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OZET

SAGLIK HiZMETLERINDE YHITA ve YEDi MUDA'NIN
KARSILASTIRMASI: BiR UNIiVERSITE HASTANESI ORNEGI

KULEKCI, Esra

Yiiksek Lisans, Saghk Yonetimi Anabilim Dah
Tez Damismani: Dog¢. Dr. Mehmet Nurullah KURUTKAN
Ocak 2020, 136 sayfa

Bu ¢alismanin temel amaci, hastane isletmelerinde israfa yol agan adimlarin
belirlenmesidir. Diger bir amag ise, iki israf metodundan daha genis bir israf
degerlendirme metodu gelistirmektir. iki israf degerlendirme metodu kullanilmustir.
Birinci metot, Yatan Hasta Israf Tanimlama Aracidir (YHITA). YHITA, Servis,
Taburcu, Bakim, Teshis ve Tedavi Modiillerinden olusmaktadir. fkinci metot ise
yalin hizmet ve iiretimde siklikla kullanilan 7 muda metodudur. YHITA metodunda
belirlenen genel israf oran1 6n ¢alismada %31 asil ¢alismada %38,6 bulunmustur.
Yedi Muda agisindan genel israf oran1 %36,3 tiir. Israfin en ¢ok oldugu servis %53,6
enfeksiyon hastaliklart servisidir. En fazla orana sahip muda %47,1 ile insan
potansiyelidir. En az orana sahip muda ise %9,3 fazla stoktur. Bu iki modelden yola
cikarak daha kapsamli YHITA bazli bir model olusturulmustur. Yeni model, her iki
modeldeki biitiin israf cesitleri ile bu iki modelde yer almayan israflardan
olusturulmustur. Boylelikle hastanelerde yer alan biitiin israflar i¢in daha ayrintili bir

6lgtim metodu gelistirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Yalin, Yalin Yonetim, Israf, Muda
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ABSTRACT

COMPARISON OF YHITA AND SEVEN MUDA IN HEALTH CARE: A
UNIVERSITY HOSPITAL EXAMPLE

KULEKCI, Esra
Master Thesis, Department Of Health Management

Advisor of the Thesis: Assoc. Prof. Mehmet Nurullah KURUTKAN
January 2020, 136 page

The main purpose of this study, identifying the issues causing waste in hospital
establishments. Another purpose is, to develop a wider assessment waste method
than two waste methods. Two waste assessment methods were used. The first
method is, Hospital Inpatient Waste Identification Tool. Hospital Inpatient Waste
Identification Tool includes service, discharge, care, diagnosis, and treatment. The
second method is the seven wastage methods commonly used in lean service and
production.The overall wastage rate determined by the Hospital Inpatient Waste
Identification Tool. Hospital Inpatient Waste Identification Tool was %31 in the
preliminary study and %38,6 in the main study. In the 7-Waste method, the overall
waste rate is %36,3. The most wasted service is infectious diseases service with
%53,6. The highest rate of waste is human potential with %47,1. The minimum rate
of waste is %9.3 with extra stock.Based on these two models, a more comprehensive
Hospital Inpatient Waste Identification Tool model was created. The new model
includes all types of waste in both models and the types of waste not included in both
models. Thus, a more detailed measurement method has been developed for all

wastes in hospitals.

Keyword:Lean, Lean Management, Waste, Muda
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1.BOLUM
1.GIRIS

Isletmeler, siirekli degisen piyasa kosullarinda varliklarini siirdiirmek ve
rekabetgi avantaja sahip olmak igin iiretimde gerg¢ek¢i degisimler yapmak
zorundadirlar. Teknolojik gelismeler de pazar ortaminda stirekli degisimi glindeme
getirmektedir. Geleneksel iiretim yerini yalin {iretim gibi yeni iiretim sistemlerine
birakmaktadir. Yalin diisiincenin temel amaci organizasyonlar, teknolojiler ve sabit
kiymetler lizerinde odaklanmak yerine, {iriin iistiine odaklanarak, kaynaklar tirtinii
etkileyecek calismalara yonlendirmektir. Buna bagli olarak yalin iiretim; yapisinda
hicbir gereksiz unsur tagimayan, hata, stok, isgilik, tretim alani, fire, miisteri
memnuniyetsizligi ve maliyet gibi unsurlarin en aza indirgendigi tiretim sistemidir.
Yalin tiretim, en az kaynakla, en kisa zamanda, en ucuz ve hatasiz iiretimi, miisteri
talebine de bire bir uyabilecek/yanit verebilecek sekilde, en az israfla (israfsiz) ve
nihayet tiim tretim faktorlerini en esnek sekilde kullanip potansiyellerinin tiimiinden
yararlanilmasidir. Bu durumda yalin imalatin hedefleri; sipariglerin miisterinin
istedigi tarihte teslim edilmesi, hata ve gecikmeyi minimum kilarak deger
yaratmayan faaliyetlerin ortadan kaldirilmasi ve siirekli milkemmelligi yakalamak
i¢in caba harcamasidir. Isletmelerde bir siirecin tasarimi ve plani i¢in pek ¢ok farkli
yollar vardir. Cogu siiregler tasarlanirken iyilestirilebilir. Bu iyilestirmelerden biri
olan israf, iirline deger katmada kesinlikle gerekli olan ekipman, malzeme, parga,
alan ve siire disinda iirline deger katmayan her seydir. Bir diger acidan herhangi bir
isletmede tiim israfin Onlenebildigi noktada iiretim gergeklesir. Baska bir deyisle
tam zamaninda tretimin gergeklesebilmesinde israfin ne Olglide engellenebildigi
onemli bir noktadir.

Yalin iiretimin uygulama alan1 imalat sektoriiyle sinirli kalmamis, hizmet
sektorii tarafindan da etkinlik iyilestirme amaciyla yogun bir sekilde kullanilmaya
baglanmistir. Bir hizmet sektorii olan saglik sektorii icin miisterilerin yerini hastalar
almigtir. Saglikta yalin diisiince bu anlamda olmazsa olmaz bir sistemdir. Ciinkii
yalin diisiince tiim sektorlere uygulanabilme 6zelligi olan bir yontemdir. Yalin,
hastanelerin hatalari1 ve hasta bekleme siirelerini azaltarak bakim Kkalitesini

artirmalarina olanak tantyan bir yontemdir.



Insanlar saglik diizeylerine ve saglikli yasam bicimlerine biiyiik 6nem
vermektedir. Buna bagl olarak saglik hizmetlerine olan ilgi toplumun her kesiminde
yuksek olmaktadir. Dolayisiyla, artan niifusa paralel olarak saglik hizmetlerine talep
her gecen giin artmaktadir. Yeni ortaya cikan her taleple beraber hastalarin

beklentileri ve kriterleri degismektedir.

Saglikta artan maliyetleri ve israfi azaltmak, kaliteyi artirmak, hasta ve ¢alisan
memnuniyetini en {ist seviyeye ylikseltmek saglik hizmeti sunan kurumlarin erismek
istedigi temel amaglardandir. Bu amaglara dogru yollarla ulagsmak i¢in tiim siireclerin
gbzden gegirilerek yalin bir hale getirilmesi gerekmektedir. Bu durumu saglamanin
en 6nemli yollarindan biri de yalin diislince ve ilkeleridir. Yalin diisiince ve ilkeleri,
siireclerde katma deger yaratmayan aktiviteleri yok ederken, katma deger yaratan
islemler i¢cin harcanan siirenin ise azaltilmasini saglamayr amaglamaktadir. Her
zaman ¢oziilmesi gereken bir sorun ve giderilmesi gereken bir israf vardir vizyonuyla
stireclere egilen bir yonetim felsefesi, gelismeyi saglayan temel unsur olmaktadir.
Hizmetlerinde miikemmele ulasmayi hedefleyen saglik yoneticilerinin ve saglik
hizmeti sunumunda gorev alan her bir paydasin gorev aldigi alanla ilgili israfi ve

verimsizlikleri gormesi 6nem arz etmektedir.

Gelisen saglik sistemi igerisinde, mevcut kapasite kullanim oranlarinin
ulasabilecegi seviye belirlidir. Kisa donemde saglik hizmetlerinde kapasite kullanim
oranlarini belli bir seviyenin listiine ¢ikarmak miimkiin olmadigindan, daha fazla
talebe cevap verebilmek i¢in bir takim yalin yontemler uygulanmaktadir. Yalin
yontemler, hasta bakimi ve tedavisinde is akigin1 engelleyen, kaliteyi ve verimliligi
azaltan olgular1 ortadan kaldirmay1 amaglayan yontemlerdir. Bu yontemlerin etkisi
aninda hissedilmemekle beraber bazen kisa bir siire sonunda bazen de uzun stireler
sonucunda etkisi belirgin olarak goriilmektedir. Yalin yontemler icerisinde 6nemli
konulardan birisi saglik kurumlarinda israfin onlenmesi konusudur. Hastalarin
gereksiz bekleme siiresi, hekimlerin tedavi sirasinda tibbi malzeme beklemeleri, bilgi
sistemlerinde yasanan sikintilar, gereksiz malzeme kullanimi, kullanimi olmadigi
halde gereksiz tutulan donanimlar vb. saglik kurumlari igerisindeki israf 6rnekleridir.
Bu ¢alisma saglik hizmetlerinde israfin dnlenmesine yonelik bir sistematik yaklagim
gelistirilmesine katkida bulunmak, saglik hizmetlerinin hangi asamalarinda israf

oldugunu belirlemek amaciyla yapilmistir.



Bu varsayimlardan hareketle saglik sektoriinde gerceklesen bu aragtirmanin
amaci, oOnemi, kisithliklari, problemi, bilimsel dayanagi ve igerigi asagida

Ozetlenmistir.

1.1. ARASTIRMANIN PROBLEMI

Calismada esas olarak 2 israf modeli arasinda karsilastirma yapilarak bu 2
israf modelinin ortak ve farkli yonleri nelerdir? sorusuna yanit aranmaktadir. Ayni

zamanda hastanelerde hangi israf tiirleri vardir? ¢alismanin diger tali sorusudur.

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu c¢aligmanin temel amaci hastane isletmelerinde israfa yol agan adimlarin
belirlenmesidir. Saglik hizmetlerinde israfin yonetilmesinde kullanilan araglardan
birisi Yatan Hasta Israf Tanimlama Aracidir. Bir diger israf arac1 7 mudadir. Bu iKi
arag kullanilarak ikisi arasinda karsilastirma yapilmistir. Israf yonetiminde asil amag
maliyetleri diistirmek, gereksiz islemleri ve siiregleri azaltmak, calisma alanlarinda

yalinlig1 yani sadeligi saglamak, eforu deger katan islemlere harcamay1 saglamaktir.

Arastirmada elde edilen bulgularin, hastanelerdeki israflar oranlarinin tespit
edilip elimine edilmesinin 6nemini agiklamasi, s6z konusu israflarin tespit edilmesi
ve Onlenmesi i¢in hastane yoneticilerine katkida bulunmasi ve bu konuda yapilacak

olan ¢alismalara 6rnek olmasi1 umulmaktadir.

1.3. ARASTIRMANIN ONEMIi

Gereksiz veya israf olarak nitelendirilebilecek ¢ok sayida islem veya adimla
saglik hizmeti sunumu sirasinda karsilagilabilmektedir. Geciken siiregler, fazladan
caligma gerektiren isler, standart olmayan ve degiskenlik gosteren is yapma bigimi,
dogru yapilmayan islemler, calisanlardaki bilgi ya da iletisim eksikligi is ytikiindeki
dengesizlikler israf olarak adlandirilan durumlardir. Bu gibi israf olarak adlandirilan
durumlar basta hastalar olmak iizere hastane idaresini ve hastanede ¢alisan personeli

de olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir. Siiregte yer alan deger kavramina dnem



verilmesi ve odaklanilmasi gerekmektedir. Deger katmayan her seyin elimine

edilmesi gerekmektedir.

1.4. ARASTIRMANIN BIiLIMSEL DAYANAGI

Bu arastirma ile 7 Muda ve Yatan Hasta Israf Belirleme Araci kullanilarak iki
israf 0lgcme araci arasinda karsilagtirma yapilmak istenmektedir. Yapilan literatiir
taramasi sonucu daha o6nce bu iki 0lgme araci arasinda karsilastirma yapilan bir
caligmaya rastlanmamistir. Ayni zamanda literatiir incelendiginde israf yonetimi ile
ilgili saglik alaninda yapilan ¢aligmalarin sayica yetersiz oldugu goriilmiis olup bu

caligmanin alandaki ¢aligmalara katki saglayacagi ongoriilmektedir.

1.5. ARASTIRMANIN VARSAYIMLARI

Yapilan bu arastirmada asagidaki varsayimlardan hareket edilmistir.

e Arastirmada kullanilan veri toplama araglarina, arastirmaya katilan hastane
calisanlariin dogru ve igten cevap verdikleri kabul edilmektedir.

e Arastirmada kullanilan veri toplama araglar1 Yatan Hasta Israf Tanimlama
Araci ve 7 Muda hastane olusan israf oranlarini 6lgebilecek niteliktedir.

e Arastirmada kullanilan veri toplama araglari arastirmanin amacina uygun

oldugu varsayilmistir.

1.6. ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI

Arastirmanin evreni; Diizce'deki tiim hastaneler olarak belirlenmis ve
orneklem olarak temsil yetenegi en giiclii olan Universite Hastanesi segilmistir.

Aragtirma agagida belirtilen hususlarla sinirli tutulmustur.

e Arastirma bir il (Diizce) ile sinirlandirilmastir.
e Arastirma servis sorumlu hemsireleri ile birlikte hasta basi yatak turlar
diizenlenerek ve gerek goriildiigiinde hasta dosyalar1 incelenmesi ile smirh

tutulmustur.



e Arastirma ¢alismas1 2019 yili Temmuz-Agustos arasinda gerceklesmistir.

e Arastirmada israf belirleme araclar1 kullanilmis oldugundan bu araglarin
doguracagi cesitli sinirliliklar bu arastirma iginde gegerlidir.

e Arastirma sonunda elde edilen bulgu ve yorumlar, 6rneklemde yer alan
hastanede yapilan yatak basi turlar1 ve servis sorumlu hemsirelerinin verdigi

cevaplarla sinirlidir.

1.7. TANIMLAR
Bu calismada gegen temel tanimlar tanimlamalar su sekildedir.

Yalin: Sade, gosterisi olmayan, asil amaca yonelik, gerek olmadig siirece ek

bir faaliyette bulunmayandir (Ozkol, 2004: 121).

Yalin Diisiinme: Kaynaklar tiiketen, deger yaratmayan, israfa yol acan tiim
yanlis faaliyetler, islem ve iglevleri ortadan kaldirmak igin, gerekli tedbirleri almay1

amaglayan bir felsefedir (Womack ve Jones, 1998: 11).

Yalin Uretim: Uriin ve hizmet yaratma siirecini israflardan armndirip
sadelestirerek sunulan degeri miikemmellestirmek ve bu yolla firma karliligim

artirmak amacini tasiyan kavram, sistem ve teknikler biitiiniidiir (Marchwinski vd.,
2012: 8).

Deger: Miisteri tarafindan her defasinda tanimlandigi gibi, uygun ve dogru

zamanda misteriye saglanan yetenek olarak tanimlanir (Womack and Jones, 2000:
2).

Israf: Uriin ya da hizmetin kullanicisina herhangi bir fayda sunmayan,
miisterinin fazladan bedel 6demeyi kabul etmeyecegi her seydir (Kurukan vd.; 2013:
3).

Muda: Geleneksel ve Japonca bir terimdir, savurgan olan ve deger katmayan
ya da uygulamada veya digerlerinde etimolojik olarak yararli olmayan bir faaliyettir
(Padmane vd., 2013: 3028).



Muri: Agir tasimak, tehlikeli gorevler yapmak, hatta normalden daha hizli
calismak gibi kot orgilitlenmelerdir (Padmane vd., 2013: 3028).

Mura: Fiziksel madde veya insanin ruhsal durumundaki diizensizlik veya

tutarsizlik anlamina gelen Japonca bir terimdir (Padmane vd., 2013: 3028).

1.8. KISALTMALAR
IMVP: International Motor Vehicle Program

TPS: Toyota Uretim Sistemi

TUB: Toplam Uretken Bakim

IPK: Istatistiki Proses Kontrolii

JIT: Just In Time (Tam Zamaninda Uretim)

SMED: Single Minute Exchange of Dies (Tek Dakikalik Haneli Kalip Degisimi)

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

IHI: Institute for Healthcare Improvement (Saglik Hizmetlerinin Iyilestirilmesi
Enstitiisii)

LOS: Hastanede Kalis Siiresi

YHITA: Yatan Hasta Israf Tanimlama Araci

SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu

YBU: Yogun Bakim Unitesi

GSYIH: Gayri Safi Yurt I¢i Hasila

ABIM: Amerikan I¢ Hastaliklar1 Vakfi

ATS: Amerikan Toraks Dernegi

SHM: Hastane Tibb1 Dernegi



NPA: Ulusal Hekimler Ittifaki

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

HQPS: Hastane Kalitesi ve Hasta Giivenligi
ASTRO: Amerikan Radyasyon Onkolojisi Dernegi
ACR: Amerikan Romatoloji Koleji

CBO: Kongre Biitge Ofisi

IOM: The Institute of Medicine (T1p Enstitiisii)

AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome (Edinilmis Bagisiklik Yetmezlik

Sendromu)
BT: Beyin Tomograsfisi
LBP: Low Back Pain (Bel Agrisi)

OECD: Organisation for Economic Cooperation and Development (Ekonomik

Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii)
UM: Utilization Management (Kullanim Y 6netimi)

AMA: Amerikan Tabipler Birligi


https://www.sabah.com.tr/haberleri/kongre-butce-ofisi

2. BOLUM

2.LITERATUR

2.1. YALIN URETIM

Yalinin kelime anlami sade, gosterisi olmayan, asil amaca yonelik, gerek
olmadig1 siirece ek bir faaliyette bulunmayandir. Gereksiz tiim hareket ve
diisiincelerden kaginmayi, dogrudan asil yapilmasi gereken faaliyete yonelmeyi ve
bu faaliyeti en kisa siirede basarabilmeyi, diisiince ile birleserek vurgulamaktadir

(Ozkol, 2004: 121).

Yalin diisiinme, kaynaklar tiikketen, deger yaratmayan, israfa yol acan tim
yanlis faaliyetler, islem ve islevleri ortadan kaldirmak icin gerekli tedbirleri almay1
amagclayan bir felsefedir. Bu diisiinme bigimi Japoncada “muda” olarak ifade edilen,
tiretimde hatali {iriinler, talep fazlasi iiretim, gereksiz siirecler, gereksiz tasima, bir
onceki siiregteki gecikmeler nedeniyle bos bekleyen isgiler ve miisteri beklentisini

karsilamayan {irin ve hizmetlerdir (Womack ve Jones, 1998: 11).

Yalin Uretim, iiriin ve hizmet yaratma siirecini israflardan armdirip
sadelestirerek sunulan degeri miikemmellestirmek ve bu yolla firma karliligini
artirmak amacin tagiyan kavram, sistem ve teknikler biitiintidiir (Marchwinski vd.,
2012:8). Yalin iretim terimi IMVP (International Motor Vehicle Program)
aragtirmacisi John Krafcik tarafindan ortaya atilmigtir. Yalin tiretim “yalin”dir, seri
iretime gore her seyin daha azimi kullanir. Ayrica stoklarin yarisindan ¢ok daha
azinin bulundurulmasii gerektirir, ¢ok daha az bozuk mal ¢ikar ve gittik¢e de artan

cesitlilikte tirtinler tiretir (Womack vd., 1990: 13).

James Womack “Diinyay1 Degistiren Makine” adindaki kitabinda Toyota
Uretim Sistemi tarafindan baslatilan ve seri iiretimin yerini alan iiretimdeki koklii
devrimi tanimlamak ic¢in yalin iiretim terimini kullanmistir. Yalin iiretim, iiretim
siirecinin fazlasi ve bitmis iriin stoklari dahil olmak tizere seri iiretimdeki israfi
ortadan kaldirmaya odaklanir. Toyota Uretim Sistemi (TPS) “yalin” ideale ulasmak

icin tasarlanan c¢oziimlerin siirekli bir evrimidir. Yalin tekniklerden c¢ok daha



fazlasidir. Bu bir diisiinme yoludur. Herkesin siirecleri ve tiretimi siirekli iyilestirdigi
bir kiiltlir yaratan biitiin-sistem yaklagimidir. Bu sistem tamamen miisteri odaklidir.
Yalin iiretim talebe, yalin yonetime, yani miisteriye yiiksek kalitede, diisiik maliyetli
ve kisa teslim siirelerinde hizmet etmek igin vizyon, kiltir ve stratejinin

biitiinlesmesini saglar (Liker, 1997: 3).

Yalin iiretimde kusursuzluk hedef alinmistir. Yalin iiretici siirekli azalan
maliyetler, bozuk olmayan iirlinler, sifir stok ve iirlin c¢esitliligi gibi hedeflere
ulagsmak i¢in miikemmelligi aramaktadir. Bu ylizden “ilk defada dogru sonug¢” elde
etmek igin alt yap1 olusturmalidir. Bu amagla gelistirilmis istatiksel problem ¢dzme
teknikleri ile olaylarin olusumu tesadiiften kurtarilip sonuglar1 tahmin edilebilir hale

gelmektedir (Filiz, 2008: 9).

2.2. YALIN URETIMIN TARIHSEL GELISiMi

Toyota Uretim Sistemi ve sonugta yalin iiretim dedigimiz sistemin kurucusu
Toyoda ailesi ilk 6nce dokuma tezgahlarinda olaganiistii teknik 6zellikler gelistirerek
on dokuzuncu yiizyilin sonlarina dogru tekstil makineleri isinde basarili oldu.
1930’lu yillarin  sonunda, sirket ve hiikiimetlerin zoruyla ordu igin yapilan
kamyonlarda uzmanlasarak motorlu ara¢ endiistrisine girdi. Toyota tam olarak
otomobil ve ticari kamyon endiistrisine girmeye kararliyd: fakat bir takim sorunlarla
karsilagsmustir. Yerli pazar ¢ok kiigiiktiir ve ¢ok genis bir arag ¢esidi talep etmektedir.
Toyota ve diger firmalarin kisa zamanda 6grendikleri gibi yerel Japon isgiicii artik
degisken bir maliyet ve parca muamelesi gérmeye hevesli degilmis ve savastan harap
olmus Japon ekonomisi sermaye ve dovize agti. Bu da en son Bati iiretim
teknolojisinin satin alinmasini imkansiz kilmistir (Womack vd., 1990: 17).

1930'larin  baslarinda Toyota Motor Company, Kkiitiikleri kiitiiklerden
gecirerek kamyon iiretiyordu ve kalite ¢ok zayif durumdaymis. Toyoda igin ilk
miicadele asamasiydi. O yildan sonra, Toyota liderleri Ford ve General Motors'u
ziyaret etmistir. Konveyor sistemini, hassas takim tezgahlarin1 ve dlgek fikirlerinin
ekonomisini test etmislerdir. Ford'un Toyota'dan neredeyse 10 kat daha verimli

oldugunu gérmiisler (Vyas, 2011: 4).
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1950 yilinda Eiji Toyoda (Kiichiro Toyoda'nin bir kuzeni ve Sakichi
Toyoda'nin bir yegeni) ve yoOneticileri, iyi imalat 6grenmek amaciyla ABD’deki
ikinci yaptiklart otomobil iireticilerini ziyareti sonucunda oradaki iiretim siirecine
gdz yummasi ve uygulamasi bekleniyordu. Bunun yerine, 1930'larda ilk
ziyaretlerinden bu yana siirecin degismedigine sasirmislardir. Aslinda Toyoda, ABD
tiretim sistemlerinde ¢ok fazla kusur bulmustur (Vyas, 2011: 4).

Stoklarda biiyiik miktarda iiriiniin depolandigini tecriibe ettiler. Eiji Toyoda,
Japonya’ya dondiikten sonra ABD ziyareti sirasinda gordiiklerinden yola ¢ikarak
Ford’un iretkenligini iyilestirme gorevini Taiichi Ohno’ya verdi. Japon otomobil
is¢ilerinin Amerikan meslektaslar1 kadar siki ¢alistiklarin1 ¢abucak analiz etti. Ford
ve Toyota'nin iretkenliklerinin farkli olmasinin nedeni siiregteki israf ve
verimsizliktir. Ford'un sadece bir modele yonelik seri iiretim sisteminin aksine,
Toyota'nin ayni montaj hattin1 kullanarak diisiik hacimli farkli modelleri gikarmasi
gerekiyordu. Bu Toyota i¢in tamamen farkli bir baglangigti. Dahasi, Ford'un ABD ve
uluslararas1 pazarlarla birlikte daha fazla sermayesi vardi bunun aksine Toyota’nin
nakit parasi yoktu. Ford'un saglam bir tedarik zinciri sistemi vardi ve Toyota bunu
yapmadi. Taiichi ve miihendis ekibinin siki ¢alismasiyla “The Toyota Way” olarak
adlandirilacak kendi iiretim sistemini gelistirdiler. Bu sistem temel olarak otomobil
endiistrisindeki gercek yalin sistemin tasarim ve iiretim i¢in baslangic dénemidir.
Toyota Way, temel olarak asir1 {iretim, nakliye i¢in bekletme, biiyiikk miktarlarda
stoklar ve kusurlu parcalarin biriktirilmesi gibi her tiirden israfin azaltilmasina
odaklanmaktadir (Vyas, 2011: 4).

Diinya Toyota Uretim Sistemini ilk kez 1974 petrol krizi ile tanimistir. Kisa
bir siire sonra da "Japon Mucizesi" olarak adlandirdigi bu sistemin tartismasiz "bas
mimar1” Taiichi Ohno’dur. Yilda 4 milyon adedi asan arag satisiyla Tayota Motor
Corporation bugiin diinyanin en biiyilk otomobil {ireticilerinden biridir. Toyota
Motor Corporation bir otomobil devi olmaktan ¢ok Japon modeli iiretim felsefesi
(Toyotizm) Toyota Uretim Sistemi'nin dogdugu, gelistigi ve diinyaya yayildig1 sirket
olarak bilinmekte ve ayricalik kazanmaktadir (Ohno, 1996: 11).

Bunlar biiyiik 6lgiide Taiichi Ohno'nun aklindan ve felsefesinden ¢ikan bir
dizi "lretici fikrin" sonucudur. Ohno o6zellikle maliyette bir artis olmadan kiigiik

miktarda iiretim hedefine yonelik caligmalari, donanim ve makine parcalar
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degistirilirken kaybedilen zamani azaltma gayreti, birbiriyle tam uyumlu {retim
stireglerinin gerceklesmesi, 0lii zaman ve israfin en aza indirilmesini saglayacak
tekniklere gosterdigi biiylik kararlilik ve bitmek bilmeyen enerjisi ve aragtirmalari ile
bu mucizenin mimar1 olmustur (Ohno, 1996: 11). iste tiim bu kosullar ve
zorunluluklardir ki bagta Ohno’nun 6nciiliigiinde ve Toyota’nin dehalar1 adim adim
ilerleyerek iretim her gecen giin mikroskop altina alinip, 6zenle incelenerek ve
gelistirilerek bugiin “yalin {iretim” denilen sistemin ortaya c¢ikmasi ve Japon
ekonomisine kisa siirede yayilmasini saglamistir (Aytag, 2009: 6).

Yalin tiretim kisaca, “en kisa zamanda, en az kaynakla, en ucuz ve hatasiz
tiretimi, miisteri talebine karsilik verebilecek sekilde en az israfla yani israf olmadan
ve nihayet tim tretim faktorlerini en esnek sekilde kullanip potansiyellerinin
timiinden yararlanarak nasil gerceklestiririz?” sorusuna bir ¢dziim arayisidir. Bu
hedefler ayn1 anda gergeklesirse yalin tiretimden soz edilebilir. Her seye alisiimisin
tam tersi yoniinde yaklasan ve Bati’da 1900’lerin baslarindan beri hakim olmus
konvansiyonel kitle iiretimi yaklasimini tersyiiz eden bir sistemdir. Hicbir kantya
kesin olarak kabul etmeyen, siipheci bir yaklasimin ya da felsefenin iriinii olarak

dogmus ve gelismistir (Aytag, 2009: 6).

2.3. YALIN URETIM SiSTEMININ OZELLIKLERI

Imalat mallar1 ve hizmet sektoriindeki yeni ayaklanma ABD endiistrisi igin
bliyiik zorluklar yaratmistir. Miisteri odakli ve son derece rekabet¢i pazar, eski moda
yonetim tarzin1 bu zorluklarla basa ¢ikmak icin yetersiz hale getirdi. Bu faktorler
sirketlerin kiiresel, rekabetci, biiyliyen bir pazarda merdiveni yukar1 tagimaya devam
etmek i¢in yeni araglar aramasini gerektirmektedir. Baz1 sirketler ekonomik istikrar
temelinde bliylimeye devam ederken diger sirketler miisteri zihniyetlerinin ve
maliyet uygulamalarinin degisimini anlamadiklar1 i¢in miicadele etmektedir. Bu
durumdan kurtulmak ve daha karli olmak igin sirketler, bir¢ok tiretici firmanin
performansin1 yiikseltmek igin yalin diretim ilkelerine donmeye baslamistir.
Japonya’da uzun yillar uygulanan yalin {iretim sisteminin arkasindaki temel fikirler
israf azaltma, maliyet azaltma ve galisanlarin yetkilendirilmesidir (Abdullah, 2003:
6).
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Japon is felsefesi ABD’de uzun siiredir devam eden felsefeden tamamen
farkhdir. Batidaki geleneksel inang, sadece kar elde etmektir. Japon yaklasimi
miisterilerin satis fiyatinin jeneratdrii olduguna inanmaktadir. Uriin ne kadar kaliteli
yapiliyorsa miisteri bedel 6demeye o kadar istekli olacaktir. Uriin ile fiyat arasindaki
fark, kar1 belirleyen seydir. Yalin iiretim disiplini, sermaye liretmek, daha fazla satis
yapmak ve artan kiiresel pazarda rekabet giiciinii korumak i¢in israfi ortadan
kaldirmaktir. Bu is felsefesi farkli isimlerle gider. Cevik iiretim, tam zamaninda
iretim, senkron iiretim, diinya standartlarinda iiretim yalin iiretimle siirekli paralel
olarak kullanilan terimlerdir (Abdullah, 2003: 6). Temel olarak yalin iretim,
miisterinin tam olarak istedigi zamanda istedigi bir iirini liretmeyi ve ilretimde
katma degeri olmayan tiim faaliyetleri en aza indirmeyi amag¢lamaktadir. Dontisiimiin
yalin olmaya baglamasi i¢in zaman geldiginde yonetim insanlar1 bir araya getirmeli
ve neler olup bittigini ve kisiyi neyin beklendigini anlatmalidir (Rahman vd., 2013:
175).

