¢anin, bir siirecin baslangicindan sonuna kadar hareketi boyunca gecen
siredir [214]. Saglk sektorii agisindan degerlendirildiginde, hastanin tiim hizmet ve
bekleme siirelerinin toplami olarak tanimlanabilir. Bu calismada, muayene hastalar1 i¢in

PLT,,,, Esitlik (5.4) kullanilarak hesaplanir.

PLT,,, = kayit hizmet suresi + vezne hizmet suresi +
muayene hizmet siiresi + muayene icin bekleme siiresi +
vezne kuyrugunda bekleme siiresi (5.4)

Ilag-sonug hastalar1 i¢in PLTj,, Esitlik (5.5) kullanilarak hesaplanir.

PLT;;s, = doktor hizmeti icin bekleme siiresi + doktor hizmet siiresi  (5.5)

SCE, her bir proseste miisteri i¢in deger katan faaliyetlere iliskin siire toplaminin

(VAT) PLT’ye oranlanmasi ile bulunur [214]. Saglk sektorii i¢in diisliniildigiinde, bir
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hastanin sistemde gecirdigi zamanin ne kadarint hizmet gorerek gecirdigini ifade eden SCE
degerleri, muayene hastalar1 i¢in SCE,,,,, Ve ilag-sonug hastalar1 igin SCE;;, degerleri Esitlik

(5.6)’daki gibi ilgili degerler gergevesinde hesaplanir.

VAT

ScE =L % 100 (5.6)
PLT

Gunluk hizmet verilmesi gereken ortalama hasta sayis1 Q, ise, Esitlik (5.7) deki gibi

hesaplanir.

— AT,

Qq = o (5.7)

Burada,

Q,,; aylik gelen ortalama hasta sayism1 (monthly demand quantity) ve

AT,; Aylik toplam kullanilabilir siireyi (total available time) gostermektedir.
Bekleme stresi Wy, Esitlik (5.8)’teki gibi bulunur.

Wa, = (52) (5:8)

Burada;
W—dl, i. hastanin ortalama bekleme stresini (waiting time for ith product),
I, kuyrukta bekleyen ortalama hasta sayisii (avarage inventory) ve

Q,; gunlik hizmet verilmesi gereken ortalama hasta sayismi ifade etmektedir.

Sekil 5.3.’te ¢alismanin yapildig1 6zel saglik kurulusunun FTR boliimii igin ¢izilen
MDH verilmistir. Haritay1r olustururken yararlanilan degerler, gozlem yapilarak elde
edilmistir. S0z konusu gozlem tirleri asagida siralanmustir.

1. Aylik gelen hasta sayist,
. Randevu kayit hizmet siiresi,

. Vezne hizmet siiresi,

. Kayit-vezne arasi ortalama kuyruk uzunlugu,

2

3

4. Kayit-vezne arasi bekleme siiresi,

5

6. Doktor kuyrugunda ortalama bekleme siirelert,
7

Muayene ve ilag-sonug hastalar1 igin doktor odalarmin oniindeki kuyruk

uzunluklar1
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Siirelere iliskin gozlem degerleri, fiilen 6l¢iim yapilarak elde edilmistir. Alimmasi

gereken Olgiim sayisi (n '), asagida yer alan Esitlik (5.9) kullanilarak hesaplanmistir [214].

Zaxs 2
. (kzxf> (5.9)

Burada,

n: Onceden alman dlciim sayisini ifade etmek iizere; n = n' olana kadar 6lgim
almmaya devam edilir.

k, ortalama siireden uzaklagma payini belirtmektedir ve k = 0,05 alinmustir.
Calismada, %95 giivenilirlik diizeyinde (a = 0,05) olmak Uzere, Z,/,, = Zogzs =
1,96 olarak alinmuistir.

s, Ol¢iimlere ait standart sapmay1 ve

X, Olglimlerin ortalamasini gostermektedir.

Calismanin yapildig: saglik sektoriinden alinan haftalik hasta gelis sayilar1t EK 3’te,
gOzlem sayilar1 ise EK 4’te verilmistir. Sekil 5.2.°de FTR bélimiinde yapilan gézlemler

temel alinarak olusturulan MDH goriilmektedir.
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FTR HIZMET AKIS-DOKTOR A FTR HIZMET AKISI-DOKTOR B

|
Rendevulu

Hastafay P |

Randevulu

Hasta/Ay

| -

. < Gun ortasing ve gln sonuna kalan

Doktor B hastalarvar
[-10adet)

at ‘GUn ortasina ve gun sonuna kalan
Doktor A hastalarvar
(8-10adet)

/T musyens= 15 dk
CfTilsg-sonug=6 dk
KO=100%

1 Kigi O ‘ 2 Kigi KZ=561600 sn
1
0,073 giin = 31 dk e

1236150 = K0=100%
1 Kigi @ | 2 Kig kz=51600 . @
= 0,037 glin=16dk | W7

—,——

CiT=4.23dk . /T muzyene= 20 dk
ka=ti100 | /T ilzgsonug=6 dk

(

15dk

4.72dk 4.23dk 6dk

= | 0037gin=16dk | =% | 0,073gin=31dk

20dk

4.23dk 6 dk

Sekil 5.2. FTR bolimi icin MDH (g6zlem)
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Haritanin {ist kismindaki mavi oklar bilgi akisini, siyah oklar sirasi ile hastanin takip
ettigi slire¢ adimlarmni1 ve haritanin altindaki eksen, bekleme ve hizmet surelerini
gostermektedir. Tlim siireler ve kuyruk uzunluklarinda ortalama degerler dikkate alinmaistir.

FTR bolimi icin MDH’den yola ¢ikilarak asagidaki sonuglar elde edilmistir. FTR
boliimiinde, bir ¢alisma giinii 8 saatten olugmaktadir. Ancak, 8 saat igerisinde, 60 dk.
boyunca 6gle tatili nedeniyle ara verilmektedir. Bu kapsamda, 7 saat kullanilabilir zaman
(KZ ya da AT,) (fiili galisma siiresi) bulunmaktadir. Ayrica, cumartesi giinii de 4 saat (KZ
ya da AT;) calisilmaktadir. Bununla birlikte, santralden alinan bilgiye gore, aylik ortalama
609 randevulu hasta bagvuru yaparak hizmet almaktadir. Buna gére, FTR boliimii i¢in T /T
Esitlik (5.1) kullanilarak asagidaki gibi hesaplanmistir.

Hafta i¢i ¢alisilan bir giin i¢in AT, (AT,,4) (Available Time for a Week Day)

AT,,; = (8 saat x 60 dk) — 60 dk
AT,q = 420 dk/gin
AT,,q = 25200 sn/gin
Bir hafta igin hafta ici AT, (AT,,q,) (Available Time for Week Days in a Week)
AT g, = 25200 sn/giin X 5gtn
ATyq, = 126000 sn/hafta
Bir ay icin hafta ici AT, (AT,,q,,) (Available Time for Week Days in a Month)
ATyq,, = 126000 sn/hafta X 4 hafta
ATyq,, = 504000sn/ay
Hafta sonu ¢alisilan bir giin i¢in AT, AT,,. (Available Time for a Weekend)
AT,,. = 4 saat X 60 dk
AT, = 240 dk
AT, = 14400 sn
Bir ay icin hafta sonu AT, AT, (Available Time for a Weekend in a Month)

ATy, = 14400 sn/hafta X 4

ATy, = 57600 sn/ay
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Bir ay igin toplam AT, AT, (Total Available Time in a Month)
AT = 504000 sn + 57600 sn
AT, = 561600 sn/ay

Buna gore, bir ay icin FTR boluminin AT, degeri 561600 sn.’dir. Bir ay igin
degerlendirme yapildiginda, AT;’nin 156 saat oldugu goriilmektedir. Bir giinde, 7 saat
caligiliyorsa, 156 saat 22,29 giine denk gelmektedir. Ayda ortalama, 609 hasta randevu
aldigma gore, T /T,

T/T =—7——
/ 609 hasta
T/T = 0,04 giin/hasta

olarak elde edilir. Buna gore, FTR boliimiinden her 0,04 giinde, bir hastanin hizmet aldig1
soylenebilir.

FTR bolimanan hizmet siirecindeki VAT degeri ise asagidaki gibi belirlenir. Yapilan
Olgtimlere gore, bir kayit islemi ortalama 4,72 dk. (4,72 X 60 sn = 283 sn) sUrmektedir.
Bir vezne islemi ise, ortalama 254 sn, Doktor A’nin ortalama muayene suresi 20 dk (1200
sn.), Doktor B’nin ortalama muayene siiresi 15 dk. (900 sn.) olarak belirlenmistir. Bu

kapsamda,

A doktorunun muayene sireci icin VAT;

VAT) oy = 283+ 254 + 1200 = 1737 sn = 28,95 dk
A doktorunun ila¢ sonu¢ hizmet sireci igin VAT;

VAT, 150 = 120 sn = 6 dk

B doktorunun muayene sureci icin VAT;

VATg mu = 283 + 254 4900 = 1437 sn = 23,95 dk
B doktorunun ilag sonu¢ hizmet siireci icin VAT,

VAT uso = 120 sn = 6 dk

Bir giinde hizmet verilmesi gereken ortalama randevulu hasta sayis1 ve ilag-sonug

hasta sayis1 (Q,) Esitlik (5.7) kullamlarak asagidaki gibi hesaplanr.
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609 hasta/ay

= = 27,32 U
Qa mu 22,29 gin/ay ,32 hasta/gin

432 hasta/ay

Qa uso = 22,29 giinjay 19,38 hasta/giin

Bekleme siiresi ise, Esitlik (5.8) kullanilarak Doktor A ve Doktor B i¢in asagidaki gibi
elde edilir.
Doktor A icin ortalama bekleme siresi; I,= 2 hasta (ortalama deger)

ve Qq, = 27,32 hasta/giin olarak belirlenmistir. Buradan,

Wa, = (2/2732)

Wa

tA

= 0,073 gun

Doktor B igin bekleme siiresi; I = 2 hasta (ortalama deger) ve Qq, = 27,32 hasta/

gun olarak belirlenmistir. Buradan,

Wa,, = (2/27,32)

WdLB = 0,073 gun

Kayit—vezne arasi hizmet icin bekleme siresi; Iy, = 1 ve Qq,, = 27,32 hasta/gin

olarak belirlenmistir. Buradan,

Wa,, = (1/27,32)

Wdlw = 0,037 gin
olarak belirlenmistir.

W,, degerlerine bakild1g1 zaman hastalar, Doktor A ve Doktor B den hizmet almak
icin ortalama 31 dk; kayit-vezne arasinda gerceklestirilen hizmetler i¢in ortalama 16 dk
beklemektedirler.

Doktor A ve B’den muayene hizmeti alacak hastalar ve ila¢ yazidirmak veya sonug
gostermek amaciyla gelen hastalar i¢in PLT hesabinda kullanilan veriler 6l¢iim aliarak elde
edilmis ortalama degerlerdir. Bu dl¢iimlerin veri seti, EK-3’te paylasiimustir.

Doktor A’dan muayene hizmeti almak isteyen hastalar icin PLT, PLT, Ve

PLT,,,  olarak ifade edilir ve asagidaki gibi hesaplanr.
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PLT, = 283 sn (kayit hizmet siiresi) +
960 sn (kayit- vezne arast bekleme) +
254 sn (vezne hizmet siiresi) +
1860 sn (Doktor A kuyrugunda bekleme) +
1200 sn (Doktor A muayene hizmet siresi)
= 4447 saniye = 75,95 dakika

PLT,, = 1860 sn (Doktor A kuyrugunda bekleme) +

120 sn (Doktor A hizmet suresi)
= 1980 saniye = 33 dakika
Doktor B’den muayene hizmeti almak isteyen hastalar igin PLT, PLTg_ olarak ifade

edilir ve agsagidaki gibi hesaplanir.

PLTy .

283 sn (kay:it hizmet sturesi) +

960 sn (kayit-vezne arast bekleme) +
254 sn (vezne hizmet siiresi) +
1860 sn (Doktor B kuyrugunda bekleme) +

900 sn (Doktor B muayene hizmet siiresi)
= 4257 saniye = 70,95 dakika

PLTg, = 1980 saniye = 33 dakika

ilso
A doktoruna muayene olan ve B doktoruna muayene olan hastalar ve ilag-sonuc
hastalar1 i¢in SCE degerleri ise sirasiyla asagidaki gibi elde edilir.
SCE,my = ((28,95 dk) /(75,95 dk)) x 100
SCEj yy = % 38,12
SCEg mu = ((23,95 dk)/(70,95 dk)) x 100
SCEg my = %33,76
SCE, 50 = ((6dk)/(33dk)) x 100
SCE, uso = % 18,18
SCEg 50 = ((6 dk)/(33 dk)) x 100
SCEg y150 = %18,18

SCE degerlerine bakildiginda, olduk¢a diisiik olduklar1 gortilmektedir. Buna gore,
sistemin iyilestirme ihtiyac1 oldugu anlagilmaktadir.

MDH incelendiginde, bekleme siirelerinin fazla oldugu, kuyrukta bekleyen hasta
sayisinin ortalama 2 oldugu ve gozlem yapilan giinlerde, 6gle arasina sarkan ve mesai

¢ikisina kalanlarin (kisaca “gun sonuna kalan hastalar” olarak nitelendirilmistir) oldugu,
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muayene siirelerinin yonetimin uygun gordiigiinden ¢ok daha uzun siirdiigii goriilmiistiir.

Dolayisiyla bu ¢alismada, s6z konusu problemlerin diizeltilmesine odaklanilmistir.

5.4.2. FTR hizmet sunum sdrecinin mevcut durum ve gelecek durum

senaryolarina ait simiilasyon modeli tasarimlarinin yapilmasi

Simiilasyon teknigi giiniimiizde askeri uygulamalar, lojistik, imalat, saglik, tarim,
finans ve ergonomi gibi birgok alanda kullanilmaktadir [171].

Sistem simulasyonu, gercek sistemin taklidi olan yapay bir sistemdir [171]. Gergek
sistemin bilgisayar ortamina aktarilarak modelinin kurulmasi, sistem davraniginin
gozlemlenebilmesini saglar. Uzerinde ¢alisilmasi gereken sorunlarm ve alternatif sistem
senaryolarmin gercek hayata gecirilmeden Once, bilgisayar ortaminda temsillerinin
goriilmesinin zaman ve maliyet boyutlarinda kazancglar1 olabilmektedir. Ayrica simiilasyon
sayesinde, gercek hayata uygulanmadan Once, Onerilen iyilestirme senaryolarmim sistem
iizerindeki pozitif veya negatif etkilerinin neler olabilecegini belirleyebilmek miimkiindiir.

Optimizasyon modelleri de dahil olmak (zere literatirdeki birgok matematiksel
modelin, gercek sistemin davranigini tam olarak yansitamamasina ragmen, simiilasyon
modelleriyle gercek sistemin davraniglar1 yansitilabilir. Bu 6zelliginden dolay1 simiilasyon,
gercek sistemin isleyisini dogru ve eksiksiz bir sekilde tahmin ederek; yalin diisiincenin
uygulanabilirligini hizlandirmaktadir. Bu nedenle tez calismasinda, DAH teknigiyle beraber
senaryo simiilasyonu uygulanmistir. Gergek hayattaki deger akislar1 karmasik yapida
olabilmektedir.