Organizasyonlar ekonomik yavaslama donemlerinde karli kalmaya ¢aligsa da
birgogu yalin iiretimi rekabet giiclinii artirmak igin bir ara¢ olarak kabul etmistir.
Bazi aragtirmacilar bu kiltiri 6nemli bir yeni yoOnetim sistemi olarak
kullanmaktadirlar. Yalin {iretim yapmaya calisirken ortaya ¢ikabilecek birgok olasi
hata vardir, bu engeller asagidaki kategorilere ayrilmaktadir:

e Yonetici sorunlari
e Kiiltiirel sorunlar
e Yonetim sorunlari
e Uygulama sorunlari

e Teknik sorunlar

Bu kategorilerin her biri 6nemlidir ve dikkate alindiginda yalin iiretim
yolundaki olas1 engellere neden olabilmektedir. Biitiin bu meseleler birbiriyle
iliskilidir. Ornegin, sirket yoneticileri kendilerini yalm {iretime ddniistiirme ve yalin
tiretim ilkeleri hakkinda yeterli bilgi birikimine kendilerini adamis olmadiklarinda
ylirlitme sorunlart ortaya c¢ikar. Doniisiim siireci zordur ve eger {ist yonetim kurul
degilse daha da zorlasir 6te yandan yoOnetim sorunlari icrai konularla yakindan

ilgilidir ¢linkii yonetimin yalin iiretim doniisiimiine adanmis olmasi ve degisime yol
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acmak i¢in yalin tiretim hakkinda yeterli bilgiye sahip olmasi gerekir (Teleghani,
2010: 287).

Yalin iiretimin ii¢ 6nemli 6zelligi vardir. Bunlar:

Yonetim/Calisanin Katilima:

Vizyon Sahibi Liderlik ve Miicadeleci Kimseler
“Yeni Kiiltiir’ Amaglar1 ve Diistinmek

Uzun Doénemli Stratejik Plan ve Yoneltme
Calisanlarin Katilimi ve insan Kaynagini Gelistirme
Biitiinlestirici ve Kutsal Amaglar

Hedefe Uygun Olgme/Odiillendirme

Uriin ve Miisteri Odakl1 Organizasyon Sistemleri
Iletisim Sistemleri ve Uygulamalari

Terfi/Arastirma ve Egitim Destegi

Yalin organizasyonlar oldukc¢a esnek ve ¢cok ¢abuk degisen rekabet¢i sartlara

uyum saglarlar ve siirekli bir yeniden yapilanma, hizli iirlin gelistirme ve verimliligi

stirekli artirillma cabalari ile karakterize edilirler.

Kalite:

Miisteri zorlayic1 Uriin Gelistirme ve Pazarlama

Uriin Gelistirme/Uretim i¢in ¢apraz fonksiyonel gruplar
Kisisel Sorumluluk ve Siirekli Kalite Gelistirme

Anabhtar {iriin karakteristiklerinin Istatistiksel Proses Kontrolii
Yeniliklerin ve deneyimlerin tizerinde durmak

Kalite-sertifikali saticilar ile ortaklik iliskileri

Uretim Operasyonlari:

Siirekli-akis prosesi/Hiicresel Uretim

Talep-tabanli olup, kapasite tabanli olmayan proses

Prosediirlerin hizli degisimi/kii¢iik parti miktarlar

Otomatiklesmeden 6nce standartlagsma/Basitlestirme tlizerinde 6nemle durma

Onleyici/Onceden 6nlem alict bakim programlari
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2007 yilinda yalin dretimin Olgiitlerini belirlemek igin yapilan anket
calismasinda yalin liretimin 3 6l¢iitiiniin oldugu tespit edilmistir. Bunlardan birincisi
yan sanayi katilimi, ikincisi miisteri katilimi ve sonuncusu firma i¢i meselelerdir.
Bununla birlikte yalin iiretimin 10 boyutunun oldugu tespit edilmistir. Bu boyutlar
yan sanayi geribildirimi, tam zamaninda teslim, yan sanayi gelistirme, miisteri
katilimi, gekme sistemi, siirekli akis, kurulum siiresi azaltma, TUB ve IPK (Istatistiki

Proses Kontrolii) ve ¢alisan katilimidir (Demir, 2009: 9).

2.4. YALIN URETIMI KARAKTERIZE BASARI FAKTORLERI

Yalin iiretimi karakterize eden 6 tane basar1 faktorii bulunmaktadir. Bu
faktorler proje yoneticisi, ekip calismasi, bilgi kiiltiirii, eszamanli olarak ydnetme,
tedarik¢i entegrasyonu, miisteri odakliliktir. Yalin iiretim kavramindan daha az
rekabetgi olan Tayloristik yapilandirilmig iiretim kavramini ekip ¢alismasi, proje
yoneticisi ve tiiketicilerle entegrasyon faktorleri ayirmaktadir (Corsten ve Will, 1993:
328).

Sekil 1: Yalin Uretimin Basar1 Faktorleri

Proje
Yoneticisi

Tedarikgilerle

Entegrasyon Ekip Galismasi

Esanlamli

Miihendislik Bilgi Kalturi

Tiketici
Oryantasyonu

Kaynak: (Aslantas, 2014: 10).
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Bu anahtar faktorleri basarili bir sekilde uygulamayr dngoren yalin {iretimin
temelinde, kalite anlami ve sistemin degigmesini saglayan Toplam Kalite Kontrol
Sistemi yer almaktadir. Kalitenin asama asama clde edildigini “kalite kontrol” veya
“kalite giivencesi” gibi tek bir departmanin sorumlulugu olmadigini savunan bu
sistem Uretimin onemli bir kose tasidir. Kaliteli mallar iiretmek icin ilk defada isi

dogru yapmak yalin {iretimin hedeflerinden biridir (Corsten ve Will, 1993: 328).

2.5. YALIN URETIiMIiN OGELERI

Yalin dretim, israflar1 ortadan kaldirmak (herhangi bir siiregte degerli
olmayan bilesenler) ve miisterileri memnun etmekle ilgilidir. Israf tanimlama ve
eleme yalin iiretim felsefesinin merkezinde yer alir. Yalin tiretim sayesinde fabrikada
daha az insan g¢abasi, daha az alan, daha az finansal kaynak ve ayni iirlini tiretmek
icin daha az malzeme kullanilarak iiretim gergeklestirilebilir. Bunu basarmak igin

Jones ve Womack tarafindan bes yalin ilke 6nerilmistir. Bunlar:

e Deger

e Deger akist

o Akis

e (ekme

Miikemmellik (Alefari vd., 2017: 757).

2.5.1. Deger

Deger, yazarlar tarafindan “miisteri tarafindan her defasinda tanimlandig gibi
uygun ve dogru zamanda miisteriye saglanan yetenek” olarak tanimlanir. Yalin
diistinmek i¢in deger kritik baslangi¢ noktasidir. Sadece nihai son miisteri tarafindan
tanimlanabilir. Nihai son miisteri veya iriinlin kullanicisi, bu tiir satis, pazarlama,
dagitim, tedarikgiler vb. Deger ayrica iiriine 6zeldir ve yazarlar bunun yalnizca belirli
bir iiriin agisindan ifade edildiginde anlamli oldugunu iddia eder (Womack and
Jones, 2000: 2).

Yalin sistemlerinde deger kavrami onemli bir yer tutmaktadir. Yalin sistem

araclarinda en genel ama¢ miisteriye ve iiriine deger katan tiim faaliyetleri meydana
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cikarmak ve bunlarin diginda kalan deger katmayan faaliyetleri yok etmektir.
Buradan da anlasilacagi iizere degeri tanimlarken Oncelikle {iriin tanimlanir sonra
belli yetkinliklere ve Ozelliklere sahip olan bu iiriin i¢in liretim asamasinda géze
carpan tiim israflar yok edildikten sonra emek ve kaynaga miktarina gore bir hedef
maliyet belirlenir. Diger geleneksel iiretim yapan sirketlerin iiriin maliyetleri bu
belirlenen hedef maliyete gore daha yiiksek olacagi i¢in iiriiniin yeniden deger
kavramina gore tanimlanip iiriine deger katan faaliyetler ile {iriine deger katmayan
faaliyetlerin ayristirilmasi ve deger katmayan faaliyetlerin yok edilmesi firmaya hem

maliyet hem de rekabet avantaji1 saglamaktadir (Dasg1, 2010: 18).

Yukarida tanimi yapilan {irline tam olarak tanimlandigi gibi {liretmek icin
gereken tiim adimlar miisteriye deger katacaktir. Bunlarin diginda kendiliginden
ortaya ¢ikarilan adimlar ise israftir ve yok edilmesi gerekir. Ornek olarak Amerikan
firmalar1 kisa donemde rekabet ettikleri ve zincirin basindaki tedarik¢ilerden kar
transferi yontemi ile deger ortaya c¢ikardiklarini diisiintirler. Teknik donanimi ¢ok
giiclii olan Alman firmalar1 genellikle miihendisler tarafindan ydnetilen teknoloji ve
teknik karmagikligi ile baglantili olarak tanimlamaya yatkindir. Japonya’da ise
degerin nerede yaratildigi konusu énem kazanmaktadir. Aslinda yapilmasi gereken
degeri miisteri agisindan degerlendirip tekrar diisiinmektir. Miisterinin ihtiyac¢larini,
belli bir fiyattan ve belli bir zamanda belli bir hizmet veya iiriin cinsinden ifade

edilmesi deger taniminin anlamli olmasini saglamaktadir (Dasg1, 2010: 19).

Yalin kalmaya devam etmek icin miisterilerin deger verdikleri seyleri siirekli
olarak anlamamiz gerekir. Kurulusun bu ihtiyaclara odaklanmasini saglamak igin,
sirketteki deger akislarin1 ve siiregleri daha sonra genis tedarik zincirindeki deger
akiglarmi ve siiregleri tanimlamasi gerekir. Miisterileri memnun etmek igin,
misterilerin 6demek istemeyecegi gereksiz faaliyetleri ortadan kaldirilmas: veya en

azindan azaltilmasi gerekir.Yaninda yollarint bulmak zorunda:

¢ YOniinii ayarlamak
o Hedefleri tespit etmek

e Degisimin olup olmadiginin goriiliip goriilmedigini gérmek

Miisteriye deger sunmak i¢in bir ¢ergeveye ihtiyag vardir. Bu her seyi ortadan

kaldirmak ya da en azindan azaltmak demektir. Bunu yapabilmek i¢in yalin lider
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Toyota muda, muri ve mura olmak iizere ii¢ 6nemli alan belirlemistir. Genellikle
yalin sistemi siirdiiren, ancak ¢ogunlukla basarisiz olan kuruluslar genellikle muda
tizerinde yogunlasir (Hines vd., 2008: 5).

Ug ilke arasinda bir iliski vardir: Mura, muda'y1 azaltmadaki yetersizlige yol
acan muriyi olusturur. Ya da dengesiz yiikleme ve insanlarin asir1 yiiklenmesi ile

sorunlarin ¢6ziimii yoluyla israf azaltilabilir (Smits, 2006: 4):

Sekil 2: U¢ M (Muda, Muri, Mura)

MUDA

MURI MURA

Kaynak: (Smits, 2006: 4).

Mura (Diizgiinsiizliik): Fiziksel madde veya insanin ruhsal durumundaki
diizensizlik veya tutarsizlik anlamima gelen Japonca bir terimdir. Aynt zamanda
Toyota Uretim Sistemi gibi performans iyilestirme sistemlerinde de onemli bir
kavramdir. Mura, {i¢ tiir israftan biridir. Israf azaltimi, karlilig1 arttirmanin etkili bir
yoludur. Mura {iretim siirecine dogru parca, dogru zamanda ve ilk giren {riinlerde
degil, az veya hi¢ stok olmasina dayanan Just In Time sistemleri ile is/siirec
tyilestirme acisindan Onlenir. Just In Time sistemlerinde, her alt siirecin onceki alt
siireclerden ve nihayetinde bir dis tedarik¢iden ihtiyaglarini geri ¢ektigi bir “cekme
sistemi” yaratir. Bir 6nceki islem bir talep ya da geri alma almazsa daha fazla parga
yapmaz. Bu tip sistem, depolama yiikiinii en aza indirerek verimliligi en iist diizeye

¢ikarmak i¢in tasarlanmistir (Padmane vd., 2013: 3028).

Muri (Asin yiik): Muri agir tagimak, tehlikeli gorevler yapmak, hatta
normalden daha hizli ¢alismak gibi kotli orgilitlenmelerden dolayr mantiksizdir. Bir

kisi veya makineyi dogal sinirlarinin digina itmektedir. Bu bir siiregten kisa yollar
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olmadan ve karar kriterlerini gayri resmi olarak degistirmeden ele alabileceginden
daha biiylik bir performans seviyesi talep edebilir. Muri 6ncelikle siirecin hazirlik ve
planlamasmma ya da tasarimda proaktif olarak hangi islerden kaginilabilecegine
odaklanir. Mura daha sonra is tasariminin nasil uygulandigina ve kalite ve hacim gibi
zamanlama veya operasyon seviyesinde dalgalanmalarin ortadan kaldirilmasina
odaklanir. Muda, islemin gerceklestirilmesinden sonra kesfedilir ve reaktif olarak ele
alinir. Ciktinin degismesiyle goriiliir. Muda'y1, siireglerde incelemek ve sistemin muri
ve murayla olan baglantilar1 goz oniinde bulundurarak daha derin nedenleri ortadan
kaldirmak yonetimin gorevidir. Muda ve mura tutarsizliklar1 bir sonraki proje igin

muri veya planlama asamasina geri gonderilmelidir (Padmane vd., 2013: 3028).

Muda (israf): Geleneksel ve Japonca bir terimdir, savurgan olan ve deger
katmayan ya da uygulamada veya digerlerinde etimolojik olarak yararli olmayan bir
faaliyettir. Muda diger ikisinden daha fazla dikkat ¢cekmistir. Yalin uygulayicilarin
muday1 gérmeyi Ogrendiklerinde ayni 6neme sahip mura (Diizgiinsiizlik) ve muri
(Asin1 yiik) gormedikleri anlamina gelir (Padmane vd., 2013: 3028). Muda “israf”
demektir, deger yaratmadan kaynaklar1 tiiketen faaliyetleri gdsterir. Yeniden
islenmesi gereken hatali iiriinler, envanterde birikmis talep edilmeden yapilan iiretim,
gerekli olmayan siirecler, zorunlu olmadan ¢alisanlarin ve iiriinlerin bir yerden basak
bir yere nakledilmesi, 6nceki asamalarin zamaninda tamamlanmamasi sonucunda
sonraki asamada ¢alisanlarin bos beklemesi ve miisteri beklentilerine uymayan tiriin

ve hizmetlerdir. Ohno'nun hazirladigi bilinen 7 tip muda vardir (Yaman, 2007: 10).
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Sekil 3: Yalin Uretim Yaklasimina Gore 7 Temel Israf Kaynag

._Fazla
Uretim

Hatalar Ggreksu
Islem

Ta$|ma Gereksiz
Haraket
Fazla
J

Kaynak: (Sadhanaraj, 2016: 6).

Fazla Uretim: Miisteriden yeni bir siparis ve talep olmadan iiretim
yapilmasidir. Fazla mallar, sanayi mali yilin sonunda biit¢ceyle eslesmek veya gelecek
yilki iiretim i¢in envanteri diislirmek i¢in indirimli fiyatlarla satilabilir. Miisteri
talebine gore daha fazla malzeme iiretmek veya ihtiya¢ duyulmadan iiretim yapmak
fazla tiretim olarak adlandirilir. Fazla tiretim, bir sonraki islemin gerektirdiginden
daha fazlasin1 yapmak, bir sonraki islem igin gerekli olandan daha erken yapmak
veya bir sonraki islemin gerektirdiginden daha hizli yapmak anlamina gelir. Yalin
prensibe gore bir cekme sistemine dayali olarak iiretim yapmak veya miisterilerin

siparis ettigi gibi trtinler tiretmek gerekir (Arunagiri ve Gnanavelbabu, 2010: 2169).

Bekleme: Makineler veya insanlar yiizinden meydana gelen gecikmeler ve
kesintilerdir. Zaman etkili bir sekilde kullanilmadigindan {icretlerin ve tiim sabit
genel masraflarin maliyetini de beraberinde getirir (Rampersad ve El-Homsi, 2007:
31). Sirketlerde hammadde, is siireci veya bitmis iiriin olarak bekleyen malzemeler,
trtine sifir deger katar ve Onemli bir israf sebebidir. Bekleme israfi, es-bagimli
olaylar senkronize edilmediginde ortaya ¢ikan bosta kalma siiresidir ¢linkii tiretim
siireci, asagl yonde ve yukar1 yonde gerceklesen prosediirlere baglidir. Ekipman,
makineler, operatorler, materyaller veya bilgiler iiretim siirecini geciktirdiginde

zaman israfina ve {iretim maliyetinin artmasina ve azalan karlara neden olur. Uretim
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stireclerinde beklemenin kaybi genellikle kirik makinelere, egitimli personel
eksikligine, malzemelerin yetersizligine, verimsiz planlamaya veya diger alt1
mudanin bir sonucu olarak darbogazlardir. Bunun i¢in harcanan verimsiz bir zaman
oldugu ve en kotiisii iiretimin yavaslamasina, sevkiyatlarda gecikmeye ve hatta
teslim tarihlerinin eksik olmasina neden olabilecegi sonucuna varmiglardir (Okpala,

2014: 3).

Tasima: Nakliye israfi malzemeye, ise devam eden, bitmis iirlinlere,
esyalara ve bilgilere, iirline herhangi bir deger katmaksizin bir yerden digerine
yapilan gereksiz hareket olarak tanimlanir. Para, zaman ve kaynaklar1 bosa harcayan
onlenebilir tagimacilik, gereksiz hareketlerle karakterizedir bu da bozulmaya ve olasi
tirtin kaybina neden olur. Bu israf maliyeti personel, ekipman ve makineler kadar
kurulusun, katma deger operasyonlar1 ile dogrudan iligskili olmayan maliyetli

hareketleri gerceklestirmesi gerekmektedir (Okpala, 2014 :3).

Gereksiz Islem: Optimal bir iiretim siireci sadece katma degerli islem
siirelerinden olusur. Tim katma deger olmayan zamanlar israftir ve ortadan
kaldirilmalidir. Uzun kurulum siireleri elverissiz, yanlis veya eksik arag ve gereglerin
yani sira zayif tasima sistemleri de en iyi sekilde bozulabilmenin olanaklaridir
(Theuer vd., 2013: 4). Fazla islem, miisteri i¢in daha fazla para 6demek istemedigi
halihazirda tamamlanmis bir iirline eklenen ek degerler oldugundan ¢ok israflidir.
Ayni zamanda en iyi prosediirlerin standartlagtiritlmasinin, etkisiz siireglerin, belirsiz
kalite kabul standartlarinin, hatali ekipmanin zayif iletisiminin, gereksiz {iretim
stireclerinin, eski tekniklerin kullanilmasimin bir sonucu olarak ihtiya¢ duyulandan

daha yiiksek kaliteli iiriinlerin veya bilesenlerin iiretilmesidir (Okpala, 2014: 3).

Gereksiz Hareket: Uretim siireclerinde makine pargalarinin ve ¢alisanlarin
hareketi en aza indirilmeli ve gereksiz bir ¢aba sarf edilmemelidir. Genel olarak
deger eklemeyen gereksiz zihinsel veya fiziksel hareketler bilgi aramak gibi israf
olarak kabul edilir (Eini vd., 2014: 2). Hareket bir {iriiniin katma degerine
doniismeyen iretim katinda calisanlarin ve operatorlerin  gereksiz hareketleri
oldugunda israflar olarak kategorize edilir. Bu gereksiz hareketler ayrica zaman
kaybina da yol acabilir ve bdylece bir iiriinlin iiretilmesi i¢in gereken Siireyi

uzatabilir. Normalde bu isgilerin bir is istasyonundan digerine gegmesine neden olan
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yanlis tasarlanmig bir tesis diizeninden kaynaklanir. Agir nesnelerin veya bitmemis
tirtinlerin bir yerden baska bir yere kaldirilmasi veya tasinmasi is¢ilerde yaralanmaya

neden olabilecek saglik sorunlarina yol agabilir (Sadhanaraj, 2016: 8).

Hatalar: Kusurlar genellikle bir iriiniin tiretimi sirasinda meydana gelen
hatalardan kaynaklanir. Belirli bir iriinde kusurlar meydana geldiginde {iriin
degistirme veya yeniden islemeyi gerektirebilir. Bu, zaman ve kaynaklarin israfina
ve degerli miisterilerin kaybina neden olur. Bir siire¢ kotii bir sekilde kontrol
edildiginde iiretimde etkiler meydana gelir. Uygun sekilde tasarlanmig bir islem her
seferinde tolere edilebilir aralik i¢inde sonuglar tiretmelidir. Hammadde, ekipman
asinmasi ve yipranmasi, kotii bakim ve egitimdeki degisiklikler, bir liriiniin digerine
gore kalitesinde farkliliklara yol agabilir (Sadhanaraj, 2016: 9). Bir tiriindeki kusurlar
tiikketiciler tarafindan asla olumlu olarak goriilmez. Kusurlar bir tiir israftir ve sistem
(lirin, hizmet veya ¢evre) tarafindan belirtilen kalite kosullarina uymadiginda ortaya
cikar. Kaliteden 6diin vermenin maliyetleri ne dogrudan dogruya tahmin edilemez ne
de dogrudan belirlenir. Crosby (1980) tarafindan 6zetlenen kalite kavrami kavramini
incelemek ilgingtir. Yazar soyle diyor: “Kalite iicretsiz. Bu bir hediye degil ama

ticretsizdir. Ne pahasina olursa olsun para asilsiz seylerdir.” (Payaro, 2014: 4).

Fazla Stok: Envanter, fiili piyasa talebine kiyasla fazla iiretimin sonucunu
temsil etmektedir. Satis tahminlerinin her seyden 6nce ¢ok dinamik ve hizla degisen
ekonomilerde tretilmesi her zaman zordur. Uygun sekilde yoOnetilmezse envanter
satilamaz malzeme biriktirir ve dolayisiyla sirket icin ek bir maliyet olusturur.
Tiiketim mallart s6z konusu oldugunda pazarin taleplerini karsilamak i¢in dogru
miktarin 6zellikle de gelistirme siirelerinin ¢ok uzun oldugu ya da talebe gore
tiriinlerin gelistirilmesinin gerekli oldugu sektdrlerde yapilmasi ok zordur. Ornegin,
gida iriinlerinin fazladan envanteri, genellikle satilma tarihine ulagildiginda veya
tirlin bagka bir sekilde g6z ardi edilemez olarak kabul edildiginde israf olur. Spesifik
tiretim modelleri (siparis, siparis ve modiilerlik montaj1) satilmayan malzeme riskini

azaltir (Payaro, 2014: 4).
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2.5.2. Deger Akisi

Uriine belirli bir miisteri degeri ekler. Uriinlerin degerini belirledikten sonra
ikinci adim iiretim hattindaki deger akisini tanimlamak ve haritalamaktir. Deger
akig1 haritalama, bir iirlinlin glizergdhinin haritalandirilmasi anlamina gelir ve daha
ayrintili olarak ag¢iklanir (Engelund vd., 2009: 4). Deger akisi, katma degeri olan ve
deger katmayan eylemler igeren bazi performanslarin tam bir grubudur. Deger akisi,

hammadde tarafindan baslatilan ve tiiketici tarafindan sonlanan tiriinlerin akisi olarak

kabul edilir (Zahraee ve Shahpanah, 2014: 120).

Deger akisinda bir hizmeti veya iiriinli ya da ikisini de ortaya ¢ikarabilmek
igin ti¢ kritik yonetim gorevi vardir ve bu gerekli asamalar1 ifade eder. Problem
¢ozme gorevi, bilisim yonetimi gorevi ve fiziksel doniisiim gorevi buradaki ti¢ kritik
yontemdir. Bir triiniin isletmedeki ii¢ yonetim goérevinden gegmesinde gerekli olan
tim adimlara deger akisi denilmektedir. Uriiniin tasarrm ve miihendislik
asamalarindan iriiniin Uretilmesine kadar devam etmesi problem ¢dzme gorevidir.
Bir iiriiniin kavramsal siireci olan fiziken ortaya ¢ikmadigi boliimdiir. Miisteriden
siparis gelmesi ile birlikte {iriiniin iiretilmeye baslanmasi i¢cin malzemelerin tedarik
edilmesi, riiniiniin iiretilmesi ve miisteriye teslim edilmesi siireclerini kapsayan
gorev ise bilisim yonetimidir. Bu siire¢ miisteriden siparis alinmasi ile baslar
miisteriye teslim edilene kadar olan zamam kapsamaktadir. Uriiniin hammadde
olarak firmaya gelisinden baglayan ve iiretim siirecinden gecerek mamul haline

gelene kadarki siire¢ ise fiziksel doniisiim gorevidir (Ugan, 2014: 13).
Deger akist boyunca olusan eylemler 3 farkli 6zellikte bulunmaktadir.

e Miisterinin algiladig1 kadariyla {iriine gercek anlamda deger katan eylemler

e Hicbir deger katmayan, fakat mevcut {irlin gelistirme, siparis verme ve iiretim
sistemleri i¢in gerekli olan (1.Tip muda) ve heniliz yok edilemeyecek
eylemler.

e Miisterinin algiladig1 kadariyla deger katmayan (2.tip muda) ve hemen yok
edilebilecek eylemlerdir.
Burada tanimlanan iigiincii gruptaki eylemler ortadan kaldirildiginda geriye

kalan deger katmayan faaliyetler sonraki boliimde tanitilan diger 3 teknik olan akis
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¢ekme ve miikkemmellik yardimiyla yok edilmesi zor olmayacaktir (Turgut, 2010:
32).

2.5.3. Akis

Akis muhtemelen anlasilmasi en zor yalin kavramdir. Kitle tiretim sistemleri
ile en belirgin bicimde ¢elisen kavramdir. Tek parga akisinin parti ve kuyruk
islemlerine gore karsilastirilmasidir. Is akisimi tiiketen envanter kiitlesini barindiran
bliyiik depolar1 hesaba katan iiretim siireglerimizdeki akis eksikligidir. Akisin
anlasilmasi i¢in deger kavramini anlamak gerekir. Akis1 anlamak i¢in deger akisi -
sonucta bir miisteriye deger veren etkinlik veya etkinliklerin baglantis1 kavramin
anlamak gerekir (Melton, 2005: 665).

Yalin diisiincenin bes temel ilkesinden biri olan Womack ve Jones 1996
tarafindan “Isi sabit hale getirmek igin gerekli temel adimlarin tiimii siirekli akus,
bosa harcanmamis hareketler, kesinti yok, parti yok ve sira yok” ve “akis
diisiincesinin nihai hedefi tiim tretim siirecindeki duraklamalari tamamen ortadan
kaldirmaktir.” seklinde ifade edilmistir. Bir akis sisteminde operasyonun faaliyetleri
genellikle “U” seklinde bir hiicrede diizenlenen sirayla siralanir. Tek bir {irlin tek
seferde hareket ederse “tek parga akis” olarak adlandirilir (Wang vd., 2009: 1028).

Akis sistemleri bir parti ve kuyruk sistemi tarafindan olusturulmus israfi,
gecikme ve bekleme siirelerini biiylik 6l¢iide azaltir. Envanteri ve tasimay1 azaltirlar
Bu da daha az emek hareketi ve daha az yer isgaliyle sonuglanir. Bununla birlikte bir
akig sisteminin Ozellikle tek parca akighi bir yontemin uygulanmasi belirli
gereksinimlere sahiptir. Bir makinenin degisim siiresi, bir iiriin spesifikasyonundan
digerine kisa veya hatta anlik olmalidir. Bir iirliniin boyutu uygun olmalidir. Cok
kii¢tik bir {irtin, kurulum siiresinin yetersiz kullanilmasina yol agar. Daha fazla gorev

yapmak i¢in is¢ilerin algak goniillii olmalar1 gerekmektedir (Wang vd., 2009: 1028).

2.5.4.Cekme

Miisterinin gercekten talep ettigi iirlin veya hizmeti tam da miisteri istedigi
anda tasarlayabilme, cizelgeleme ve imal edebilme yetenegini kazanmak demek satis

tahmini islerini bir kenara birakarak, sadece miisteri isteklerine gore iiretim yapmaya
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odaklanmak demektir. Miisteriye istemedigi tiriinleri misteri talep etmeden itilmesi
yerine miisteri talep ettiginde tirtiniin ¢ekilmesi saglanmaktadir (Sahin, 2011: 11).
Cekme kavrami JIT kavramlari tarafindan popiiler hale getirilen bir ilkedir.
Isletmeler firettikleri {iriin veya hizmeti miisteriye zorlamamasi gerektigini
anlamustir. Isletmenin sundugu iiriin veya hizmetin deger zinciri siireci igerisindeki
faaliyeti tiiketici talep etmedigi siirece baslamamistir. Cekme disiplini, siirecteki bir
noktadan pargaya ve alt montajlara olan ihtiyaci iletmek igin fiziksel veya elektronik
mekanizmalar olan kanbanlar kullanilarak olusturulmakta ve uygulanmaktadir

(Duque ve Cadavid, 2007: 73).

2.5.5. Miikkemmellik

Organizasyonlar degeri dogru tanimlaya bagladiktan sonra bir deger akiminin
tamamini ortaya koyarak iiriin bazinda deger olusturan siireglerin siirekli akmasini ve
miisterilerin isletmeden c¢ekmeleri saglandiklarinda calisanlar bir taraftan iirlinleri
misterilerin gergek isteklerine yakinlastirma diger taraftan is yiikii, zaman, maliyet
ve hatalar1 azaltma siireglerinin sonsuz oldugunu anlamaya baslarlar (Womack vd.,
1996: 25).

Isletme varliklarini artirmak icin sonsuz firsatlarin var olmasi yalin iiretimde
miikemmellik kavramidir. Isletmedeki israfa sebep olan konularin ortadan
kaldirilmast miisterinin 1stedigi deger ve diisiik maliyeti saglayabilmek i¢in
gerekmektedir. Miikemmellik savurgan faaliyetlere kars1 elde edilmeye ¢alisilan bir
hedeftir ve savurgan faaliyetler var oldugu isletmelerde miilkemmellige higbir zaman

erigsilemez (Ekizoglu, 2012: 22).

2.6. YALIN URETIMIN AMACLARI

Bir siiregteki israflar1 yok ederek iiriin ya da hizmetin miisteriye ulasana
kadar gegirdigi toplam siireyi kisaltmak yalin diisiincenin temel amacidir. Miisteri
memnuniyeti, para doniis hizi ve kalite bu siire kisalinca artar, yine siirenin
kisalmasina bagli olarak stok azalir. Tiim bunlarin sonucu olarak da sirketin karlilig1

artar ve maliyetler diiser (Giineslik, 2012: 9).
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Yalin iiretim amagclar1 “TPS evinde” de ortaya koyulmustur. Yillar gectikce
Toyota’da tam zamaninda iiretim felsefesi fabrika ¢apindan 6nemli tedarikgilere ve
diger fabrika alanlarina aktarilmaya baslandi. Ancak felsefe zamanla daha da
olgunlasmistir. Bundan dolayr Toyota Uretim Sistemini temsilen bir “TPS Evi”

Taichi Ohno’nun 6grencisi Fujio Chu Toyota tarafindan gelistirildi.

Sekil 4: Toyota Uretim Sistemi

israflarl yok etmekle kisaltiimis Gretim

siresince En iyi Kalite-En Asagi Maliyet-En Kisa

_Tedarik Siiresi

Tam-Zamaninda-Uretim

Dogru parga, dogru miktarda,

dogru zamanda

e Takt Zamani
Planlamasi

o Sirekli Akis

* Cekme Sistemi

« Hizll Degisme

« Entegre lojistik

insanlar&Grup

Calgmasi

® Secme

e Genel Amaglar

e Cember Jeklinde Karar
Alma

e Capraz Egitim

Siirekli Gelisme

israf Azalmasi
e Genchi
Genbutsu

Jidoka

(Istasyonda Kalite)
Problemler garinir et
* Otomatik Durma

* Andon

# Kisi-Makine Ayirimi
« Hata Delillen

» [stasyonda Kalite
Kontrol
« Problemlerin Kaék

Nedenlerini Cézme (5
Neden)

* 5 Nedenler
e Israf icin Géz
¢ Problem Cézme

Sevivelendiriimis Uretim (Heijunka)

Sabit ve Standart Siirec

Garsel Yonetim

Tovota Yolu Felsefesi

(Kaynak: Sultanov, 2010: 13).

Modern {iretim sisteminde en ¢ok bilinen sembol TPS evidir. Eger evin ¢ati,
stitun temelleri saglam yapilirsa evde buna bagli olarak saglam olur. Diyagramin ev
seklinde olmasinin asil sebebi de budur. TPS evinin baslangi¢c hedefleri; en asagi
maliyet, en 1y1 kalite, en kisa tedarik stiresi, yliksek moral ve en 1yi giivenliktir. Bunu
destekleyen iki siitun tam zamaninda tiretim ve Jidokadir. TPS’nin en ¢ok bilinen ve
onemli Ozelliklerinden biri tam zamaninda tiretimdir. Bir sonraki istasyona defolu
iriin birakmama ve insanlar1 makinelerden ayirma felsefesi Jidokadir. Sistemin tam
ortasinda insanlar vardir. Sistemin temel unsurlarimi olusturan giivenilir, sabit,
standart siirecler ve seviyelendirilmis iiretimi temsil eden son olarak Heijunka yer

almaktadir. Envanteri diisiik tutmak ve sistemi sabitlemek i¢in Heijunka 6nemli bir
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yontemdir. Yalin tiretimin hedefinde kesin olarak siirekli maliyeti diisen, sifir bozuk
mal, sifir stok olarak ve gelmeyen iiriin ¢esitliligi vardir. Higbir yalin uygulayict
simdiye kadar uygulayicit bu hedefe ulasmamustir. Belki de ulasamayacaktir. Ama

stirekli miikemmellik arayis1 i¢inde olacaktir (Sultanov, 2010: 13).

2.7. YALIN URETIMDE KULLANILAN TEKNIiKLER

2.7.1. Tam Zamaninda Uretim

Japon imalat sirketlerinin 1980'lerdeki basarisi, diger sanayilesmis tilkelerin
imalat tekniklerine biiyiik ilgi gostermesini saglamistir. Tam zamaninda (JIT) iiretim,
1990'larin yiiksek rekabetci ve daha acik diinya piyasasinda ayakta kalabilmek icin
takip edilmesi gereken bir felsefe olarak pek ¢ok sanayi kurulusu tarafindan kabul
gormiistiir. JIT'in vizyonu tretim siirecinin her asamasinda israflari ve gecikmeyi
ortadan kaldirmaktir. Israflar, atlyedeki malzemelerin siraya konmasini iiretim
tesisindeki malzeme ve iriinlerin gereksiz hareket etmesini ve biiyiik stoklar: igerir.
Israflarin giderilmesi icin JIT felsefesi, iiretimin talep tarafindan karsilandig: {iretim
kontrolii araglar1 olarak “gekme” {iretim sistemini kullanir. Magaza tabani bir dizi
iretim hiicresi olarak diizenlenmistir. Uriinler ve makineler, iiretim ozellikleri
temelinde grup teknolojisinin ilkelerini kullanarak gruplandirilir (Welgama ve Mills,
1995: 245).

Miisteri talebinin alinmasi ile baslayan ve daha sonra talebin son montaj
hattindan hammaddeye kadar olan Onceki biitiin asamalara iletilmesine dayanan
boylece ihtiya¢ duyulan malzemelerin tam istenildigi zamanda bir 6nceki asamadan
¢ekilmesini saglayan tam zamaninda tiretim sistemidir (Abdulmalek and Rajgopal,
2007: 234).

2.7.2. Kaizen

Kaizen iyilestirme olarak tanimlanir. Gilindelik hayatta sadece iste degil evde
bir iiretim hattinda veya bir ofiste diislinlilmesi gereken siirekli iyilestirme
felsefesidir. Isyerine uygulandiginda Kaizen tiim ¢alisanlarin yoneticilerden iscilere
ve aradaki yoneticilerden olusan siirekli iyilestirme anlammna gelir. lyilestirme

Kaizen ve Inovasyon arasinda bozulabilir. Kaizen kiiciik iyilestirmeler anlamma gelir
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ancak yenilik, yeni teknoloji veya ekipmanlara yapilan biiyiik yatirimlarin bir sonucu
olarak biiyiik bir gelismedir. Kaizen yeniligin yerine gegemez. Ikisi tamamlayicidir.
Ideal yenilik kaizen tiikendikten sonra kalkmali ve Kaizen inovasyon baslatilir
baslatilmaz takip etmelidir (Unalan, 2009: 3).

Shingo'nun belirttigi gibi daha da miikemmelin arandigi ve higbir islemin son
haline almadig1 anlayisinin bir sonucudur. Bir problem ¢dzme felsefesi olan Kaizen
problemlerin ortaya ¢ikartilmasinda kullanilan 6nemli bir tekniktir. Gergek anlamda
tyilestirmeden s0z edebilmek i¢in problemin ortaya ¢ikarilmasi gerekir.
Iyilestirmenin bir adim daha gitmesi icin problemlerin ¢dziilmesi sarttir. Mevcut
durumla yetinmeme prensibi kaizen felsefesinde altinda yatmaktadir ve 6nemli olan
bu prensibi uygulamaktir. Kaizen felsefesini sirket i¢i uygulanmasinda izlenmesi
gereken 5 temel adim asagidaki gibidir:

e Problemin saptanmasi,

e Problemin (mevcut durumun) incelenmesi,
e Fikir iiretme,

e Degerlendirme,

e Uygulamaya gecilmesi (Dasc1, 2010: 35).

2.7.3. Poka-Yoke

Poke-Yoke, baska bir Japonca kelimedir ve hataya dayaniklidir. Uygulamada
Poke-Yoke ilk once onlari kesfederek ve sonra da iyilestirerek hata olasiligini
ortadan kaldiran bir tasarim aracidir. Poke-Yoke, isginin fiziksel ve zihinsel
yorgunlugu gibi tekrar eden hatalarin ¢éziimlerine odaklanir. Tekrar eden hatalarin
bazi 6rnekleri agsagida listelenmistir:

e Proses hatalar

e Parcalarin yanlis islenmesi
e Kayip parcalar

e Yanls parcalar

e Parcanin yanlis islenmesi
e Ayarlama hatalar1

e Araglarin eksik hazirlanmasi (Gokge, 2017: 16).
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2.7.4.5S

Osada (1991), 5S'i toplam kalite ortaminin bes anahtar1 olarak ifade eder. 5S,
diizenli bir igyerini siirdiirerek ve daha tutarli operasyonel sonuclar elde etmek icin
gorsel ipuclarimi kullanarak israflari azaltmak, tiretkenligi ve kaliteyi optimize etmek
i¢cin kullanilan bir sistemdir. 5S uygulamasi mevcut konfiglirasyonunda temel olarak
organizasyon, diizenlilik, temizlik, standardizasyon ve disiplinin degerlerini isyerine
yerlestirmeyi amacglamakta ve genellikle sirketler tarafindan uygulanan ilk yalin
yontemdir (Moriones vd., 2010: 217).

5S siitunlar siralama (seiri), diizen (seiton), temizlik (seiso), standartlagsma
(seiketsu) ve disiplin (shitsuke). Bir sirketin giinliik ¢alismasinda organizasyon ve
diizenliligini siirdiiren rutinler etkin ve verimli bir faaliyet akisi i¢in sarttir. Sirayla
ilk S, mevcut tretim islemleri i¢in gerekli olmayan isyerinden gereksiz esyalari
ortadan kaldirmaya odaklanir. Ogeleri diizenlemek igin verimli ve etkili depolama
yontemleri olusturmaya odaklanir. Bdylece kullanimi kolay olur ve etiketlenir
bdylece kolayca bulunur ve ¢ikarilabilir. Temizlik, bir sonraki adim, ¢alisma alanini
iyice temizlemektir. Bu iyilestirmeyi siirdirmek icin giinliik takip temizligi
gereklidir. ilk ii¢ S uygulandiktan sonra bir sonraki siitun galisma alanindaki en iyi
uygulamalar1 standartlagtirmaktir. Disiplin, dogru prosediirleri diizgiin bir sekilde
siirdiirmek i¢in bir aligkanlik yapmak, genellikle uygulamak ve basarmak i¢in en zor
S'dir. Yerlesik davranislar1 degistirmek zor olabilir ve egilim genellikle durumun ve
“eski yolun” bir sey yapmanin rahatlik alanina geri donme egilimindedir. Disiplin,
yeni bir statiikoyu ve isyeri organizasyonunun standartlarini tanimlamaya odaklanir

(Moriones vd., 2010: 217).

2.7.5. Toplam Uretken Bakim (TUB)

Yalin {retimde kullanilan ekipmanin verimliligini arttirmak, makine
hatalarindan kaynaklanabilecek 1skartalarin 6niine gegmek amaciyla gergeklestirilen
calismalarm tamammi kapsayan bir terim Toplam Uretken Bakim (TUB)'diir.
Toyota’nin bir firmasi olan ve elektrik aksamlari tireten Japon Nippondeso tarafindan
TUB kavram gelistirilmistir. TUB sekiz tane temel unsura dayanmaktadir.

e Malzeme ve siire¢ gelisimi - iste istenen gelisime yol agmaya odaklanma.

e Otonom bakim - 6z yonetim ve kontrol.
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e Planl bakim - bakimin giinliik planlama ve planli duruslar ile birlikte etkin
planlanmasi ve kontrolii.

e Egitim ve 0gretim - bakim ¢alisanlar1 ve operatorlerinin teknik ve yonetimsel
yetenekleri ile kisisel iliskilerinin arttirtlmasi.

e Erken yeni ekipman yonetimi - yeni projeler ve kazanimlarin baslangicindan
itibaren bakim caligsanlarinin katilimi.

e Siirec kalite yonetimi - sifir hata programinin olusumu.

e Ofiste TUB - TUB programina y&netimin katilimu, etkinligi (Aksu, 2013: 28).

2.7.6. SMED (Tek Dakikalik Haneli Kalip Degisimi)

Shingo (1985) 1950'de baslayan 19 yillik bir siire boyunca kalip (SMED)
tekniginin tek dakika degisimini gelistirmistir. Shingo'nun teknigi on dakikay1 asan
hem teori hem de operasyonel kurulum faaliyetlerini basitlestirme ve iyilestirme
pratigine isaret etmektedir. SMED ig¢in gereksinim, ¢esitlendirilmis, diisiik hacimli
tiretimden imalat ortamlarinda karsilagilan zorluklardan kaynaklanmaktadir. Bu
zorluklar temel olarak kiiciik seri boyutlarinda ¢esitli mallari iiretmek i¢in gerekli
olan makine kurulumlarinin sayisinin artmasidir. SMED teorisi, kurulumlarin
sikliginin azaltilamamasimma ragmen makine spesifikasyon degisikliklerinden
kaynaklanan gercek ariza siliresinin biiyiik Olciide azaltilabilecegini ve bdylece
mevcut Uretim kapasitesinde bir artis saglayacagini belirtmektedir. Shingo bu
nedenle sunlart sdyler: SMED herhangi bir fabrikada herhangi bir makineye
uygulanabilir ve uygulamanin ilk asamasi i¢ ve dis kurulumu birbirinden ayirir

(Moxham ve Greatbanks, 2000: 404).

2.7.7. Kanban

Kanban, otomotiv endiistrisinde malzeme ve parcalarin deger akis1 boyunca
tam zamaninda teslim edilmesi i¢in bir mekanizma olarak gelistirilen yalin bir
yaklagimdir. Japoncada, kanban kelimesi “kart” veya “isaret” anlamina gelir ve
cekme sisteminde kullanilan envanter kontrol kartina verilen isimdir. Bir “¢cekme”
sisteminin amaci sadece ihtiya¢ duyuldugunda, gerektiginde ve dogru miktarlarda
tretmektir (Arbulu vd., 2003: 3). Bu sistem, JIT {iretim sisteminde 6nemli bir rol

oynayan yeni bir felsefedir. Kanban temel olarak her asamada bir {iriiniin tiretimi/
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montaj1 i¢in gereken tiim bilgileri ve tamamlanma yolunun ayrintilarini igeren bir
plastik karttir. Kanban sistemi, ¢ok agamal1 bir iiretim planlama ve envanter kontrol
sistemidir. Bu kartlar iiretim akisini ve envanterini kontrol etmek i¢in kullanilir. Bu
sistem {retim siiresinin kisalmasi ve iiretim asamasinda yiiksek iiretim hacmi ve
yiiksek kapasite kullanimini kolaylastirir (Kumar ve Panneerselvam, 2007: 393).

Yalin bir {iretim ortaminda, kanban Oncelikle asir1 iiretimin elimine
edilmesine, miisteri talebine cevap verme esnekliginin artirilmasina ve israflar
ortadan kaldirarak maliyetlerin diisiiriilmesine odaklanan gelismis bir gorsel kontrol
sistemidir. Bu ortamda, iki farkli tiirden kanarya tiirii gelistirilmistir:

e Tasima kanbani
e Uretim kanbanlaridir.

Tasima kanbanlar1 ya tercih edilen bir tedarik¢iden (tedarik¢i kanbans)
malzemelerin ikmal edilmesi ihtiyacini ya da fabrikada iiretilen pargalarin ya da alt
montajlarin tiretim hattina (fabrika i¢i kanbanlar) hareketini belirtmek i¢in kullanilir.
Benzer sekilde, tiretim kanunlari, iiretimi baglatmak (iiretim siparisi veren kanbans)

ya da makine degisimlerine (sinyal kanban) olan ihtiyaci iletmek icin sinyallerdir
(Arbulu vd., 2003: 3).

2.7.8. Jidoka

Toyota'da kullanilan “Jidoka* terimi anormal veya kusurlu bir durum
meydana geldiginde ekipman veya islem durdurulur. Kisacas1 ayirt edici 6zelligi, bir
ekipman sorunu veya isleme hatas1 meydana geldiginde ekipmanin veya tiim hattin
durmas1 ve isciler tarafindan herhangi bir hattin durdurulmasi gerceginde
yatmaktadir. Jidoka'nin bu kadar 6nemli olmasinin nedenleri sdyledir:

e Fazla iiretimi engeller. Gerekli miktar iretildiginde ekipmanin durmasi
durumunda ¢ok fazla bir miktar ortaya ¢ikamaz. Sonug¢ olarak, tam
zamaninda iiretim dogru bir sekilde gerceklestirilebilir.

e Anormalligin kontrolii kolaylasir. Sadece durdurulan ekipmana ve durdurulan
is¢iye dikkat ¢ekerek iyilestirme yapilmasi gerekli olacaktir. Bu, “is¢ilerin
yeteneklerinden tam olarak yararlanilmasi” ile ilgili sistemi olustururken
onemli bir gerekliliktir (Sugimori vd., 2007: 55).
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2.8. SAGLIK HiZMETLERINDE iSRAF YONETIMi

Saglik sektorii hizli gelismekte olan bir sektordiir. Giiniimiiz diinyasinda
hasta ve ¢alisan memnuniyeti, kalite ve siirekli iyilesme hedefleri dogrultusunda en
diisiik maliyetle en iyi hizmeti sunmak kagmilmazdir. Ulkemizde ve diinyada bu
amactan yola ¢ikarak saglik sektoriindeki tiim paydaslar saglik bakiminda ve hizmet
sunumlarinda en diisiik maliyetle en kaliteliyi sunma ¢abasindadir. Ekonomik agidan
saglik sistemlerinde etkili ve verimli olamama durumu (rekabetin ve ekonomik
olmay1 tesvik edici diger yasal diizenlemelerin var oldugu baska sektorlerin aksine)
sirekli devam etmektedir. Saglik sistemi aktorlerinin hemen hemen higbirinin
ekonomik olmalarini tesvik edecek giidiileyicilerinin olmamast bunun en biiyiik
sebebidir (Nihal vd., 2015: 34).

Saglik sektoriinde de tiim sektorlerde oldugu gibi degisim sarttir. Rekabet
yogun ekonomik ortam ve dinamik ¢evre kosullar1 hem gelecege doniik beklentilerin
neler olabilecegi hususunda Ongoriiller yapmaya hem de tiiketici beklentilerine
uygun, hatasiz, kaliteli {iriin ve hizmetler iliretmeye itmektedir. Mevcut kiiresel
ekonomik ortamda hiikiimetler bir yandan saglik i¢in yapilan kamu harcamalarin
azaltmaya bir yandan da saglik hizmetlerinde kalite diizeyini arttirmaya 06zen
gostermiglerdir. Yonetim felsefesine daha ¢ok dnem vermeye baglanmasinin sebebi
de budur. Cok degiskenli karmasik bir problem olan saghk kuruluslariin
tasariminda tibbi, teknik ve sosyal konularin birlikte dikkate alinmasi gerekir. Bu
durum zamanla bazi sorunlari beraberinde getirmektedir. Yalin felsefe ve araglari bu
sorunlara ¢oziim olarak goriilmektedir (Ilkim ve Derin, 2016: 483).

Yalin saglik girisiminde ilk adim misteri olarak tanimlanan kavrami
anlamaktir. Bir hastane i¢in dis miisteriler hastalar, aileleri, miikellefler ve
diizenleyicilerdir. I¢ miisteriler ise doktorlar, hemsireler, biiro personelleri ve diger
hastane personelleridir. Miisteri degeri ise yiiksek kalitede, giivenli, verimli ve dogru
hizmeti igerir. Siire¢ akisinin basindan sonuna kadar gozlemci gérmeyi Ogrenir,
mevcut gecikme, verimsizlik ve israf alanlarinin farkina varir. Bastan sona siireci
tamamlamak i¢in islemleri goriilebilir hale getiren ve gerekli tiim bireysel adimlari
gosteren mevcut durum deger akis haritast olarak adlandirilan bir temsili akis semasi
olusturulur. Haritada, ¢alisanlar tarafindan biitlin bir siirecin nasil ger¢eklestiginin

dogru olarak gosterilmesi oldukca dnemlidir. Harita bazi adimlarin neden atildigiyla
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ilgili herhangi bir agiklama saglamaz ve 6zel durumlari ifade etmez. Ayrica islem
stiresi, bekleme stiresi de dahil harcanan toplam siire ve verimli gegirilen siire ile
ilgili herhangi bir 6l¢iim igermez (Ilkim ve Derin, 2016: 483).

Hastanelerin yalin fikirler i¢in kendi sektorlerinin disina ne zaman bakmaya
basladiklar1 belli degildir. Bazi1 hastaneler 19901 yillarda yalin yOntemleri
uygulamaya baslamistir ve baz1 6rneklerde Michiganli otomobil iireticilerden yardim
almiglardir. USA Today gazetesi tarafindan hastanelerde isleri diger hastanelerden
farkli yapan liderleri arastiran ve Robert Wood Johnson Vakfi tarafindan yiiriitiilen
bir ¢aligma hakkinda haber yapmistir. Bu haberde vakfin yonetim kurulu baskani
Lewis Sandy, "Saglik sektoriinde bir Toyoto gérmek istiyoruz. Saglik sektoriindeki
engellerden biri de bu olmustur. Hi¢ kimse bir saglik sistemini gosterip bu sekilde
yapilmas1 gerek demiyor." sozleri ile yalinin hastaneler i¢inde gerekli oldugunu
belirtmistir. Hastaneler yaygin sistem sorunlarina ¢éziim bulmak igin her zaman
emsallerinin Gtesine bakmalidir (Graban, 2011: 34).

Yalinin tiim diinyadaki hastaneler {lizerinde yarattigi olumlu etkilere dair
giinlimiizde bir¢cok 6rnek vardir. Bazi 6rnekler soyledir:

e Personel ya da yeni aletler eklemeden klinik laboratuar sonuglarmin is
bitirme siiresinin % 60 kisilmistir-Alegent Health, Nebraska

e Alet antma ve sterilizasyon dongiisii siiresi %70 den fazla kisalmigtir-
Kingston Hastanesi, Ontario

e Damar yolu agma Kkitiyle baglantili kan dolasimi enfeksiyonlarindan
kaynaklanan hasta oOlimleri % 95 azalmistir-Allegheny Hastanesi,

Pennsylvania

e Ortopedik cerrahide hasta bekleme siiresi 14 haftadan 31 saate diismiistiir (ilk
muayeneden ameliyata kadar)-Theadcare, Wisconsin

e Ameliyat geliri y1lda 808.000 dolar artti-Ohna Health, Ohna

e Hasta kalis siiresi %29 azaldi ve yeni acil servis ingaatina 1,25 milyon dolar
harcamasinin 6niine gecildi-Avera McKennan, Giiney Dokato

e 2004 Yalin Hizh lyilestirme Calistaylarmdan 7,5 milyon dolar tasarruf edildi
ve tasarruf edilen bu meblag hasta bakimina yatirildi- Park Nicollet Health

Services, Minnnesota (Graban, 2011: 34).
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Saglik isletmeleri tarafindan Yyalin yonetim ilkeleri zaman gectikce
benimsenmeye baslanmistir. Saglik hizmetlerinde dogast geregi hata kabul
edilmemektedir. Buna ragmen hizmet siireglerinden kaynakli bir¢ok hata meydana
gelmistir. Diger hizmet alanlar1 ile saglik hizmetlerinde meydana gelen hatalarin
farklilastig1 nokta ortaya ¢ikan zararin maddi olmanin Otesine gegmesi ve insan
hayatinin s6z konusu olmasidir. Diinya Saghik Orgiitii (DSO), her on hastadan
birinin hastane bakim siire¢lerinden dolay1 zarar gordigiinii belirtmektedir.
Rahatsizliktan kurtulmak, iyilesebilmek ve tiim bunlarn ¢ok fazla beklemeden elde
etmek saglik hizmetlerinde miisterilerin ve hastalarin birincil beklentileridir. Bu
beklentilerin pozitif yonde olmasi hasta i¢in deger katan unsurdur. Bu durum saglik
hizmetlerinde medikal hizmetlerin etkililigi yaninda yonetim anlayisinin da gelismis
olmas1 gerektigini gostermektedir. Yonetim anlayisinin miisteri odakli ve proaktif
olmast oOzellikle bekleme siirelerinin  azaltilmasi ve siireglerin  aksamadan
ilerleyebilmesi i¢in 6n kosuldur (Cavmak, 2018: 59).

Saglik Sektoriinde yalin uygulamalara deginmek gerekirse hasta ve caligan
memnuniyetsizligi, denetlenemeyen fiyat politikalar1 gibi sorunlarin yaninda
sistemden kaynaklanan sikintilar vardir. Israfi elimine etmek zorunda olan ve her
sene milyonlarca paranin hatali tedavi veya ilag kullanimlar1 sonucu bosa harcandigi
saglik sektoriine yalin yaklasimin faydali olacagi diisiiniilmektedir. Hastanelerdeki
verimliligin artmasinda Toyota’nin basini ¢ektigi ve bugiin diinya c¢apinda farkli
sektorlerden on binlerce sirketin uyguladigi yalin diisiince etkili olacaktir. Amerika,
Ingiltere, Kanada, Avustralya, Italya’nin onciiliik ettigi yalin saglk yaklasimim
uygulayan iilkeler, maliyete ve hastaya yansiyan hata, israf ve gecikmeleri 6nlemenin
pratik ¢ozlerini {iretmektedirler. Confi-Dent Agiz ve Dis Saghgt Merkezi
Tiirkiye’deki ilk ornek uygulamayr yapmistir (Nihal vd., 2015: 36). Saglik
hizmetlerinde yalin yonetim anlayisinin uygulanabilmesi i¢in oncelikle, hizmetlerde
yer alan israf alanlarinin tespit edilmesi gerekmektedir (Cavmak, 2018: 59).

Saglik hizmetlerinde hasta bakimina engel olan ve gorevlerin isleyisini
kesintiye ugratan engeller israf olarak nitelendirilir. Saglik kuruluslarinin koti
tasarlanmasi, i yiikliniin fazla olmasi, gereksiz hareket, tibbi hatalar gibi faktorler
israfa yol agmaktadir. Tiirkiye’deki saglik kuruluslarinda is akisini engelleyen, israfa

yol agan bir¢ok faktdr bulunmaktadir. Bu faktorleri belirtecek olursak;
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e Hastalarin hastane koridorlarinda beklemesi is akisim1 ve hasta
memnuniyetini olumsuz etkileyen bir israf tiiriidiir. Randevu sistemi ile saglik
kurulusuna gelen hastalar hala bekletilmektedir. Bu durumu hastalardan ve
hizmet saglayan birimlerden kaynaklanan sebepler olarak incelemek
gerekmektedir.

e Malzeme ve ilag israfi diger bir israf tiirii olarak nitelendirilebilir.
Hastanedeki malzeme stoklari merkez depolardan belli siireyle malzeme
cekisini saglayan bir sistemle yonetilir. Bu da salgin bir hastalik durumunda,
acil hallerde veya beklenenin iizerinde malzeme veya ila¢ gerektiginde saglik
calisanlarinin malzeme yetersizligi ile bas etmesine sebep olur. Is akisini
engeller, hareket ve zaman israfina sebep olur. Ayni zamanda hem hizmeti
alan hem de hizmeti verenlerde memnuniyetsizlige yol agar.

e Hastanelerin kotii tasarlanmis olmasi gereksiz hareket israfina yol agar. Bu da
hem ¢alisan hem de hizmeti alanlar tarafindan memnuniyetsizlige sebep
olmaktadir.

e Ayrica hastanelerde ve diger saglik kurumlarinda gereksiz islem israfindan
s0z edilebilir. Hasta ve yakinlari, calisanlar gereksiz evrak ve siireglerle
oradan oraya gonderilmektedir. Hatali yapilan tiim islemler, gereksiz
malzeme ve hasta taginmasi, hastalarin, hasta yakinlarinin, ¢alisan personelin
bilgi eksikligi yine is akisini bozacak ve israfa neden olacaktir (Giirer, 2017:
32).

Israfi ortadan kaldirmak igin birgok kurum yalin ydntemleri dnemsemistir.
Insana saygi kurumlarm yaln ydntemleri uygularken basarili olabilmelerini saglayan
onemli bir diger etkendir. Hastanelerin israf kaynadigini ancak ger¢ek boyutun
bilinmedigini Institute for Healthcare Improvement (Saglik Hizmetlerini lyilestirme
Enstitlisii) Baskani ve CEO’su Dr. Donald Berwick tarafindan sdylenmektedir

(Y1lmaz vd., 2017: 3).

Berwick yaptig1r bir ¢aligmada saglik harcamalarinda israfin onemli alt1
onemli nedeni oldugunu belirtmistir. Hizmet sunumundaki hatalar, hizmet
sunumunda koordinasyonun yeterli olmamasi, fazladan tedavi, idari karmasiklik,

fiyatlandirma hatalar1 ve dolandiricilik (kotliye kullanim) seklinde siralanmistir.
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Hizmet sunumundaki hatalar, kotii uygulama ya da etkili oldugu gosterilen
hasta giivenlik sistemleri ve Onleyici bakim uygulamalar1 da dahil olmak iizere
bilinen en iyi bakim siireclerinin yaygin olarak benimsenmemesi ile gelen israflardir.
Sonuglar hasta yaralanmalar1 ve daha kotii klinik sonuglardir. Bu kategorinin 2011
yilinda 102 milyar ila 154 milyar dolarlik israf harcamalarini temsil ettigi tahmin
edilmektedir.

Hizmet sunumunda koordinasyonun yeterli olmamasi sonucunda parcali
hizmet sunumunun neden oldugu bir sorun olarak ozellikle kronik hastalik
yonetiminde ortaya ¢ikmaktadir. Hastalar her bir saglik sorunu i¢in farkli saglik
kurulusglar1 veya farkli hekimler tarafindan tedavi edilmekte, takip edilmekte ve arada
koordinasyon saglanmadigi icin verilen tedavi, yapilan test tekrarlanmak zorunda
kalinir buna bagli olarak uyumsuzluklar ve ek harcamalar ortaya cikmaktadir.
Bunlarin sonunda israf olusmaktadir. Bu kategorinin 2011 yilinda 25 milyar ila 45

milyar dolarlik israf harcamalarini temsil ettigi tahmin edilmektedir.

Fazladan tedavi saglik harcamalarinda artis goriilmesi optimal saglik
sunumunun gerektirdigi tedavi veya tetkiklerin kullanilmasi sonucudur. Bu da israf
olarak goriilmektedir. Bu kategorinin 2011 yilinda 158 milyar ila 226 milyar dolarlik

israf harcamalarini temsil ettigi tahmin edilmektedir.

Idari karmasiklik, Saglik harcamalarinda gereksiz bir yiik ortaya ¢ikmasina
bu idari yap1 neden olmaktadir. Israfin nlenmesi i¢in bu idari yapinin daha basit bir
hale getirilmesi gerekmektedir. Bu kategorinin 2011 yilinda 107 milyar ila 389

milyar dolarlik israf harcamalarini temsil ettigi tahmin edilmektedir.

Fiyatlandirma hatalar1 etkili seffaflik ve rekabetci pazarlarin bulunmamasi
nedeniyle MRI ve BT taramalari gibi tan1 prosediirleri icin ABD fiyatlar1 diger
tilkelerdeki ayni prosediirlerden birkag kat daha fazla olmasidir. Bu kategorinin 2011
yilinda 84 milyar ila 178 milyar dolarlik israf harcamalarini temsil ettigini tahmin

edilmektedir.

Dolandiricilik ve kotliye kullanma, sahte faturalar ¢ikarilmasiyla ortaya ¢ikan
israflardir. Bu kategorinin 2011 yilinda 82 milyar ila 272 milyar dolarlik israf

harcamalarini temsil ettigi tahmin edilmektedir.

Yayinlanan calismada ABD’de saglik harcamalarinin en az {igte birinin bosa
yapildigini, yani israf oldugunu gostermektedir. Bu yaklasik 700-750 milyar

dolar civarinda bir harcamadir. israf’in en az 476 milyar dolar, en iist diizeyde ise
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992 milyar dolar civarinda olabilecegi iddia edilmistir. Bu da 2011 harcamalarina
gore toplamin %18 ila %37’si arasinda degismektedir (Berwick and Hackbarth,
2012: 1514).