DAH ile simiilasyon bir arada kullanildiginda, DAH teknigi ¢ok daha etkin bir arag
haline gelebilmektedir. Simllasyon, MDH’nin gergegi yansitip yansitmadiginin anlagilmasi
icin ve GDH’ye iliskin alternatif iyilestirme senaryolarinin olusturulup degerlendirilmesinde
aktif rol oynamaktadir. Boylece uygulayicilar, iyilestirme sonrasi nasil bir durumla karsi
karsiya kalacaklarmi gorebilme firsat1 elde edebilmektedirler ve yoneticiler a¢isindan da
maliyet tasarrufu olusmaktadir. DAH, statik bir aractir, simiilasyon ise dinamik bir aragtir.
DAH ile farkli senaryolar degerlendirilemez. Simiilasyon ise, alternatif iyilestirme

senaryolarmi degerlendirerek kiyaslama yapilmasini saglar [171].
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5.5. ARENA’da Model Tasarimi

5.5.1. Temel model senaryolari

Bu ¢aligmada kullanilan simiilasyon modelleri, mevcut durum modelinden ve sistem

performansini

lyilestirebilecek

alternatif

senaryolardan

olusmaktadir.

Alternatif

senaryolarm her biri, FTR poliklinik hizmet siirecine iliskin birer gelecek durum

senaryosudur. Mevcut durumun performansini iyilestirebilmek i¢in, asagida verilen, 6 temel

senaryo kurgulanmistir.

1. Giinliik caligma saatini bir saat arttirma (AT ’yi artirma),

o o~ w D

Doktor C’nin ise baglamasi,

araliklarinda gergeklestirilmesi.

Doktor A’ya yardim igin Asistan 1’in alinmasi,

Doktor B’ye yardim i¢in Asistan 2’nin alinmasi,

Doktor C’ye yardim i¢in Asistan 3’{in alinmasi,

[lag yazdirma ve sonug¢ gosterme faaliyetlerinin giin icinde, belirli saat

Mevcut durum modeli olan “Senaryo 0” disindaki temel senaryolar, Onerilen

tyilestirmelerin sadece birisinin uygulanmasi ile olusturulmustur. Temel senaryolar, Tablo

5.2.’de agiklamalar1 ile yer almaktadir.

Tablo 5.2. Temel senaryolar

Temel Senaryo Ozellikleri
Temel -
Senaryo | Caligma | Asistan | Asistan | filave | Asistan Ilag-Sonug
Numarast | = saati 1 2 doktor 3 periyodunun | Aciklama
belirlenmesi
0 Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir Mevcut durum modeli
Caligsma saati bir saat
1 Evet Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir arttrlmistr
Doktor 1’e yardim i¢in
2 Hayir Evet Hayir Hayir Hayir Hayir asistan 1 almmistrr.
Doktor 2’ye yardim igin
3 Hayir Hayir Evet Hayir Hayir Hayir asistan 2 alinmstrr.
4 Hayir Hayir Hayir Evet Hayir Hayir Doktor 3 ise baslamistir
Doktor 3’e yardim i¢in
5 Hayir Hayir Hayir Evet Evet Hayir asistan 3 alimstrr.
flag-Sonug periyotlari
6 Evet Hayir Hayir Hayir Hayir Evet sabitlenmistir.
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Calismada, temel senaryolara bagli olarak tiiretilmis alt senaryolar da olusturulmustur.
Bdylece, temel senaryolarin farkli kombinasyonlarma iliskin performans ¢iktilar1 da elde
edilebilmistir. Ornegin senaryo 8’de, hem calisma saati bir saat artirilmis hem de her iKi
doktora da yardime: olarak asistan almmustir. Ilgili tiim kombinasyonlarm degerlendirilmesi
ile 1 tane mevcut durum modeli, 6 tane temel senaryo ve 29 tane alt senaryo ile toplamda,

36 senaryo degerlendirilmistir. Bu senaryolarin listesi Tablo 5.3.’te yer almaktadir.

Tablo 5.3. Tum senaryolar

Tum Senaryolar
Temel Senaryo/Alt Senaryo | Cahsma | Asistan | Asistan| flave |Asistan Ilgg-sonug
Senaryo numarasi saati 1 2 doktor 3 %er.lyodunur)
elirlenmesi

Mevcut durum modeli 0 Hayir Hayir | Hayir | Hayir | Hayir Hayir
Temel senaryo 1 Evet Hayir | Hayir | Hayir | Hayir Hayir
Temel senaryo 2 Hayir Evet Hayrr | Hayir | Hayir Hayir
Temel senaryo 3 Hayir Hayir Evet Hayir | Hayir Hayir
Temel senaryo 4 Hayir Hayir | Hayir Evet Hayir Hayir
Temel senaryo 5 Hayir Hayir | Hayir | Evet Evet Hayir
Temel senaryo 6 Evet Hayir | Hayir | Hayir | Hayir Evet
Alt senaryo 7 Hayir Evet Evet | Hayir | Hayir Hayir
Alt senaryo 8 Evet Evet | Hayir | Hayir | Hayir Hayir
Alt senaryo 9 Evet Hayir Evet | Hayir | Hayir Hayir
Alt senaryo 10 Evet Evet Evet Hayir | Hayir Hayir
Alt senaryo 11 Evet Hayir | Hayir Evet | Hayir Hayir
Alt senaryo 12 Hayir Evet | Hayir Evet | Hayir Hayir
Alt senaryo 13 Hayir Hayir Evet Evet | Hayir Hayir
Alt senaryo 14 Hayir Evet Evet Evet Hayir Hayir
Alt senaryo 15 Evet Evet Hayir Evet Hayir Hayir
Alt senaryo 16 Evet Hayir Evet Evet Hayir Hayir
Alt senaryo 17 Evet Evet Evet Evet Hayir Hayir
Alt senaryo 18 Evet Hayir | Hayir Evet Evet Hayir
Alt senaryo 19 Hayir Evet Hayir Evet Evet Hayir
Alt senaryo 20 Hayir Hayir Evet Evet Evet Hayir
Alt senaryo 21 Hayir Evet Evet Evet Evet Hayir
Alt senaryo 22 Evet Evet | Hayir Evet Evet Hayir
Alt senaryo 23 Evet Hayir Evet Evet Evet Hayir
Alt senaryo 24 Evet Evet Evet Evet Evet Hayir
Alt senaryo 25 Evet Evet | Hayir | Hayir | Hayir Evet
Alt senaryo 26 Evet Hayir Evet | Hayir | Hayir Evet
Alt senaryo 27 Evet Evet Evet | Hayir | Hayir Evet
Alt senaryo 28 Evet Hayir | Hayir Evet | Hayir Evet
Alt senaryo 29 Evet Evet | Hayir Evet | Hayir Evet
Alt senaryo 30 Evet Hayir Evet Evet | Hayir Evet
Alt senaryo 31 Evet Evet Evet Evet | Hayir Evet
Alt senaryo 32 Evet Hayir | Hayir Evet Evet Evet
Alt senaryo 33 Evet Evet | Hayir Evet Evet Evet
Alt senaryo 34 Evet Hayir Evet Evet Evet Evet
Alt senaryo 35 Evet Evet Evet Evet Evet Evet
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5.5.2. Girdi analizi
Simiilasyon modeli i¢in girdi veri setlerinin bir kismi, yapilan gozlemler sonucunda
elde edilirken, kalan kismi saglk kurulusunun bilgi sisteminden temin edilmistir.
Simulasyon modelleri igin ihtiya¢ duyulan girdi veri setleri asagidaki gibi siralanabilir. Bu
kapsamda, vezne hizmet siiresi, kayit hizmet siiresi, doktorlarin muayene ve ilag-sonug
hizmet stireleri yapilan gozlemler sonucu elde edilmistir. Doktor A ve Doktor B i¢in iki
randevulu hasta gelisi arasinda gegen siire, doktor ve gorevli sayilari, ¢alisanlarin mesai
saatleri, giin icerisinde randevusuz olarak gelen ilag-sonug hastalarmin saat bazinda ortalama
gelis sayilar1 ve haftanin glinlerine gore gelen randevulu muayene hastalarinin sayilari saglik
kurulusu tarafindan verilmis bilgilerdir. Muayene hastalarmin gelis sayilarindan
faydalanilarak doktor tercih olasiliklari, alinan veriler dogrultusunda hesaplanmistir. Buna
ek olarak; randevulu gelen hastalarin dagilimlari, doktorlarin muayene ve ilag-sonug
hastalar1 bazinda hizmet stresi dagilimlari, alinacak muhtemel asistanlarin hizmet siirelerine
etkileri de Easy Fit programi yardimi ile elde edilmistir. Asagida girdi olarak dikkate alinan
veri tiirleri yer almaktadir.
1. Vezne hizmet siiresi dagilimi,
2. Kayit hizmet siiresi dagilim,
3. Doktor A muayene siiresi dagilima,
4. Doktor B muayene siiresi dagilimi,
5. Doktor A ve B’nin ilag-sonu¢ hastalarina verdikleri hizmete iligkin siirelerin
dagilimlari,
6. Doktor A i¢in iki randevulu hasta gelisi arasinda gecen siire (Mevcut durumda
yonetim tarafindan 20 dk. olarak belirlenmistir.),
7. Doktor B igin iki randevulu hasta gelisi arasinda gegen siire (Mevcut durumda
yonetim tarafindan 15 dk. olarak belirlenmistir),
8. Doktor ve gorevli sayilar1 (vezne ve kayit memuru),
9. Calisanlarin mesai saatleri,
10. Alinacak muhtemel asistanlarin, muayene ve ilag-sonu¢ hizmet sirelerini yizde
kag azaltacaklarinin dagilimlari,
11. Hastalarin doktorlar tercih olasiliklari,
12. Haftanin giinlerine gore, gelen hasta sayilarinin dagilimlari,
13. Gun icerisinde, randevusuz olarak gelen ilag-sonu¢ hastalarinin saat bazinda

ortalama gelis sayilar1.
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Calismada, girdi analizi kapsaminda, Easy Fit programi ile ARENA’da modellemek
amactyla kullanilmasi planlanan biitiin girdilerin dagilimlart belirlenmistir. Elde edilen
sonuglar asagida yer almaktadir.

Ik olarak, hafta i¢i ve hafta sonu her bir giin icin AT igerisinde gelen hastalarin
dagilimlar1 tek tek belirlenmistir. Boylece, gln bazinda degiskenlik gosteren hasta gelis
strecleri modele yansitilabilmistir. Buna gore, pazartesi giinii gelen hastalarin dagilim,
kesikli bir dagilim olup; POIS (34) olarak belirlenmistir. Dagilim grafigi EK 2’de verilmistir.
Dagilimi belirlemek icin “giinliik gelen hasta sayis1” verisi saglik kurulusundan edinilmis ve
haftanin her bir giinii i¢in siniflandirilmistir. Calisilan her bir giin igin, 42 adetten olusan veri
setleri bulunmaktadir.

Easy Fit programi tarafindan belirlenen Poisson dagilimimin, gercekte pazartesi giini
gelen hastalarm dagilimma uyum saglayip saglamadigi uyum iyiligi testi olan Kolmogorov-
Smirnov testi kullanilarak belirlenmistir. Bu test kapsaminda kurulan hipotezler asagida yer

almaktadir.

H: Pazartesi giinii gelen hastalarin dagilimi Poisson dagilimina uyum gosterir.
H: Pazartesi giinii gelen hastalarin dagilimi Poisson dagilimina uyum géstermez.

a = 0,05 icin eger p — degeri < 0,05 ise H, reddedilir. Kolmogorov-Smirnov testi

sonucu Tablo 5.4.’te verilmistir.

Tablo 5.4. Pazartesi giinii gelen hastalarm dagilimi igin uygulanan Kolmogorov-Smirnov
testi sonuglari

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0,1617
Corresponding p-value > 0,1989

Karar: p — degeri > 0,05 oldugu i¢in H, reddedilemez. Buna gore, pazartesi glni
gelen hastalarin dagilimi Poisson dagilimina uyum gostermektedir.

Sali gilinii gelen hastalarin dagilimi kesikli bir dagilim olup, POIS (26,952) olarak elde
edilmistir. Dagilim grafigi ise, EK 2’de verilmistir.

Easy Fit programu tarafindan belirlenen Poisson dagilimimin, gercekte sali giinii gelen
hastalarin dagilimma uyum saglayip saglamadigi Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak

belirlenmistir. Bu test kapsaminda kurulan hipotezler asagida yer almaktadir.

H: Sal1 giinii gelen hastalarin dagilimi1 Poisson dagilimina uyum gosterir.
H: Sali giinii gelen hastalarin dagilimi1 Poisson dagilimina uyum gostermez.
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a = 0,05 i¢in eger p — degeri < 0,05 ise H, reddedilir. Kolmogorov-Smirnov testi
sonucu Tablo 5.5.’te verilmistir.

Tablo 5.5. Sali giinii gelen hastalarin dagilimi i¢in uygulanan Kolmogorov-Smirnov testi
sonuglari

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0,1258
Corresponding p-value = 0,48106

Karar: p — degeri = 0,05 oldugu i¢cin H, reddedilemez. Buna gore, sali giinii gelen
hastalarin dagilimi Poisson dagilimina uyum gostermektedir.

Carsamba giinii gelen hastalarin dagilimi kesikli bir dagilim olup, POIS (25,143)
olarak elde edilmistir. Dagilim grafigi ise, EK 2’de verilmistir.

Easy Fit programi tarafindan belirlenen Poisson dagiliminin, gercekte carsamba giinii
gelen hastalarin dagilimina uyum saglayip saglamadigi Kolmogorov-Smirnov testi

kullanilarak belirlenmistir. Bu test kapsaminda kurulan hipotezler asagida yer almaktadir.

H,: Carsamba giinii gelen hastalar dagilimi Poisson dagilimina uyum gdsterir.
H: Carsamba giinii gelen hastalarm dagilimi Poisson dagilimina uyum gdstermez.

a = 0,05 i¢in eger p — degeri < 0,05 ise H, reddedilir. Kolmogorov-Smirnov testi

sonucu Tablo 5.6.’da verilmistir.

Tablo 5.6. Carsamba giinii gelen hastalarin dagilimi i¢in uygulanan Kolmogorov-Smirnov
testi sonuglari

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0,18032
Corresponding p-value = 0,11476

Karar: p — degeri > 0,05 oldugu i¢in H, reddedilemez. Buna gore, ¢arsamba giinii
gelen hastalarm dagilimi Poisson dagilimma uyum gostermektedir.

Persembe giinii gelen hastalarin dagilimi kesikli bir dagilim olup, POIS (23,381)
olarak elde edilmistir. Dagilim grafigi ise, EK 2’de verilmistir.

Easy Fit programu tarafindan belirlenen Poisson dagiliminin, gergekte persembe giinii
gelen hastalarin dagilimmna uyum saglayip saglamadigi Kolmogorov-Smirnov testi

kullanilarak belirlenmistir. Bu test kapsaminda kurulan hipotezler agagida yer almaktadir.
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H: Persembe giinii gelen hastalarin dagilimi Poisson dagilimina uyum gdésterir.
H,: Persembe giinii gelen hastalarin dagilimi Poisson dagilimina uyum gostermez.

a = 0,05 i¢in eger p — degeri < 0,05 ise H, reddedilir. Kolmogorov-Smirnov testi

sonucu Tablo 5.7.’de verilmistir.

Tablo 5.7. Persembe giinii gelen hastalarin dagilimi i¢in uygulanan Kolmogorov-Smirnov
testi sonuglar1

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0,13222
Corresponding p-value = 0,4187

Karar: p — degeri = 0,05 oldugu i¢in H, reddedilemez. Buna gore, persembe gln
gelen hastalarin dagilimi Poisson dagilimma uyum gostermektedir.