Global bakis agisindan 6n plana ¢ikmis temel israf yonetimi yaklagimlari
bulunmaktadir. Bunlardan bazilar biitiin hastane siireclerini kapsamakta, bazilari ise
sadece klinik kaliteyi 6n plana ¢ikarmaktadir. Uretim yonetimi anlayisina dayali olan
ve Yalin Hizmet mercegini kullanan yaklagimlarda mevcuttur. Ayrica Tesis
Yonetimi  baglaminda  (Facility Management) degerlendirme yapan ve
yayginlagmayan yaklasimlar da bulunmaktadir. En yayginlagsmis olan israf yonetimi
yaklagimlart ve yaklasimlara destek veren kurumlari belirtmekte fayda vardir
(Kurutkan vd., 2014: 12):

e Yatan Hasta Israf Tanilama Araci (IHI:Institute for Healthcare Improvement;
Saglik Hizmetlerinin lyilestirilmesi Enstitiisii; SHIE tarafindan yayimlanan
Hospital Inpatient Waste Identification Tool)

e 7 veya 8 Muda yaklagimi (Toyota Uretim Sistemi ve Yalin Hizmet)

e Choosing Wisely (ABIM Foundation)

e Use Yaklasimi (Overuse, underuse ve misuse yaklagimi)

e Utilization Management (Kullanim Y 6netimi)

e iktisadi Etkinlik Yaklasimi (Teknik etkinlik + Tahsis Etkinligi

2.8.1. Yatan Hasta israf Tamimlama Araci

Saglik sektorii yavas yavas operasyonel siliregte miikemmellik yolculuguna
katildig1 icin iiretim ve diger hizmet endiistrileri ylizyillardir seyahat etmektedir.
Saglik kuruluglar1 da saglik hizmetlerine erisimi, kaliteyi ve genel verimliligi arttirma
cabalarinda karsilastiklar1 sayisiz zorlukla basa c¢ikmak i¢in en uygun araglar
bulmakta zorlanmaktadir. 2009 yilinda Birlesik Kralliktaki Saglik Vakfi, hastane
ortaminda klinik israfi tanimlamaya yardimci olacak bir arag tasarlamak i¢in Saglik
Bakim Gelistirme Enstitiisii'nii (IHI) gorevlendirmistir. Saghk Vakfi, saglik kalitesini
artirmak i¢in Birlesik Kralliktaki projeleri finanse eden bagimsiz bir yardim
kurulusudur. ITHI ayrica misyonu diinya ¢apinda saglik hizmetlerini iyilestirmek olan
bagimsiz, kar amaci gilitmeyen bir organizasyondur. [HI'nin baslangicta Yatan Hasta

Israf Tanimlama Araci olarak adlandirilan israf tanimlama aracini olusturmak icin
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gorevlendirilmesinin  birincil nedeni hastane personelinin hastane israflarini
tanimlarken “hasta ile iletisimde olan personel” kullanim1 i¢in bir ara¢ olugturmaktir.
Aracin temel amaci, hastanelerin yatmakta olan hastane ortaminda israflari
belirlemek, onceliklendirmek ve azaltmak igin kullanmalar1 i¢in yapilandirilmis ve

sistematik bir siire¢ saglamaktir (Sanders, 2014).

Hastane Yatagi Israf Tanimlama Araci olarak adlandirilan israf tanimlama
araci, hastane personelinin hastane ya da klinik israfin tanimlanmasinda hasta ile
iletisimde olan personelin kullanimi i¢in bir ara¢ saglamak iizere gelistirilmistir. Bu
yaklasim i¢in IHI israflart “bir kurulustaki harici miisteriye deger katmayan herhangi
bir faaliyet ya da kaynak” olarak tanimlamistir. Israf ornekleri; bosa harcanan
malzeme, insanlarin veya Ggelerin hareketi, envanter, bekleme, fazladan adimlar,
daha 6nce yapilmis olan islerin tekrar1 ve fazladan isciliktir. Akademik ve akademik
olmayan arastirmalarla ilgili genis kapsamli bir literatiir taramasi yaptiktan sonra
(6rnegin, beyaz sayfalar danismanlik firmalar1 ve ulusal aragtirma kuruluslar1) THI

israf kategorilerini ii¢ genis kategoride yogunlastirmistir:

e Olumsuz olay ve komplikasyonlar
e Klinik hizmetlerin veya saglayicilarin uygunsuz kullanimi

e Bakim koordinasyonunda gecikmeler veya eksiklikler.

Tablo, bu kategorileri tanmimlamak i¢in  kullandiklar1  tablonun

yogunlastirilmis bir tiretimidir.

Tablo 1: Hastane Ortaminda THI Klinik Israf Kategorileri

Kategori Tanim Ornekler

Advers Olaylar ve | Yatan bir ortamda | Geri  kabuller, saglikla

Komplikasyonlar olumsuz olaylar  ve | iligkili enfeksiyonlar,
komplikasyonlar merkezi hat

enfeksiyonlari, cerrahi

alan enfeksiyonlari,

advers ilag olaylar1 vb.

Klinik hizmetlerin veya | Gerektiginden daha fazla | Istenmeyen yasam sonu

saglayicilarin =~ uygunsuz | (veya daha az) kaynagin | hizmetleri, rontgen yerine
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kullanim sistematik kullanimi gereksiz tarama, gereksiz

hastaneye yatis vb.

Bakim koordinasyonunda | Akistaki verim, verim, | Gecikmis laboratuvar
gecikmeler veya | iletisim  ve saglayicilar | sonuglari, kabuller,
eksiklikler. arasinda  ve  hastalar, | beklenenden wuzun siire

saglayicilar  ve  aileler | (LOS), kabul veya

arasinda koordinasyon. transfer i¢in tutulan yatak
vb.

Kaynak: (Resar vd.; 2011: 4).

Israf Tanimlama arac1 bes modiile boliinmiistiir. Modiiller sunlardir: Servis
Modiilii, Taburcu Modiilii, Bakim Modiilii, Teshis Modiilii ve Tedavi Modiiliidiir.
Farkli modiilleri tasarlamanin birincil amaci tabloda listelenen kategorilere ait
israflar1 yakalamaktir. Servis Modiilii i¢in, ele gegirilen israflar yatak kullanimiyla
ilgilidir. Israf hesaplamasinda kullanilan pay, kullamilan yataklar1 ve kullanilmayan
yataklar1 igeren toplam yatak sayisidir. Hasta Bakim Modiilii i¢in, gereksiz hasta
bakimiyla ilgili israftir. Bu modiil kullanildiginda, herhangi bir gereksiz bakim
saglanmig olup olmadigina karar vermek icin yatakta olan her hastaya erisilir. Bu
israf genellikle hasta i¢in tibbi durumu nedeniyle artik gerekli olmayan bakimi ifade
eder. Teshis Modiilii i¢in ele gecirilen israflar rutin kabul ve / veya ameliyat oncesi
testler ile iligkilendirilmistir. Bu modiil yalnizca tani testlerinin veya prosediirlerinin
siparis edilip edilmedigini 6l¢gmiistiir. Tedavi Modiili, bilimsel kanitlarla desteklenen
tedavinin saglanip saglanmadigini 6lgmistiir. Bilimsel yaklagim protokol, rehber
ilkeler, siparis setleri veya bakim icin standartlastirilmis yaklasimlara dayaniyordu.
Hasta Modiilii, hastalarin yatili bakimlari i¢in neyin degerli veya yararli oldugunu
diisiindiigiinii belirlemek i¢in kullanilmistir. Bu modiilde veri toplamak i¢in bir
roportaj kullanilmustir. Israf kimligi aracinin uygulanmasinda ilk 6nce Servis
modiiliiniin kullanilmast Onerilmektedir. Daha sonra, tesis diger modiillerden

herhangi birinin kullanilip kullanilmayacagina karar verebilir (Sanders, 2014).

Saglik hizmetleri siirecinde Sistematik ve metodolojik bir yaklasimla israfi
yalin hizmet anlayis1 ile degerlendirmek temel amaglardandir. Saglik kurumlari,

SGK ve Saglik Bakanlig1 hizmet ve tahsisat etkinligine israf ¢alismasi sayesinde
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onem vermis olacaktirlar. Global baglamda yalin hizmet anlayisi ¢esitli sistemlere
uyarlanmaktadir. Amerikan Saghg: Iyilestirme Enstitiisii tarafindan yayinlanan
Yatan Hasta Israf Tanimlama Araci (YHITA) bu uyarlamalarin basinda gelmektedir.
Teshis, tedavi, bakim, servis ve taburcu siireglerindeki israflar, Yhita sayesinde hasta
ve yakinlarinin gozii ile
degerlendirilecektir(turkuazstandart.org.tr/upload/cikti_odakli_saglikta_kalite_www.
pdf).

IHI hasta bakim hizmetini iyilestirmek i¢in gelecek vaat eden kavramlar
tiretmekte (Global Trigger Tool ve Bundle Uygulamalar1 gibi) ve bu fikirleri eyleme
dokerek degisimi hizlandirmaktadir. YHITA nin ana kurgusu yalin hizmet anlayisina
dayanmaktadir. 60 kisilik bir uzman ekip tarafindan hazirlanmis ve pilot ¢caligmasi iKi
yilda tamamlanmistir. Modiiller kurumun ihtiyact ve sartlart dogrultusunda revize
edilebilmektedir. Her modiilin hem c¢aligma talimati hem de veri toplama formu
bulunmaktadir. Calisma Talimati modiilde degerlendirilecek parametreleri

belirginlestirmekte ve anlagilmayan ifadelere rehberlik etmektedir.

Israf calismasi sayesinde elde edilmek istenen dort unsur vardir: performansi
gelistirmek, islem maliyetlerini azaltmak, islem siirelerini azaltmak ve hasta

giivenligini gelistirmektir (Kurutkan vd., 2014: 11).

2.8.1.1. Ana Bilesenler

e Biitlin klinik c¢alisanlar1 ve idari personeli (depo, malzeme yonetim, ilag ve
sekreterler gibi) YHITA konusunda egitim almalidir. YHITA uygulamasina
dair temel 6geleri biitiin klinik calisanlar1 anlamis olmalidir.

e Saglk hizmetlerinde israfi degerlendirme siireci icin YHITA yaklasim1 saglik
kurumu tarafindan takip edilmelidir.

e Kurum biinyesinde YHITA’min 5 boliimiinii degerlendirecek kisiler
egitilmelidir. Ozellikle teshis, tedavi ve bakim béliimlerinin degerlendirme
siirecinde, degerlendiriciler herhangi bir slipheye diiserse uzman doktor
goriistine  bagvurmalidir.  Standardin  ilk  yaymlandigt sene saglk
kurumlarindan beklenilen ¢alisma boliimleri ise teshis ve servis modiilleridir.

e Yonetici konumunda olan kisiler, YHITA nin bes boliimiinden orani en

yiiksek ¢ikan en az iki israf kaynagi i¢in maliyet ¢aligmasi yaptirmalidir.
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e Senede en az iki israf noktas1 daha YHITA aracina eklenmeli ve genel tablo
ile izlenmelidir.

e lsraf Yénetim siireci igin en az 3 performans gostergesi gelistirilmelidir. Ilk
rapor doneminden sonraki ii¢ ayda ise en az 3 hedef konulmalidir. Sonuglar
birim bazli geri bildirime tabi tutulmalidir.

e YHITA degerlendirmesi sonrasi bir israf degerlendirme raporu hazirlanmali
ve iist yonetimle paylasiimalidir. Ust yonetimden yetkili bir kisi YHITA nin
sonuglar1 ile ilgili = stirekli iyilestirme c¢alismasi baslatmalidir

(turkuazstandart.org.tr/upload/cikti_odakli_saglikta_kalite_ www.pdf).
2.8.1.2. Hastane Yatan Hasta Israf Belirleme Aracinin Kullanimi

2.8.1.2.1. Tasarim Prensipleri

Hastane Yatan Hasta israf Belirleme Araci, basit, gercek zamanli bir yaklagim
kullanarak israfi belirlemek amaciyla tasarlanmistir. Spesifik olarak, Israf Belirleme
Araci asagidaki tasarim prensiplerine gore tasarlanmustir:

Niteliksel Analiz: Israf belirleme aracinin amaci, israfi azaltma stratejilerini
belirlemek ve bu stratejilerin basarili bir sekilde uygulanabilmesi i¢in gereken
yikiimliliikleri olusturmak amaciyla hasta ile iletisimi olan Klinik personelin

perspektifinden potansiyel israfi tanimlamak ve siniflandirmaktir.

Israf Tiirlerinin Acik Bir Bicimde Ifadesi: Israf Belirleme Arag
modiillerinin her biri, agik bir bicimde belirtilmis israf tiirlerini igermektedir yani,
belirli bir hacimde ortaya ¢ikan ve oOlgiilebilir benzer israf formlar1 ve kolaylikla

anlasilip kullanilabilen tek sayfalik is programi olarak yapilandirilmistir.

Hasta ile Iletiimi Olan Personel Yaklasmm: Israf Belirleme Aracmin
gelisimindeki en Onemli faktor hasta ile iletisim halinde ¢alisan klinik personel
(doktorlar, hemsireler ve dogrudan hasta bakimi yapan diger klinik personeli)

tarafindan israfin tanimlanmasi ve verilerin toplanmasidir (Resar vd.; 2011: 5).

2.8.1.2.2. Testler

IHI, Hastane Yatan Hasta Israf Belirleme Aracini ilk olarak Aralik 2009 ile

Mart 2010 arasinda, Servis (Ward) Modiiliiniin tasarlanmasi ve test edilmesi ile
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baslayarak, katilimci hastanelerde test etmistir. Test i¢in belirlenen ilk israf tiirleri,
orijinal literatiir incelememiz ile bilgilendirilmistir ve hastane ile ilgili
enfeksiyonlarin ve gereksiz hospitalizasyonun da dahil oldugu gecikmeler ve advers
olaylara odaklanmistir. Katilimei hastaneler, hasta ile iletisimi olan personelin, tiim
yataklar1 belirli bir servis ile ve yatagin dolu olup olmadigini ve eger doluysa yatan
hastanin enfeksiyon, gereksiz hospitalizasyonun veya bakim gecikmesi (tiim israf
tiirleri) gibi advers olaylar deneyimleyip deneyimlemedigi gibi temel tanimlarin
oldugu basit bir form kullanarak inceleyebildiklerini anlamak i¢in ilk testi kiigiik bir
Olgekte, kavram kanitlama testi olarak yiiriitmiislerdir. Bu veri toplama ve israf
belirleme formunun hasta ile iletisimi olan personel i¢in yapilabilir ve anlaml
oldugunun belirlenmesinden sonra, araci test eden hastaneler yeterli bilgi elde edilene
kadar, Servis Modiiliindeki israf tirlerinin belirlenmesi ve tamimlanmasinin
gelistirilmesine odaklanmiglardir. Daha sonra IHI da Israf Belirleme Aracindaki ek
modilleri gelistirmek ve test etmek i¢in benzer siirecler kullanmustir.

Sekiz katilimcr organizasyonda Israf Belirleme Aracini test eden hasta ile
iletisimi olan klinik personel, ¢cogu zaman dogrudan hasta bakimi yapan hemsire ve
hekimler olmustur. Testi yapan kisiler sraf Belirleme Aracin1 yatan birimleri, elektif
cerrahi birimleri ve acil durum kabul initelerinin de dahil oldugu gesitli hastane

ortamlarinda kullanmislardir (Resar vd.; 2011: 7).

2.1.8.2.3. Metodoloji

Hastane Yatan Hasta Israf Belirleme Araci kullanilarak yapilan veri toplama,
nokta prevalansi caligmasi yiiriitme siireci ile benzerdir. israf, spesifik bir zamanda
olgiiliir. Olgiim, herhangi bir potansiyel israf tiiriiniin ya “evet” (mevcut) ya da
“hayir” (mevcut degil) olarak degerlendirilmesine iliskin basit bir analize
dayanmaktadir. Bu asamadaki amag hafifletici faktorlere bakmak veya herhangi bir
tiir israfin derecesini veya ciddiyetini belirlemek degildir. Israf Belirleme Aracinin

tek amaci degerlendirme yapilan anda potansiyel israfin varligini belirlemektir.

Hasta ile iletisimi olan personel tarafindan toplanan ilk verilerden sonra
inceleme yapan israf olan yatak sayis1 yiizdesinin basit bir hesaplamasini yaparak
israfi Olgerler (mesela bir veya birden fazla tiir israfin belirlendigi yatak veya hasta

ylzdesi). Payda, 6l¢iim birimine bagl olarak her modiil icin ¢esitlilik gostermektedir.
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Baslamak igin en iyi yol sadece bir parca kullanarak Israf Belirleme Araci
icin kiigiik bir test uygulamaktir. Hastaneler, var olan israfi anlamak i¢in oncelikle
Servis Modiilii ile baslayip daha sonra diger modiilleri kullanirlar. Asagidaki siireg

herhangi bir modiiliin test edilmesi esnasinda kullanilabilir:

e Incelemek icin bir yatan hasta birimi belirleyin yani, hilihazirda belirlenen
yataklarda tedavi almakta olan hastalarin oldugu herhangi bir birim.

e Bir degerlendirmeci belirleyin. Inceleme en iyi, giinliik servis bakimina asina
ve tiptan iyi anlayan, orta seviye veya hasta ile iletisimi olan personel
tarafindan yiiriitiilir. Ornek olarak hemsire, hekim, vaka ydneticisi veya
bilgili orta seviye hemsire yoneticisi veya bashemsire verilebilir.

e Test ettiginiz modiile ait uygun is plani ve talimatlar1 seciniz. inceleme yapan
kisi, is planindaki her 6geyi degerlendirmek i¢in, kogusu veya birimi ziyaret
etmelidir. Bu inceleme sahsen yapilmalidir telefon, elektronik veya diger
uzaktan iletisim araglar1 yoluyla degil.

e Her bir 6l¢ciim birimi i¢in (6rn, hasta veya yatak), listelenmis israf tiiriiniin
mevcut oldugunu belirtmek i¢in is planindaki ilgili siituna bir isaret koyun.

e Herhangi bir israfin belirlendigi yatak veya hasta (modiile bagli) sayisini is
planindaki ilgili kisma not ediniz. Yiizde, yatak veya hasta sayisini, toplam
inceleme sayisina bolerek elde edilir.

e Her bir israf tiirii sayisin1 toplamak icin is planinda bir alan belirlenmistir
(6rn., Saglik Hizmetiyle Iliskili Enfeksiyonlar). Bu bilgi, ¢ok &zel bir israf
tiirliniin, ilerleyen gelisme ¢abalarina olan etkisini degerlendirmeye yardimci
olacaktir.

e Incelemeler birgok kogus veya birim igin yapildig1 zaman, her bir kogus veya

birim i¢in ayri bir is programi kullanin (Resar vd.; 2011: 9).

2.8.1.3. Yatan Hasta Israf Tanimlama Aracu ile Ilgili Calismalar

Almoosa vd, (2011) Yogun Bakim Unitesindeki (YBU) Israflarin
Belirlenmesi isimli makalede 2009 yili ABD Saglik harcamalar1 2,47 trilyon dolardi.
Bu maliyetlerin %30'unun, 6nlenebilir komplikasyonlardan, gereksiz miidahalelerden
ve basit verimsizlikten kaynaklanan “israf” oldugu tahmin edilmektedir. Yogun

bakim iinitelerinin (YBU) yilda 131 milyar dolara mal oldugu tahmin edilmektedir.
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Bu c¢alismada Saglik lyilestirme Enstitiisii (IHI) tarafindan gelistirilen yeni Yatan
Hasta Israf Tanimlama Aracim kullanarak YBU yataklarinin “israfin bir pargas1”
olarak YBU yataklarinin uygunsuzlugunu ve nedenlerini belirlemeye c¢alismistir.
Uygun olmayan sekilde kullanilan YBU vyataklarmm oranin1  6zel olarak

belirlenmistir ve “bosa harcanmis” kaynaklara potansiyel olarak katki saglanmustir.

IHI Hastane Yatag Israf Tanimlama Aracim1 (Innovation Series 2011)
kullanarak hastane YBU yataklarinin uygunsuz kullanimmin kapsamini ve
nedenlerini belirlemistir. YBU doktorlarina hem 16 yatakli “kapali” tibbi YBU hem
de 10 yatakli “acik” nakil cerrahi YBU'de klinik servise katilan hastalara YBU'de
kalma kriterlerini giinliik olarak gdzden gegirmeleri istenmistir. YBU kriterlerini
karsilamayan ve aktarilmayan hastalar igin (yani, uygun YBU kalis1), ilgili doktorlar

nedenleri belirlemis ve Israf Tanimlama Aracini kullanarak kaydetmistir.

3 aylik bir siire zarfinda (85 giin), 583 hasta (tibbi YBU 396 ve nakil cerrahi
YBU'de 187) toplam 1.631 hasta giinii boyunca her iki yogun bakim iinitelerine
kabul edilmistir. Doktorlar, tibbi YBU hasta giinlerinin %15'inin ve nakil cerrahi
YBU hasta giinlerinin % 26'sinin israf oldugunu belirlemistir. Her iki YBU'deki bosa
harcanan giinlerin temel nedenleri, yasam sonu karar vermedeki gecikmeler ve
YBU'den yapilan transferlerdir (yani yatak beklemektedir). Israfin belirlenmesi de bu
caligmaya katilan 7 hekim arasinda de§ismistir ve bu aracin 6znel kullaniminm
yansitabilir. Sonug olarak hastane YBU giinlerinin énemli bir kism1 gereksiz olabilir
ve bu nedenle israfa katkida bulunur. Bunun nedeni, yogun bakim {initesinden
yapilan transferlerdeki gecikmelerden ve yasam sonu Kkarar vermelerinden
kaynaklanmaktadir (Almoosa vd.; 2011: 1).

Kurutkan vd, (2014) yaptig1 calismanin temel amaci, YHITA nimn bes modiilii
baglaminda hastane siireglerinin israf oranlarmin ve maliyetlerinin tespitidir.
Aragtirma nicel arastirma yontemleriyle gerceklestirilmistir.  Arastirmanin
orneklemini Diizce Arastirma ve Uygulama Merkezi Hastanesi olusturmaktadir.
Verilerin toplanmasinda YHITA nin biitiin Modiilleri kullanilmigtir. YHITA, Servis
Modiilii, Taburcu Modiilii, Bakim Modiilii, Teshis Modiilii ve Tedavi Modiiliinden
olusmaktadir. Biitiin modiillerin uygulamasi, ii¢ saglik ¢alisani tarafindan 15/06/2012
ile 31/12/2012 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Bulgular: 27 israf tiiri
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belirlenmis ve oranlari tespit edilmistir. Bes modiiliin genel israf oranlar1 soyledir:
Servis % 11,11, Taburcu % 10, Bakim % 2,52, Teshis % 44,2 ve Tedavi modiiliiniin
genel israf oram1 % 25,29'dur. Sadece Servis modiiliiniin israf maliyeti 3.100.320
TL’dir. Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK), klinik ve hasta giivenligi bakimindan en
onemli israf parametreleri, saglik hizmet sunumu ile iliskili enfeksiyonlar, klinik
bakimda gecikme ve yatak devir akisinda gecikme olarak tespit edilmistir. Sonug:
YHITA israfi tespit etme ve maliyetlendirme de SGK i¢in ideal bir aragtir. Israf
caligmasi sayesinde elde edilmek istenen dort unsur vardir: Performansi gelistirmek,
islem maliyetlerini azaltmak, islem siirelerini azaltmak ve hasta giivenligini
gelistirmektir. Tespit edilen israf tiirlerinin bir finans uzmani tarafindan maliyet
unsurlar1 agisindan incelenmesi gerekmektedir. Ozellikle hasta giivenligine katki
baglaminda teshis, tedavi ve bakim modiillerinin dort ¢ikti unsuruna daha cok

katkida bulunacag diisiiniilmektedir ( Kurutkan vd.; 2014: 10).

2.8.2. 7 veya 8 Muda Yaklasimi

Israfa kars1 alinmis 6nlemler biitiiniinii olan yalin diisiince Japoncada “muda”
kelimesiyle ifade edilir. Isletmedeki israflarm tammlanip yok edilmesi bu sistemin
ilk adimidir. Hicbir deger yaratmadan kaynaklari tiiketen faaliyetler israf olarak
adlandirtlir (Turgut, 2010: 27).

Ohno (1988) yedi tip Muda tanimlamaktadir: asir1 iiretimden kaynaklanan
israflar; bekleyen stoklarin israflar; gereksiz nakliyeden kaynaklanan israflar;
bekleme siiresinden kaynaklanan israflar; gereksiz hareketlerden kaynaklanan israf
(insanlarin hareketi); gereksiz islemlerden kaynaklanan israf ve hatali lriinlerden
kaynaklanan israflardir (Zokaei, 2017: 193). Bu yedi israf tiirline ek olarak, sekizinci
kategori insan potansiyelidir. Calisanlarin yeteneklerinin ve becerilerinin az
kullanilmast ve insan faktoriiyle ilgili olan yaraticiligin ortaya c¢ikarilmamasidir

(Grzelczak and Lewandowska, 2016: 5).

Toyota yoneticisi Taiichi Ohno insanlik tarihinin yetistirdigi en atesli israf
diismanidir. Yukarida siralanan ilk yedi tip muda i¢in sayry1 arttirmak daha da
miimkiindiir. Ortalama bir organizasyonda rutin olarak yapilan isler ilizerinde gozlem
yapildiginda mudanin ne kadar farkli bigimi olursa olsun mudanin her yerde var

oldugu bir gercektir. Muda hakkinda daha fazla bilgi sahibi olundukg¢a ¢evrede insan
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aklina gelmeyecek ne kadar fazla muda oldugu fark edilecektir. Yalin diislince
mudanin gii¢lii panzehiridir. Degerin tanimlanmasi, deger yaratan adimlarin en iyi ve
dogru bigcimde siralanmasi, bu adimlarin gerektigi anda sekteye ugramadan atilmasi
ve giderek daha yiiksek etkenlikle gerceklestirilmesinin yollarini yalin diisiince
gosterir. Yalin diisiincenin temelinde giderek daha az (emek, ekipman, zaman ve
alan) harcayarak daha fazla iiretebilmeyi ve miisterilerinin asil istek ve beklentilerine

daha ¢ok yaklagmay1 saglamak vardir (Yaman, 2007: 11).

Imalat ve hizmet sektériiniin kalitesinde ve etkinliginde her defasinda biiyiik
Olgiide iyilestirmeler saglanmasinda uzun yillar boyunca endiistriyel proseslerin
tasarimi iizerinde gergeklestirilen yenilik¢i diisiincenin etkisi ¢ok biiyiiktlir. Ayn
sekilde hizmet sektorii grubuna dahil olan saglik hizmetlerinde yiiksek kalitede
saghik hizmetinin diisiik maliyetlerle saglanmasi da onemlidir. Son yillarda saglik
sektorii tarafindan da yalin iiretim benimsenmistir. Saglik sektoriinde maliyetlerin
diisiiriilmesi, hatalarin azaltilmasi ve hasta memnuniyetinin arttirilmasi i¢in kullanilir
olmustur. Uretimin her adiminin miisteri icin deger iiretmek yalm iiretimin temel
amaglarindan birisidir. Saglik sektoriinde miisterinin yerini hastalar olmaktadir.
Gereksiz ve israf olarak nitelendirilebilecek ¢ok sayida islem ve/veya adimla hastalar
saglik hizmeti alirken karsilasabilir. Saglik sistemi tarafindan israf edilen zaman
hastalar en degerli seylerden birisidir. Hastalarin zamanini1 6nemseyerek ona yiiksek
deger bigerek ve alinan saglik hizmeti esnasinda gerekli olan asamalarin her biri
arasindaki stlirenin kisaltilmasina odaklanarak hastalar icin faydali sonuclar elde
edilebilir (Dogan, 2011: 53).

Tablo 2 : Ohno’nun 7 Israf Tiiriiniin Saghk Sektériine Uyarlamasi

Israf Aciklama Saghk Virginia
Hizmetlerinde Mason Tip
Ornekler Merkezindeki
Islem
Coziimleri

Asiri Uretim israfi

Gereksiz olani, gereksiz

Pargali, paralel bakim:

Cagdas kablosuz

oldugunda ve gereksiz | ayr1 oturma, katilim, | dokiimantasyon
miktarda tiretmek sosyal hizmetler, eczane | ve taginabilir
ve  bakim  yonetimi | kablosuz
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yuvarlama dongiileri; hig
kullanilmamaisg bir
formun  fotokopilerini
¢ekerek, kendileri igin
talep etmemis ve
gergekte okumayan
insanlara rapor
kopyalarini vermek;

daha sonra bir sonraki is

istasyonunda  bulunan
belge yigmlarinin
islenmesi;

bilgisayardan
siparis girigi ile
multidisipliner
basucu turlari;
birinci  basamak
hekimi akis
istasyonlarinda
birgok yalin

prensip vardir.

Eldeki Zaman Kaybi
(Bekleme Israfi)

Malzemelerin
beklenmesi, islemler,
nakliyat, muayene;
tam zamaninda tedarik
veya “cekme tiretimi”
yerine cerrah
tarafindan kontrol

edilen bos zaman ve

Doktorlarini goriismek
i¢in bekleyen hastalar,
test sonuglari i¢in
bekleme, randevular
ayarlamak igin telefonda
beklemek, sabah erken
olmayacak ameliyatlar
icin hastalar1 erken

cagirmak, bekleyen i¢

Hastalara
testlerin ne
zaman yapilacagi
bakim noktasinda
tavsiye edilir ve
uygun
olduklarinda test
sonuglart  rapor

edilir; Acil servis

ameliyathane siiregleri ulasim gibi destek doktorlar1  hasta
hizmetlerini, biiro geldikten 15
techizatinin tamir dakika sonra
edilmeden 6nce ofis elektronik  tibbi
ekipmanlarinin sicil  emirlerine
(bilgisayar, fotokopi girerler.
makinesi, vb.) amir
edilmesini beklemek,gec
baslayan bir toplanti igin
beklemek.

Tasima Israfi Tasima, aktarma, Dosyalar1 tek bir | Radyasyon
toplama / indirme, konumdan digerine | onkolojisi
istifleme ve tagima; sarf | departmaninin
aksi takdirde gereksiz malzemelerinin bir

esyalarin tagimast; ilgili
problemler

aktarma mesafeleri,

depolama alaninin igine
ve disina  tasimnmasi;

ameliyathane ve

dis ylzeyinde
yapilan
degisiklikler  ve

saglanan
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aktarma akig1 ve aktarma

kullanim orami

prosediir odalarina giren
ve ¢ikan ameliyatlar icin
hareketli ekipmanlar,
kemoradyasyon tedavisi
alan hastalar 1220 yatay
ayak ve boliim bagina 25

dikey kat fazla taginmasi.

enjeksiyonlar ile
kemoradyasyon
icin yapilan
gezinin 544 adim
ve 12 kat
azaltilarak
%55’lik bir
azalma
saglanmasi;
hemgsirelerin
hastalar  yerine
bakim
slreglerinden
izole edilmis
alanlara ve
malzemelerin 7
bulundugu
yerlere
yurimesini
onleyip girdilerin
kisa bir alan
icerisinde tek
parcal akis
seklinde

strdlrtlmesi

Siirec Israfi

Gereksiz ~ siiregler  ve
islemler geleneksel
olarak gerektigi sekilde

kabul edilir

Zaten basili  kopyalari
olan notlarin e-posta ile
veya intranete
gonderilmesi,basvuru

sirasinda  gereksiz bilgi
toplama; c¢oklu kayit ve
veri kaydibir kelime
islemcisine dogrudan
giris bu adimi ortadan
kaldirabilirken elle
yazma, bir Dbilgisayar

dosyast yeterli

Hiperbarik
oksijen
endikasyonlari,
on onaydan

feragat  etmeyi

kabul eden
miikelleflerle
miizakere
edilmesi,

Randevu alan
hastalarin

randevularini
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oldugunda basili kopya

iptal etmeden acil

tiretmek,acil tedavilerin | vakalara izin
on onaymi bekleyen | vermek igin
hastalar. odanin  yeniden
tasarlanmast;
Elektronik  tibbi
kayitlarla  ilgili
ilag listelerini
kaldirmak
Eldeki Stok Kaybi Envanter israflari ne Koridorlarda ofis | Cerrahlar  artik
(Envanter) zaman olursa olsun malzemeleri; tam | ameliyathanede
(malzeme, parga, zamaninda siparis | yalnizca stk
montaj pargasi) yalnizca | edilebilecek pahali klinik | kullanilan aletleri
depo stoku degil, ayn1 malzemeler ve | veya 25 cihaz1
zamanda fabrikada implantlar; dikte | kabul ediyor
prosesler arasinda veya edilecek  yigili  sarj
islemler arasinda tutulan | fisleri; ameliyathane
triinler dahildir. kitlerinde gereksiz
aletlerin olmasi.
Hareket Israfi Gereksiz, deger | Doktorlar ve | Ortak
katmayan, ¢ok yavas | hemsirelerin ortak | malzemeler
veya ¢ok hizli olan | kullandigi malzemelerin | hastane,

hareketler

hasta odalarindan

ayrilmasi

ameliyathane ve

ayakta tedavi
odalarinda
bulunur, gorsel
olarak  kontrol
edilen stoklama
sistemi

bulunmasi,ayakta
muayene
odalarinda
bilgisayar erigimi
ve yatan hasta
odalar1 icin
kablosuz
tasmabilir

bilgisayarlarin
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yer almast
Kusurlu Uriin israfi Malzemelerdeki ve | Iyatrojenik hastalik; | Vantilator
proseslerdeki kusurlarin, | belgelerde yapilan | kaynakl
miigteri sikdyetlerinin ve | hatalarin  diizeltilmesi; | pndmoni
onarimlarinin kontroliine | belgelerin yanlis | demetleri  yillik
iliskin maliyetler; | doldurulmasi; hizmetle | 40 vakadan 5
gereklilik hisseden | ilgili ~ sikdyetler  ile | vakaya diismiis
dretim kusuru yerine | ilgilenmek; yanhs bilgi | insidans;  hasta
arkadag veya hastaya | veya yanlis iletisimden | gilivenligi
gecen kusur kaynaklanan hatalar; el | uyarilari;
yazist emirleri; yanlis | bilgisayarl
adrese sahip faturalarin | klinisyen siparisg
gonderilmesi. girisi

Kaynak: (Bush, 2007: 872)

Saglik hizmetlerinde yalinhig1 saglamak i¢in hastanin girisimin merkezi
olmasi gerektigi, sistemde anahtar performans oOlgiitleri olarak zaman ve konforun
eklenmesi gerektigi Onerilmistir. Hastay1 birincil miisteri olarak tanimlamak
kavramsal bir sicrama gerektirir. Cilinkii genellikle miisteri dogrudan isletmeye 6der
oysa saglik sigortasinda sigorta diizeyine bagli olarak {iglincii taraf Odemeleri
yaygindir. Bununla birlikte degerin miisteri gereksinimlerine bagli oldugu anlasilirsa
neyin israf olusturdugunu belirleyen miisteri olacaktir. Bu goriise dayanarak
hastalarin taleplerinin dogrudan hasta bakimiyla ilgili olmayan islemlerde bile
degisiklik gerektirebilecegi ortaya gikiyor.

Saglik hizmetlerinde yalin ilkelerin uygulanmasma yonelik erken
yaklasimlar, hastanelerde fiziksel envanterleri azaltmak ve imalat ilkelerini transfer
etmek i¢in bir egzersiz olmaktan 6te daha sonra asagidaki uygulama tiirlerini bildirdi:

e Imalat benzeri ¢alismalar

e Yonetsel ve destek vaka galismalari
e Hasta-akis vaka ¢aligmalari

e Organizasyonel vaka caligmalari

Bu uygulamalarin cogu (% 57) ABD'de gerceklesmistir. Uygulama seviyeleri
ti¢c seviyede tanimlanabilir:

Mikro: Yonetim ve destek ve hasta akist durumlart gibi iiretim ile temsil

edilen operasyonel seviye sonuglari
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Mezo: Potansiyel sonuglar1 finansal olan personel moralleri ve katilimlari
olan kuruluslarin finansal sagligina odaklanan stratejik seviye

Makro: Ingiltere’deki Ulusal Saglik Hizmeti plan1 gibi ulusal girisimlerin
sonugclari

Saglik hizmetlerinde yalin ilkelerin uygulanmasi ABD ve Avrupa'da daha
popiiler hale geldikce literatiirde imalattan Orgiitsel durumlara dogru bir kayma

gbzlenmistir (Teich and Faddoul, 2013: 4).

2.8.3. Choosing Wisely (Akillica Se¢im) (ABIM Foundation)

Baz1 tibbi prosediirlerin gereksiz oldugu ve iyiden daha fazla zarar
verebilecegi fikri tip kadar eskidir (Malhotra vd.; 2015: 1). Testlerin ve tedavilerin
uygunsuz kullanimina ¢ok 6nem verilmektedir, ancak son zamanda hastalar igin
deger katmayan ve hatta zarar verebilecek asir1 kullanima odaklanilmigtir (Levinson
vd., 2014: 1). Teshis, tedaviyi desteklemektedir ve son yillarda tani konulmasinin
gereksiz tedaviye yol actigi, hasta kaygisimi artirirken kaynaklari israf ettigi cesitli
durumlar tanimlamak i¢in asir1 teshis terimi kullanilmistir. Asir teshise “bireylere
hicbir zaman semptom veya 6liime neden olmayacak kosullarla tan1 konuldugunda”
siklikla “erken tani konusunun coskusu” olarak geldigi sdylenebilir. Asir1 tedavi bu
asir1 teshis kosullarinin tedavisini igerir. Ayn1 zamanda, asgari fayda kanitina sahip
olan veya alternatif kabul edilen standartlara gore asir1 (karmasiklik, siire veya
maliyet) tedaviyi kapsar (Malhotra vd.; 2015: 1).

Diisiik degerli ve potansiyel olarak zararli hizmetlerin belirlenmesi, kalitenin
arttirilmas1 ve asir1 kullanimin azaltilmasinda énemli bir ilk adimdir. Ikinci kritik
adim, doktorlarin ve hastalarin bu hizmetlerin kullanimin1 azaltma c¢abalarina
katilmasidir (Rosenberg vd., 2015: 1914).

Son on yilda, kanita dayali bakim siireclerinin kullanilmamasina, hasta
giivenligini arttirmaya ve daha fazla hasta merkezli bakim saglamaya odaklanildi.
Bununla birlikte, ¢ok daha az dikkat, tibbi testlerin asir1 kullanimui ile ilgili sorunlara
ve hastalara deger katmadan zarar verebilecek ve kaynaklan tiiketebilecek tedavi
hizmetlerine odaklanilmistir (Levinson vd., 2014: 1).

Klinisyenler c¢ogu tedavinin istemeden hastalarinda olumsuz ilag

reaksiyonlar1, teshis amagli goriintiilemeden kaynaklanan kiimiilatif radyasyona
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maruz kalma, komplikasyonlar veya hatalar gibi zararlar verebilecegini bilmektedir.
Hasta gilivenligi hareketi, kontrol listeleri, paketler, ekip calismasi egitimi, gelismis
iletisim, agik tasarimli bilisim sistemleri ve diger ¢esitli stratejilerle bu olumsuz
sonuglarin azaltilmasi zorlugunu iistlenmistir. Ancak hasta yaralanmalarina neden
olan miidahaleler klinik olarak belirtilmediginde temel kalite iyilestirme hedefi,
gereksiz bakim haline gelir (Levinson vd., 2014: 1).

Gereksiz tibbi bakimin ortadan kaldirilmasi ve degerin optimize edilmesi,
gectigimiz on yilda saglik sistemlerinde her gegen giin daha fazla ilgi gérmiistiir.
Kritik kanitlar, bazi tlkelerde 6zellikle ABD'de tiim tibbi harcamalarin tahmini %
30'unun (750 Milyar Dolar) gereksiz oldugunu ve bakimda deger katmadigin
gostermektedir. Bazi ilkeler saglik hizmetlerinde israfin ortadan kaldirilmasinin
yollarmi belirlemek, diisiik maliyetle kaliteli bakim saglamak, saglik hizmetlerinde
yatirimlardan elde edilen degeri optimize etmek igin gorev gligleri atamistir
(Levinson vd., 2014: 1).

Amerikan tibbinda yaygin israf sorunu ve asir1 kullanim maliyetlerin 2020
yilma kadar GSYIH'nin %19.8'i olarak tahmin edildi ve israflarin saglhk
harcamalarinin tigte biri oldugu belirlenmistir. Ayrica Ekonomik Bakim Yasasi'nin
gecisi nedeniyle hizli bir degisim zamaniydi. Hekimler, bazilarinin kendi
ozerkliklerini, sayginliklarin1 ve gelirlerini azaltacagi yoniindeki degisimlerden
endise duyuyorlard: (Wolfson ve Suchman, 2016: 240).

Amerika Birlesik Devletleri, diisiik kaliteli bakim oranlarinin yiiksek
olmasina neden olan saglik hizmetleri maliyetlerinin is rekabetciligine neden oldugu
ve hiikiimet agigin1 acikca belirten saglik harcamalarinin bireylerin ve toplumlarin
sagligina katkida bulunmadigi alanlar1 ortaya koymustur. Kutuplasan siyasi ortam,
bu yaymn hakkinda rasyonel kamuoyu tartigmalari yapilmasini zorlastirmaktadir
ancak klinisyenler ve tiiketiciler bu tartismanin niteligini, hastalarin tip meslegi ve
ulusun potansiyel yararma degistirebilir. 1lk odak noktasi yalnizca saglik
hizmetlerine yapilan harcamalarin artmasinda oncii bir faktdr olan tibbi kaynaklarin
asirt kullanimi iizerinde degil ayni zamanda hastalar1 zarar riski altinda birakan
tedaviler olmalidir (Cassel ve Guest, 2012: 1801).

Gereksiz test ve prosediirleri azaltmak i¢in, doktorlarin kararlarin da saglik

sigortast harcamalarinin yaklasik %80'ini olusturan 6nemli bir rol oynamalari
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gerekecektir. Yine de doktorlar her zaman en giincel etkinlik verisine sahip degildir.
Iyi niyetle vermelerine ragmen, artik gerekli goriilmeyen teshis veya tedavi
girisimlerini Onerebilirler. Ayrica arastirmalar doktorlarin bu sorunlar1 hastalarina
iletmek i¢in yardima ihtiyag duyabileceklerini gostermektedir. Bu, ozellikle
klinisyenler ve tiiketiciler reklam ve tanitimla ilgilendiginde zor olabilir. Klinisyenler
siklikla hastalarin gereksiz oldugunu bildikleri miidahalelere iligkin talepleri yerine
getirmeye zorlandiklarini bildirmektedirler. Aym1 zamanda hastalar, daha fazla
bakimin her zaman daha iyi bakim olmadigini ve baz1 durumlarda aslinda iyiden
daha fazla zarara neden olabilecegini daha iyi anlamalarma yardimci olmak igin
giivenilir bilgilere ihtiyag duyar (Cassel ve Guest, 2012: 1801).

Saglik bakim reformunun temel bir amaci "hasta merkezli bakim1"
gelistirmektir.Ulusal Kalite Forumu Ulusal Oncelikli Ortakligi'nin 6 ana girisiminin
biri olarak hasta katilim1, daha bilingli ve miidahil hastalar1 karar vericiler olarak vaat
ediyor. Bu vaadi iyilestirmek, cesitli tibbi tan1 ve tedavi girisimlerinin goreceli degeri
ve riski hakkinda seffaf ve giivenilir bilgiler gerektirir (Cassel ve Guest, 2012: 1801).

Amerikan I¢ Hastaliklar1 Vakfi (ABIM-F) Yoénetim Kurulu kisa siire dnce
Bilingli Se¢im kampanyasi duyurmustur. Bu kampanya ile Vakif, hekimleri,
hastalar1 ve diger saglik hizmeti paydaslarini, gereksiz olabilecek medikal testleri ve
prosediirleri diisiinmeye ve konugsmaya tesvik etmektedir. Bu zorlugun birincil
ciktisi, fizikisyenlerin ve hastalarin sorgulamasi gereken 5 testin veya terapinin bir
listesinin gelistirilmesidir. ABIM-F, bu listeleri kendi uzmanliklarinda gelistirmek
icin farkli tip toplumlarina basvurmustur. Hastane Tibbi1 Dernegi (SHM) Nisan
2012'de Bilingli Se¢im kampanyasina katilmistir ve bir liste gelistirmeyi kabul
etmistir (Quinonez vd., 2013: 479).

Amerikan I¢ Hastaliklar1 Birligi (ABIM) Vakfi tarafindan Nisan 2012'de
doktorlar1 ve hastalar1 gereksiz bazi durumlarda zarara neden olabilecek tibbi testler
ve prosediirler hakkinda konusmalart i¢in tesvik etmek amaciyla Wisely'nin
secilmesi baslatildi. ABD’de Bilingli Se¢menin en 6nemli unsurlarindan biri, tip
alaninda uzman doktor topluluklarinin kendi bilim dallarindaki bilimsel kanitlar ve
potansiyel zarar veya maliyet kavramlarinin bulundugu test uygulamalarini ve
prosediirlerini igeren bir liste olusturmasidir. Bilingli Se¢me'nin ilk basarisina

dayanarak bircok tilke kampanyanin yaratilmasi ve uygulanmasi hakkinda daha fazla



53

sey Ogrenmeye ¢alismis ve bazilar1 kendi Bilingli Segme siirlimlerini gelistirmeye
baglamistir. 12 iilkenin liderleri, her iilkenin kampanyalar1 hakkinda  bilgileri
birbirlerinden 06grenmek Ve potansiyel isbirligi i¢in  Haziran 2014'te bir
araya gelmistir. ABD'de baslatilan bir kampanya olan Wisely'i segerek motivasyon
faktorii olarak maliyet kullanmak yerine hastalara bakim degeri ve potansiyel riskler
tizerinde odaklanarak gereksiz bakim sorununu ¢6zme konusunda potansiyel olarak
umut verici bir yaklasim olarak diinya ¢apinda dikkat ¢ekmistir (Levinson vd., 2014:
1).

Bilingli Se¢gme'nin temel stratejisi, 2010 yilinda yayinlanan bir makalede
hekimlerin kendi uzmanlik alanlarinda bes adet savurgan test ve tedavi
tanimlanmasini saglayarak israf azaltmada liderlik saglamasini (ve akilcilagtirmaya
giivenilir bir alternatif sunabilecegini) dneren etik yazar Howard Brody'den ilham
almistir. ABIM Vakfi, birincil bakimda bes asir1 kullanilmis test ve tedavisini
belirlemek igin Ulusal Hekimler ittifakina fon saglamistir. Simdi Brody'nin
doktorlarin uygunlugun en iyi yargiglari oldugu fikrini takiben daha 6zel toplumlar
kurmaya ¢alismistir. Boylelikle Akillica Segme, hiikiimetler, 6deyenler veya ulusal
komisyonlar yerine doktorlarla asir1 kullanimin sorumlulugunu istlenmeyi ve
hekimlerin, gerekli niteliklerin ve profesyonelligin temel bir bileseni olarak gerekli
olmayan bakimm ortadan kaldirilmasina yonelik sorumluluklarini  yeniden
tanimasina ve kabul etmelerine yardimci olmay1 amaglamigtir (Wolfson ve Suchman,
2016: 241).

Wisely'i Segme'nin misyonu, hastalarin asagidakileri segmelerine yardimci

olarak klinisyenler ve hastalar arasindaki konusmalar1 tesvik etmektir:

e Kanitlarla desteklenir
e Daha 6nce alinmis olan diger test veya prosediirlerin kopyas1 degil
e Zararsiz

e Gergekten gerekli (http://www.choosingwisely.org/our-mission/)

ABD saglik sistemindeki israfin azaltilmasia yardimci olmak ve tedaviler
hakkinda akillica seg¢imler yapmak icin hekim ve hasta goriismelerini tesvik etmek

icin 9 tibbi uzmanlik toplulugu, Akillica Se¢me kampanyasinin ilk asamasinda
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ABIM (Amerikan I¢ Hastaliklar1 Kurulu) Vakfi ve Tiiketici Raporlarina katilmustir.
Bu kampanyaya asagidaki topluluklar dahildir:

e Amerikan Alerji, Astim ve Immiinoloji Akademisi
e Amerikan Aile Hekimleri Akademisi

e Amerikan Kardiyoloji Koleji

e Amerikan Doktor Koleji

e Amerikan Radyoloji Koleji

e Amerikan Gastroenterolojisi Dernegi

e Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi

e Amerikan Nefroloji Dernegi

e Amerikan Toplumlar1 Niikleer Kardiyoloji

Akillica Segmenin bir parcasi olarak her toplum, bu uzmanlik alaninda
yaygin olarak kullanilan ve kullanimin hastalar ve klinisyenler tarafindan yeniden
degerlendirilmesi gereken 5 test, tedavi veya hizmet listesi hazirlamistir. Bu listeler 4
Nisan 2012'de Washington DC'de diizenlenen ulusal bir etkinlikte yayinlanmistir. Ek
olarak diger toplumlar, tiiketici kuruluslari ve doktor kuruluslari, hekimleri ve
hastalar1 nadiren kullanilmasi gereken testler ve prosediirlerle ilgili konusmalara

dahil etmek i¢in bu ¢abanin bir pargasi olabileceklerini sordular.

Bu kampanyanin ilk kokenleri "Yeni Binyilda Tibbi Profesyonellik: Bir
Doktor Tizigi"nde bulunabilir. 2002'de  ABIM Vakfi, Amerikan Hekimler
Fakiiltesi Vakfi ve Furopean I¢ Hastaliklar1 Federasyonu tarafindan yazilmustir.
Temel prensipler hasta refahinin 6nceligi, hasta 6zerkligi ve sosyal adalettir (Cassel
ve Guest,2012:1801). Nitelikli ve bakima erigimin arttirilmasi, sonlu kaynaklarin adil
ve maliyet etkin bir sekilde dagitilmasi i¢in savunuculuk yapmak ve g¢ikar
catigmalarin1  yoneterek giivenin siirdiiriilmesi taahhiidii de dahil olmak iizere,
doktorlarin mesleki sorumluluklarini ifade eder. Sartin sonlu kaynaklarin adil bir
sekilde dagitilmas1 konusundaki taahhiidii 6zellikle hekimlerin, kaynaklarin uygun
bir sekilde tahsis edilmesinden sorumlu olmalarini ve gereksiz test ve prosediirlerden

titizlikle uzak durmalarini gerektirir.
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Brody’e gore “Top 5 listesinde kendimizi en berbat israf nedenleriyle
siirlandirirsak siipheli bir topluma, hasta ¢ikarlarini gergekten korudugumuzu ve
faydada bagimsiz olarak sadece saglik bakimini rasyonellestirdigimiz bir avantaji ve
maliyet diisiiriicii faydas1 vardir. Grady ve Redberg, I¢ Hastaliklar1 Arsivi'nde
yayimlanan Daha Az Daha Fazlasi makalesinde, bazi tibbi bakim iyi olursa daha
fazla bakimim daha iyi olacagi yoniindeki efsaneyi ortadan kaldirma geregini dile
getirmistir (Cassel ve Guest, 2012: 1802).

Wisely Seciminin bir pargasi olarak katilan her uzmanlik toplumu,
mesleginde kullanimlari tartigilmasi veya sorgulanmasi gereken kendi bes ortak test
veya prosediir listesini gelistirmek i¢in toplumlara asagidaki parametreler verilmistir:

e Her 6ge uzmanlik alani i¢inde ve kontroliinde olmalidir;
e Prosediirler siklikla kullanilmali ve / veya 6nemli bir maliyet tagimalidir;

e Her Oneriyi destekleyen kanitlar olmasi gerekir.

Tiiketici Raporlar1 daha sonra hastalar ve aileleri i¢in tasarlanan her madde
icin tilketici egitim materyalleri yaratmaktadir

(https://www.acponline.org/system/.../choosing wisely.ppt).

ABD Ulusal Hekimler Ittifaki (NPA), Brody'nin konseptini Klinik
Uygulamada Iyi Yonetisim Tesvik Projesi ile uygulamaya koymustur. Bu proje, ig
hastaliklari, aile hekimligi ve pediatri doktorlarmin saglik hizmet kaynaklarinin daha
etkin kullanimini tesvik etmek i¢in uygulamalarinda uygulayabilecekleri 3 6zel adim
listesi ile sonuglanmigtir. NPA'min "ilk 5 listesinin” analizi sonunda listelerdeki

Ogeler elenirse 5 milyar dolardan fazla tasarruf saglanabilecegini tahmin etmistir.

Wisely'i segmek, hekim sozlesmesinin idealleri {izerine kurulur. Brody'nin
miicadelesi Az Daha Coktur ve NPA'nin caligmalarini, olusturulan listelerin ve
doktorlarin sayisina ulagarak genisletir. Brody'nin hekimlerin 6nderlik etmesini
oneren Heeding, uzmanlik toplumlarinin kendi alanlarinda asir1 kullanimlara yatkin
uygulamalar1 tespit etti. Her Oneri ayn1 zamanda, bu testlerin veya prosediirlerin ne
zaman uygun olabilecegi hakkindaki bilgiler de dahil olmak iizere klinik kilavuzlar
ve kanitlarla desteklenir (Cassel ve Guest, 2012: 1802).

Bu yaz itibariyle 9 tibbi uzmanlik dernegi dahil edildi Wisely'nin seg¢ilmesi
potansiyel olarak 374.000 pratisyen hekime ulagmaktadir ve birka¢ ek toplum ¢abaya


https://www.acponline.org/system/.../choosing_wisely.ppt).
https://www.acponline.org/system/.../choosing_wisely.ppt).
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katilmakla ilgilenir. Umut, listeleklinisyenler ve hastalar arasinda sik sik verilen

diizenli testler veya tedaviler i¢in ihtiyaci veya yoklugu konusundaki tartigmaya yol

agmasidir (Cassel ve Guest, 2012: 1802).

2.8.3.1. Choosing Wisely Ile Tlgili Yapilmis Calismalar

Yeni dogan Tibbinda Akillica Segmek: Degerini Artirmak I¢in Bes Firsat
isimli makalede yeni dogan tibbinda 5 test ve tedavi tanimlanmistir. Ulusal bir anket
aday testlerini ve tedavilerini tanimlamistir. 28 perinatal bakim organizasyonunu
temsil eden 51 kisiden olusan uzman bir panel, listeyi degistirilmis bir delphi
siirecinin 3 turunda daraltmistir. Son turda panelde ilk 12 test ve tedavinin Oneri,
Degerlendirme, Gelistirme ve Degerlendirme (GRADE) literatiir 6zetleri verilmistir.
Bu kapsamda ankete 1047 kisi katilmistir ve toplam 1648 aday testi ve 1222 tedavisi
onerilmistir. Delphi turundan sonra uzman paneli asagidaki en iyi 5 maddede fikir
birligine varmistir:

e Semptomatik gastrodzofageal reflii hastaliginin tedavisi i¢in veya preterm
bebeklerde apne ve desatlirasyon tedavisinde antireflux ilaclarin rutin
kullanimindan kaginin,

e Bakteriyel enfeksiyon kaniti gostermeyen baslangictaki asemptomatik
bebeklerde 48 saatin iizerinde antibiyotik tedavisinin rutin devam etmesinden
kacinin,

e Devam eden velveya uzun siireli prematiire apnesinin pred desarj
degerlendirmesi i¢in rutin pndmogram kullanimindan kaginmak,

e Entiibe bebekler i¢cin endikasyon olmadan rutin giinlik gogiis
radyografilerinden kaginmak, ve

e FErken dogmus bebeklerde rutin taramayr Onlemek icin ya da beyin

MRG'lerini  bosaltmaktan kaginin.

Sonug olarak yeni dogan tip igin Akillica Ilk Besinin Segilmesi, etkinlik,
giivenlik veya maliyet temelinde yeterince gerekgelendirilemeyen testleri ve
tedavileri vurgular. Bu liste yeni dogan bakiminda hem klinik sonuglar1 hem de

kaynak kullanimini optimize etmek i¢in kalite gelistirme c¢abalarinin baglangic

noktasidir (Ho vd., 2015: 482).
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Yetiskin Hastane Tibbinda Akillica Secim Yapmak: Iyilestirilmis Saglik
Hizmeti Degeri I¢in Bes Firsat isimli makalede Hastane Tibbi Dernegi (SHM),
hastanelerde kaynak kullanimini elestirel olarak degerlendirmenin gerekliligini
vurgulamak ic¢in girisime katilmistir. SHM yetiskin Akillica Se¢gme listesini
gelistirmek i¢cin asamali bir metodoloji kullanmistir. Buna kurum liderleri ve genel
tiyelik anketleri, literatlir taramasi ve delphi panel oylamalari dahildir. Akillica
Se¢me kampanyasina katilmaya davet edildiginde SHM’nin Hastane Kalitesi ve
Hasta Gilivenligi (HQPS) Komitesi resmi olarak Akillica Segme Alt Komitesini
toplamistir. Alt komite, 5 testin ve tedavinin listesini olusturmak i¢in bir metodoloji
belirlemistir ve bu metodolojiyi uygulamigtir. Tiim alt komite {iyeleri oylama ve
aritma siirecine tam olarak katilmigtir. Akillica Se¢me Alt Komitesi hem yetiskin
hem de pediatri listelerini gelistirmek icin SHM'nin Pediatri Akillica Se¢me Alt
Komitesi ile yakin galigmistir. Potansiyel Onerilerin baslangi¢ listesini olusturmak
icin tim SHM komitelerinin iiyelerine anket uygulanmistir ve uygun olmayan
sekilde kullanilmis veya fazla kullanilmis 5 test ve tedavi sunmalar1 istenmistir.
SHM personeli, birbiriyle ortiisen onerileri vurgulayarak kopyalar1 ¢ikarmistir ve
konulara gore kategorilere aymrmistir. Nadiren kullanilan testler ve tedaviler ve
birinci asama toplum listelerinde yer alan maddeler de hari¢ tutulmustur. Alt komite
iyeleri daha sonra bir 5 puanlik Likert o6lcegi kullanarak sonug¢ listesini

siralamiglardir. Bu kapsamda SHM Kurulu tarafindan onaylanan 5 tavsiye:

e Kritik olmayan hastalara idrar kagirma ya da rahatlik ya da ¢iktinin izlenmesi
icin idrar sondalarimi yerlestirmeyin ya da yerinde birakmayin (kabul
edilebilir endikasyonlar: kritik hastalik, tikanma, bakimevi, iirolojik
prosediirler i¢in periyodik olarak <2 giin; dilirez).

e QGastrointestinal komplikasyon riski yiliksek olmadikg¢a, hastalara stres iilseri
profilaksisi i¢in ilaglar recete etmeyin.

e Keyfi hemoglobin veya hematokrit esikleri i¢in ve semptomlar veya aktif
koroner hastalik, kalp yetmezligi veya inme yoklugunda kirmizi kan
hiicrelerinin transflizyonundan kaginin.

e Siirekli telemetri izlemesini yogun bakim iinitesinin disinda devam eden bir

protokol kullanmadan siparis etmeyin.
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e Klinik ve laboratuar stabilitesi karsisinda tekrarlayan tam kan sayimi ve

kimya testi yapmayin.

Sonug olarak hastaneler, bakimin asir1 kullanilmasini etkilemek icin bir¢ok
firsata sahiptir. Yetiskin hastane tibb1 akillica 6nerileri segmek, hastanedeki israflar

gidermek i¢in agik bir baslangi¢ noktas: sunmaktadir (Bulger vd., 2013: 486).

Akillica Segmek: Amerikan Toplulugu Radyasyon Onkolojisinin ilk 5 Listesi
isimli makale Akillica Se¢me kampanyasinin bir pargast olarak hastalarin
sorgulamas1 gereken 5 miidahaleyi vurgulamak i¢in yapilmig bir ¢aligmadir.
Hekimler ve hastalar arasinda asir1 kullanilmig, gereksiz veya potansiyel olarak
zararli olabilecek tedaviler ve testler konusundaki konusmalarimin tesvik edilmesi
amaclanmistir. Potansiyel kalemler baslangicta g¢evrimici bir anket kullanilarak
derlenmistir. Daha sonra Amerikan Radyasyon Onkolojisi Dernegi (ASTRO) Klinik
Isler ve Kalite, Saglik Politikas1 ve Hiikiimet iliskileri Konseylerini temsil eden bir
calisma grubu tarafindan degerlendirilmis ve rafine edilmistir. Tavsiye ve anlatiy1
desteklemek ve her bir madde igin referans saglamak amaciyla literatiir taramasi
yapilmigtir. ASTRO Yonetim Kurulu tarafindan daha sonra 5 maddeden olusan bir
liste secilmistir. Bu kapsamda ASTRO’nun Akillica Se¢im kampanyasi i¢in 5 Onerisi

sunlardir:

e Daha erken tedavi programlart diisiiniilmeden erken evre invaziv meme
kanseri olan >50 yas aras1 kadinlarda meme koruma tedavisinin bir parcasi
olarak tam meme radyasyon terapisi baslatmayin;

e Disiik riskli prostat kanseri yonetimini aktif siirveyans: tartismadan
baslatmayin;

e Kemik metastazlarinin hafifletilmesi i¢in rutin olarak genisletilmis
fraksiyonasyon semalart (N10 fraksiyonlar1) kullanmayin;

e Olast bir klinik deneme ya da kayit dis1 prostat kanseri i¢in rutin olarak
proton 1sin1 tedavisi onermez;

e Meme koruma terapisinin bir parcasi olarak tam meme radyasyon terapisi
uygulamak i¢in rutin olarak yogunluk modiilasyonlu radyasyon tedavisi

kullanmay1n.



59

Sonu¢ olarak Akillica Secim kampanyasinin ASTRO listesi, tedaviye
baglamadan oOnce doktorlar ve hastalar arasinda tartisilmasi gereken radyasyon
onkolojisi miidahalelerini vurgulamaktadir. Bu 5 {iriin, daha yiiksek kalite ve daha az

masrafli bakim sunmaya olanak saglar (Hahn vd., 2014: 349).

Akillica Segmek: Amerikan Romatoloji Koleji'ndeki En Iyi 5 Sey Listesi
isimli ¢alismada Gerekliligi veya degeri doktorlar ve hastalar tarafindan
sorgulanmasi ve tartisilmasi gereken romatoloji pratiginde yaygin olarak kullanilan 5
test, tedavi veya hizmetin bir listesini gelistirilmistir. Gerekliligi veya degeri
doktorlar ve hastalar tarafindan sorgulanmasi ve tartisilmasi gereken romatoloji
pratiginde yaygin olarak kullanilan 5 test, tedavi veya hizmetin bir listesini
gelistirmeye calisilmistir. Farkli uygulama ortamlarindan romatologlar Delphi
yontemini kullanarak iiriin iiretilmistir. Icerik sdzlesmesi ve algilanan prevalansi
yiiksek olan maddeler ABD romatoloji isgiiciiniin % 90'm1 olusturan ACR iiyelerinin

anketine yol agmistir.