Cuma giinii gelen hastalarin dagilimi kesikli bir dagilim olup, POIS (23,714) olarak
elde edilmistir. Dagilim grafigi ise, EK 2’de verilmistir.

Easy Fit programu tarafindan belirlenen Poisson dagilimmin, gercekte cuma gini
gelen hastalarn  dagilimina uyum saglayip saglamadigi, Kolmogorov-Smirnov testi

kullanilarak belirlenmistir. Bu test kapsaminda kurulan hipotezler asagida yer almaktadir.

H,: Cuma giinii gelen hastalarin dagilimi Poisson dagilimina uyum gosterir.
H: Cuma giinii gelen hastalarin dagilimi1 Poisson dagilimina uyum géstermez.

a = 0,05 i¢in eger p — degeri < 0,05 ise H, reddedilir. Kolmogorov-Smirnov testi

sonucu Tablo 5.8.’de verilmistir.

Tablo 5.8. Cuma giinii gelen hastalarin dagilimi i¢in uygulanan Kolmogorov-Smirnov testi
sonugclar1

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0,19986
Corresponding p-value = 0,06020

Karar: p — degeri > 0.05 oldugu i¢in H, reddedilemez. Buna gére, cuma guinii gelen
hastalarin dagilim1 Poisson dagilimma uyum gostermektedir.
Cumartesi giinii gelen hastalarm dagilimi kesikli bir dagilim olup, POIS (8,0952)

olarak elde edilmistir. Dagilim grafigi ise, EK 2’de verilmistir.
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Easy Fit programi tarafindan belirlenen Poisson dagiliminin, gergekte cumartesi giini
gelen hastalarm dagilimina uyum saglayp saglamadigi, Kolmogorov-Smirnov testi

kullanilarak belirlenmistir. Bu test kapsaminda kurulan hipotezler asagida yer almaktadir.

H: Cumartesi giinii gelen hastalarin dagilimi Poisson dagilimina uyum gosterir.
H,: Cumartesi giinii gelen hastalarin dagilimi Poisson dagilimina uyum gdstermez.

a = 0,05 i¢in eger p — degeri < 0,05 ise H, reddedilir. Kolmogorov-Smirnov testi
sonucu Tablo 5.9.’da verilmistir.

Tablo 5.9. Cumartesi giinii gelen hastalarin dagilimi i¢in uygulanan Kolmogorov-Smirnov
testi sonuglar1

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0,1458
Corresponding p-value = 0,3036

Karar: p — degeri = 0,05 oldugu i¢in H, reddedilemez. Buna gdre, cumartesi gun
gelen hastalarin dagilimi Poisson dagilimma uyum gostermektedir.

Vezne hizmet siirelerinin dagilimi ise, siirekli bir dagilim olup, WEIB
(274.71,5.2327)dir ve dagilim grafigi EK 2’de verilmistir. Vezne hizmet siiresine iliskin
173 adet veri toplanmistir. S6z konusu veriler, 01 Ekim 2019-10 Mart 2020 tarihleri gozlem
yolu ile elde edilmistir.

Easy Fit programu tarafindan belirlenen Weibull dagilimmin, gercekte vezne hizmet
stiresi dagilimma uyum saglayip saglamadigi, Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak

belirlenmistir. Bu test kapsaminda kurulan hipotezler asagida yer almaktadir.

H: Vezne hizmet siiresi dagilimi Weibull dagilimina uyum gosterir.
H,: Vezne hizmet siiresi dagilimi Weibull dagilimina uyum gostermez.

a = 0,05 i¢in eger p — degeri < 0,05 ise H, reddedilir. Kolmogorov-Smirnov testi

sonucu Tablo 5.10°da verilmistir.

Tablo 5.10. Vezne hizmet siiresi dagilimi i¢in uygulanan Kolmogorov-Smirnov testi
sonuglari

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0,1458
Corresponding p-value = 0,4975
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Karar: p — degeri = 0.05 oldugu icin H, reddedilemez. Buna goére, vezne hizmet
stiresi dagilim1 Weibull dagilimina uyum gostermektedir.

Randevu kayit siiresi dagilimi siirekli bir dagilim olup, UNIF (97.19,468.85) dur.
Dagilim grafigi ise, EK 2’de verilmistir. Randevu kayzt siiresi i¢in gozlem yolu ile 440 adet
veri elde edilmistir. S6z konusu veriler, 01 Ekim 2019-10 Mart 2020 tarihleri arasinda
g0zlem yolu ile saglanmistir.

Easy Fit programi tarafindan belirlenen Uniform dagiliminin, gergekte randevu kayd1
hizmet siiresi dagilimma uyum saglaylp saglamadigi, Kolmogorov-Smirnov testi

kullanilarak belirlenmistir. Bu test kapsaminda kurulan hipotezler asagida yer almaktadir.

H,: Randevu kaydi hizmet siiresi dagilimi UNIFORM dagilima uyum gosterir.
H: Randevu kayd1 hizmet stiresi dagilimi UNIFORM dagilima uyum gostermez.

a = 0,05 i¢in eger p — degeri < 0,05 ise H, reddedilir. Kolmogorov-Smirnov testi

sonucu Tablo 5.11.’de verilmistir.

Tablo 5.11. Randevu kaydi siiresi dagilimi i¢in uygulanan Kolmogorov-Smirnov testi
sonuglar1

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0,25
Corresponding p-value = 0,94167

Karar: p — degeri = 0,05 oldugu i¢in H, reddedilemez. Randevu kaydi hizmet
stiresi dagilimi UNIFORM dagilimma uyum gostermektedir.

[lag-sonug hastalar1 i¢in hizmet siiresi dagilimi siirekli bir dagilim olup, WEIB
(6.0753,5.5651) dir. Bu veri setinin olusturulmasi amaciyla, Doktor A ve Doktor B igin ortak
gbzlem yapilmistir. Dolaysiyla, her bir doktor i¢in ayni dagilim elde edilmistir. Dagilim
grafigi, EK 2’de verilmistir. Bu sireler i¢in 200 adet gbzlem alinmistir. Bu gézlemler, 01
Ekim 2019-10 Mart 2020 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

Easy Fit programi tarafindan belirlenen Weibull dagilimmin gergekte ilag-sonug
hastast hizmet siiresi dagilimma uyum saglayip saglamadigi, Kolmogorov-Smirnov testi

kullanilarak belirlenmistir. Bu test kapsaminda kurulan hipotezler agagida yer almaktadir.

H,: ila¢ sonug hastalar1 icin hizmet siiresi dagilimi WEIBULL dagilimma uyum
gosterir.

H,: ila¢ sonug hastalar1 icin hizmet siiresi dagilimi WEIBULL dagilimma uyum
gostermez.
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a = 0,05 i¢in eger p — degeri < 0,05 ise H, reddedilir. Kolmogorov-Smirnov testi
sonucu Tablo 5.12.’de verilmistir.

Tablo 5.12. ilag-sonu¢ hastalarinm hizmet siiresi dagilimi i¢in uygulanan Kolmogorov-
Smirnov testi sonuglari

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0,053
Corresponding p-value = 0,6037

Karar: p — degeri > 0,05 oldugu i¢in H, reddedilemez. Buna gore, ilag-sonug
hastalar1 i¢in hizmet siiresi dagilimi1 WEIBULL dagilimina uyum gostermektedir.

Doktor A muayene siiresi dagilimi siirekli bir dagilim olup, NORM (32.705,
4.4393)’dir. Dagilim grafigi ise EK 2’de verilmistir. Doktor A muayene siresi i¢in 440 adet
gOzlem yapilmistir. Bu goOzlemler, 01 Ekim 2019-10 Mart 2020 tarihleri arasinda
gergeklestirilmistir.

Easy Fit programi tarafindan belirlenen Normal dagiliminin, gergekte Doktor A
muayene siiresi dagilimma uyum saglaylp saglamadigi, Kolmogorov-Smirnov testi

kullanilarak belirlenmistir. Bu test kapsaminda kurulan hipotezler asagida yer almaktadir.

H,: Doktor A muayene siiresi dagilimi NORMAL dagilimina uyum gosterir.
H: Doktor A muayene siiresi dagilimi NORMAL dagilimina uyum gostermez.

a = 0,05 i¢in eger p — degeri < 0,05 ise H, reddedilir. Kolmogorov-Smirnov testi

sonucu Tablo 5.13.’te verilmistir.

Tablo 5.13. Doktor A muayene siiresi dagilimi i¢in uygulanan Kolmogorov-Smirnov testi
sonugclar1

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0,061
Corresponding p-value = 0,07367

Karar: p — degeri > 0.05 oldugu i¢in H, reddedilemez. Buna gore, Doktor A
muayene siiresi dagilimi NORMAL dagilimina uyum gostermektedir.

Doktor B muayene siiresi dagilimu siirekli bir dagilim olup, UNIF (15.931,31.031) dir.
Dagilim grafigi EK 2’de verilmistir. Doktor B muayene siiresi dagilimimi belirlemek igin 52
adet gozlem yapilmistir. Bu gozlemler, 01 Ekim 2019-10 Mart 2020 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir.
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Easy Fit programi tarafindan belirlenen Uniform dagilimmin, gergekte Doktor B
muayene siiresi dagilimma uyum saglaylp saglamadigi, Kolmogorov-Smirnov testi

kullanilarak belirlenmistir. Bu test kapsaminda kurulan hipotezler asagida yer almaktadir.

H,: Doktor B muayene siiresi dagilimi UNIFORM dagilima uyum gosterir.
H,: Doktor B muayene siresi dagilimi UNIFORM dagilima uyum gostermez.

a = 0,05 i¢in eger p — degeri < 0,05 ise H, reddedilir. Kolmogorov-Smirnov testi

sonucu Tablo 5.14.’te verilmistir.

Tablo 5.14. Doktor B muayene siiresi dagilimi i¢in uygulanan Kolmogorov-Smirnov testi
sonuglar1

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0,1109
Corresponding p-value = 0,050897

Karar: p — degeri = 0,05 oldugu i¢in H, reddedilemez. Buna gore, Doktor B
muayene hizmet dagilimi Uniform dagilimina uyum goéstermektedir.

Doktor C (ilave doktor) i¢in muayene siiresi dagilim tahmini, bir dahiliye doktorunun
muayene sirelerine iliskin verilerin toplanmasiyla gerceklestirilmistir. Dahiliye doktorunun
secilmesinin iki nedeni su sekilde 6zetlenebilir. Birincisi, ilgili saglik kurulusunda dahiliye
boliimii, doktorlarma asistan verilen ender boliimler arasmdadir. ikincisi ise, dahiliye
hastalarinin muayene siireleri ile FTR hastalarinin muayene siireleri birbirine yakinlik
gostermektedir. Bunun bilgisine saglik kurulusu yonetiminden ulasilmistir. Dolayisiyla,
asistan desteginin sagladig1 siire kazanimina iliskin dagilim tahmini de ilgili doktorun
gbzlemlenmesi sonucu elde dilen veri seti lizerinden yapilmaistir.

Modelde, asistan desteginin sagladigi siire kazanimi “asistan faydasi1 (AF)” olarak
tanimlanmis ve siire kazanimma ait yiizde degerleri, 50 hasta i¢in gézlemlenmistir. Déhiliye
bélimiinden segilen bir doktorun asistani, hafta i¢i bir giin izinlidir. Asistanin izinli oldugu
giin i¢in de doktor muayene stiresi 50 hasta i¢in gdzlemlenmistir. Yine, asistanin oldugu ve
doktora yardim ettigi giinler i¢in farkli 50 hastaya ait muayene siireleri gdzlemlenmistir.
Sonrasinda, iki farkli durum i¢in elde edilen muayene siireleri kiiciikten biiylige dogru
siralanmis ve asistanin olmast durumundaki muayene siiresi i¢in % azalis orami
hesaplanmistir. Bu gzlemler ve hesaplamalar sonucunda, EK 5°teki veri seti elde edilmistir.
Ornegin, en kisa siirede bakilan hasta i¢in asistansiz muayene zamani 14,92 dk. iken, asistan

oldugundaki en kisa muayene siiresi ise 13,65 dk. olarak gézlemlenmistir. 13,65’in 14,92’ye
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boliinmesi ile ikinci zamanin ilk zamanin % kag1 oldugu hesaplanir. Bu oran, %91,5 oldugu
icin yiizde azalis oraninin %100 — %91,5 = %8,5 oldugu goriilmektedir.

Doktor C’ye ait gozlemlenen asistansiz 50 muayene siiresinin uygun oldugu dagilimin
belirlenmesi i¢in Easyfit programi kullanilmistir. Sonug olarak, en uygun dagilim, NORM
(30,7) dagilim olarak belirlenmistir. Dagilim grafigi ise EK 2’de verilmistir.

Easy Fit programi tarafindan belirlenen Normal dagiliminin gergekte, Doktor C
muayene siiresi dagilimina uyum saglayip saglamadigi, Kolmogorov-Smirnov testi

kullanilarak belirlenmistir. Bu test kapsaminda kurulan hipotezler asagida yer almaktadir.

H: Doktor 3’e ait muayene siiresi dagilimi Normal dagilima uyum gosterir.
H,: Doktor 3’e ait muayene siiresi dagilimi Normal dagilima uyum gostermez.

a = 0,05 i¢in eger p — degeri < 0,05 ise H, reddedilir. Kolmogorov-Smirnov testi

sonucu Tablo 5.15te verilmistir.

Tablo 5.15. Doktor C muayene siiresi dagilimi i¢in uygulanan Kolmogorov-Smirnov testi
sonuglar1

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0,06311
Corresponding p-value = 0,98

Karar: p — degeri > 0,05 oldugu i¢in H, reddedilemez. Buna gore, Doktor C’nin
muayene siiresi dagilimi Normal dagilima uyum gostermektedir.

AF orami degerlerine uygun olan dagilimin belirlenmesi i¢in 50 hastadan alman
Olciimlerin dagilimina bakilmistir. S6z konusu dagilim, sitirekli bir dagilim olup, UNIF
(0.08,0.15) olarak belirlenmistir. Dagilima ait grafik ise, EK 2°de verilmektedir.

Easy Fit programi tarafindan belirlenen Uniform dagiliminin, gergekte AF dagilimina
uyum saglayip saglamadigi, Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak belirlenmistir. Bu test

kapsaminda kurulan hipotezler asagida yer almaktadir.

H,: AF dagilimi1 Uniform dagilima uyum gosterir.
H,: AF dagilimi1 Uniform dagilima uyum gostermez.

a = 0,05 i¢in eger p — degeri < 0,05 ise H, reddedilir. Kolmogorov-Smirnov testi

sonucu Tablo 5.16.’da verilmistir.
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Tablo 5.16. AF dagilimi i¢in uygulanan Kolmogorov-Smirnov testi sonuglari

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0,1132
Corresponding p-value = 0,51

Karar: p — degeri = 0,05 oldugu i¢in H, reddedilemez. Buna gore, AF dagilimi
Uniform dagilima uyum gostermektedir.

Asistan alimmnin muayene siiresini ylizde kag azaltacagi, toplanan ilgili veriler
yardimiyla tahmin edilmis ve bu azalis yiizdesi i¢in en uygun dagilimin diizgiin (uniform)
dagilim oldugu anlagilmistir. Diizgiin dagilim i¢in beklenen deger formiilii ve asistan faydasi

icin tahmin edilen ortalama deger su sekildedir [220]:

X ~UNIF(a,b)

b+a

EX) = —

AF ~ UNIF(0.08,0.15)

0,15+ 0,08
E(AF) = — = 0,115

Mevcut durumda asistansiz ¢alisan doktorlarin ortalama muayene siireleri, Doktor A
icin 33 dk. ve Doktor B icin 29 dk.’dir. Asistan alimi ile beraber muayene siireleri sirasi ile
33 x (1 —0.115) = 29,21 dk ve 24 x (1 — 0.115) = 21.24 dk olarak hesaplanmustir.