Tepki oranini arttirmak i¢in 390 romatologdan olusan rastgele bir 6rneklem
daha yogun bir anket takibi alimmistir. Ornekler birlestirilmis ve genellenebilirligi
saglamak i¢in agirliklandirma prosediirleri uygulanmistir. Yiiksek puan alan
maddelere literatiir taramasi yapilmistir. Son kalemler daha sonra se¢ilmis ve gorev
giicii tarafindan formiile edilmistir. 105 benzersiz {iriin 6nerilmis ve Delphi turlari
sirasinda 22 maddeye indirgenmistir. Ankete katilan toplam 1.052 romatolog (temas
edenlerin% 17'si) iiye anketine katilirken, i¢ ige rastgele 6rneklemdekilerin %33'i
katilmistir. Anket sonuglarina ve mevcut bilimsel kanitlara dayanarak 5 madde
(antiniikleer antikorlar, Lyme hastaligi, manyetik rezonans goriintiileme, kemik
absorpsiyoniyometrisi ve romatoid artrit i¢in biyolojik tedavi ile ilgili) dahil
edilmistir. Sonu¢ olarak ACR Top 5 listesinin, hekimler ve hastalar arasinda
romatolojide kullanimi sorgulanmalar1 gereken saglik bakimi uygulamalar
hakkindaki tartismalari tesvik etmek ve romatologlarin yiiksek degerli bakim

saglamalarina yardimci olmak amaglanmistir (Yazdany vd.; 2013: 32).

Resmi Bir Amerikan Toraks Dernegi/Amerikan Goglis Hekimleri Koleji
Politika Beyani: Yetiskin Akciger Tibbinda Akillica Ilk Bes Liste Se¢imi isimli
calismada Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Amerikan Goglis Hekimleri Koleji
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tarafindan yetiskin akciger tibbi icin ilk bes listeyi iireten ortak bir gorev giicli
olusturmustur.Bu kapsamda ATS'min ve Amerikan Go6glis Hekimleri Koleji'nin
yluriitme komiteleri tarafindan onaylanan ve Ekim 2013'te Akillica Se¢me tarafindan

yayinlanan ilk bes 6neri sunlardir:

e Belirsiz pulmoner nodiillerin degerlendirilmesi i¢in daha sik araliklarla veya
belirlenmis kurallar tarafindan 6nerilenden daha uzun bir siire boyunca BT
tarama siirveyansi yapmayin;

e Sol kalp hastalig1 veya hipoksemik akciger hastaliklarindan (gruplar II veya
I11 pulmoner hipertansiyon) kaynaklanan pulmoner hipertansiyonlu hastalara,
yalnizca pulmoner arter hipertansiyonunun yonetimi i¢in onaylanan ileri
vazoaktif ajanlarla rutin olarak farmakolojik tedavi saglamaz;

e Yakin zamanda akut bir hastaligin hastaneye yatisini takiben tamamlayici ev
oksijeni ile taburcu olan hastalar i¢in, devam eden hipoksemi i¢in hastay1
degerlendirmeden receteyi yenilemeyin;

o Diisiik klinik olasilik ve olduk¢a hassas bir D-dimer testinin negatif sonuglari
olan hastalarda olas1 pulmoner embolizmi degerlendirmek i¢in gogiis BT
anjiyografisini yapmazlar;

e Akciger kanseri riski diisiik olan hastalarda akciger kanseri i¢cin BT tarama

taramas1 yapmamaktadir.

Sonug olarak pulmonologlarin bu onerileri, bu testlerin ve tedavilerin ne

zaman yapildig1 ve ne zaman yapilmadigi hakkinda hastalarla agik konugmalar

tesvik etmek i¢in kullanmasi1 beklenmektedir (Wiener vd.; 2014: 1383).

2.8.4. The Overuse, Underuse And Misuse

Saglik hizmetinin ana hedefleri hizmete ulasilabilirlik (access), kalite
(quality) ve maliyet (cost) konularinda en iyiyi yakalamaktir. Bu nedenle saglik
hizmeti sunulan toplumun bu hizmete optimal diizeyde ve zamanda ulasabilmesi,
verilen saglik hizmetinin belli bir kalitede olmasi (kanita-dayali klinik uygulamalarla
belirlenmis indikatorleri tutturabilme) ve bu uygulamalardaki harcamalarin verimli
bir sekilde yapilmis olmasi istenir. Bu ii¢ adimdan her hangi birisindeki aksaklik

veya eksiklik tiim saglik sistemini etkiler. Ulkemizde Saglikta Déniisiim Programi
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“hizmet ulasilabilirligini” 6ncelik olarak belirlemistir. Kalite iyilestirme, programda
yer almasina ragmen 6nemli klinik ¢iktilarin belirlenmemis olmasi, seffaf olmamasi
gibi nedenlerle degerlendirilememektedir. Saglik harcamalarinda verimlilik yerine
kisitlama, ekonomik yaklasim olarak én plana ¢ikmustir. Israf konusu daha yeni yeni

giindeme gelmektedir.

Yapilan pek ¢ok calismada Tiirkiye’de kisi basina saglik hizmeti
basvurusunun Avrupa iilkeleri, Amerika, Kanada ve Avustralya gibi iilkelerin
oldukga tistiinde oldugu goriilmiistiir. Yeni yayinlanan “Tiirkiye Saglik Okuryazarligi
Arastirmas1” raporuna gore, son 12 ay i¢inde hastane hizmetlerini kullanma orani
Tiirkiye’de %81 iken bu oran Avrupa Birligi tiyesi 8 iilkede %27°dir. Bir yil i¢inde
lic veya daha fazla doktora basvurma orami bizde %52,7, Avrupa iilkelerinde ise
%40,4°d1r. Acil servise bagvuru orani1 Tirkiye’de %52,7, Avrupa llkelerinde %26,6
bulunmustur. Biitiin bu veriler ve buraya koymadigim diger ¢aligmalarin sonuglari

Tiirkiye’de saglik hizmeti talebinin gok arttigin1 gostermektedir.

Asirt saglik talebinin sonucu, saglik hizmetinin asir1 kullanimi (overuse)
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Asir1 kullanimin nedenlerine bakinca 6nemli bazi
faktorler 6n plana ¢ikmaktadir. Bunlar arasinda en onemlileri; hizmet bazli 6deme
sistemi (bizdeki performans/hak edis sistemi), defansif tip uygulamalari, hasta
isteklerinin karsilanmaya calisilmasi, kanita dayali klinik uygulamalarin goz ardi
edilmesi ve bunlara uyulmamasidir. Grossman’in “talep” modeline gore, kisileri ve
hekimleri, saglik hizmeti talebini karsilama ve kullanimini sekillendirmede etkileyen

faktorler sunlardir:

o Kisisel faktorler (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, meslek gibi),

e (evresel ve dis faktorler (fiziki sartlar, ekonomik diizey, sosyal ve kiiltiirel
faktorler),

e Saglik hizmeti ile ilgili kaynaklara baglh faktorler (ulasilabilirlik, sunulan
hizmetler ve yayginligi, talebin kolay ve sorgulanmadan karsilanmasi),

e Odeme ile ilgili faktdrler (6zel sigorta, ulusal saglik sigortasi, cepten ddeme

orani).

Yasamin erken ve ge¢ donemlerinde saglik hizmeti talebi artmaktadir. Egitim

diizeyi arttikca talep azalmaktadir. “Tirkiye Saghik Okuryazarligi Arastirmasi”
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raporuna gore toplumumuzun %64,6’s1 yetersiz ve sorunlu saglik okuryazarligina
sahiptir. Hastanin saglik hizmeti almak icin bir bedel 6demesi veya katkida
bulunmas1 gerekiyorsa bu talebi azaltmaktadir. Ancak bu durumda da kisi daha ciddi
sorunlarla saglik sistemine basvurmaktadir. Ozellikle 6zel sigortanin agirlikli oldugu
saglik sistemlerinde bu c¢ok rastlanilan bir bulgudur. Ozel sigortalarin daha hakim
oldugu sistemlerde talep daha az iken, genis kapsamli {iniversal ulusal sigorta
sistemlerinde talep belirgin bir sekilde artmaktadir. Gittik¢e artan kronik hastalik

sayis1 da saglik hizmeti kullanimini arttirmaktadir.

Saglik hizmeti kullanim talebinin artig1 saglik sisteminin asir1 kullanimina da
neden olmaktadir. Asirt kullanim (overuse); verilen saglik hizmetinin risklerinin
yararlarindan fazla oldugu durum olarak tanimlanmaktadir. Sonucgta gereksiz
kullanilan ilaglar, yapilan testler ve girisimler hastalara yarar saglamamakta, onlar
gereksiz risklerle karsi karsiya getirmektedir. Cogu hastaya gereksiz ve/veya yanlis
saglik hizmeti (misuse) uygulanmaktadir. Artan talepler karsilanamayacak hale
geldigi zaman da gerekli saglik hizmetini almas1 gereken hastalara hizmet vermekte
zorluklarla karsilasilmaktadir (underuse). Gereken tetkikler yapilamamakta, dogru
tan1 konamamakta, tedavi i¢in gerekli cerrahi girisimler gecikebilmektedir. Sonug
olarak demografik yonden sikintilar azalmayacak, artacaktir. Yasam farkliliklart,
cevre sartlari, daha uzun yasam kronik hastaliklarin ve sorunlarin artmasina, saglik
hizmeti kullaniomin da daha fazla ihtiya¢ duyulan bir uygulama olmasina neden
olacaktir. Oniimiizdeki dénemin en dnemli saglik sorunlarinin obesite, diabetes ve
demans olacagini da diisiiniirsek istenilen hizmetinin artmasinin yam sira farklh

olmasi da gerekecektir (Akalin, 2015:18).

Federal hiikiimetin uzun vadeli mali dengesini etkileyen en onemli faktor
saglik maliyetlerindeki biiyiime oramidir. CBO, federal yasalarda herhangi bir
degisiklik yapilmadan saglik hizmetlerine yapilan toplam harcamalarin 2007 yilinda
gayri safi yurti¢i hasiladaki yiizde 16'dan (GSYIH) 2025'te % 25'e ve 2082'de yiizde
49'a c¢ikacagini; Medicare ve Medicaid’e net federal harcamalar aym1 donemde

GSYH’nim %4 tinden %20’ye yiikselecegini belirtmistir.

Harcamalar saglikta orantili kazanclar sagladigi agikga ortaya ¢iksa da

iilkedeki saglik bakim maliyetlerinin diizeyi ve biiylimesiyle ilgili endiseler daha az
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belirgin olabilir ancak 6nemli kanitlar daha pahali bakimin her zaman daha iyi bakim
anlamina gelmedigini gostermektedir. Her ne kadar birgok tedavi siiphesiz hayat
kurtariyor ve hastalarin saglhigini iyilestirse de ve saglik harcamalarindan elde edilen
toplam faydalar muhtemelen maliyet kanitlarin1 asiyor olsa da fazla harcamalarin
maliyet etkin olmadigim1 ve ¢ogu durumda sagligi iyilestirmedigini gosteriyor.
Aslinda son aragtirmalar, insanlarin aldigi bakim kalitesinde her biri bir verimsizlik

tiirti olusturabilecek ti¢ eksiklik tiirtinii vurgulamistir (Orszag, 2008: 2).

IOM Roundtable tarafindan vurgulanan ii¢ terim: asir1 kullanim, yetersiz
kullanim ve yanlis kullanim, kalite 6grencileri arasinda ortak bir parite haline gelen
terimlerdir. Tip Enstitiisii, asir1 kullanim, yetersiz kullanim ve yanlis kullanimin ¢ok
biiyiik bir yiik oldugunu ilan etti ve yeni kurulan Amerika'daki Saglik Hizmet
Kalitesi Komitesi, diizinelerce uygulayici ve akademisyenin uzmanlik alanindan

yararlanmalarina yardimci olmustur (Berwick, 2005: 318).

Uluslarasi bir faaliyet alani, asir1 kullanim veya kétiiye kullanim yoluyla ¢ok
az veya hi¢ fayda saglamayan saglik hizmetlerinin kullanimini tanimlamayi ve
azaltmay1r amaclamaktadir. Bu tiir israflar1 tanimlamak igin giiglii zorunluluklar

vardir:

e Hasta giivenligini saglamak ve boylece orantili fayda saglamadan dogrudan
veya dolayl olarak zarara yol acan test ve tedavilerden kacinmak i¢in etik bir
zorunluluk;

e Eniyi uygulamalar1 6lgmek ve ddiillendirmek i¢in bir kalite zorunlulugu;

e Harcamalar1 azaltmak ve uygun maliyetli yeniliklerin yayilmasini artirmak

icin ekonomik bir zorunluluk (Elshaug vd., 2013: 775).

2.8.4.1. Astrt Kullanim (Overuse)

Asir kullanim zarar riski tibbi gerekcelerle garanti altina alinmadigi zaman,
olas1 yararini agsa bile bir hizmet verildiginde gergeklesir. Daha genis kapsamli bir
tanim, daha pahali bir hizmetin ek maliyetlerinin saglamasi beklenen ek faydalari
asmadigr durumlart igerir. Bazi aragtirmalar, bagimsiz doktor panelleri tarafindan
yapilan gercegi takip eden gozden gegirmelere dayanarak klinik olarak uygun

olmamasina veya cesitli sigorta tiirleri altinda dogru tutulan bu bulgulara esdeger
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degerde olmalarina ragmen belirli ameliyatlarin  6nemli bir  kisminin

gerceklestirildigini ortaya koymustur (Orszag, 2008: 2).

Asirt kullanim, gereksiz bakim (6rnegin gen¢ ve saglikli bir hastada
ekokardiyogram) veya riskin faydalar1 astigi durumlarda (6rnegin, asemptomatik
karotid hastaligi olan saglikli bir hastada karotid endarterektomi) anlamina gelir.
Saglik hizmetlerinin gereksiz yere kullanim1 sadece bir maliyet meselesi degil, ayni
zamanda hastalar ilk basta ihtiyagc duymadiklar1 islemlerden kaynaklanan
komplikasyonlara maruz kalabilecegi icin saglik giivenligi sorunudur. Bununla
birlikte, 27 HEDIS Etkinligi arasinda 2009 yilinda Medicare i¢in Onerilen bakim
Onlemlerinin listesi, neredeyse tamami saglik hizmetlerinin kullanilmamasi veya

kotiiye kullanilmasi ile ilgilidir.

Saglik  hizmetlerinin  yetersiz ve asirt  kullanimi  kullanilmasinin
degerlendirilmesinde bir¢cok karmasiklik ve engel bulunmaktadir ancak tartismali
olarak asir1 kullanim ¢ok daha karmasik bir sorundur. Saglik hizmetlerinin yetersiz
kullanim1 genellikle daha fazla taninir. Bir hastane gegen ay tiim akut miyokard
enfarktiislerini kolayca tespit edebilir ve taburcu olurken aspirin veya beta bloker
almis olmasi gereken vakalarin oranini belirleyebilir. Arastirmacilar, gecen yil bir
g6z muayenesi veya bir ayak muayenesi rapor eden seker hastalarimin oranim
incelemek igin kamuya agik veri tabanlarinin bir bollugunu kullanabilirler (Keyhani

and Siu, 2008: 1923).

Ancak, agirt kullanimi tahmin etmek daha zordur. Ornegin, bir saglik plan
eflizyonlu otitis media tedavisi i¢in bir timpanostomi tiipii alan bir ¢ocugun “asiri
kullanim” olup olmadigini kolayca belirleyemez.” Uygunlugu degerlendirmek igin,
en az bir yillik boliimlerin sayisin1 ve kalis siiresini belgeleyen tibbi kayitlar

gereklidir (Keyhani and Siu, 2008: 1923).

Saglik hizmeti asir1 kullanimi asagidaki kategorilerde genis bir sekilde

tanimlanabilir;

e Belirli bir klinik endikasyon i¢in uygunsuz,

e Belirli bir popiilasyondaki klinik endikasyon i¢in uygun olmayan,
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e Beklenen klinik fayda gbéz Oniine alindiginda asir1 servis yogunlugu veya
karmasikligi,

e Beklenen klinik fayda verilen asir1 servis siklig.

Asirt kullanim siklikla belirli bir klinik baglamda veya senaryoda verilen
hizmetle iliskili klinik profil (etkinlik ve etkililik, faydalar, riskler ve zararlar)
tarafindan belirlendiginden, bu ayrimlarin yapilmasi 6nemlidir (Chan vd., 2013:
476).

2.8.4.2. Yetersiz Kullanimi (Underuse)

Ayni1 zamanda, bazi hizmetlerin asir1 kullanilmasi digerlerinin tibbi olarak
faydali olsalar bile saglamiyor. Son zamanlarda yapilan bir arastirma, Medicare'in
kayith kisilerin sik sik tavsiye edilen veya uygun goriilen bakimi almadigmi buldu,
daha genis bir popiilasyonu inceleyen baska bir calismada hastalarin 6nleyici bakim,
akut kosullarin tedavisi veya kronik durumlarin tedavisi icin tavsiye edilen

hizmetlerin yaklasik yarisini aldiklarini tespit etmislerdir (Orszag, 2008: 2).

Yetersiz kullanim, doktorlarin veya hastanelerin hastalara tibbi olarak gerekli
bakim vermeyi ihmal ettikleri veya kalp krizi geciren insanlara beta bloke edici
ilaclar verilmesi gibi kanitlanmig saglik uygulamalarini takip etmeyi ihmal ettigi
zamandir. Her y1l 91.000 kadar Amerikali 61diigii i¢in, yiiksek tansiyon, diyabet ve
kalp hastaligi gibi kronik durumlar i¢in kanita dayali bakim almiyorlar. Saglk

hizmetinin yetersiz kullanilmasinin sayisiz, endise verici érnekleri vardir. Ornegin:

e Bir calisma, diizenli bir mamogram ile agikca iliskili olmasina ragmen, her 20
kadindan sadece birinde diizenli olarak yillik meme kanseri taramasi
mamogrami aldigin1 gostermistir. Meme kanserinden 6liim riski azaltildi.

e Pnomoniden kaynaklanan yaklagik 10.000 6liim her yil bir kez asilama ile
Onlenebilir. Yine de 2005 yilinda, 65 yas ve iistli 100 yetiskinden sadece 56's1
atis ald1
(http://go.nationalpartnership.org/site/DocServer/Three_Categories_of Qualit

y.pdf).
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2.8.4.3. Yanls Kullanim (Misuse)

Bu terim yanlis tanilari, tibbi hatalar1 ve diger Onlenebilir komplikasyon
kaynaklarin1 (hastalarin hastanede kaldiklar1 siire boyunca edindigi enfeksiyonlar
gibi) igerir. Son on yilda, Tip Enstitiisii tibbi hatalarin kapsamini ve sonuglarinmi
belgeleyen birkag rapor yayinladi. Son zamanlarda Medicare yanlis viicut béliimiinde
caligma gibi "asla olay" hatasi denilen seylerin parasin1 ddemeyi birakti. Onlenebilir
hatalarin araligt kuskusuz daha biiyliktir ancak diger tiirlerin bir sigortacinin

tanimlamasi daha zor olabilir (Orszag, 2008: 2).

Yanlis kullanim, tibbi hatalar1 tanimlamanin baska bir yoludur. Bir hasta,
Onlenebilir bir sorun nedeniyle bir tedaviden tam olarak faydalanmadiginda veya bir
hasta tedavi nedeniyle zarar gordiiglinde ortaya c¢ikar. Yilda 44.000 ila 98.000 kisi
Onlenebilir hatalardan oliiyor. Bu dliimler araba kazalarindan, meme kanserinden
veya AIDS'ten kaynakli 6liimlerden daha fazladir. Koétiiye kullanma, hastaya alerjik
oldugu bir ilaci recete etmek gibi Onlenebilir tibbi hatalar1 icerir; 6rnegin, bu
antibiyotige bilinen bir alerjiye sahip olmasina ragmen, strep bogazi i¢in penisilin
aldiktan sonra dokiintii alan bir hasta

(http://go.nationalpartnership.org/site/DocServer/Three Categories of Quality.pdf).

2.8.4.4. Asirt Saghk Kullanimi I¢in Coziim Onerileri

Sunulan saglik hizmetinin kalitesinin iyilestirilmesi gerekmektedir. Saglik
kalitesinin iyilestirilebilmesi i¢in 6nce hasta doktor iletisiminin sonra saglik ¢alisani
ve doktor iletisiminin daha sonra ise hasta saglik caliginin iletisiminin iyilestirilmesi
onemlidir. Giiniimiizde kontrol icin hastalarina 15 dakika ayiran iilkelerin saglik
politikacilar1 ayrilan bu siireyi yetersiz bulmaktadir. Ulkemizde tedaviye yeni gelen
hastalar i¢in bile 15 dakika ayrilmast miimkiin goriillmemektedir. Buna goére 6nemli
olan konu onceliginin degistirilmesidir. Yani ulasabilir olmaktan kaliteli olmaya

caligilmalidir.

Genel egitim diizeyinin yiikseltilmesi toplum yararina olacaktir. Genel
egitim diizeyi saglik okuryazarligi ile paraleldir. Egitim ilk o6nce doktordan
baslamalidir. Tiim diinyada toplum ve hastalar saglik ile ilgili bilgi alma konusunda

en ¢ok doktorlara giiven duymaktadir. Bunu gergeklestirebilmek icin doktor ile
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hastanin yeterli bir zamana ihtiyact vardir. “Kendi saghigini yonetme” yaklagimi

getirilerek topluma hastaliktan korunma, oOnleyici tedbirleri kullanma bilinci

olusturulmaktadir. Yasam seklinin degistirilmesi ile 6zellikle kronik hastaliklarin

onemli bir kism1 dnlenmektedir. Iletisim, egiticilik, liderlik, hasta giivenligi, kalite

iyilestirme konularinda hekim ve saglik ¢alisanlarina daha ciddi egitim verilmelidir.

Gelecegin saglik hizmeti kullanimini optimal hale getirebilmek i¢in biitiin bunlara

ragmen sistematik bir yaklasima girmek sarttir. Yapilmasi gereken degisiklikler ve

yaklasimlar su sekilde 6zetlenebilir:

Birinci basamak hizmetlerinin (aile hekimligi) giliclendirilmesi ve uzmanlik
dallar1 ve hastaneler ile entegre edilmesi: Kronik hastaliklarin yonetimi de
dahil olmak iizere, koordinasyonun genel i¢ hastaliklari uzmanlarina veya iyi
egitilmis aile hekimlerine verilip, diger hastaneler ve uzmanlik alanlar ile
entegrasyonun kurulmasi gerekmektedir. Evde bakim, sevk zinciri, tele-tip
uygulamalari, elektronik hasta kaydi alt yapilart gelistirilmedir ve yaygin hale
getirilmelidir.

Toplumun her iiyesinin kendi sagligindan sorumlu olmasi ve yonetmesi:
Daha uzun yasayan toplumlarda uzun yasamin getirdigi saglik sorunlari
bliylik bir c¢ogunlugu siirekli olmaktadir. Bu yiizden kisilerin saglik
sorumlulugunu kendi 1iizerine almasi ve yoOnetmesi gerekmektedir.
Hipertansiyon, diabetes gibi uygulamalar kronik hastalik yoOnetiminde
bulunmaktadir. Saglik sorumlulugunun yayginlastirilmasi i¢in toplum ve
hasta egitimine 6nem verilmesi ve saglik okuryazarligi konusunun bu
oncelikler arasinda yer almas1 gerekmektedir.

Hastanelerin sorumluluklar1 ve hesap verebilirlikleri: Hastanelerde verilen
saglik hizmetlerinin, kalitesine gore degerlendirilmesi gerekmektedir. Bunun
icin ilk once kalite kategorileri belirlenmeli ve her hastanen belirlenen
gostergelere gore hesap verebilir olmasi saglanmalidir. Bu degerlendirmelerin
sonucuna gore “sayi-bazli” (voliime-based) geri 6demeden vazgecilmeli,
“deger-bazli” (value-based) olarak yeniden gézden gegirilmelidir.
Kanita-dayal1 klinik uygulamalarin yayginlastirilmasi: Cogu hekimlerin
yapilan caligmalara gore kanita-dayali klinik uygulamalar1 tam olarak

uygulamadig1 goriilmektedir. Rehberlere uyum tilkemizde oldukga diisiiktiir.
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Tim diinyada bu uygulamalarin saglik harcamalarin1 azalttigini, hasta
giivenligini arttirdigini, klinik sonuglari iyilestirdigini gostermistir. Kanita
dayali klinik uygulamalar belli gostergeler ile takip edilmeli, takim ve hekim
degerlendirmeleri buna gore yapilmalidir.

e Arastirma ve egitim Oncelikleri: Klinik arastirmalar ve temel bilimler tegvik
edilmeli, bu ikisi arasindan entegrasyon saglanmalidir. Inovasyonun siirekli
dile getirildigi cagda artik sadece lafta degil uygulama kisminda da inovatif
hale gelinmelidir.

e Saglhk harcamalarina ayrilan pay: Giinimiizde saglik hizmetlerinde
maliyetler artmaktadir. Maliyetin artmasinda yeni teknolojilerin etkisi vardir.
Bu teknolojilerin uygun ve optimal kullanilmasi gerekmektedir. Ancak
kullanimlar1 engellenmemelidir. Saglik hizmetlerine ayrilan pay bu yiizden
arttirtlmalidir. Tim OECD iilkelerinde saglik harcamalar1 i¢in ayrilan pay
artarken, tilkemizde ise maalesef bu pay gerektigi kadar artmamaktadir. Tim
diinyada saglik politikacilar1 tarafindan oOnceliklerin egitim ve sagliga

verilmesi konusu tartisilmaktadir.

Buglinkii artan gereksiz saglik kullanimi taleplerini biitiin bunlar azaltmaya
yetmeyecektir. Yalniz bu belirtilen konular {izerinde 6nlemler alinmazsa gelecekte
saglik hizmeti sunmakta zorlanilacaktir ve saglikta kalite kavrami zayiflayacaktir

(Akalin, 2015:19).

2.8.4.5. The Overuse, Underuse And Misuse Ile Ilgili Yapilmis Calismalar

Kuzey Carolina'da Kronik Bel Agrilari i¢in Fiziksel Terapi: Asirt mi1, Az mi,
Yanlis m1 Kullaniyorsunuz? isimli ¢alismanin amact kronik LBP i¢in fizik tedavi
kullaniminin belirleyicilerini belirlemek, kronik LBP i¢in fizik tedavi tedavilerini
tanimlamak ve bu durum i¢in bakim konusundaki en iyi kanitlarla tedavilerin
kullantmim1  karsilagtirmaktir. Bu ¢alisma, Kuzey Carolinalilarin kesitsel, niifus
temelli bir telefon arastirmasidir. Bir onceki yil bakim talebinde bulunan kronik
LBP'li 588 kisiye saglik ve saglik kullanimlari konusunda anket uygulanmistir.
Fiziksel terapi kullanimiyla iligkili predispozisyon, etkinlestirme ve ihtiyag
ozelliklerini belirlemek i¢in iki degiskenli ve ¢ok degiskenli analizler yapilmistir.

Fiziksel bir terapisti goren kisiler i¢in fizik tedavi kullanimini belirlemek amaciyla
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tanimlayici analizler yapilmis ve tedavilerin kullanimi sistematik derlemelerden elde
edilen kanitlarla karsilastirilmistir. Bu kapsamda 6rnegin % 29.7'si, bir 6nceki yilda
ortalama 15.6 ziyaretle birlikte fizik tedavi gérmiistiir. Cok degiskenli analizlerde,
is¢1 tazminatini almak, hekim uzmanlarin1 gérmek ve daha yiiksek Tibbi Sonuglar
Calismas1 12 Maddeli Kisa Form Saglik Anketi anketi (SF-12) fiziksel bilesen
puanlar, fizik tedavi kullanimi ile pozitif olarak iligkili oldugu goriilmiistiir. Saglik
sigortasina sahip olmamak, fizik tedavi kullanimi ile negatif olarak
iliskilendirilmistir. En sik alinan tedavi egzersiz (6rnegin %75'i) ve en az alinan
tedavi traksiyon. (%7) olmustur. Sonug olarak Kronik LBP'li kisilerin {igte birinden
daha azinda fizyoterapist goriilmiistiir. Saglikla ilgili ve saglikla ilgili olmayan
faktorler fizik tedavi kullanimu ile iligkilidir. Fiziksel bir terapist goren kisiler her
zaman kanita dayali tedaviler almadilar. Kronik LBP i¢in fizik tedaviye erisimin ve

kalitenin iyilestirilmesi i¢in potansiyel firsatlar vardir (Freburger vd.; 2011: 484).

Geriatri'de tibbi receteler: asir1, yanhs, diisiik kullanim. Akut bakim geriatrik
tinitesine basvuran 200 hastanin recetesinden Kkalitatif analiz isimli c¢alismada
yaslilarda suboptimal ila¢ recetelerinin {i¢ modalitesi bilinmektedir: asir1 kullanim,
yanls kullanim, disik kullanim. Bu prospektif goézlemsel ¢alisma Eylil 2008 ile
Mart 2009 arasinda yapilmistir. Brest (Fransa) Egitim Hastanesinde akut bakim
geriatrik iinitesine bagvuran 75 yas Ustli 200 hastanin regeteleri, ii¢ suboptimal
recetenin prevalansini degerlendirmek i¢in nitel olarak analiz edilmistir. Asirt
kullanim (hastalarin %77's1), yetersiz kullanimlar1 (%64,5) ve hafif yanlis kullanim
derecelerinde (%47,5) giiglii bir yayginlik oldugu kanitlanmistir. Asirt kullanim ve
yanlis kullanim, huzurevinde yasayan polipatolojik ve polimedik hastalarda daha sik
goriilmiistiir. Evde yasayan polipatolojik hastalarda yetersiz kullanim daha yaygin
oldugu saptanmistir. Suboptimal receteler, yas, cinsiyet veya biligsel durum arasinda
anlamli bir iliski bulunamamistir. Bu ¢alisma, hastanede yatan yaglh hastalarda asir1
kullanim, yanlis kullanim ve yetersiz kullanim durumlarimin gii¢lii prevalansini
ortaya koymakta ve en sik uygulanan ilaglar1 ve bu suboptimal recetelere uygulanan
farkli faktorleri incelemektedir. Regetelerin bu sekilde analiz edilmesi yaslilarda ilag

regetesini iyilestirmek i¢in uygun bir yontem olabilir (Andro vd., 2012: 122).
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Amerika Birlesik Devletleri'nde Gezici Saghk Hizmetlerinin = Asirt
Kullanimindaki Egilimler isimli ¢aligmanin amaci ambulatuvar ortamdaki saglik
hizmetlerinin asir1 kullanimi ve yanlis kullaniminin son on yilda azalmis olup
olmadigini belirlemektir. Ulusal ve federal olarak finanse edilmemis ambulatuvar
bakim uygulamalarina yapilan yillik ziyaretleri temsil eden Ulusal Hastane Amator
Tibbi Bakim Anketi'nin ayakta tedavi departmani bileseninin 1999 ve 2009 Ulusal
Ambulatuvar Tibbi Bakim Anketi ve poliklinik boliimiiniin kesitsel analizi
kullanilmistir. Mevcut kalite 6nlemleri ve kilavuz Onerilerinin bir kombinasyonunu
kullanarak kalite gostergesi uygulanmistir. Temel sonug Olgiitleri, diisiik kullanim,
asir1 kullanim, yanlis kullanim oranlari ve bunlarin %95'idir. Diisiik kullanim 9 kalite
gostergesinin altisinda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme gozlemlenmistir. 11
asirt kullanim kalite gostergesinin sadece 2'sinde bir iyilesme goézlemlenmis, 1
indikator kotiilesmistir ve 8 tanesi degismemistir. 65 yasindan biiyiik kadinlara
yapilan ziyaretlerde rahim agzi kanseri taramasmin asir1 kullaniminda ve astim
alevlenmelerinde asir1 antibiyotik kullaniminda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
vardir. Ancak 74 yasindan bliylik erkeklerde prostat kanseri taramasinin asiri
kullaniminda bir artis olmustur. Yanlis kullanim gostergelerinin ikisinde idrar yolu
enfeksiyonu olan ve uygunsuz antibiyotik verilen hastalarin oranlarinda bir azalma
goriilmiistiir. Sonu¢ olarak az kullanilan bakimin sunumunda kayda deger bir
iyilesme tespit edilmistir ancak uygunsuz bakimin azaltilmasinda daha smirh
degisiklikler oldugunu goriilmiistiir. Saglik hizmetlerinin yliksek maliyeti ile bu

sonuglar iligkilidir (Kale vd., 2013: 142).

2.8.5. Kullanim Yonetimi (Utilization Management)

Kullanimin incelenmesi (utilization review), onceden belirlenmis kriterler
ve/veya uzman gorisiiniin  kullanilmast yoluyla hastanin tibbi kayitlariin
incelenmesidir (Kaya, 1998: 310). Kullanim y6netimi saglik harcamalarini azaltmada
basvurulan yontemlerden birisidir. Saglik hizmetlerinin etkili ve verimli bir sekilde
sunulabilmesi i¢in yapilan faaliyetlerdir. Kullanim yonetimini olusturan {i¢ faktor
vardir. Bunlar kalite denetimi, maliyet denetimi ve yonetsel denetimdir (Aslan ve

Yavuz, 2011: 153).
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Kullanimin dort boyutu incelenebilir:

e Verilen bakim nedir? Bu bakim hastanin tibbi ihtiyaclarini karsilamis midir?

e Bakim ne zaman verilmistir? Hasta ameliyattan uygun bir siire Once
yatirtlmis midir ya da ameliyattan once gereksiz yattig1 giinler var midir?

e Bakimin siiresi ve siklig1 agisindan, ne kadar bakim verilmistir? Hastanede
yatis siiresi uygun mudur? Laboratuar testlerinin sayisi uygun mudur?

e Bakim nerede verilmistir? Hastanin hastane diizeyinde bakima ihtiyaci var
miydi yoksa hasta ayakta bakim verilen yerler gibi alternatif bir yerde tedavi
edilebilir miydi (Kaya, 1998: 311).

Yonetilen bakim sistemlerinde bir kose tast olan kullanim yonetimi (UM)
“hasta bakimi sunumunda kalite, risk ve maliyet kaygilarinin dengelenmesinde
organizasyon c¢apinda disiplinler arasi bir yaklasim” olarak tanimlanmistir. Hasta
hizmetleri ve tedavisi ile ilgili verilerin toplanmasi, degerlendirilmesi ve izlenmesine
dayanarak UM'nin temel amaci, hastalara 6zen gdstererek saglik hizmeti sunumunun
kalitesini ve verimliligini korumak, saglik hizmeti faydalarin1 koordine eden uygun
seviyede, en az maliyetli ancak en etkili tedavi avantajini ve tibbi ihtiyaglarinin
karsilanmasini saglamaktir. Giderek daha baskin bir maliyet tutma ve kaynak
yetersizligi ortaminda UM kullanimi verimlilik ve kalite arasinda bir denge saglamak
i¢in ¢ok &nemlidir. Ozellikle saghik maliyetlerini diisiirme ve hasta giivenligini
tehlikeye atma riskini ortadan kaldirmak igin siirekli bir diyalog onerilmektedir
(Plebani vd., 2013: 137).

Baz1 devletler kullanim ydnetimini diizenlemek icin yasalar ¢ikarmistir ve
digerleri de bunu diisiinmektedir. Amerikan Tabipler Birligi’nin (AMA’s)
Delegelerin Evi, AMA personelini 6rnek yasalar gelistirmeye yonlendirmistir ve
Amerikan Tip Akran Degerlendirmesi Dernegi, Ekim 1989°da yapilan toplantida bir
oturum diizenlemistir. Ekim 1989°da Ugiincii Taraflarca Ilaclar Enstitiisii'niin (IOM)
Kullanim Yo6netimi Komitesi, kullanim ydnetiminin nasil ¢alistig, etkilerinin nasil
goriindiigii ve gelecekte nasil bir rol oynamasi gerektigi konusunda bir rapor
hazirlamistir. Komite’nin Subat 1989°da yapilan son resmi toplantidan sonra
kullanim yonetimini diizenleme konusundaki faaliyeti ve ilgisi belirginlesse de

diizenleme i¢in artan baskilar ortaya ¢ikt1 ve temel yaklasimlarin ¢ogu biliniyordu.
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Bu yorum, IOM komitesinin “Kullanim ydnetiminin kamu diizenlemesi su anda
istenen ve uygulanabilir mi?” sorusundaki analizini 6zetlemis ve yanitinin neden

“Hay1r” oldugunu agiklamistir (Field and Gray, 1989: 103).

IOM komitesi, "kullanimin uygunlugunun degerlendirilmesiyle hasta bakimi
kararlarmi etkileyerek saglik bakimi maliyetlerini yonetmek icin saglik yarar
alicilan tarafindan veya bu kisiler adina kullanilan bir dizi teknik" goreceli olarak dar
bir kullanim y6netimi tanimin1 benimsemistir. Her ne kadar fayda tasarimi, finansal
tesvikler ve diger stratejiler tibbi kararlar etkileyebilir olsa da komite hasta bakimi
kararlarmin alinma seklindeki Onemli degisikliklerden ve g¢ok az sistematik bir
calisma ile hizli bir sekilde benimsendiklerinden dolay1 ileriye doniik vaka
yaklagimlarina odaklanmistir. Kullanim ydnetiminin ana formlari, se¢meli veya acil
hastane bagvurular1 i¢in 6n basvuru ya da basvuru incelemesi, hastanede yatan
hastalar i¢in siirekli muayene incelemesi ve secilmis hasta ve ayakta tedavi
hizmetleri i¢in 6n hazirlik incelemesi ve yiiksek maliyetli vaka yonetimidir. Bugiine
kadar, programlar hastane kullanimina odaklanarak sahayi, zamanlamay1 ve bakim
stiresini hedefliyordu. Son zamanlarda odak, belirli prosediirler i¢in tibbi ihtiyacin
vaka bazinda degerlendirmelerini de dahil etmeye baslamistir (Field and Gray, 1989:
104).

2.8.5.1. Kullanim Yonetimi Yontemleri

Kullanim yd6netiminin incelenmesinde {li¢ yontemden yararlanilir. Bunlar
yatis Oncesi inceleme (prospective review), halihazirda inceleme (concurrent rewiev)
ve taburcu olduktan sonra incelemedir (retrospective review) (Aslan ve Yavuz, 2011:
156).

2.8.5.1.1. Onceden Inceleme(Prospective Review)

Belirli bir kisi i¢in Onerilen tibbi hizmetlerin, sadece tibben gerekli bakimi
kapsayan  saglik  planlarinin  kosullara ~ uyup  uymadiginin  6nceden
degerlendirilmesidir. Bakimin sunuldugu yer bakimin siiresi ya da zamanlanmasi
veya belli hizmetlerin ve prosediiriin gerekliligi Onceden incelemenin odak
noktasidir. Hastaneye yatistan once yapilan ilk degerlendirme yatis 6ncesi inceleme

olarak adlandirilmaktadir. Hizmet Oncesi inceleme veya prosediir oncesi inceleme
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terimleri de kullanilmaktadir. Bu terimlerin kullanmasinin nedeni incelemenin odak
noktasi yatan hasta ya da ayakta hasta tizerinde gergeklestirilecek prosediiriin gerekli

oldugunu gostermek igindir (Kaya, 2003: 30).

Yatis Oncesi inceleme sadece gereksiz yatislar1 azaltmakla kalmaz ayni
zamanda tamamen uygun olmayan yatiglart da onler. Bu programlar ile hastane
maliyetlerinin 1988 yilinda 2.55 milyar dolar azalis géstermesine yardimci olmustur

(Aslan ve Yavuz, 2011: 156).

2.8.5.1.2. Halihazirda Inceleme(Concurrent Rewiev)

Halihazir incelemesi hastalara hizmet sunuldugu esnada yapilan incelemeye
denir. Bu kullanim yonetimi stratejisinde amag kaynaklarin kullanimini kontrol
etmektir. Bu incelemede hastaneye yatirilan hastalarin aldigi hizmetler ve tibbi
ihtiyaglar1 periyodik olarak kontrol edilir. Buna gore hastanin hastanede daha fazla
yatip yatmayacagi ya da tibb1 bakim alip almayacagi kararlagtirilir. Hasta hastaneye
yatirildiktan iki giin sonra tamamlanir. Yardime1 hizmetlerin kullanimi ve hastanede
kalis siiresini kontrol etmek i¢in yapilan bir incelemedir. Incelemenin temeli hastanin

hastanede kalis siiresidir.

Bu inceleme programi genelde yatig siiresini tibbi gereksinim igin gosterge
olarak kullanir. Buna gore tedaviyi izler. Odeme igin kararlastirilan son giinii belirler.
Tedavi siirecinde ne oldugunu agiklamaya calisir. Hemsirelik hizmetleri, yatak
kullanimi, laboratuar ve ilag kullaniminin diizeyini belirler (Aslan ve Yavuz, 2011:
157).

2.8.5.1.3. Taburcu Olduktan Sonra Inceleme (Retrospective Review)

Tedavinin sonucunda hastaya ne oldugunu ortaya koymak ve tibbi denetimi
saglamak adma yapilan bir incelemedir. Ozellikle hasta kayitlar1 taburcu olduktan
sonra incelemede kullanilmaktadir. Tibbi kayitlar dogru oldugu takdirde taburcu
olduktan sonra yapilan incelemede Orneklem se¢imi ve maliyet konularinda
avantajlidir. Daha yiiksek oranda uygun olmayan yatis oranini retrospektif veriler

belirlemektedir. Calismalarin sinirl sayida kriter alinarak yapilmasi bunun nedenidir

(Aslan ve Yavuz, 2011: 157).
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2.8.5.2. Kullanim Yénetimi Ile ilgili Calismalar

Kullanim Yonetimi Tarafindan Uygulanan Tedavi Kisitlamalar1 Psikiyatri
Hastalarina Geri Kabul Olasiligin1 Arttirtyor Mu? isimli  ¢alismanin amaci  bir
kullanim y6netimi programi tarafindan 6zel sigortali psikiyatri hastalarina uygulanan
tedavi kisitlamalarinin geri kabul olasiligimi etkileyip etkilemedigini belirlemektir.
Kullanim yonetimi programi ii¢ gdzden gegirme faaliyeti icermistir: dnceden dagitim
sertifikasi, eszamanli inceleme ve vaka yoOnetimidir. Bes yillik bir siire boyunca
(1989-1993), 2.443 6zel sigortal1 psikiyatri hastasinda 3.073 yatili hasta incelemesi
yapilmistir. Lojistik regresyon kullanilarak, kullanim y6netimi tarafindan 60 gilinliik

geri kabul oranlar ile ilgili olarak kalis siiresi kisitlamalar incelenmistir.

Bu dogrultuda bakimi gozden gecirilen psikiyatri hastalar1 arasinda en
yaygin tani alkol bagimliligi (%22.9), tekrarlayan depresyon (%22.5) ve tek olayli
depresyon (%20.8)'dur. Ortalama olarak, 22.4 giinliik yatan hasta psikiyatrik tedavi
inceleme prosediirleri ile talep edilmis ve 15.5 giinliik bakim kullanim1 y&netim
programi tarafindan onaylanmistir. Incelenen 2.443 hastanin %7.9'unun ilk basvuru
tarihinden itibaren 60 giin i¢cinde geri kabulii vardir. Kalma siiresi kullanim y&netimi
tarafindan kisitlanmis olan hastalarin tekrar kabul edilmeleri daha olasidir. Istenilen
kalis siiresinin azaltildig1 her giin i¢in, 60 giin i¢inde yeniden kabul edilme orani

%3,1 oraninda artmistir ( P = 0,004).

Sonug olarak kullanim ydnetimi programu, yatili psikiyatri bakimina erigimi,
kalis stiresini sinirlayarak sinirlandirmistir. Her ne kadar bu yaklagim maliyet
kisitlamasini desteklese de, erken geri kabul riskini arttirdigi goriilmektedir. Zihinsel
saglik maliyetleri iceren kullanim yOnetimi programlarinin kalitesi iizerindeki
etkilerin arastirilmasina stirekli dikkat gosterilmelidir (Thomas and Daniel, 1998:
844).

Biiyiik Yonetilen Davramigsal Saglik Orgiitinde Kullanim Yonetimi isimli
caligmanin amaci yonetilen bir davranigsal saglik kurulusunun kullanim yo6netimi
stireci, inceleme siklig1 ve tiirlerini ve hizmetlerin reddedilmesiyle hizmetin rasyona
ne Olglide ulastigin1 belirlemektir. Biiylik bir yonetilen davramigsal saglik
kurulusunun kullanim yo6netimi programinin bir drnek ¢alismasi yapilmistir. 1997
taleplerinden bilgiler toplanmis ve 51 gozden gecirme planindan faydalanma

incelemesi verileri alinmistir. Veriler inceleme tiirii ve yetkilendirme eylemleri ile
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incelenmistir.Bu dogrultuda kullanim yoOnetimi programi toplam 9.639 godzden
gecirme gercgeklestirmistir. En sik goriilen tip, poliklinige ek terapi ziyaretleri i¢in es
zamanhi gozden gecirmesidir (%46). En yaygm ikinci tip es zamanli tesis
incelemesidir (%12,9). Yetkilerin biiyiik ¢ogunlugu saglayici tarafindan istenen
diizeyde onaylanmistir (%91,8). Cok az sayida hizmet reddedilmistir (%0,8) veya
saglayici tarafindan istenenden daha diisiik bir diizeyde onaylanmistir (%1,3). Sonug
olarak her ne kadar kullanim yonetimi programlarinin reddetme oranlari konusunda
kaygilar dogmus olsa da, bu calisma reddetme oranlarinin ¢ok diisiik oldugunu
ortaya koymustur. Kullanim1 kontrol etmek i¢in kullanim yonetimi programlarinda
kullanilan kesin mekanizmalar1 belirlemek i¢in daha fazla calismaya ihtiyag
vardir. Ayrica, c¢ok sayida inceleme, inceleme siirecinin zaman ve firsat

maliyetleriyle ilgili sorulari1 da beraberinde getirmektedir (Koikei vd.; 2000: 621).

Columbia Bilgi ve Kullanim Yonetimi Deneme Kayitlari isimli ¢aligmanin
amaci ¢esitli bilgi servislerinin (bilgisayarli ve bilgisayarli olmayan) etkilerinin
karsilastirilmasinda kullanilan hasta bakim siireci ve sonuglar1 tizerindeki kullanim
yonetimi miidahalelerinin kullanilmasinda kullanilan bilgileri sistematik olarak
bulmak, kaydetmek ve soyutlamaktir. Manuel ve elektronik veri tabani arastirmalari,

tic ana kriteri karsilayan raporlar bulmustur:

¢ Randomize kontrollii deneme;

e Kontrol grubunda benzer bir miidahaleye sahip olmayan ¢alisma grubundaki
bilgi veya kullanim y6netimi miidahalesi;

e Miidahalenin hasta bakim silireci ve/veya sonucu iizerindeki etkisi

Olclilmiistiir. Yayinlanan raporlar Columbia Sicilinde tescil edilmistir.

Bu dogrultuda 24 iilke ve 189 farkli yayindan yaklasik 600 rapor
toplanmistir. Sik test edilen miidahaleler, hasta veya hekim egitimi, telefon takibi,
hasta veya hekim hatirlatmalart ve evde bakim hizmetlerini icermektedir. Sik
bildirilen etki degiskenleri arasinda hastaneye yatis orani, kalis siiresi, agilanma orani
ve Olim orami yer almaktadir. Toplanan deneme raporlarindan pratik bilgilerin ve
metodolojik ayrintilarin ayristirilmasi ve soyutlanmasi i¢in standartlastirilmis resmi
araglar gelistirilmistir. Sonug olarak kayit, meta-analizler, geleneksel incelemeler ve
saglik hizmetlerinde kalitenin iyilestirilmesine yonelik yonetici 6zetleri i¢in yeni bir

bilgi kaynagi sunmaktadir. Gelistirilmis bilgi miihendisligi kalite degerlendirme
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stireci ve kritik bilgilerin soyutlanmasi, ayn1 anda uygulayicilar ve aragtirmacilar i¢in

yararli bilgiler iiretebilir (Balas vd.; 1995: 307).

Birinci Basamak Hekimi Memnuniyeti Ile Kullanim Y®&netiminin Kendini
Bildirmis Yénleri Arasindaki iliskiler isimli calismanin amaci ihtiya¢ duyulan hekim
gruplarinda hekim tarafindan bildirilen kullanim yonetimi teknikleri ile hekim
memnuniyeti arasindaki iliskinin kisi bas1 bakim ile degerlendirilmesini saglamaktir.
California'dan 1.138 birinci basamak hekimi, 1995 yilinda hekim gruplarini ele
gecirmigtir. Doktor tarafindan bildirilen UM  stratejileri, grupla zorunlu on
yetkilendirmeyi (6n yetkilendirme gerektiren sevk sayisi, bagvuru reddetme orani ve
basvuru geri doniis siiresi), grup tarafindan verilen agik uygulama rehberleri ve kisi
basmma bakimla ilgili grup tarafindan verilen egitim  programlarin
icermektedir. Ayrica kisi memnuniyeti ile ilgili memnuniyetin iki temel boyutunu

ol¢tiik (¢ok maddeli 6lgekler):

¢ Kisi basina bakim 6zerkligi ve kalitesinden memnuniyet

¢ Kisi basina diisen hastalar i¢in idari ylikten memnuniyettir.

Hekim tarafindan rapor edilen stratejileri ve hekim memnuniyeti arasindaki
iligkileri incelemek, demografik ve pratik 6zellikleri kontrol etmek ve kiimelenme
icin ayarlama yapmak icin iki ¢ok degiskenli dogrusal regresyon modeli insa
edilmistir. Bu dogrultuda hekim tarafindan bildirilen reddetme oranmi1 ve geri doniis
stiresi, kisi bagina diisen bakim memnuniyeti ile 6nemli 6l¢iide iliskili bulunmustur.
Gruplarinin daha fazla kilavuz sagladigini belirten doktorlar, her iki boyutta da daha
memnun oldular, gruplarinin daha fazla egitim programina sponsor olduklarini
bildiren doktorlar, idari yiikten daha memnun oldugunu belirtmistir. On
yetkilendirme gerektiren klinik kararlarin sayisi, memnuniyetin her iki boyutuyla da
anlaml bir sekilde iliskili degildir. Sonug olarak gruplarinin, 6zerkliklerini dogrudan
etkileyen UM yontemlerini (yiiksek reddetme oranlar1 ve uzun geri doniis siireleri)
dogrudan kullanan UM yontemlerini kullandigini bildiren doktorlar, kisi basina
diisen hastalara verilen 6zenden daha az memnundur. Bununla birlikte, referanslar
veya testler icin bir 6n yetkilendirme politikasi, kendi bagina memnuniyetle iligkili
degildir. Yonergeler ve egitim gibi dolayli kontrol mekanizmalari memnuniyetle

pozitif olarak iligkilendirilmistir. Sevk ve testler i¢in 6n yetkilendirme politikasi,
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kendi basina memnuniyetle ilgili degildir. Yonergeler ve egitim gibi dolayli kontrol

mekanizmalart memnuniyetle pozitif olarak iliskilendirilmistir (Kerr vd.; 2000: 33).

Bir Kullaniom Yd6netimi Programina Katilan Bir Akademik Nororadyoloji
Boliimiintin Deneyimi isimli ¢aligmada gereksiz ve uygunsuz calismalar1 azaltmak
icin, yazarlar boliimii bir kullanim yonetimi (UM) programina katilmistir. Pahali
ayaktan goriintiileme caligmalarinin kullaniminda istikrarli bir artis olmustur ve
bunun sonucunda saglik bakim maliyetlerinde bir artis meydana gelmistir. Bu
makalede, yazarlar nororadyoloji boliimiiniin deneyimini bildirmektedir. Kanita
dayali kilavuzlar1 kullanarak, ticari bir UM programi pahali ayakta tedavi
goriintiileme siparisi veren hekimler i¢in gercek zamanli karar destegi saglar. UM
personeli ve sevk eden bir doktorun personeli arasinda yapilan istisarelerin ardindan
uygunluk kriterlerini karsilamayan calismalar inceleme i¢in akademik bir radyologa
yonlendirilir. Radyolog, elektronik tabloyu gozden gecirdikten sonra caligsmayi
onaylayabilir veya daha fazla bilgi i¢in sevk eden doktora basvurabilir. Caligsmalar
radyologlar tarafindan reddedilmez.Bu dogrultuda biiyiik bir 6deyicinin saglik
planlari i¢in 1 yillik bir siirede 732 noroloji uzmani tarafindan 2,032 ndroradyolojik
calisma incelendi ve bunlardan 1,622'si (%80) onaylandi. Kalan 410 ¢alisma (%20)
baslangigta fikir birligi veya geri arama olmadan geri ¢ekilmistir. Genel olarak,
baslangigta yapilmayan 410 (%71) ¢alismanin 2930 (208 manyetik rezonans, 85
bilgisayarli tomografi) yeniden diizenlenmemistir (takip siiresi, 3-15 ay). Dolayisiyla
incelenen tiim calismalarin 2.032'sinin 293"t (%14) gerceklestirilmemistir. Tahmini
gerceklestirilmeyen taramalarin maliyeti yaklasik 150.000 dolards. Isteklerin yaklasik
%6'st daha uygun c¢alismalara degistirilmistir. Sonuc¢ olarak akademik
nororadyologlarin bir UM programina katilimi, bir¢ok pahali poliklinik goriintiileme
calismasinin performansini etkilemistir. Gereksiz ve uygunsuz caligmalarda kalict bir
azalma olmustur. Bu sonuglar radyoloji UM programlarinda kanita dayali uygunluk
kriterlerinin kullanimmi ve sentinel etkinin giiciinii gostermektedir (Friedman vd.;

2009: 119).

2.8.6. iktisadi Etkinlik Yaklasim

Ekonomik etkinlik iiretim birimlerinin farkli 6lgek biiyiikliiklerinde ve farkli

zaman periyotlarinda nasil bir performans sergilediklerini 6lglimlemek i¢in en 6nemli
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kriterdir. Tahsis etkinligi (lirliniin marjinal maliyetini iiriiniin marjinal degerine
esitleyen) ve teknik etkinlik (ekonomik birimin veri girdi diizeyi ile maksimum
ciktiy1 elde etme kapasitesi) olarak da degerlendirilmektedir. Iktisat biliminde
etkinlik ‘minimum ¢aba veya maliyet ile maksimum sonuglar elde etme kapasitesi’
olarak da tanimlanir. Belirlenen ¢ikt1 diizeyinin en az girdi ile saglanmasi veya belirli
girdiler ile istenilen en ¢ok ¢ikt1 diizeyinin saglanmasi da bir baska tanimdir.
Isletmelerin gelisen teknolojik yapi igerisinde elde edebilecegi maksimum verimlilik
seklinde de ifade edilmektedir. Orgiitler bu yiizden stratejik hedeflerine ve
amaglarma ulagsmak i¢in gerceklestirdikleri faaliyetlerin sonunda bu amag ve
hedeflere ne diizeyde ulasmis bunu gormek igin etkinlik analizi yapmaktadir. Bu
analiz sonunca isletmeler kaynaklarimi ne 6lgiide tiikettigini belirleyebilirler. Iktisatta
etkinlik 6l¢timii bu yilizden projeksiyon yapma araci ve genel durum tespiti olarak da
kullanilmaktadir. Ekonominin rekabet giiclinii genel refah diizeyi ile mal ve
hizmetler arasinda iligki kurarak degerlendirebilmektedir. Farrell’in (1957) etkinlik
Olglim kavramina ilk kez rastlanmaktadir. Farell isletmelerin etkinligini teknik
etkinlik (technical efficiency) ve isletmelerin etkinligini maliyet etkinligi (cost
efficiency) olmak iizere ikiye aywrmistir. Isletme kaynaklarini, maliyetleri minimize
ederek ve optimum girdi kombinasyonu saglayarak ekonomik etkinlik elde edilir.
Yani isletmelerin teknik ve tahsis olarak etkin faaliyet gostermeleridir. Mevcut girdi
kosullarin1 en uygun sekilde kullanarak miimkiin olan maksimum ¢iktinin
iiretilebilme basarisma teknik etkinlik denilir. Isletmenin girdi fiyatlarini ve iiretim
teknolojisini goz Oniine alarak girdileri en uygun oranda kullanma basarisina ise
tahsis etkinligi denilmektedir. Girdi yonelimli (input-oriented) ve ¢ikti yonelimli
(output-oriented) olmak tizere iki farkli yaklagim da etkinlik 6l¢iim tekniklerinde
mevcuttur (Cavmak and Cavmak, 2017: 22).

2.8.6.1. Tahsisat Etkinligi

Kaynaklarin hizmetler ve cografik bolgeler arasinda toplumun elde
edebilecegi sosyal net faydayi arttirmak icin amaca uygun sekilde tahsis edilmesine
tahsisat etkinligi denilmektedir. Bir bagka tanimda ise “dogru aktiviteyi yapmak”
olarak ifade edilmistir. Tahsisat etkinligi maliyet-deger analizi (cost-utility analysis)

ile degerlendirilir. Ornek olarak bir hastane ydnetiminin kaynak servisler arasinda
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kaynak dagilimi yaparken bir kaynagi daha fazla kar ve fayda saglamaktadir.
Dolayisiyla kaynagi daha verimli olarak kullanacak servise aktarmasi verimli tahsisat

olmaktadir (Celik, 2011: 325).

2.8.6.2. Teknik Etkinlik

Beklenen saglik diizeyine ulasabilmek i¢in yapilmast kararlastirilan
aktiviteler arasindan en uygun aktivitenin secilerek uygulanmasima teknik etkinlik
denilir. Ya mevcut kaynaklarla en fazla ¢iktiy1 elde etme ya da en az maliyetle
amaclanan ciktiy: iiretmek en uygun alternatiftir. Uretim verimliliginin diger tanimi
“aktiviteyi dogru yapmak™ olarak da ifade edilmistir. Teknik etkinlik maliyet-fayda
analizi (cost-benefit analysis) ve maliyet etkililik analizi (cost-effectiveness analysis)

olmak tizere iki analizle de Olgiilebilir.

Onceden planlanan bir hedefe ulasmak igin kararlastirilan bir aktivite veya
miidahaleyi gerceklestirecek alternatifler arasindan en uygun olaninin seg¢ilmesidir.
Mevcut kaynaklarla en fazla ¢iktiyi iireten ya da en az maliyet ile istenilen ¢iktinin
tretilmesidir. Bagka bir tanima gore secilen alternatif en fazla etkililik ve ayni
zamanda en az maliyet ile en az ayn1 miktarda ya daha fazla ¢ikti saglanmasidir.
Ornek olarak hastaneye alinin mobil rontgen cihazinin sadece ortopedi polikliniginde
kullanilmast yerine belli bir merkezden planlanarak hastanede ihtiyacin oldugu biitiin

kliniklerde kullanilmasi daha verimli olacaktir (Celik, 2011: 325).
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3.BOLUM

3. YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu béliimde arastirmanin evreni, 6rneklemi, veri toplama araglari hakkinda

bilgi verilecektir.

3.1.1. Evren-Orneklem

Arastirmanin evreni Diizce ilindeki tiim hastaneler olarak belirlenmis ve
orneklem olarak temsil yetenegi giiglii oldugu diisiiniilen ilin en biiyiik hastanesi olan
Diizce Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi secilmistir. Calismada nicel

arastirma yontemi tercih edilmistir.

3.1.2. Veri Toplama Araglan

Veri toplama araci olarak iki israf modeli kullanilmistir. Kullanilan israf
modelleri 7 Muda ve Yatan Hasta israf Tanimlama Aracidir. Institute For Healtcare
Improvement (Saglik Hizmetlerini Iyilestirme Kurumu) tarafindan gelistirilen ve
uygulandig1r hastanelere gore parametrelerinde degisiklik yapilabilen YHITA nin
biitiin Modiilleri kullanilmistir. YHITA toplam bes modiilden olusmaktadir. Servis
Modiilii, Taburcu Modiilii, Bakim Modiilii, Teshis Modiilii ve Tedavi Modiili bes

modiilii olusturmaktadir.

Biitlin modiillerin uygulamasi, ilk etapta pilot c¢aligma niteliginde
yapilmistir. Hastanede mevcut olan 14 servisten 13 servise ulasilarak servis sorumlu
hemsireleriyle yapilan geziler ve hasta dosyalar1 incelenerek veriler toplanmistir. Her
servisten bu modele uygun veriler elde edilmediginden dolay1 hastane i¢inde 4 servis
secilerek formlar doldurulmustur.Secilen servisler hastanede sirkiilasyonu en fazla
olan ve YHITA aracinda yer alan parametreleri temsil niteligi en uygun
servislerdir.ilk etapta incelenen 13 servis toplam 240 yatak incelenmistir. Daha sonra

yapilan temsil niteligi yiiksek olan 4 serviste 75 yatak incelenmistir.
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7 Muda israf modeli insan potansiyeli, ihtiyagtan fazla {iretim, gereksiz
malzeme hareketi, bekleme, fazla stok, gereksiz insan hareketi, gereginden fazla
islem, hatalar olmak tlizere 8 boliimden olusmaktadir.Bu sekiz boliimde toplam 88
soru yer almaktadir. Sorular servis sorumlu hemsireleri yapilan goriismeler
sonucunda cevaplandirilmistir. Hastanede mevcut olan 14 servisten sadece bir
servisin c¢alismaya katilmak istememesi nedeniyle 13 servise ulasilmigtir. Her

servisin sorumlu hemsireleriyle birebir goriisme saglanmistir.

3.1.3. Verilerin Toplanmasi

Biitiin modiillerin uygulamasi, 19/07/2019 ile 30/07/2019 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir. Her servis i¢in 40 dakikalik zaman ayrilarak, servis sorumlu
hemsireleriyle yapilan geziler sonucunda, 13 ayr1 yatakli klinikte servis israf modiilii
formu doldurulmustur. Pilot calisma niteliginde olan 13 servisten sonra 4 servis

gezilerek ve hasta dosyalari incelenerek veriler toplanmistir.