Girdi analizinin bu son bélumiinde, ARENA’nin “Rassal Say1 Uretimi” (Random
Number Generator: RNG) ile ilgili birtakim agiklamalar yapmakta fayda olacaktir ¢ilinkii bu
calismada rassal say1 iiretimi ile ilgili ARENA’nin 6zellesmis bir yontemi kullanilmastir.
Simiilasyonda rassal say1 liretimi, tarihsel olarak, en yaygin bigime “Dogrusal Eszamanli
Jenerator” (Linear Congruential Generator: LCG) olarak adlandirilir. Bu yontem, aslinda
rassal olmayan ancak istatistiksel olarak rassal sayilarin 6zelligini gosteren belirli bir Z,
Z,, Z5, dizisi olusturur. Bu sekilde olusturulmus dizilere “Yalanci Rassal Sayilar” (Pseudo
Random Numbers) denir ¢iinkii aslinda aralarinda matematiksel bir bagmnt1 vardir. Sifir ve
Bir araliginda bagimsiz Uniform sayilar olma 6zelligini gdsteren bu tamsayilar, Zi =

(aZi- 1 c) mod m formiline uygun olarak 6zyineleme yoluyla tretilir. Burada m, a ve c,
iyi bir rasgele say1 akisi tiretmek icin hem teorik hem de deneysel gerekcelere dayali olarak

dikkatle secilmesi gereken jenerator sabitleridir [228,229].
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Bahsedilen rassal sayilar 6zyineleme yontemi ile iiretildigi icin bir baglangi¢ sayisina
ihtiyaglar1 vardir. Bu baslangi¢c sayisina gekirdek (seed) denir ve bu say1 Z, sayisidir.
Simulasyonda gercekten rassal olan sayilardan ziyade yalanci rassal sayilar kullanilmasmin
bir¢ok avantaji vardir. Bu avantajlardan en 6dnemlilerinden birisi, farkli girdileri olan ama
ayni igi yapan sistemlerin ayr1 rassal sayilarla karsilastirilabilmesi olanagidir. Bu ¢alismanin
temel prensibi gelistirilen alternatif senaryo modellerinin karsilastirilip bunlardan en iyisinin
secilmesi oldugu i¢in, model simiilasyonlarinda kullanilan rassal sayilar, ARENA’nimn seed
ozelligi kullanilarak iiretilmistir. Bu sayede simiilasyonun tekrar eden kosumlarinda rassal
sayilar ayni seeed kullanilarak iiretilmis, yapilan degisikliklerin tahmin edilmek istenen
performans olgllerine etkisine, 6rneklem hatasina izin vermeden ulagilmasi saglanmstir.

ARENA, rassal sayilarm iiretilmesi i¢in aralarindan se¢im yapilabilen 10 adet rastgele
say1 akist (random number stream) saglar. Rassal sayr lireten komutlar icin ARENA
ifadesine fazladan bir parametre ekleyerek belirli bir rastgele sayr akisini segilebilir ve
secilen bu say1 akisi derleyici tarafindan otomatik olarak anlasilir. Ornegin ortalamasi 4 olan
tistel bir dagilim kullanmak igin EXPO (4) komutu kullanilirken, sekizinci rasgele say1 akist
secilerek bu sayilar iiretilmek istenirse komut, EXPO (4,8) seklinde kullanilir. Bagska bir
ornek vermek gerekirse, ortalama 15 ve standart sapma 4 olan normal bir dagilim
kullanilarak modellenecek bir siire¢ igin 7. rastgele say1 akiginin kullanilmasma karar
verilmisse ARENA komutu NORM (15,4,7) seklinde olur [228,229].

Bu calismanin simiilasyon modelinde kullanilan tiim rassal say1 lireteclerinin ayni
rassal say1 akisindan segilmesini saglamak icin seed degerleri kullanilmistir. S6zgelimi,
randevu sistemi i¢in varig dagilimlarinin ortalamalar1 haftanin her giinii i¢cin ayr1 ayri
belirlenmis ve ilgili Poisson dagilimlar: tiretilirken Pazartesi glnleri icin seed 1, Sali giinleri
icin seed 2 ve bu sekilde devam edilerek Cumartesi giinleri i¢in de seed 6 olarak se¢ilmistir.

Bu sayede, farkli alternatif senaryolarin kosumunda hasta gelis adetleri sabitlenmistir.

5.5.3. Mevcut durum modeli ve temel senaryolarin 6zellikleri

Bu bdliimde, mevcut durum modeli ile 5 temel senaryonun 6zellikleri anlatilmistir.

e Senaryo 0 (mevcut durum modeli)

Mevcut durum senaryosunu olusturan Senaryo 0’in Ozellikleri Tablo 5.17.’de
gosterilmistir. Temel senaryolar icin baz aliman ortak varsayimlar asagidaki gibi

listelendirilebilir.
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1. Similasyon, hafta ici her bir gun i¢in 10 saat ve hafta sonu 5 saat olmak tizere bir
hafta i¢erisinde 55 saat ¢alismaktadir.

2. Cizelgeleme:

a) Haftai¢i 6gleden 6nce 4 saat galisma, 6gle arasi 1 saat mola, 6gleden sonra
3 saat ¢aligma, giin sonu 2 saat bos zaman.
b) Hafta sonu 6gleden 6nce 4 saat ¢alisma, giin sonu 1 saat bos zaman.

Doktorlarin fiili ¢aligma siiresi (AT) gilinlilk 7 saattir. Ancak, simiilasyon modelinin
degisimlere cevap verebilmesi, giinler arasindaki gecisin saglanabilmesi, 6gle arasma ve giin
sonuna sarkan hastalarin saydirilabilmesi i¢in hafta i¢i giin sonunda 2 saat, hafta sonu giin
sonuna 1 saat ve 0gle vakitlerine ise, 1 saat bos zaman dilimi eklenmistir. Doktorlar bu slre
zarflarinda caligmamaktadirlar. Bu konu ile ilgili aciklama ayrica ARENA model
aciklamalar1 boliimiinde de yer almaktadir.

3. Calisan doktor sayist 2°dir. Ancak senaryo 4 ve 5’te doktor sayisi 3’e

cikartilmistir.

4. Doktorlar asistan destegi almamaktadirlar. Ancak Senaryo 2, 3 ve 5’te doktorlar
asistan destegi almaktadirlar. Asistan destegi ile ortaya ¢ikan Doktor A, B VE C
icin muayene ve ilag-sonu¢ hizmet siirelerindeki azalmanin dagilimi UNIF
(0.08,0.15)"tir.

5. Doktorlar, 6gleden dnce 4 saat, 6gleden sonra 3 saat olmak Uzere toplam 7 saat
boyunca randevulu hasta bakmaktadirlar. Ancak Senaryo 1 ve Senaryo 6’da
doktorlar, gilinliik ¢alisma saati 1 saat arttirildigindan dolayi, 6gleden 6nce 4 saat,
0gleden sonra 4 saat olmak {izere toplam, 8 saat boyunca randevulu hasta ve ilag-
sonu¢ hastas1 almaktadirlar.

Doktor A’ya randevulu hastalar, 20 dakikada bir gelmektedir.
Doktor B’ye randevulu hastalar 15 dakikada bir gelmektedir.
Vezne hizmet siiresi dagilimi WEIB (274.71,5.2327) dir.
Randevu kayd: siiresi dagilimi UNIF (97.19,468.85) tir.

10. Doktor A muayene siiresi dagilimi NORM (32.705, 4.4393)’tdr.
11. Doktor B muayene siiresi dagilim: UNIF (15.931,31.031) dir.

© © N o

12. Doktorlarin ilag-sonu¢ hastalarma verdikleri hizmetlere ait siirelerin dagilimi
WEIB (6.0753,5.5651) dir.

13. Ilave doktorun da hizmet verdigi Senaryo 4 ve 5°te Doktor C’nin muayene siiresi
dagilimit NORM (30,7) dir.
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Tablo 5.17. Senaryo 0’1n Ozellikleri

Senaryo Cahsma | Asistan | Asistan | TIlave | Asistan | Ilag¢-Sonug Periyodunun
Numarasi Saati 1 2 Doktor 3 Belirlenmesi

0 Haywr Haywr | Hayrr Hayir Hayir Hayir

e Senaryol

Mevcut durum senaryosunu olusturan Senaryo O modelinde, molasiz 7 saat olan
calisma saati bir saat arttirilarak 8’e ¢ikarilmistir. Buna gore, mesai saatleri 08:00—17:00

saatleri arasinda kurgulanmstir. Senaryo 1’in 0zellikleri Tablo 5.18.’de verilmektedir.

Tablo 5.18. Senaryo 1’in 6zellikleri

Senaryo |Calisma | Asistan | Asistan | Tlave | Asistan Pfal?icfggﬁgn Aciklama
Numarasi| Saati 1 2 Doktor 3 ly . ¢
Belirlenmesi
Calisma saati bir
1 Evet Hayrr | Hayr | Haywr | Hayrr Hayir saat artrilmistrr.
e Senaryo 2

Ikinci temel senaryoyu olusturan Senaryo 2’de, Doktor A’ya destek olmas1 amaciyla
asistan alim1 yapilmistir. Boylece, asistan alimi ile doktorun muayene siiresinde azalmanin
olmas1 amaglanmistir. Asistan alimi sonucunda muayene siiresindeki azalma, hastadan
hastaya degiskenlik gosterebilecektir. Bu nedenle, azalan muayene siiresi oranmin %8 ila
%15 arasinda olabilecegi tahmin edilmis ve dagilimi UNIF (0.08,0.15) olarak belirlenmistir.
Bu konu ile ilgili detayli agiklama girdi analizi kisminda verilmistir. Tablo 5.19.”da senaryo

2’nin 6zellikleri yer almaktadir.

Tablo 5.19. Senaryo 2’nin dzellikleri

Senaryo |Calisma | Asistan | Asistan | Ilave | Asistan P{ellz"icfggﬁgn Aciklama
Numarasi| Saati 1 2 Doktor 3 y . ¢
Belirlenmesi
Doktor A igin
2 Hayir Evet Hayrr | Haywr | Haywr Hayir asistan ahnmustrr.
e Senaryo 3

Ugtincti temel senaryoyu olusturan Senaryo 3’te, Doktor B’ye destek olmasi1 amaciyla
asistan alimi yapilmistir. Boylece, Doktor B’nin muayene siiresinde azalmanin olmasi

amaclanmistir. Asistan alimi ile muayene siiresindeki azalmanin hastadan hastaya
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degiskenlik gosterecegi degerlendirildigi i¢in, suredeki azalma oraninin %8 ila %15 arasinda
olabilecegi tahmin edilmis ve dagilimi UNIF (0.08,0.15) olarak belirlenmistir. Bu konu ile
ilgili detayl agiklama, girdi analizi kisminda verilmistir. Tablo 5.20.’de temel senaryo 3’(in

ozellikleri yer almaktadir.

Tablo 5.20. Senaryo 3’tn 0zellikleri

Senaryo |Cahsma |Asistan|Asistan| ilave |Asistan llag-Sonug
Numarasi1| Saati 1 2 Doktor 3 Periyodunun Aqiklama
Belirlenmesi
Doktor B igin
3 Hayrr | Hayrr | Evet | Haywr | Hayir Hayir asistan almmugtir.
e Senaryo 4

Dordiincii temel senaryoyu olusturan Senaryo 4’te FTR bolimu icin gercekte var
olmayan ancak, saglik kurulusunun déhiliye béliminde hizmet veren bir doktorun (Doktor
C) FTR boliimiine alindig1 varsayilmistir. Bu durum ile ilgili gerekli gézlemler yapilmistir.
Bu senaryoda, Doktor C i¢in muayene hizmet siiresi dagilimmin NORM (30,7) oldugu
Easyfit programi yardimi ile belirlenmistir. Bu konu ile ilgili ayrintili agiklama girdi analizi
kisminda verilmistir.

Her 30 dakikada bir randevu verilebilen Doktor C, bir giinde 6gle aras1 harig, 7 saatlik
calisma siiresi boyunca, toplamda 14 adet hastaya bakabilmektedir.

T ilgili muayene icin gereken stre olmak Uzere, E(T) bu siirenin beklenen degerini
verir. Birim zamanda gerceklesebilen muayene sayisi ise A = 1/E(T) formiliyle elde
edilir. Beklenen degerler bir muayenenin ortalama ka¢ dakika oldugu seklinde ve ortalama

muayene sayilar1 da saatte ortalama ka¢ hastanin muayene edilebildigi seklinde verilmistir.

Doktor A icin;
E(A Muayene zamani) = 20 dakika
A4 = (1/20)hasta/dakika = 60 X (1/20)hasta/saat = 3 hasta/saat

Doktor B icin;
E(B Muayene zamant) = 15 dakika
Ag = 4 hasta/saat

Doktor C icin ise;
E(C Muayene zamani) = 30 dakika

Ac = 2 hasta/saat

varsayimlar1 yapilmistir.
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Randevu sisteminde, doktorlara gelen ortalama hasta sayilar1 A4, 15, A ler Gzerinden

hesaplatilmistir. Esitlik 5.10°dan yola ¢ikilarak [220],

PA//lA=PB//13=PC/AC=kv€PA+PB+PC=1 (510)
denklemleri ¢6ziildiigiinde [220],

PA =3k,PB=4‘k,PC=2k ve
3k +4k+2k=1ve 9%k = 1ve k = 1/9

olur. Olasiliklar ise,
P, =0,333ve Py = 0,445 ve P, = 0,222
seklinde, doktor tercihleri modiiliine eklenmistir.

Eger tiim doktorlar bos ise, hasta %33,3 ihtimalle Doktor A’y1, %44,5 ihtimalle Doktor
B’yi ve %22,2 ihtimalle de Doktor C’yi tercih edecektir. Diger taraftan gelen hasta, Doktor
A veya Doktor B’den sadece birisinin dolu olmasi durumunda digerini tercih edecektir. Her
iki doktorun dolu olmasi durumunda ise, Doktor C’ye gidecektir. Clnki modelde, FTR
béluminde gercekte var olan Doktor A’ya ve Doktor B’ye 6ncelik verilmistir. Tablo

5.21.°de senaryo 3’Un 6zellikleri verilmistir.

Tablo 5.21. Senaryo 3’un 6zellikleri

Senaryo |Calisma | Asistan |Asistan| flave |Asistan P{al?igfggrl]ﬁn Aciklama
Numarasi| Saati 1 2 Doktor 3 Iy . i\
Belirlenmesi
Doktor C ise
4 Hayrr | Hayrr | Hayir | Evet | Hayrr Hayir baslamstir.
e Senaryo 5

Besinci temel senaryoyu olusturan Senaryo 5°te, Doktor C ise baglamistir ve Doktor
C’ye asistan (Asistan 3) destegi saglanmistir. Bu senaryoda, asistan alimi yapilarak; Doktor
C’nin muayene siiresinde kisalma elde etmek amaglanmustir. Tablo 5.22.”de, senaryo 17°nin

Ozellikleri verilmektedir.
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Tablo 5.22. Senaryo 17’nin 6zellikleri

. . . . flac-Sonug
oy | Cama st st e (RS produnn | Aqkiama
Belirlenmesi
Doktor C igin
5 Hayrr | Hayir | Hayir | Evet Evet Hayir asistan alinmistir,
e Senaryo 6

Altmc1 temel senaryoyu olusturan Senaryo 6°da, molasiz 7 saat olan galisma saati bir
saat arttirilarak 8 saate ¢ikarimistir ve sadece izin verilen saat araliklarinda ilag-sonug
hastalar1 randevusuz olarak gelip hizmet alabilmektedirler. Diger saatlerde, ilag-sonug
hastalar1 kabul edilmemektedir. Bu hastalar i¢in hizmet suresi 14:30 ve 15:30 olarak
belirlenmistir. Buna benzer 6rnekler (ilag-sonug hastalarinin belirli giin ve saatlerde hizmet
alabilmeleri) Turkiye’deki gesitli saglik kurum ve kuruluslarinda uygulanmaktadir. Tablo

5.23.’te senaryo 6’nin ozellikleri verilmistir.

Tablo 5.23. Senaryo 6’nin 6zellikleri

Senaryo |Calisma | Asistan |Asistan| Tlave |Asistan P{alrz'li‘;_oSgSr?gn Aciklama
Numarasi| Saati 1 2 Doktor 3 Iy . ¢
Belirlenmesi
[lag-sonug saatleri
6 Evet | Hayrr | Hayir | Evet | Hayir Evet sabitlenmistir.

Temel senaryolardan tiiretilen diger tiim alt senaryolar, ilgili temel 6zelliklerin
kombinasyonlarmdan olusmaktadirlar. Ornegin, senaryo 7, senaryo 1 ve senaryo 2’nin

birlesiminden tiiretilmistir.

5.5.4. Diger varsayimlar

e Saglk kurulusunun bir boliimii olan FTR boliimii igin model kurulurken, sadece
islevsel gorevler dikkate alinmis olup; idari gorevler dikkate alinmamagtir.

e  Saglik kurulusunun yeterli altyapisinin ve sermayesinin oldugu varsayilmis ve bu
calisgma kapsaminda Onerilecek iyilestirme senaryolarmi, yonetimin, maddi
kisitlar  veya altyapr kisitlar1 olmaksizin  (ilave doktora ofis vb.)
degerlendirebilecegi varsayilmistir. Dolayisiyla maliyet analizi bu c¢aligma

kapsaminin diginda birakilmig ve maliyet bir kriter olarak g6z dniine almmamustur.
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e Sistemdeki esas entity (varlik ya da eleman) “hasta” olarak kabul edilmistir.
Gerekli goriildiiglinde yardimci1 veya mantiksal elemanlar da kullanilmistir.

e (Calismada, saglik kurulusu yonetiminin talimatlar1 dogrultusunda, doktor isimleri
kullanilamamustir. Sistemde mevcut durumda bulunan iki doktordan sirasi ile
“Doktor A (birinci doktor)” ve “Doktor B (ikinci doktor)” olarak bahsedilmistir.

e Bazi senaryolarda yer alan, sisteme katilmasi Onerilen iiciincii doktordan ise,
“Doktor C” seklinde bahsedilmistir.

e Simiilasyon sisteminin kaynaklari, vezne ve randevu kayit memuru, Doktor A ve
Doktor B’dir. Onerilen bazi senaryolarda asistanlar ve Doktor C’de, kaynak olarak
gosterilmistir. Asistan aliminin doktorlarin muayene siiresinde ne kadar bir
azalma saglayabilecegi uzman kisi goriisiine bagvurularak belirlenmistir.

e Sistem degiskenleri; simiilasyon zamani, variglar arasi zamanlar, sistemde
bulunan farkli tiplerdeki hastalarin sayilari, muayene ve vezne kuyrugunda
bekleyen hasta sayilari, doktor randevu c¢izelgeleri, kayit, vezne ve muayene
zamanlari olarak tanimlanabilir.

e Sistemdeki temel olaylar; yeni bir hasta gelisi, hastanin randevu almasi; hastanin
randevu kaydindan, vezneden ve doktorlardan hizmet almasi; hastanin sistemden
ayrilmasidir.

e FTR poliklinik hizmet birimindeki doktorlar, sabah 08:00-16:00 olmak (zere,
0gle molas1 hari¢ 7 saat hizmet vermektedir. Sistem, her aksam bosalmaktadir ve
hastalar ertesi gin yeniden randevu alarak, muayene hizmeti almaya
gelmektedirler. Dolayisiyla, sistem sonlu bir sistem olarak kabul edilmistir.

e Randevulu hastalarin hepsinin randevu saatlerinde geldikleri ve dolayisiyla
muayeneye ge¢ kalmadiklar1 varsayilmistir. Kuyrukta biriken veya giin ortasina
ve gilin sonuna sarkan hastalarin olmasmnin sebebi, doktorlarin istenilen hizda
(15’er ve 20’ser dk.) hastalara hizmet verememesinden kaynaklanmaktadir.

e (Calisma kapsaminda, tiim varlik ve 6zellikleri, degiskenler, kaynaklar, olaylar ve
etkinlikler ile bunlar arasindaki iligkiler, simiilasyon modelinin olusturuldugu
ARENA Paket Programmda modellenmistir. Girdi analizi sonucu belirlenen
dagilim fonksiyonlary; ilgili olduklar1 kaynaklarla, olaylarla ve varliklarla
iligkilendirilmistir.

Literatiirde bu performans 6lciitlerinin baz alman calismalar mevcuttur. Ornegin,

Dogan ve Unutulmaz (2011) [1] ¢alismasinda, hasta basina proseslerde gecen deger
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katmayan siireler, transfer siireleri, sistemde kalma siireleri ve birikimli deger katmayan
siireler kullanilan performans Olciitleri olarak belirlenmistir. Akin ve Ozkil (2011) [5]
caligmasinda, réntgen surecinin iyilestirilmesi igin gerekli personel ve rontgen cihazi
ihtiyaclar1 ele alimmistir. Bu kapsamda, kaynak artirnmima gidilmis ancak isin maliyet
boyutuna ¢alisma kapsaminda girilmemistir. Performans 6l¢iitt olarak réntgen servisindeki
hasta bekleme sureleri dikkate alinmistir. Aksarayli vd. (2009) [114] ¢alismasinda, servis
kullanim orani, ortalama hizmet siiresi, hastalarin bekleme ve sistemde gegirdikleri ortalama
stireler, ameliyathane kuyruk uzunlugu baz alinan performans olgutleridir. Kuru vd. (2005)
[230] calismasinda, doktor sayisinin hasta bekleme siiresini ve hasta kuyrugunu etkileyen en
onemli faktor oldugunu saptanmistir. Bu kapsamda, doktor sayisi, doktor basma muayene
sirast bekleme dakikasi, mesai saatleri icerisinde hizmet géremeyen hasta sayis1 (sarkan
hasta sayis1), hasta muayene hizmet siiresi gibi performans ol¢iitleri ele alinmis ve doktor
sayist arttirilirsa ya da muayene siiresi arttirilirsa ne olacagi benzetim ile simiile edilip
yorumlanmustir.

Bu calisma kapsaminda literatiire katki saglamak acisinda daha fazla performans
Olciitiiniin ayn1 anda dikkate almmasina karar verilmistir. Giinlik c¢alisma saatinin
arttirilmas1 ile sarkan hasta sayisinin azaltilmast ve muayene ve ilag-sonu¢ hizmet
stirecindeki bagar1 oranlarmin artirilmasi hedeflenmektedir. Asistan alimi sayesinde
doktorlarin kullanilabilir zaman oranlarinin artmasi degerledirilerek doktorlarin olasi1 bir
hasta artis1 durumunda bu artigin iistesinden gelmesi hedeflenmistir. Ayrica asistan alimi ile
doktorlarin muayene siirelerinde azalma saglanmasi ve ilag-sonug hastalarinin giiniin belirli
saatlerinde gelislerinin saglanmasi ile darbogaz olusu ya da sarkmalarin 6nlenmesi
hedeflenmektedir. Doktor adeti artirilarak bakilan hasta sayisinda ortaya ¢ikacak artis ile
kuyrukta bekleme ve sistemde kalma surelerinin azaltilarak katma degerli zaman oraninin
artirilmas1 hedeflenmektedir.

Bu calisma i¢in baglangicta 18 adet performans oOlgiitii belirlenmistir ve 1ilgili
performans Slgiitlerinin igerikleri agagidaki gibi listelendirilmistir.

1. Basarii muayene orant A (BMOA): Doktor A’nin muayene ettigi hastalarin, A
doktorunun muayene ettigi ve edemedigi toplam muayene hastasi sayisina
oranidir. Yani, toplam hasta sayisi, muayene edilen hasta sayisina, caligma saatleri
icerisinde muayene edilemeyen hasta sayisinin eklenmesiyle elde edilmistir.

2. Basarili muayene oran1 B (BMOB): Doktor B’nin muayene ettigi hastalarinin

Doktor B’nin muayene ettigi ve edemedigi toplam muayene hastasi sayisina
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10.

11.

12.

13.

14.

oranidir. Yani, toplam hasta sayisi, muayene edilen hasta sayisina, ¢aligma saatleri
icerisinde muayene edilemeyen hasta sayisinin eklenmesiyle elde edilmistir.
Basarili ilag sonug orant A (BISOA): Doktor A’nin baktigi ilag-sonug hastalarmnin,
Doktor A’nin hizmet verdigi ve veremedigi toplam ilag-sonu¢ hastasi sayisina
(muayene hastasi + ilag-sonug hastasi) oranidir.

Basarili ilag sonug oran1 B (BISOB): Doktor B’nin baktig1 ilag-sonug¢ hastalarmin,
Doktor B’nin hizmet verdigi ve veremedigi toplam ilag-sonug¢ hastasi sayisina
(muayene hastasi + ilag-sonug hastasi) oranidir.

Doktor A kullanilabilir zaman oran1 (DAKZO): Doktor A’nin fiili caligma siiresi
haricinde bos kaldig1 stirenin doktorun mesai sliresine oranidir.

Doktor B kullanilabilir zaman oran1 (DBKZO): Doktor B’nin fiili caligma siiresi
haricinde bos kaldig1 siirenin doktorun mesai siiresine oranidir.

Hasta A bekleme zamani (HABZ): Doktor A’ya muayene olmak igin gelen
randevulu hastalarin, muayene baslamadan once kuyrukta gecirdigi ortalama
zamandir.

Hasta B bekleme zamani (HBBZ): Doktor B’ye muayene olmak icin gelen
randevulu hastalarin, muayene baslamadan once kuyrukta gecirdigi ortalama
zamandir.

Hasta A sistem zamami (HASZ): Doktor A’ya muayene olmak icin gelen
randevulu hastalarin sitemde gec¢irdigi ortalama zamandir.

Hasta B sistem zamani (HBSZ): Doktor B’ye muayene olmak icin gelen
randevulu hastalarin sitemde geg¢irdigi ortalama zamandir.

Katma degerli zaman oran1 (KDZO): Vezne ve kayit hizmet siireleri ile Doktor A
ve B’de harcanan muayene ve ila¢ yazdirma, sonu¢ gosterme siireleri toplaminin
sistemde gecirilen toplam zamana oranidir.

flag sonu¢ A sistem zamani (ISASZ): Doktor A’ya ila¢ yazdirmak veya sonug
gostermek icin randevusuz gelen hastalarin sitemde gecirdigi ortalama zamandr.
fla¢ sonu¢ B sistem zamam (ISBSZ): Doktor B’ye ila¢ yazdirmak veya sonug
gostermek i¢in randevusuz gelen hastalarin sitemde gecirdigi ortalama zamandir.
fla¢ sonug¢ A bekleme zamani (ISABZ): Doktor A’ya ila¢ yazdirmak veya sonug
gostermek i¢in randevusuz gelen hastalarin, hizmet baglamadan 6nce kuyrukta

gecirdigi ortalama zamandir.
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15.

16.

17.

18.

Ila¢ sonu¢ B bekleme zaman1 (ISBBZ): Doktor B’ye ila¢ yazdirmak veya sonug
gostermek i¢in randevusuz gelen hastalarin, hizmet baslamadan 6nce kuyrukta
gecirdigi ortalama zamandir.

Gilin sonuna kalan A oran1 (GSKAO): Doktor A tarafindan muayene edilemeyen,
ila¢ yazilamayan ya da sonu¢ degerlendirmesi yapilamayan hastalarin, Doktor
A’dan hizmet almaya gelmis toplam hasta sayisina oranidir.

Giin sonuna kalan B oran1 (GSKBO): Doktor B tarafindan muayene edilemeyen,
ilag yazilamayan ya da sonug¢ degerlendirmesi yapilamayan hastalarin, Doktor
B’den hizmet almaya gelmis toplam hasta sayisina oranidir.

Toplam basar1 oran1 (TBO): Doktor A veya Doktor B tarafindan muayene edilen
ve ilag yazilan ya da sonu¢ degerlendirmesi yapilan hasta sayisinin toplam hasta

sayisina (Doktor A ve B’ye gelen) oranidir.

Ancak, I¢ ve Yurdakul [227], kriter agirliklarina duyarli bir model igin, kriter sayisimin

742 olmak iizere en fazla 9 adet olmasinin 6nemini belirtmiglerdir. DAH temelli simiilasyon

asamasinda 18 performans 6lgiitiine iligkin sonuclar elde edilmistir. Ancak, CKKYV siirecinin

daha saglikli isleyebilmesi ve performans 6lgiitlerinin birbiri iizerinden elde edilebilmesi

durumlar1 nedeniyle, 18 performans olgiitii birlestirilerek 9 performans Olgiitline

disiiriilmiistiir. Dikkate alinan 9 adet performans olgiitleri asagidaki gibidir.

© N o g &~ D P

Basarili muayene orani1 (BMO),

Basaril ilag sonug orani (BISO),

Doktorlarin kullanilabilir zaman oran1 (DKZO),

Hasta bekleme siiresi (Randevulu hastalar) (HBS),

Hasta sistem suresi (Randevulu hastalar) (HSS),

Ilag sonug sistem siiresi (Randevusuz hastalar) (ISSS),

[lag sonug bekleme siiresi (Randevusuz hastalar) (ISBS),

Glin sonuna kalan A orani (A doktoruna gelen ilag-sonug hastalar1 ve randevulu
hastalar (GSKAO),

Giin sonuna kalan B orani (B doktoruna gelen ilag-sonug hastalar1 ve randevulu
hastalar (GSKBO).

5.5.5. Mevcut durum simiilasyon modelinin dogrulanmasi ve gecerlemesi

Dogrulama, tasarlanan simiilasyon modelinin gercek sistemi aynen taklit ettigini

belirlemek amaciyla gergeklestirilen islemlerdir [1]. Amaci, sistem simiilasyonunun kendi

93



icerisinde mantikli bir sekilde calisip ¢alismadiginin kontrol edilmesidir. Bunun igin
gelistirilen modelin, model degiskenlerinin, kaynak kullanim oranlarinin ve varliklarin
durumlar1 gozlenerek kontrol edilmesi ve varsa hatalarin diizeltilmesi gerekmektedir.
Dogrulama asamasinda Oncelikle, simiilasyon sisteminin varliklar1 dikkatli bir sekilde
gozlemlenerek onlarin gergek sisteme uygun hareket ettiginden ve sistem degiskenlerini
amaglanan sekilde degistirdiginden emin olmak gerekir. Daha sonra, sistem ¢iktilarinin
tutarli olup olmadigma ve girdilerdeki degisimin, ¢iktilara mantikli bir sekilde yanstyip
yansimadigina bakilir [1, 5].

Bu c¢alismada olusturulan simiilasyon modelinin (mevcut durum modeli)

dogrulanmasi, asagidaki adimlari uygulanmasiyla saglanmistir:

1. Modelde, varlik olarak yer alan FTR hastalarinin sisteme girisinden, sistemi terk
edislerine kadar olan tiim akis, kiigiik resimcik (interactive debugger) kullanilarak
F10 tusu ile adim adim izlenmistir ve her bir alt-sistem igerisindeki gerekli olan
adimlarin dogru bir srayla takip edildigi gozlemlenmistir. Sistemin olmasi
gerektigi gibi galistigi, bu sekilde dogrulanmastir.

2. Simiilasyonda, hasta kayitlarinin gergeklestirildigi alt-sistem, animasyon ara¢lar
kullanilarak olusturulan sayaclar araciligiyla izlenmis ve bu sayede, doktor
randevularinin dogru bir sekilde doldugu gozlemlenebilmistir.

3. Simiilasyon ¢ikti istatistikleri incelendiginde, sisteme giren varlik sayismin ¢ikan
varlik sayisina esit oldugu, Tablo 5.24.’te gosterilmistir. Dolayisiyla, sistemde

hicbir varligin kaybolmadigi belirlenmistir.
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Tablo 5.24. Sisteme giren ve ¢ikan varliklarm sayilar1 (Number in = Number out)

Ortalama | Yar1 Genislik | Minimum Maksimum
Ortalama Ortalama
Number In
Giin sonu sayici 11.0000 0,00 11.0000 11.0000
Hasta 139.52 3,52 116.00 164.00
flag 102.60 3,17 83.0000 125.00
kA kB bir 6.0000 0,00 6.0000 6.0000
Randevu A 165.00 0,00 165.00 165.00
Randevu alict 139.52 3,52 116.00 164.00
Randevu B 220.00 0,00 220.00 220.00
Randevu sifirlayici 5.0000 0,00 5.0000 5.0000
Number Out
Giin sonu sayici 11.0000 0,00 11.0000 11.0000
Hasta 139.52 3,52 116.00 164.00
Ilag 102.60 3,17 83.0000 125.00
kA kB bir 6.0000 0,00 6.0000 6.0000
Randevu A 165.00 0,00 165.00 165.00
Randevu alici 139.52 3,52 116.00 164.00
Randevu B 220.00 0,00 220.00 220.00
Randevu sifirlayici 5.0000 0,00 5.0000 5.0000

4, Sistemin girdi degerlerinin (6rnegin AF, muayene zamanlar1 vs.), c¢ikt1

degerleriyle (VAT, sistemde kalis zamanlar1 vs.) mantikli bir uyum igerisinde

oldugu, sistem ciktilarma bakilarak belirlenmistir. Ornegin, mevcut durum

senaryosu icin Onerilen iyilestirmelerin bir kismi eklenerek elde edilen Senaryo

25 kapsaminda, bazi istatistik degerlerinde (6rnegin basar1 oranlari, kullanilabilir

zaman oranlari, giin sonuna kalan hasta oranlar1 vb.) ve adet degerlerinde

(6rnegin, Doktor A tarafindan bakilan ilag-sonu¢ hastasi sayis1 vs.) istenilen

yonde iyilesmeler gorilmektedir (Tablo 5.25.).
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Tablo 5.25. Mevcut durum senaryosu ile Senaryo 6’nin karsilagtirmasi

Mevcut durum simiilasyon ciktilar: Senaryo 6 simiilasyon ¢iktilar
Cikti Ortalama Cikt1 Ortalama
Bagarili muayene orani 72.3680 Basarili muayene orant 75.1300
Basarili ilag sonug orani 70.9824 Basarili ilag sonug orant 97.7735
Doktorlarin kullanilabilir zaman 0.3255 Doktorlarin kullanilabilir zaman 0.3568
Giin sonuna kalan oran1 A 27.3871 Giin sonuna kalan oran1 A 14.4946
Giin sonuna kalan oran1 B 28.4651 Giin sonuna kalan oran1 B 16.0524
Hasta bekleme zamani 47.6228 Hasta bekleme zamani 44.8810
Hasta sistem zamani 81.1602 Hasta sistem zamani 78.7229
ISO bekleme zamani 29.7817 ISO bekleme zamani 18.2803
ISO sistem zamani 28.3006 ISO sistem zamani 22.0611
Miktar Ortalama Miktar Ortalama
Bakilan doktor A ilag sonug 31.5714 Bakilan doktor A ilag¢ sonug 41.0952
Bakilan doktor A muayene 40.5238 Bakilan doktor A muayene 41.6190
Bakilan doktor B ila¢ sonug 41.2381 Bakilan doktor B ilag sonug 56.0714
Bakilan doktor B muayene 60.2857 Bakilan doktor B muayene 63.0714
Gun sonu doktor A ilag sonug 12.4524 Giin sonu doktor A ilag sonug 0.5714
Gun sonu doktor A muayene 15.1190 Giin sonu doktor A muayene 13.6190
Gun sonu doktor B ilag sonug 17.3333 Giin sonu doktor B ila¢ sonug 1.7857
Gun sonu doktor B muayene 23.5952 Giin sonu doktor B muayene 21.2143

5. Model, bir bagka bilirkisi tarafindan kontrol edilmis ve onaylanmuistir.

Bahsedilen bu islem adimlar1 sonucunda, tasarlanan simiilasyon modelinin gercek
sistemi yeterince temsil ettigi sonucuna varilmig ve modelin dogrulugu kanitlanmistir.

Gegerlilik asamasinda, tasarlanan simiilasyon modelinden elde edilen ¢iktilarin gergek
sisteme ait ¢iktilar ile karsilagtirilmasi yapilir ve aralarinda anlamh bir fark olup olmadig:
kontrol edilir. Kontrol islemi, simiilasyon sisteminden elde edilen ¢ikt1 verileri ile ger¢ek
sistem verileri kullanilarak iki sistemin (kitlenin) arasinda anlamli bir fark olup olmadiginin
t-testi kullanilarak test edilmesiyle gergeklestirilir. Buna gore, iki kitle arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig1 sonucuna ulasilirsa, model gecerliligi saglanmis olur [1, 5,
123, 187]

Bu calismada, modelin gecerliliginin kanitlanmas1 i¢in, Ocak 2019-Kasim 2019
arasindaki haftalik hasta gelis sayilar1 (saglik kurulusunun veri paylasim kisit1 sebebiyle en
fazla Ocak-Kasim araligindaki veriye ulasilmistir), Doktor A’ya muayene olmaya gelen

randevulu hastalarin ve ilag-sonu¢ hizmeti almaya gelen randevusuz hastalarin ortalama
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bekleme sureleri ve Doktor B’ye muayene olmaya gelen randevulu hastalarin ve ilag-sonug
hizmeti almaya gelen randevusuz hastalarin kuyrukta ortalama bekleme sureleri baz
alimmustir.

Gozlem yapilarak elde edilen gergek verilerin ortalama degerlerinin, modelin birer
haftalik, 42 deneme ile galistiriimasi sonucunda elde edilen veriler ile karsilastirilmasi,
Minitab 17 kullanilarak yapilmustir. 42 adet deneme sayisina nasil karar verildigi, deneme
sayisinin belirlenmesi ile ilgili boliimde agiklanmustir.

t-testinin kullanilabilmesi i¢in verilerin normal dagilima uygunluk gostermesi
gerekmektedir [1]. Dolaysiyla, oncelikle veri setlerinin normal dagilima uyumu
Kolmogorov-Smirnov Testi ile belirlenmistir. Ilgili hipotezler, her bir veri seti igin asagidaki

gibi olusturulmustur.

H,: Iigili veri seti normal dagilima uygunluk gostermektedir.
H,: Iigili veri seti normal dagilima uygunluk gostermemektedir.

a = 0,05 igin eger p — degeri < 0,05 ise H, reddedilir. Normallik testi uygulanan
veri setleri icin elde edilen test istatistikleri ve bu istatistiklere karsilik gelen p-degerleri

Tablo 5.26.’da verilmistir.

Tablo 5.26. Veri setleri igin normal dagilim uyum iyiligi test sonuglar1

Veri Seti Kolmogorov-Smirnov Test Istatistigi p-degeri a = %S5 icin Karar
HG Sim 0,104 > 0,150 Ho Reddedilemez
HG Gercek 0,124 =0,100 Ho Reddedilemez
A Sim 0,074 > 0,150 Ho Reddedilemez
A Gergek 0,107 > 0,150 Ho Reddedilemez
B Sim 0,104 > 0,150 Ho Reddedilemez
B Gergek 0,167 <0,010 Ho REDDEDILIR
Burada,

HG Sim; haftalik hasta geliglerinin simiilasyon ¢ikt1 degerlerini,

HG Gergek; saglik kurulugundan alinan haftalik hasta gelis sayilarini,

A Sim; Doktor A’ya muayene olmaya gelen ve ilag-sonu¢ hizmeti almaya gelen
hastalarin ortalama kuyrukta bekleme siirelerinin simiilasyon ¢ikt1 degerlerinti,

A Gercgek; Doktor A’ya muayene olmaya gelen ve ilag-sonug hizmeti almaya gelen
hastalarin ortalama kuyrukta bekleme strelerinin saglik kurulusunda gézlemlenen gergek

degerlerini,
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B Sim; Doktor B’ye muayene olmaya gelen ve ilag-sonu¢ hizmeti almaya gelen
hastalarin ortalama kuyrukta bekleme sirelerinin simiilasyon ¢ikt1 degerlerini

B Gercek; Doktor B’ye muayene olmaya gelen ve ilag-sonug hizmeti almaya gelen
hastalarin ortalama kuyrukta bekleme strelerinin saglik kurulusunda gézlemlenen gergek
degerlerini gostermektedir.

EK 6°da verilerin normal dagilim i¢in uyum iyiligi test grafiklerini gosteren Minitab
ciktilar1 verilmektedir. EK 7°de ise, gegerlilik i¢in kullanilan veri seti tablosu verilmektedir.
Haftalik hasta gelislerinin, A icin gercek bekleme siiresi verilerinin ve simiilasyon ¢ikti
verilerinin normal dagilim gosterdikleri, Kolmogorov Smirnov testi ile desteklenmektedir.
Dolayisiyla ilgili hipotez, t testi kullanilarak test edilebilmistir. B igin ise, gercek veri seti
normal dagilima uyum gostermemis ve ilgili hipotez, parametrik olmayan bir test olan Mann
Whitney testi ile stnanmustir.

Uygulanacak ¢t testlerinde varyanslarin homojen varsayilip varsayilamayacagi,
varyans homojenligi testi olan Levene testi ile test edilmistir (EK 8). Levene testi, grup
varyanslarinin homojenligini test etmek i¢in kullanilir. Gruplar iki veya daha fazla
oldugunda uygulanmaktadir. Bagimsiz gruplardaki t test ve Anova testinde kullanilir.
Levene testi sonucunda bulunan p degeri 0,05’ten buyuk ise, “gruplar arasinda farklilik
yoktur” denir. Bu durumda, gruplarin varyanslari esittir ya da homojendir anlami
¢ikmaktadir [217].

Haftalik hasta gelisleri (HG Sim ve HG Gercek) ve Doktor A’ya muayene olmaya
gelen ve ilag-sonug hizmeti almaya gelen hastalarin ortalama kuyrukta bekleme surelerine
(A Sim ve A Gercgek) ait veri setleri icin Levene testi kapsaminda kurulan hipotezler
asagidaki gibidir (Tablo 5.27.).

. 2 — 2

HO' O-Gergek - O-Simﬁlasyon
. 2 2

Hl' O-Gergek i O-Simﬁlasyon

a = 0,05 icin eger p — degeri < 0,05 ise H, reddedilir.

Tablo 5.27. Levene test sonuglar1 tablosu

Karsilastirilan Levene Test o= s <

Veri Setleri (Sim | Istatistigi p-degeri | @7 /05 l¢in | Ortak Varyans Oldugu
o . Karar Varsayilabilir mi?

ve Gergek) Degeri

HG 20,78 0,000 Ho reddedilir Hayir

A 4,26 0,042 Ho reddedilir Hayir
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Tablo 5.25.’te Levene ¢ikt1 degerleri verilmektedir. Levene Testinde, iki kitlenin
varyanslarinin esit varsayilamayacagi sonucuna ulagilmistir. Dolayisiyla, iki kitlenin
ortalamalarinin  esitligi icin ¢ift Orneklem t-testinde, kitle varyanslar1 esit
varsayilmayacaktir.

Ilgili varsayimlar test edildikten sonra, gegerlilik i¢in bu varsayimlara uygun hipotez
testleri yapilmustir. ilgili verilere t-test ve Mann- Whitney testleri uygulanmistir. Yapilan
testler icin gerekli hipotezler asagidaki gibi kurulmustur.

Hy: Hgercek = MHsimiilasyon
HO: :uGerg;ek * HUsimiilasyon

a = 0,05 i¢in eger p — degeri < 0,05 ise H, reddedilir.

Gercek veriler ile simiilasyon verilerinin ortalamalarmin esitligi icin uygulanan
testlerin test istatistikleri ve bu istatistiklere karsilik gelen p-degerleri Tablo 5.26.’da
verilmistir. Her ii¢ veri seti i¢in de elde edilen sonug, gergek veri ortalamasi ile simiilasyon
verisi ortalamasi arasinda anlamli bir fark olmadigidir. Dolayisiyla, her ii¢ veri de
simulasyon modelinin gegerliligini desteklemektedir. Ayrica, @ =0,05 given seviyesinde

giiven araliklart;

e Gercek ve Similasyon veri setleri igin HG arasindaki ortalama farkin 95% gliven
diizeyindeki giiven araligi: (-5,37; 8,89),

e Gercek ve Similasyon veri setleri icin Doktor A hizmetinden 6nce kuyrukta
ortalama bekleme sureleri arasindaki farkin 95% giiven diizeyindeki giiven
araligi: (-3,85; 1,99),

e Gercek ve Similasyon veri setleri icin Doktor B hizmetinden énce kuyrukta
ortalama bekleme siireleri arasindaki farkin 95% giiven diizeyindeki giiven
arahigt: (-0,799;2,191)

Gorildigi tizere, “0” degerinin giiven araliklari i¢inde kapsanmasmdan otiirii

gelistirilen modelin gecerli bir model oldugu tespit edilmistir. Tablo 5.28°de veri setleri i¢in
yapilmasina karar verilen testlerin sonuglari, varyanslarin esit sayilip sayilamadigina dair

kararlar ve H, hipotezine iligkin kararlar verilmektedir.
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Tablo 5.28. 1lgili testlerin sonuglar1 ve alinan kararlar

Karsilastirilan Test Ortak Varyans

. X Test e o y a = %5
Veri Setleri istatistisi Istatistigi | p-degeri Oldugu icin Karar
(Sim ve Gergek) g Degeri Varsayildi m? ¢in ara
HG t t = 0,49 0,623 Hayir Ho Reddedilemez
A t t = —0,63 | 0,527 Hayir Ho Reddedilemez

Mann- .

B Whitney W = 1916 | 0,2430 - Ho Reddedilemez

Caligmalarda karsilastirilan veri gruplar1 arasindaki farkin anlamli olup olmadigini
degerlendirmede, her zaman dikkate alinan husus, istatistiksel olarak anlamli olup
olmadigidir. Bir¢ok arastirmaci, ¢aligmalarinda bulduklar1 p degeri <0,05 oldugunda,
bulunan sonucun anlamli oldugunu ve hatta bu deger sifira ¢ok yaklastiginda, sonucun ¢ok
fazla anlamli oldugunu yorumlamaktadir. Calismadaki, gruplara ait sonuglar arasi farkin
onemli olup olmadigin1 gosteren bir baska ol¢iit ise etki biyiikliigii (EB)’dir. EB, yeni
denenen bir yoOntemin, eskisine kiyasla ne kadar fark olusturdugu seklinde
tanimlanabilmektedir [218]. EB’nin hesaplanmasinda en yaygin kullanilan yontem, Cohen’s
d, Hedge’s d, Glass’s A gibi yontemlerdir. Bu ¢alismada, EB degerleri Tablo 5.29°daki gibi

elde edilmistir.

Tablo 5.29. EB degerleri

Cohen’s d ve Hedge’s g

Hesaplamalar A A B B HG HG

Gergek Sim Gergek Sim Gergek SIM
Ortalama 39,000 39,931 40,048 39,372 141,290 139,520
Standart sapma 7,410 5,956 3,131 4,199 20,170 11,310
Cohen’s d -0,1385 0,1825 0,1082
Hedge’s g -0,1372 0,1808 0,1073
Cohen alt sinir -0,5663 -0,2466 -0,3201
Cohen st sinir 0,2901 0,6106 0,5359

i = 1,2 icin X;, i. 6rneklemin ortalamasi ve SZ ise i. 6rneklemin varyansi olmak Uzere,

Cohen’s d ve Hedge’s g formiilleri sirasi ile Esitlik (5.11) ve Esitlik (5.12)’de verilmistir

[219].
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X1—X;

Cohen's d = (5.11)
\/(n1—1)s§+(n2—1)s§
ni+ny -2
Hedge's g = Cohen's d * (1 - m) (5.12)
1 274)

Kilig (2014)’e gore, EB’yi 6lcen Cohen’s d istatistigi 0,2°den kii¢ik ise, EB’nin zayif
ve 0,5 civarinda ise, EB’nin orta oldugu ifade edilmektedir. Hedge g istatistigi ise, Cohen’s
d istatistiginin 6rneklem hacimlerini de igeren diizeltilmis halidir. Gegerlilik i¢in yapilan
testlerin Cohen’s d istatistiklerine bakildiginda, mutlak degerce 0,10 ile 0,20 arasinda
degistigi gozlemlenmektedir. Dolayisiyla, EB’lerin zayif ila orta diizeyde oldugu yorumu
yapilir. Ancak, Cohen d istatistigi i¢in olusturulan %95 giiven araligi incelendiginde, bu
araliklarin tamammin 0’1 kapsadigi gézlenmistir. Buna gore, veri setleri igin elde edilen
sonug, ger¢ek veri ortalamasi ile simiilasyon verisi ortalamasi arasinda anlamli bir fark
olmadigmi gostermektedir. Bu sonug, modelin gecerliligini desteklemektedir.

Model gegerlemesi ve dogrulamasinin ardindan, Senaryo 1 olarak ifade edilen mevcut
durum simulasyon modeli ¢alistirilmis olup, sonuglarina gore yeniden DAH ¢izilmistir.
Ardmndan, problem noktalar1 isaretlenmis ve Sekil 5.19.°da yer verilen haritada
gosterilmistir. Haritada “Hasta Cikis1” kutucugundan once gosterilen kutucuk, sarkan
hastalar1 vermektedir. Sarkan hastalar, 6gle tatilinin baslangicinda kuyrukta olup hizmeti
baslayamayan ve 6gleden sonraya kalan hastalar ile giin sonunda mesai bitiminde kuyrukta
olup, hizmeti baslayamayan hastalarin toplamlarindan olusmaktadir. Doktor A’ya gelen
muayene Ve ilag-sonug hastalariin %27,4’0 sarkan hasta kategorisine girerken, Doktor B’ye
gelen muayene ve ilag-sonug hastalarinin %28,46°s1 sarkan hasta kategorisindedir.

Simiilasyon ¢iktilarinda Doktor A’ya muayene olmaya gelen hastalar, Doktor B’ye
muayene olmaya gelen hastalarin, Doktor A’ya gelen ilag-sonu¢ hastalarin ve Doktor B’ye
gelen ilag-sonug hastalarin bekleme (kuyruk) zamani ve sistemde gecrdigi toplam zaman
gibi sureler ayr1 ayr1 elde edilebilmektedir. Ancak, gozlem yapilirken bunlarin ayrimlari
gozlemlenememis ve her iki hasta tipi i¢cin (muayene ve ilag-sonug) ortalama bekleme
streleri (dk) temel alinarak MDH ¢izilebilmis ve hesaplamalar1 yapilabilmistir. Doktor A
¢iktilar1 tizerinden 6rnek verilirse (Tablo 5.30.), Doktor A kuyruk zamani isimli ¢ikti, her iki
hasta tipi i¢in Doktor A kuyrugundaki ortalama bekleme siiresidir. Hasta A Bekleme Zamani
ve ISO A Bekleme Zamani isimli ¢ikt1 ise sirasiyla Doktor A’ya muayene olmaya gelen

hastalarin ve ilag-sonug¢ hastalarmin ortalama kuyrukta bekleme siireleridir. Gegerlilik
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(Validation) analizi yapilirken her iki hasta tipi i¢cin gozlenen ortalama bekleme sureleri ve

simiilasyon ¢iktilarindaki ortalama bekleme siireleri temel alinmuistir.

Tablo 5.30. Doktor A ¢iktilari

Bekleme Saresi Ortalama
Doktor A muayene sirast 39.9325
ISO bekleme zamant A 28.8236
Hasta A bekleme zamani 49.5281
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609
Randevulu

Hastafay

FTR HIZMET AKIS-DOKTOR A

Doktor A'ya gelen tim
hastalarin %27,38"si sarkan hasta

609
Randevulu

Hastafay

FTR HIZMET AKISI-DOKTOR B

VAT muayene= 33.04 dk.
VAT ilag-sonug= 4.02 dk

ﬁﬁ

N

PLT muayer .32 dk
PLT ilag-sonug=29.55 dk

Vezne Doktor A
— g |
. oT=a 230k __ /T musyene=33 dk oT=472dk MK /T musyene= 24 dk
L - KO=%100 . £ - 1= k0=3%100 .
aossisn | g,gll\augu-:‘unu(-ﬁdk gj;tﬁm " (7 os81800 = igul\aﬂ;;nug:suk
0.01 Kigi @ 1.2137 Kisi KZ=561500 =n. Qgp@ @ 0.01 Kigi O 1,7056 Kisi KZ=561500 sn.
1
0.6205dk 7 39.93 dk =7 ‘,\F& R — 0.3918 dk ~ 39,3725 dk
33dk 24dk
4.23dk 6dk 4.72dk 4.23dk 6dk

VAT muayene= 33.04 dk.
VAT ilag-sonug= 4 dk

Sekil 5.3. Mevcut durum simiilasyon modeli ¢iktilarina gére olusturulan DAH ve iyilestirilmesi gereken noktalar
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Tablo 5.31. Mevcut durum modeli i¢in simiilasyon sonuglari

Basarili muayene oran1 A 73.3757 VA Zamani Ortalama

Bagarili muayene orani B 72.0766 Glin sonu sayaci 0.00

Basarili ila¢ sonug orani A 71.5235 Hasta A 33.0360

Bagarili ilag sonug orani B 70.7907 Hasta B 25.8841

Doktor A kullanilabilir zaman 0.3565 Ilag A 4.0195

Doktor B kullanilabilir zaman 0.2945 Ilag B 4.0034

Giin sonuna kalan ilso A orani 28.4765 kA kB bir 0.00

Giin sonuna kalan ilso B oran1 29.2093 Randevu A 0.00

Giin sonuna kalan mua A orani 26.6243 Randevu alict 0.00

Giin sonuna kalan mua B orani 27.9234 Randevu B 0.00

Giin sonuna kalan oran1 A 27.3871 Randevu sifirlayici 0.00

Giin sonuna kalan oran1 B 28.4651

Hasta A bekleme zamani 49.5281

Hasta A sistem zamani 88.1582

Hasta B bekleme zamani 46.1728

Hasta B sistem zamani 76.3171

ISO A sistem zamani 26.7680

ISO B sistem zamani 29.5476

ISO bekleme zamani A 28.8236

ISO bekleme zaman1 B 30.3065

Katma degerli zaman orani 30.3065

Randevu alabilen hasta orani 100.00

Toplam basarili oran1 71.8180

Bekleme Zamam Ortalama Miktar Ortalama

Doktor A muayene sirasi 39.9325 Bakilan doktor A ilag sonug 31.5714

Doktor B muayene sirasi 39.3725 Bakilan doktor A muayene 40.5238

Randevu kaydi A sirasi 0.00 Bakilan doktor B ilag¢ sonug 41.2381

Randevu kaydi B sirasi 0.00 Bakilan doktor B muayene 60.2857

Vezne randevu onaylama A sirasi 0.6205 Gun sonu doktor A ilag sonug 12.4524

Vezne randevu onaylama B sirasi 0.3918 Gun sonu doktor A muayene 15.1190

Diger Gin sonu doktor B ilag sonug 17.3333
Giin sonu doktor B muayene 23.5952

Sira Bekleme Ortalama Randevu alamayan hasta 0.00

Doktor A muayene sirasi 1.2137 Randevu almak isteyen hasta 139.52

Doktor B muayene sirasi 1.7056

Randevu kaydi A sirasi 0.00

Randevu kaydi B sirasi 0.00

Vezne randevu onaylama A sirasi 0.01035835

Vezne randevu onaylama B sirasi 0.00981201

Tablo 5.31.’de mevcut durum model sonuglar1 verilmistir. Bu verilerden yola ¢ikarak,
Tablo 5.32.°deki DAH’de yer alan hesaplamalar yeniden yapilmis ve ilgili degerler

giincellenmistir.
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Tablo 5.32. Simiilasyon ¢ikti sonuglarina gore yeniden hesaplanan DAH degerleri

Parametreler ve Birimleri Degerler
ATy (sn) 561600
T /T (gun/hasta) 0,0400
VAT, i150 (dK) 4,0195
VATg 150 (dK) 4,0034
VAT, o (dK) 33,0360
VATg my (dK) 25,8841
Q4 (hasta/giin) 27,3200
1, (hasta) 1,2137
I (hasta) 1,7056
Wa, (gun) 0,0442
W, (giin) 0,0624
PLT, . (dk) 88,1582
PLTg, . (dk) 76,3171
PLT,,, (dk) 26,7680
PLTg . (dK) 29,5476
SCE 4y, (%) 0,3747
SCEg mu (%) 0,3392
SCE4 j150 (%) 0,1502
SCEp i150 (%) 0,1355
Hasta A bekleme (dk) 49,5281
Hasta B bekleme (dk) 46,1728
Il-so A bekleme (dk) 28,8236
il-so B bekleme (dk) 30,2730

Guncellenen MDH’ye goére bekleme sureleri, muayene sireleri ve giin sonuna kalan
hasta oranlarinda iyilestirmeler yapilmasi gerektigi belirlenmistir. Sekil 5.3’te mevcut
durum modeli icin similasyon c¢iktilar1 ile olusturulan DAH’de belirlenen problemler
diizeltildigi zaman, ulasilmasi hedeflenen GDH Sekil 5.4’teki gibidir. GDH’den de takip
edilebilecegi lizere, bu ¢aligma kapsaminda alternatif durum senaryolar1 asagidaki kriterlere
ulagilmasi1 hedefi dogrultusunda 6nerilmistir:

1. Ogle arasma cikilmadan once, tiim hastalarmn muayenelerinin bitirilmesi

istenmektedir.

2. Giin sonuna kalan hi¢bir hastanin olmamasi istenmektedir.
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Muayene siirelerinin azaltilmasi istenmektedir.
Kuyrukta bekleme zamanlarinin azaltilmasi istenmektedir.

Kuyrukta hi¢ hasta beklememesi istenmektedir.

o g k~ w

Hastalarin sistemde kalma siliresinin azaltilmas1 istenmektedir.

FTR HIZMET AKIS| (GDH]

C/T=20 gk
EQ=100%
KZ=561600 in.

0 hasta Gin sonuna
<" Doktor Tercihi kalan hasta
i I —
’ orani =0
CfT=15 dk
| ko=100%
U | KZ=5E1E00 .
GUn sonuna
0 hasta kalan hasta
cram =0

Sekil 5.4. GDH gorsel

Cikti analizinde kullanilmak Uzere, literatiirde incelenen ¢alismalardan farkli olmasi
ve literatlire katkisinin olacagi diisiiniildiigiinden, performans Olcttlerinden biri olan
randevulu hastanin sistemde kalma siiresinin temel alinmasina karar verilmistir. %95 giiven
araliginda, deneme sayisinin tespiti i¢in mutlak hatanmn, baslangigta & < 2 dk. olmasi
hedeflenmistir. Ancak, %35 hata paymin olabilecegi géz 6niinde bulundurularak, 2 dk.
beklentisindeki sapmanm 2 X 0,05 = 0,1 olacagi Ongoériildiigiinde, mutlak hata i¢in
alinmasi gereken son deger, 2—0,1 = 1,9 olarak hesaplanmistir. Dolayisiyla mutlak
hatae < 1,9 dk. olarak belirlenmistir. « = 0,05 anlamlilik diizeyinde, baslangig¢ i¢in 10
deneme yapilmistir. 10 deneme sonucunda, Doktor A’ya muayene olmaya gelen hastalarin

ve Doktor B’ye muayene olmaya gelen hastalarin sirasiyla sistemde kalma siireleri Tablo
5.33.’teki gibidir.
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Tablo 5.33. 10 adet deneme kapsamindaki simiilasyon sonuglar1

Doktor A’ya Muayene Olmaya Doktor B’ye Muayene Olmaya
Deneme Sayisi Gelen Hastalarin Sistemde Kalma | Gelen Hastalarin Sistemde Kalma
Sureleri (dk) Sureleri (dk)
1 84,56 80,48
2 89,11 81,62
3 78,84 83,93
4 89,21 76,42
5 87,99 81,97
6 89,15 81,42
7 78,03 66,68
8 89,80 77,50
9 99,28 75,34
10 87,03 68,04
Ortalama (dk) 87,30 77,34
Standart Sapma (dk) 6,02 5,91

Doktor A’ya muayene olmaya gelen hastalarin ve Doktor B’ye muayene olmaya gelen
hastalarin sistem zamanlarmin standart saplamalarina bakildiginda, Doktor A’ya muayene
olmaya gelen hastalarin standart sapmasiin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Deneme
sayis1, standart sapmasi daha yiiksek olan Doktor A’ya muayene olmaya gelen hastalara gore
belirlendiginde, Doktor B’ye muayene olmaya gelen hastalar icin 1,90 dk. kriteri zaten
saglanmis olacaktir. Dolayisiyla, deneme sayis1 Doktor A’ya muayene olmaya gelen
hastalara gore hesaplanmistir. Bu hesaplama i¢in kullanilan giiven araliklarinda, 6rneklem
biiytikligi formiild, Esitlik 5.13°te verilmistir [5, 220].

n'=[(tepx s)/ o (5.13)

Esitlik 5.13°0n kullanilmasiyla, bu calisma icin tekrar sayisi, asagidaki gibi
hesaplanmistir.

n' — oo ve %95 giivenilirlikte t,,, = z,/, degeri 1,96°dur.
n'= [(tapXx s)/e)]* =[(196x 602)/19)]> = 39
n' = 39 icin serbestlik derecesi,
sd=n"—1= 38

olarak elde edilir. Buna gore tablodan,
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ta, = 2,024

olarak bulunur. Sonrasinda t,/, = 2,024 degeri n formillinde yerine koyulursa,

deneme sayist,

, <2,024 X 6,02)2
e 1,9

n' =42
olarak elde edilir. Buradan, n' tekrar sayisi hesaplandiginda yine 42 degeri elde edilir.
Model, 42 defa g¢alistirildiginda hatanin (half width) 1,9 dk.’nin altina distigi
gozlemlenmistir. Dolayisiyla, tiim senaryolarin 42 defa ¢alistirilmasina karar verilmistir.

Tablo 5.34.’te, 42 deneme igin sonuglar verilmistir.

Tablo 5.34. 42 deneme igin sonuglar

Hicbiri Ortalama Yar1 Genislik
Hasta A sistem zamani 88.1582 1,87
Hasta B sistem zamani 76.3171 1,60

Tablo 5.34.’e gore, Doktor A’ya muayene olmaya gelen hastalarin 42 deneme
sonucunda ortalama 88 dk. sistemde zaman gecirdigi benzer sekilde, Doktor B’ye muayene
olmaya gelen hastalarin ise, ortalama 76 dk. sistemde kaldig1 goriilmektedir.

Mevcut durum model ¢iktilari ile ilgili ARENA Output Analyzer programi yardimiyla
elde edilen giiven araliklarina iliskin degerler Tablo 5.35.’te verilmistir.

Bu calisma kapsaminda, 9 farkli performans 6l¢iitii dikkate alinmistir ve %95 giiven
diizeyi ile ¢alisilmistir. Dolayist ile, her bir performans 6l¢iitii i¢in olusturulan giiven
araligmin giiven diizeyi, Benferroni esitsizligi baz alinarak hesaplanmis ve ilgili giiven

dizeyi %99,44 olarak, Esitlik 5.14’teki gibi elde edilmistir [5, 221];

a = 0,05

1— a, = 0,9944 (5.14)

Sonug olarak, her bir performans 6lcitu icin gliven diizeyi %99,44 olarak alindiginda,

ayni anda tiim giiven araliklar1 i¢in gliven diizeyi %95 olacaktir.
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Elde edilen giiven diizeylerinin istatistiksel olarak yorumu su sekildedir. Ornegin,
basarili ilag sonug orani i¢in, ortalama 71 ve yari-genislik (half-width) 2,64 elde edilmistir.
Dolayisiyla, %95 giiven araligi, 71 + 2.64 olarak belirlenmistir. Diger performans dlgiitleri

de bu sekilde yorumlanabilir.

Tablo 5.35. Giliven araliklar1

Classical C.I. Intervals Summary
GUVEN ARALIGI
Tammlayici Ortalama | Standart 0.994 C.I. | Minimum | Maksimum| Obs.
Sapma | Yari-Genislik| Deger Deger | Numarasi

Basarili ilag sonug orani 71 5.85 2.64 60.6 88.6 42
Basarili muayene oram 72.4 2.84 1.28 66.5 78.3 42
Doktorlarin kullanilabilir 0.325 0.0348 0.0157 0.25 0.408 42
zaman

Giin sonuna kalan oran1 A 27.4 5.47 2.47 16.1 38.6 42
Giin sonuna kalan oran1 B 28.5 4.61 2.08 18.2 38.6 42
ISO bekleme zamani 29.8 4.35 1.96 20.8 38.6 42
ISO sistem zamani 28.3 4.92 2.22 16.7 39.2 42
Hasta bekleme zamani 47.6 3.46 1.56 40 54.5 42
Hasta sistem zamani 81.2 4.17 1.88 70.8 89.3 42

Mevcut durum simiilasyon modeli ile gelecek durum ig¢in diisliniilen temel
senaryolarin performans 6Slgiitleri, ARENA Output Analyzer programi yardimiyla %0,56
anlamlilik diizeyinde bagimli 6rneklem t testi kullanilarak karsilastirilmistir. Burada, %0,56
alinmasinmn nedeni, her bir performans 6l¢iitii i¢in giiven diizeyinin %99,44 olarak dnceki
boliimlerde belirlenmesidir. Karsilagtrma yapilirken, iki ana kitle ortalamasi farki icin

hipotezler kurulmustur. Kurulan hipotezler agagida verilmistir.

Ho! Ugelecek durum - MMevcut durum =
Hl: HGelecek durum - MMevcut durum 7

0
0

Mevcut durum senaryosu ile temel senaryolarin hipotez testleri, ARENA Output
Analyzer programi yardimu ile gergeklestirilmis ve EK 9’de paylagilmustir.

Caligmada gergeklestirilen tiim hipotez testlerinin sonuglart mevcut durum ve
tasarlanan tim temel ve alt senaryolar cercevesinde Tablo 5.36°da verilmistir. Gelecek
durum igin tasarlanan her bir temel senaryonun hipotez testlerinin, her bir performans 6lgttu

icin karar1 ve yorumu, asagidaki alt boliimlerde yer almaktadir. “R” olarak adlandirilan

kutular “reject (anlaml1 fark vardir)” ve “F” olarak adlandirilanlar ise “fail to reject (anlaml
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fark yoktur)” anlamina gelmektedir. Tablo 5.37°de ise, mevcut durum ve Senaryolarin ilgili
performans olcitleri gergevesinde aldig1 degerler verilmektedir. ilgili tabloda, senaryolarmn
kendi simiilasyon ¢ikt1 degerlerinin bulundugu satirlar yer almaktadr. “F” karar1 verilen
performans dlgiitlerinin degerleri, mevcut durum senaryosundaki simiilasyon ¢ikt1 degerleri
olarak ele alinirken “R” karar1 verilen performans O&lgltleri icin kendi degerleri
kullanilmistir. Asagida, dikkate alinan performans Olgiitleri i¢in gerceklestirilen hipotez
testlerine iliskin yorumlar yer almaktadir.

1. Basarili Muayene Orani (BMO):

BMO degerleri, tim senaryolar agisindan degerlendirildiginde anlamli bir fark
gozlemlenmistir. Buna gore ilgili senaryolarm, BMO 6l¢itl agisindan meveut duruma gore
daha etkin olduklar1 sdylenebilir.

2. Basaril Ilag-Sonug Oran1 (BISO):

BISO degerleri, tiim senaryolar acisindan degerlendirildiginde anlamli bir fark
gbzlemlenmistir. Buna gore ilgili senaryolarm, BISO 6l¢tl agisindan mevcut duruma gore
daha etkin olduklar1 sdylenebilir.

3. Doktorlarin Kullanilabilir Zaman Orani (DKZO):

DKZO degerleri, tiim senaryolar acisindan degerlendirildiginde anlamli bir fark
gbzlemlenmistir. Buna gore ilgili senaryolarin, DKZO 0l¢itl agisindan mevcut duruma gore
daha etkin olduklar1 séylenebilir.

4. Randevulu Hasta Bekleme Zamani (RHBZ)

RHBZ c¢ikt1 degerlerinde, Senaryo 1, 4, 5, 11 ve 18 i¢in anlamlhi bir farklilik
goriilmemistir. Buna gore, RHBZ agisindan, bu senaryolarda ongoriilen ilgili degisikligin
tek bagina hayata gecirilmesi, herhangi bir iyilesmeyi beraberinde getirmemektedir. Diger
taraftan, diger senaryolar i¢in RHBZ degerlerinde anlamli bir fark gézlemlenmistir. Buna
gore, ilgili senaryonun RHBZ agisindan mevcut duruma gore daha etkin oldugu sdylenebilir.

5. Randevulu Hasta Sistem Zamani (RHSZ):

RHSZ c¢ikt1 degerlerinde, Senaryo 1, 4, 5, 11 ve 18 icin anlamli bir farklilik
goriilmemistir. Buna gére, RHSZ agisindan bu senaryolarda 6ngoriilen ilgili degisikligin tek
basina hayata gecirilmesi, herhangi bir iyilesmeye yol agmamaktadir. Diger taraftan, diger
senaryolar icin RHSZ degerleri agisindan anlamli bir fark gozlemlenmistir. Buna gore, ilgili
senaryonun RHSZ agisindan mevcut duruma gore daha etkin oldugu sdylenebilir.

6. Ilag-Sonug Sistem Zamani (1SSZ):

ISSZ ¢ikt1 degerlerinde, Senaryo 8 i¢in anlamli bir farklilik goriilmemistir. Buna gore,

ISSZ agisindan bu senaryolarda ongoriilen ilgili degisikligin tek basmna hayata gegirilmesi,
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herhangi bir iyilesmeye sebep olmamaktadir. Diger taraftan, diger senaryolarda 1SSZ
degerleri i¢in anlaml1 bir fark gézlemlenmistir. Buna gore, ilgili senaryolarin ISSZ ag¢isindan
mevcut duruma gore daha etkin oldugu séylenebilir.

7. lag-Sonug¢ Bekleme Zamani (ISBZ)

ISBZ ¢ikt1 degerlerinde, Senaryo 1 i¢in anlamli bir farklilik gériilmemistir. Buna gore,
ISBZ agisindan bu senaryolarda dngoriilen ilgili degisikligin tek basina hayata gecirilmesi,
herhangi bir iyilesme saglamamaktadir. Diger taraftan, diger senaryolarda ISBZ degerleri
icin anlamli bir fark gozlemlenmistir. Buna gore, ilgili senaryolarin ISBZ acisindan mevcut
duruma gore daha etkin oldugu sdylenebilir.

8. Giin Sonuna Kalan A Orani (Hasta A ve ilag-Sonug Hasta A icin) (GSKAO):

GSKAO cikt1 degerlerinde, Senaryo 3 i¢in anlamli bir fark goriilmemistir. Buna gore,
GSKAO i¢in bu senaryolarda ongoriilen ilgili degisikligin tek basma hayata gecirilmesi,
herhangi bir iyilesme saglamamaktadir. Diger taraftan, diger senaryolar igin anlamli bir fark
gbdzlemlenmistir. Buna gore, ilgili senaryolarin GSKAO agisindan mevcut duruma gore daha
etkin oldugu sdylenebilir.

9. Giin Sonuna Kalan B Oran1 (Hasta B ve Ilag-Sonug Hasta B igin) GSKBO:

GSKBO c¢ikt1 degerlerinde, Senaryo 2 i¢in anlamli bir farklilik goriilmemistir. Buna
gore, GSKBO icin bu senaryolarda Ongoriilen ilgili degisikligin tek basma hayata
gecirilmesi, herhangi bir iyilesme saglamamaktadir. Diger taraftan, diger senaryolarda
GSKBO degerleri i¢in anlamli bir fark goézlemlenmistir. Buna gore, ilgili senaryolarin

GSKBO agisindan mevcut duruma gore daha etkin oldugu sdylenebilir.
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Tablo 5.36. Performans 6lgiitleri i¢in gergeklestirilen hipotez testlerinin sonuglari
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Tablo 5.37. Mevcut durum ve tasarlanan iyilestirme senaryolarmm simiilasyon ¢ikti

degerleri

Senaryolar Performans Olgutleri

BMO | BISO | DKZO | GSKAO | GSKBO | RHBZ | RHSZ | ISSZ | ISBZ
Mevcut Durum | 72,37 | 70,98 | 0,33 27,39 28,47 47,62 | 81,16 | 28,3 | 29,78
1 73,01 7192 | 0,40 26,96 27,47 47,62 | 81,16 | 28,3 | 29,78
1 orijinal 73,01 7192 | 0,40 26,96 27,47 47,69 | 81,35 | 28,3 | 30,09
2 75,04 | 73,12 | 0,34 21,45 28,47 43,88 | 76,42 | 27,00 | 27,93
3 76,47 | 74,28 | 0,34 27,39 22,14 41,74 | 73,68 | 26,27 | 26,75
3 orijinal 76,47 | 74,28 | 0,34 27,39 22,14 41,74 | 73,68 | 26,27 | 26,75
4 80,29 | 77,74 | 0,40 22,73 19,38 47,62 | 81,16 | 23,26 | 24,46
4 orijinal 80,29 | 77,74 | 0,40 22,73 19,38 47,59 | 80,98 | 23,26 | 24,46
5 80,28 | 77,85 | 0,40 22,79 19,24 47,62 | 81,16 | 23,32 | 24,43
5 orijinal 80,28 | 77,85 | 0,40 22,79 19,24 47,55 | 80,92 | 23,32 | 24,43
6 75,13 | 97,77 | 0,36 14,50 16,05 44,88 | 78,72 | 22,06 | 18,28
7 79,08 | 76,45 | 0,35 21,40 22,19 38,12 | 69,61 | 25,13 | 24,98
8 75,63 | 74,05 | 041 21,10 27,47 43,86 | 76,50 | 28,3 | 28,18
8 orijinal 75,63 | 74,05 | 041 21,10 27,47 43,86 | 76,50 | 27,68 | 28,18
9 76,87 | 7499 | 041 26,96 21,53 41,90 | 73,92 | 26,73 | 26,98
10 79,42 | 77,26 | 0,42 21,02 21,55 38,16 | 69,68 | 25,67 | 25,15
11 80,43 | 77,84 | 0,47 22,71 19,18 47,62 | 81,16 | 23,04 | 24,32
11 orijinal 80,43 | 77,84 | 0,47 22,71 19,18 47,60 | 80,87 | 23,04 | 24,32
12 82,85 | 80,00 | 0,41 17,12 19,37 42,76 | 74,68 | 21,73 | 22,16
13 83,85 | 80,96 | 0,42 22,73 13,42 42,07 | 73,89 | 21,34 | 21,76
14 86,36 | 83,16 | 0,43 17,17 13,48 36,98 | 68,21 | 20,06 | 19,56
15 82,99 | 80,17 | 0,48 17,03 19,19 42,85 | 74,86 | 21,85 | 22,18
16 84,00 | 80,97 | 0,48 22,73 13,25 41,58 | 73,39 | 20,95 | 21,52
17 86,50 | 83,28 | 0,49 17,13 13,27 36,54 | 67,76 | 19,90 | 19,42
18 80,40 | 77,86 | 0,47 22,68 19,22 47,62 | 81,16 | 23,13 | 24,34
18 orijinal 80,40 | 77,86 | 0,47 22,68 19,22 47,59 | 80,69 | 23,13 | 24,34
19 82,87 | 79,97 | 0,41 17,16 19,37 42,86 | 74,82 | 21,83 | 22,24
20 83,84 | 80,92 | 0,42 22,73 13,46 42,15 | 74,02 | 21,37 | 21,78
21 86,34 | 83,25 | 0,43 17,14 13,44 36,74 | 67,94 | 20,02 | 19,47
22 82,92 | 80,19 | 0,48 17,10 19,18 42,88 | 74,87 | 21,89 | 22,22
23 83,94 | 81,03 | 0,48 22,67 13,32 41,41 | 73,17 | 20,91 | 21,42
24 86,40 | 83,44 | 0,49 17,06 13,29 36,43 | 67,61 | 19,89 | 19,31
25 77,65 | 98,05 | 0,37 10,59 16,05 40,55 | 73,26 | 20,61 | 16,88
26 79,52 | 98,93 | 0,37 14,50 10,93 38,33 | 70,59 | 18,75 | 14,39
27 82,06 | 99,21 | 0,39 10,53 10,95 34,06 | 65,72 | 