Taburcu modiiliiniin icrasi, 13 klinik 6n calisma ve 4 klinik asil ¢alisma
olmak iizere servis sorumlu hemsirelerine taburculugu gergeklesecek hastalar

soruldu, toplam 36 hasta ile birebir goriisme yapildi.

Hasta Bakim Modiilii uygulamasi, 13 klinik 6n calisma ve 4 klinik asil
calisma olmak iizere hasta dosyalart o anda hastaya bakim veren hemsireler ile
birlikte incelendi. 13 klinikte toplam 130 hasta asil ¢alisma olan 4 klinikte 58 hasta

dosyasi incelendi.

Tedavi Modiilii uygulamas1 dort israf tiirii olan antikoagiilan kullanimu,
glikoz yoOnetimi, agr1 yonetimi ve postoperatif bakim ile ilgili standartlarinin olup
olmadig1 soruldu. Ardindan klinikte yatan tiim hastalarin gozlemlerinden
degerlendirme yapildi. klinikte yatan tiim hastalarin gozlemlerinden degerlendirme
yapildi. Hasta dosyalar1 tek tek incelenerek antikoagiilan alan hastalar
degerlendirildi. Glikoz y6netimi icin insiiliin alan hastalar degerlendirmeye alindu.

Postoperatif bakim ameliyat olmus hastalar incelendi.

Teshis Modiilii uygulamasi, 13 klinikte 6n ¢aligma ve 4 klinikte asil ¢aligma

yapilmistir.
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3.1.4. Verilerin Analizi

Calisma sahada gozlem ve yapilandirilmis goriisme tekniginden nitel ve nicel
veriler olusturulmustur. Olusturulan veriler iizeriden hem sayisal hem de nitel
bulgular elde edilmistir. Sayisal veriler basit hesaplama yontemi ile elde edilmistir.

Bulgular tizerinden degerlendirmelerde ve 6nerilerde bulunulmustur.
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4. BOLUM

4 BULGULAR VE YORUM

4.1. ARASTIRMANIN BULGULARI

Bu bolimde g¢alismanin arastirmasi sonucu elde edilen bulgulara yer
verilmistir. Calismada iki israf belirleme araci kullanilmistir. Kullanilan israf araclari
7 MUDA ve Yatan Hasta israf Belirleme aracidir. Bu iki israf araci arasinda
karsilastirma yapilmistir. Aragtirmanin bu boliimiinde iiretim sistemindeki sekiz israf
olan hata israfi, ihtiyagtan fazla {iretim israfi, gereksiz malzeme hareketi israfi,
bekleme israfi, fazla stok israfi, gereksiz insan hareketi israfi, gereginden fazla islem
israfi, yetenek israfi saglik kurumlarina uyarlanarak ele alinmistir. Calismanin ilk

kisminda 7 Muda ile ilgili veriler asagidaki gibidir:

Israfin tespit edilmesinde ortak bir terminoloji kullanilmas1 faydali olabilir.
Tutarl1 bir terminoloji servisler ve kurumlar arasinda iletisim kurulmasina yardimei
olmaktadir. Tanimlanan 7 israf tiirii, hastanelerdeki israflarinda tespit edilmesinde
faydali bir ¢erceve olarak kullanilabilmektedir. Fakat hastaneler insan odakl1 siirecler
icerdiginden sekizinci israf tiirli olarak insan potansiyeli eklenmistir (Nihal vd.;2015:
37).

Hastane igerisinde toplam 14 klinikten 13 klinige ulasilarak servis sorumlari
hemsireleriyle bir saatlik gériisme yapilmistir. 7 Muda modiiliine insan potansiyeli de
eklenerek toplam 8 boliim 88 sorudan olusturulmustur. Her bir israf tiirli i¢in her
klinikteki israf oranlar1 ayr1 olarak hesaplanmistir. Asagida her bir israf tiirii i¢in israf
oranlarinin tablosu verilmistir.

Tablodaki sayisal veriler basit hesaplama yontemi ile elde edilmistir. Insan
potansiyeli boliimiinde 8 soru yer almaktadir alinan cevaplara gore israf olarak kabul
edilen maddelerin tiim soru saymina boliinmesi ile israf orani bulunmustur. Israf

Adedi/ Insan Potansiyeli Soru Sayis1 seklinde formiiliize edilmistir.
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Tablo 3: insan Potansiyeli israf Oranlari

Insan Potansiyeli Israf Oram
Yeni Dogan 0,5

Cocuk Hastaliklar1 0,5

Dahiliye 0,75
Enfeksiyon hastaliklar 0,5
Kardiyoloji 0,625
Gogiis hastaliklart 0,25

Kadin dogum 0,625

Fizik tedavi 0,375
Ortopedi 0,125

Genel cerrahi 0,375
Noroloji 0,5
Psikiyatri 0,5

Uroloji 0,5

Toplam Israf Oram 6,12/13=0,471

Insan odakli kurum olan hastaneler i¢in insan potansiyeli dnemli bir unsurdur.
Bu israf ¢esidi i¢in servis sorumlu hemsirelerine toplam 8 soru sorulmustur. Genel
olarak hastane icinde insan potansiyeli i¢in israf orani %47 olarak bulunmustur.
Servis sorumlu hemsirelerinin vermis olduklar1 cevaplar dogrultusunda insan
potansiyelinin en fazla israf edildigi birim %75 Dabhiliye klinigidir. Gorligme
sonunda elde edilen bilgilere gore dahiliye kliniginde personelin goriis ve
Onerilerinin alinmasma yonelik bir mekanizma bulunmamaktadir. Personel yeterli
Uuyum egitimi yapilmadan ise baslatilmaktadir. Kurum i¢i transfer sorunlarimi
personelin motivasyonunu diisiirmektedir ve torpilli personel ¢alisma diizenini

olumsuz yonde etkilemistir.
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Tablo 4: ihtiyactan Fazla Uretim israf Oranlar

Thtiyactan Fazla Uretim Israf Oram
Yeni Dogan 0,166
Cocuk Hastaliklar1 0

Dahiliye 0,333
Enfeksiyon Hastaliklar1 0,5
Kardiyoloji 0,166
Gogiis Hastaliklar 0,333
Kadin Dogum 0,5

Fizik Tedavi 0,166
Ortopedi 0

Genel Cerrahi 0,166
Noroloji 0,333
Psikiyatri 0,333
Uroloji 0,5

Toplam Israf Oram 3,496/13=0,268

Hastanelerde ihtiya¢ olmadigi halde yapilan her tiirlii faaliyet aslinda
ihtiyactan fazla tiretime girer. Bu israf ¢esidinde fazla bilgi ve dokiiman iiretimi,
teshis konulmadan ilag verilen hasta, gerekenden fazla tahlil ve tetkik gibi fazladan
yapilabilecek biitiin islemlerin olup olmadigin1 anlamak igin servis sorumlu
hemsirelerine 6 soru sorulmustur. Israf olarak kabul edilen maddelerin tiim soru
sayinina boliinmesi ile israf oran1 bulunmustur. Israf Adedi/ Ihtiyactan Fazla Uretim
Soru Sayis1 seklinde formiiliize edilmistir. Fazladan iiretimin en az hatta hig
yapilmadigi servisiler ortopedi ve ¢cocuk hastaliklaridir. Genel olarak fazladan iiretim
orant %26,8 bulunmustur. Alinan cevaplara gore ihtiyagtan fazla tiretimin en  fazla
%50 orani ile enfeksiyon hastaliklari, kadin dogum ve iiroloji servisinde yapildigi
goriilmistiir. Goriismelerden elde edilen bilgilere gore bu kliniklerde birden fazla
onam alindig1 i¢in servislerde fazla dokiiman kullanmaktadir. Servislerde kalite
birimi i¢in doldurmasi gereken ¢ok fazla form vardir. Teshis konulmadan hastalara
agr1 kesici verilmektedir ve hastayr psikolojik olarak rahatlatmak igin serum

takilmaktadir.
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Tablo 5: Gereksiz Malzeme Hareketi israf Oranlar:

Gereksiz Malzeme Hareketi Israf Oram %
Yeni Dogan 0,428

Cocuk Hastaliklar1 100

Dahiliye 0,571
Enfeksiyon Hastaliklar1 0,571
Kardiyoloji 0,428

Gogiis Hastaliklar 0,428

Kadin Dogum 0,571

Fizik Tedavi 0,857

Ortopedi 0,285

Genel Cerrahi 0,428

Noroloji 0,857
Psikiyatri 0,285

Uroloji 0,428

Toplam Israf Oram 7,137/13=0,549

Bu israf tiirii iirliniin bir sistem i¢inde asir1 hareketini ifade eder. Hastanelerin
yapist geregi bir takim malzemelerin sistem iginde ¢ok hareket ediyor olmasi
normaldir. Normal olanin disinda carsaflar, bakim malzemeleri, dosya ve belgelerin
tasinmasima yonelik toplam 7 soru yoneltilmistir. Israf olarak kabul edilen
maddelerin tiim soru saymina bdliinmesi ile israf orani bulunmustur. Israf Adedi/
Gereksiz Malzeme Hareketi Soru Sayisi seklinde formiiliize edilmistir. Genel olarak
gereksiz malzeme hareketinde yapilan israf orani %54.9 bulunmustur. En fazla
gereksiz malzeme hareketinin oldugu klinik %100 cocuk hastaliklaridir. Goriisme
sonunda elde edilen bilgilere gore c¢ocuk hastaliklar1 servisinin ofis ortami ¢ok
kiigliktiir dolaplar koridorda yer almaktadir. Bu yilizden belgeler sik sik
tasinmaktadir. Merkezi arsiv uygulamasi ile belgeler haftada iki kez uzun
mesafelerde taginmaktadir. Pansuman malzemeleri, carsaflar, bakim malzemeleri her
hasta i¢in ayr1 olarak tasinmaktadir. Ayrica ¢ocuk hastalarda ¢arsaf degisiminin daha

sik yapildig1 belirtilmistir.




Tablo 6: Bekleme israf Oranlar:
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Bekleme Israf Oram
Yeni Dogan 0,692
Cocuk Hastaliklar1 0,692
Dahiliye 0,769
Enfeksiyon Hastaliklar1 0,769
Kardiyoloji 0,307
Gogiis Hastaliklar 0,384
Kadin Dogum 0,769
Fizik Tedavi 0,615
Ortopedi 0,307
Genel Cerrahi 0,692
Noroloji 0,615
Psikiyatri 0,076
Uroloji 0,692

Toplam Israf Oram

7,379/13=0,567

Bekleme siiresi basitge, hi¢cbir seyin olmadig: siire olarak tanimlanabilir. Bu

israf tiirii icin toplam 13 soru sorulmustur. Israf olarak kabul edilen maddelerin tiim

soru saymia boliinmesi ile israf oram1 bulunmustur. Israf Adedi/ Bekleme Soru

Sayist seklinde formiiliize edilmistir. Genel olarak israf oram1 %56,7 bulunmustur.

Beklemelerin en fazla oldugu klinik % 76,9 oram dahiliye, enfeksiyon hastaliklari,

kadin dogumdur. Goriigme sonunda elde edilen bilgilere gore cihaz arizalarn

nedeniyle beklemeler olmaktadir. Malzeme eksiliginden kaynaklanan beklemelerde

en fazla beklenen malzeme eldiven ve enjektor oldugu belirtilmistir. Personel eksiligi

ve yogunluktan dolay1 hastalar gézlem i¢in bekletilmektedir. Acil hastalarin araya

girmesi ile ameliyat planinin degismesinden kaynaklanan beklemeler yasanmaktadir.
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Fazla Stok Israf Oram
Yeni Dogan 0
Cocuk Hastaliklar1 0,071
Dahiliye 0
Enfeksiyon Hastaliklar1 0,285
Kardiyoloji 0
Gogiis Hastaliklar 0,142
Kadin Dogum 0
Fizik Tedavi 0,142
Ortopedi 0
Genel Cerrahi 0,214
Noroloji 0,142
Psikiyatri 0,142
Uroloj 1 0,071

Toplam Israf Oram

1,209/13=0,093

Islerimizi yapmak icin gerekli olandan daha fazla stok sahip olmamiz

anlamina gelen asir1 stok israftir. Bu israf tiirlinde servis sorumlu hemsirelerine 14

soru yoneltilmistir. Israf olarak kabul edilen maddelerin tiim soru sayinina boliinmesi

ile israf oram1 bulunmustur. Israf Adedi/ Stok Soru Sayisi seklinde formiiliize

edilmistir. Aragtirma konusu hastane gerekli malzeme ve ihtiyaglari sistem tizerinden

yapmaktadir. Kullanilan sistem stok smir1 koydugu icin gereginden fazla stok

yapilmasina engel olmustur. Bu yiizden hastanede stok israfi diisiiktiir. En fazla stok

israfi %28,5 enfeksiyon hastaliklaridir. Genel stok israfi %0,093 bulunmustur.




89

Tablo 8: Gereksiz insan Hareket Israf Oranlar:

Gereksiz Insan Hareket Israf Oram
Yeni Dogan 0,2
Cocuk Hastaliklar1 0,666
Dahiliye 0,533
Enfeksiyon Hastaliklar1 0,466
Kardiyoloji 0,2
Gogiis Hastaliklar 0,333
Kadin Dogum 0,466
Fizik Tedavi 0,4
Ortopedi 0,333
Genel Cerrahi 0,466
Noroloji 0,466
Psikiyatri 0,2
Uroloji 0,533

Toplam Israf Oram

5,262/13=0,404

Tasima (gereksiz malzeme hareketi) israfi iirline (hasta dahil) odaklanirken

gereksiz insan hareketi israfi ¢alisanlara yoneliktir. Bu israf tiiriinde servis sorumlu

hemsiresine 15 soru yodneltilmistir. Israf olarak kabul edilen maddelerin tiim soru

saymina boliinmesi ile israf oran1 bulunmustur. Israf Adedi/ Gereksiz insan Hareketi

Soru Sayist seklinde formiiliize edilmistir. Genel israf oran1 %40,4 bulunmustur.

Insan hareketinin en fazla israf edildigi klinik % 66,6 cocuk hastaliklaridir.

Gorlisme sonunda elde edilen bilgilere gore ¢ocuk servisinde yatis siireleri kisa ve

sirkiilasyon fazladir. Her yatis1 yapilan hasta i¢in gereken islemler tekrarlanmaktadir.

Serum almak i¢in her giin depoya gidilmektedir. Pnomatik arizalaninca numuneler

(kan vs.) kaybolmaktadir bu yiizden yapilan islemler tekrarlanmaktadir.
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Tablo 9: Gereginden Fazla Islem Israf Oranlar

Gereginden Fazla islem Israf Oram
Yeni Dogan 0,333
Cocuk Hastaliklar1 0,2

Dahiliye 0,266
Enfeksiyon Hastaliklar1 0,8
Kardiyoloji 0,2

Gogiis Hastaliklar 0,133
Kadin Dogum 0,6

Fizik Tedavi 0,4
Ortopedi 0,2

Genel Cerrahi 0,06
Noroloji 0,466
Psikiyatri 0,06
Uroloji 0,266
Toplam Israf Oram 3,984/13=0,306

Bir seyin miisterinin ihtiya¢ duydugundan daha yiiksek bir kalite diizeyinde

yapilmasi ya da gereksiz olarak yapilmasi anlamina gelen fazla islem ig¢in servis
sorumlu hemsirelerine 15 soru yoneltilmistir. Israf olarak kabul edilen maddelerin
tiim soru sayinina béliinmesi ile israf oran1 bulunmustur. Israf Adedi/ Fazladan islem
Soru Sayis1 seklinde formiiliize edilmistir. Genel israf orant %30,6 bulunmustur.
Fazladan islem israf oraninin en yiiksek oldugu birim %46,6 Noroloji birimidir.
Goriisme sonunda elde edilen bilgilere gore bu klinikte fazla sayida isleme genelde
damar yolu agma ve mesane sondasi takilmasi1 6rnek verilmistir. Hastalar hastaneye
her gelislerinde demografik ve kisisel bilgileri tekrar girilmektedir. Hastalar
hastaneye ilk geldiginde hastalig ile ilgisi olmayan bagka testler de yaptirilmaktadir.
Ayn1 giin ayn1 seansta yapilabilecek islemler emar ve tomografi gibi farkli giinlerde

yapilmaktadir. Daha 6nceden muayene edilen hastalar tekrar muayene edilmektedir.



Tablo 10: Hatalar israf Oranlar

91

Hatalar Israf Oram
Yeni Dogan 0,1

Cocuk Hastaliklar1 0,1

Dahiliye 0,3
Enfeksiyon Hastaliklar1 0,4
Kardiyoloji 0,2

Gogiis Hastaliklar 0,2

Kadin Dogum 0,2

Fizik Tedavi 0,3
Ortopedi 0,2

Genel Cerrahi 0,4
Noroloji 0,4
Psikiyatri 0,2

Uroloji 0,3

Toplam Israf Oram 3,3/13=0,253

Bu israf ¢esidi icin servis sorumlu hemsirelerine 10 soru ydneltilmistir. Israf

olarak kabul edilen maddelerin tiim soru saymnina bodliinmesi ile israf orani

bulunmustur. Israf Adedi/ Hata Israfi Soru Sayis1 seklinde formiiliize edilmistir.

Genel hata israf oran1 % 25,3 bulunmustur. Alinan cevaplar dogrultusunda en fazla

hatanin yapildig: klinikler %40 israf orani ile enfeksiyon hastaliklari, genel cerrahi,

norolojidir. Goriisme sonunda elde edilen bilgilere gore uzun yatig siirelerinin

olusturdugu enfeksiyonlar goriilmiistiir. ila¢ uygulamasinin unutulmasi nedeniyle

olusan hatalar vardir. Ilag uygulamalarinda en fazla yapilan hata dozun yanls

verilmesi oldugu belirtilmistir.
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Tablo 11: Genel israf Oranlar

Israf Israf Oram
Bekleme 0,567
Gereksiz Malzeme Hareketi 0,549
Insan Potansiyeli 0,471
Gereksiz Insan Hareket 0,404
Gereginden Fazla Islem 0,306
ihtiyagtan Fazla Uretim 0,268
Hatalar 0,253
Fazla Stok 0,093
Toplam 2,911/8
Ortalama israf Oram 0,363

Her servisin genel israf oranlar1 ayr1 olarak bulunmustur. Tiim Israf oranlar1
Toplamy/israf Cesidi (8) seklinde formiiliize edilmistir. 8 israf ¢esidi i¢inden en fazla
israfin bekleme %56,7 oldugu goriilmiistiir. Bekleme her serviste olmasi muhtemel
bir israf cesididir. Beklemelerin genel sebeplerine deginmek gerekirse en fazla
personel eksikliginden kaynaklandigi belirtilmistir. Bir diger sebep ise arizal
cihazlardan dolay1 yasanan beklemelerdir. Bunlarin disinda konsiiltasyon igin (1-3
saat) doktorun beklenmesi, ultrasonun beklenmesi ( 1 veya 2 ay), yatis ve taburcu
islemleri i¢cin yasanan beklemeler (1 veya 2 saat), gereken ilaglarin eczaneden
gelmesinin  beklenmesi bekleme israfinda yasanan diger Ornekleridir. Tim
servislerde zamaninda yaptirilmayan bakim-onarim kalibrasyonundan dolay1
cithazlarin calismamasindan dogan bekleme yasanmamistir. Cihazlar 6 ayhk
periyotlar halinde diizenli olarak kalibrasyon yaptirilmistir bu da israf olusumunu
engellemistir. Bir sistemin veya diizenin olmast israf olusumunu azaltmaktadir. Stok
israf oranin %9,3 diisiikk olmasinin sebebi budur. Stok kontrol sistemi oldugu i¢in
servislerde fazla ve gereksiz hig¢ bir cihaz, ilag malzeme bulunmamaktir. Personelin
fazladan malzeme ilag vs. istem yapmasina sistem izin vermemektir. Bu da olusacak

israflar1 en aza indirmektedir.




93

Tablo 12: Genel israf Oranlar1 (Klinikler)

Genel Israf Oram (Klinikler) Israf Oram
Enfeksiyon Hastaliklar1 0,536
Noroloji 0,477
Kadin Dogum 0,466
Dahiliye 0,44
Uroloji 0,411
Cocuk Hastaliklar1 0,403
Fizik Tedavi 0,394
Genel Cerrahi 0,35
Yeni Dogan 0,302
Gogilis Hastaliklar 0,275
Kardiyoloji 0,265
Psikiyatri 0,224
Ortopedi 0,181
Toplam Israf Oram 0,363

Genel israf oranlar1 Tablo 12'de verilmistir. En fazla israfin enfeksiyon
hastaliklar1  9%353,6 servisinde oldugu goriilmiistiir. Enfeksiyon hastaliklarinda israf
oranin yiikselmesine en fazla gereginden fazla islem yapilmasi neden olmaktadir.
Fazla sayida islem yapilmasi, hasta isteklerine bagl olarak gereginden fazla muayene
yapilmasi, gereginden fazla test numune alinmasi (giin i¢inde birden fazla kan
alinmasi), is yiikiiniin fazla olmasi nedeniyle ayn1 giin iginde yapilabilecek islemler
farkli giinlerde yapilmasi, ayni islemi daha uygun maliyetle yapabilirken is ylikiinden
kurtulmak i¢in daha pahali cihazlarin alinmasi (pamp ve inviizyon cihazi yerine
tercih edilen yiiksek maliyetli cihazlar) goriilen israflardir. Bunlarin disinda diger
israf ¢esitlerinde ise galisanlarin fikirlerinin alinmamasi, ofis ortaminin kiigiik olmasi
merkezi arsiv uygulamast nedeniyle belgelerin uzun mesafelerde tasinmasi,
konsiiltasyon i¢in beklemelerin fazla olmasi, arizali bir cihazin beklenmesi (monitér,
pamp), ila¢ uygulamalarinda dozun yanlis ayarlanmasi, ramak kala olaylarinin fazla

yasanmas1 goriilmektedir.
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Calismanin diger kismi Yatan Hasta Israf Tanimlama Araci ile ilgili veriler

asagidaki gibidir:

YHITA nin biitiin Modiilleri kullanilmistir. YHITA toplam bes modiilden
olusmaktadir. Servis Modiilii, Taburcu Modiilii, Bakim Modiilii, Teshis Modiilii ve

Tedavi Modiilii bes modiilii olusturmaktadir. On calisma olarak hastane igindeki 14

Klinikten 13'inii ulasilarak veri toplanmistir. Servis sorumlu hemsireleriyle yapilan

40 dakikalik geziler sonucu gerek goriildiigiinde hasta dosyalar1 incelenerek veriler

toplanmistir. Yatak basi turlarinda servisin o andaki durumu belirlenmeye

calistlmigtir. Caligmanin ilk kisminda 13 serviste 240 yatak incelenmistir. Herhangi

Bir Israf Belirlenen Yatak Sayisi/incelenen Yatak Sayist seklinde formiiliize

edilmistir.

Tablo 13: On Cahisma Servis (Klinik) ve Taburcu Modiilii

Israf Tipleri Israf Sayis1 | Israf Incelenen
Orani(%0) Hasta
A.Servis Modiilii 110 0,45 240
Yatak Bos& Personel Gorevli 101 0,42 240
Yatak Bos&Personel Gorevli 0 0 240
Degil
Yatak Dolu Veya Uygun Olmayan | 2 0,008 240
Kullanimda
Saglik Bakimiyla Ilgili Enfeksiyon | 6 0,025 240
Adbvers Ila¢ Vakasi 0 0 240
Siire¢ Komplikasyonu 1 0,004 240
Gereksiz Hastaneye Yatirma 0 0 240
Yatak Devir Akisinda Gecikme 0 0 240
Klinik Bakimda Gecikme 0 0 240
B.Taburcu Genel 4 0,14 28
Gereksiz Bekleme 0 0 28
Yardime1 Olmayan Veya 3 0,10 28
Engelleyen Durumlar
Normalden Fazla Bekleme 1 0,035 28
Zarar Veren Olaylar 0 0 28

Servis modiiliinde 9 israf g¢esidinin genel ortalamasi %45 olarak tespit

edilmistir. Servis modiiliindeki israfin biiyiik kismin1 Yatak bos & Personel

gorevli

(%42) israf ¢esidi olusturmaktadir. Servis modiiliinde israflarin geneli yataklarin bos
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olmasindan kaynaklanmaktadir. Bir diger israf ¢esidi saglik bakimiyla enfeksiyon
(0,025) servis modiiliinde ikinci sirada gelmektedir. israf oldugu tespit edilen diger
israf ¢esitleri Yatak Dolu Veya Uygun Olmayan Kullanimda (0,008) ve Siireg
Komplikasyonudur  (0,004). Servis modiiliindeki diger israf ¢esitlerine
rastlanilmamistir. Taburcu modiilinde genel israf orani %14 tespit edilmistir.
Taburcu modiiliinde 4 israf ¢esidi yer almaktadir. Bu ¢alismada Yardimci Olmayan

veya Engelleyen Durumlar %10 en fazla yapilan israf ¢esididir.

Tablo 14: On Calisma Bakim, Teshis ve Tedavi Modiilii

Israf Tipleri Israf Sayist Israf Incelenen
Orani(%) Hasta
C.Bakim Modiilii Genel 0 0 130
Monitorizasyon 0 0 130
Invaziv Araclar 0 0 130
fla¢ Tedavileri 0 0 130
Testler 0 0 130
Terapiler 0 0 130
D) Teshis Modiilii Genel 128 0,54 130
Idrar 89 0,68 130
Troid 52 0,4 130
Ekg 88 0,67 130
Akciger Grafisi 36 0,27 130
Metabolik Panel 94 0,72 130
E)Tedavi Modiilii Genel 73 0,42
Antikoagiilasyon 42 0,61 68
Glikoz Yonetimi 8 0,34 23
Postoperatif Bakim 6 0,4 15
Agr Kontrolii 17 0,33 51

Bakim modiiliinde 5 israf ¢esidi bulunmaktadir. Calismada bu modiilde
herhangi bir israf tespit edilmemistir. Muhataplar tarafindan anlagilmakta en
zorlanilan modiil olmustur. Diger modiil olan Teshis modiiliinde 5 israf ¢esidi yer
almaktadir. Genel israfin (% 98) en yiiksek ¢iktig1 modiil teshis modiiliidiir. Biitiin
modiller agisindan en yiiksek israf orant Metabolik panel kategorisinde (% 54)
gerceklesmistir. Bakim modiilii ve teshis modiili Herhangi Bir Israf Belirlenen
Hasta Sayisi/Degerlendirilen Toplam Hasta Sayisi seklinde formiiliize edilmistir. Son
modiil olan tedavi modiiliiniin genel israf oran1 (% 42) olarak tespit edilmistir.
Tedavi modiilii i¢inde en yiiksek israf orani Antikoagulasyon (%61) olmasimnin

nedeni her klinikte belirli standardin olmamasidir. Tedavi modiilinde standart,
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standart degil, standart yok olmak {izere 3 kategori bulunmaktadir. Standartta Olan
Toplam Hasta Sayisi/ Standart Degerlemesi Yapilan Toplam Hasta Sayisi seklinde

formiiliize edilmistir.

Yatan Hasta Israf Tanimlama Araci her klinik icin uygun bir arag
olmadigindan dolay1 asil ¢alisma i¢in en uygun 4 klinik secgilerek calisma
tekrarlanmistir. Calisma i¢in segilen klinikler her israf c¢esidine rastlanma olasiligi
yiiksek, sirkiilasyonu en fazla olan servislerdir.

Tablo 15: Servis Modiilii

Birimler Toplam Yatak israf Fiili Kapasitede Israf
Oram Oram

Noroloji %44 %57

Genel Cerrahi %25 %26

Dahiliye %29 %38

Ortopedi %30 %42

Toplam %32 %40,75

Calismanin ilk modiilii olan servis modiiliinde secilen 4 klinikten israf orani
en yiiksek (%44) Noroloji klinigidir. Ortopedi klinigi (%30) israf orani ile ikinci
sirada yer almaktadir. Fiili kapasitede israf orani yatak dolu oldugu halde baska
sekilde israf edilen yatak sayisinin ifade etmektedir. Israf Edilen Yatak Sayisi/ Dolu
Yatak Sayis1 seklinde formiiliize edilmistir. Ornegin yatak dolu oldugu halde yatis

sebebi slire¢ bakimiyla ilgili enfeksiyondan kaynaklanmasi fiili kapasitede israftir.

Tablo 16: Servis Modiilii Israf Tipleri

Israf Tipleri Israf Adedi Israf Adedi Incelenen Hasta
Oranlan Sayis1

Yatak bos ve personel 15 0,2 75

gorevli

Yatak bos ve personel 0 0 75

gorevli degil

Yatak dolu veya uygun 0 0 75

olmayan kullanimda

Saglik bakimiyla iligkili 1 0,013 75

enfeksiyonlar

Advers ilag vakasi 0 0 75
Siire¢ komplikasyonu 0 0 75
Gereksiz hastaneye yatirma | 2 0,026 75
Siireglerde gecikme/yatak 6 0,08 75

devir akiginda gecikme
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Servis modiiliinde yer alan 9 israf cesidi tek tek incelenmistir. 4 klinikte
toplam 75 yatak incelenmistir. Yatagin bos ve personelin goérevli oldugu durum israf
tipinin %20 israf oraninin yaridan fazlasini olusturmasi maddi varliklardan insan
kaynaginin iyi yonetilemedigini ve dagilimimin iyi yapilamadigint gostermektedir.
Bu durum baska servis ve siireglerde gecikmelere neden olarak kurumu kisir bir israf

dongiisiine itmektedir.

Siireglerde gecikme/yatak devir akisinda gecikme (%8) bir oranla ikinci siray1
almaktadir. Klinik bakimdaki gecikme hasta akisinda ve siireclerde kesintilere sebep
olmaktadir. Bu kesintiler yeni hastalarin hizmete ulagsmalarini zorlastirmakta ve hasta

memnuniyet oranlarinda diisiis yasanmaktadir.

Gereksiz  hastaneye yatirma (%2) olarak bulunmustur. lyilesme
gerceklesmemesi nedeni ile hastanin tekrar tedavi i¢in yatirilmasi; hastanin tedavinin
getirdigi riskler ve sikintilara tekrar katlanmasina, moral bozukluguna ve zaman
kaybina, saglik kaynaklarinin israfina ve geri 6deme kurumlarinin ilave harcama
yapmasina neden olmaktadir. Diger taraftan; hastaneler ve saglik sisteminin

sundugu saglik hizmetinin yetersizligi ve kalitesizligi olarak yorumlanmaktadir.

Saglik bakimuyla ilgili enfeksiyon (%1) bulunmustur. Hastane enfeksiyonlari
hastanede yatis sliresini uzatir, hastada 6nemli saglik sorunlarina hatta 6liime yol
acar. Hastane enfeksiyonlar1 ¢ok sayida basarili gegen ameliyat veya diger tibbi
tedavileri basarisiz kilar. Hastanede yatarak tedavi géren hastalarin bagsarili bir
sekilde tedavisi ancak hastane enfeksiyonlarinin onlenmesi ile olas1 olur. Hastane
enfeksiyonlarinin 6nlenmesi bu konuda deneyimli bir ekibin olmasi ve buna maddi

ve manevi giiclii bir hastane yonetimi destegi ile olabilir.



Bu modiilde yer alan diger israf tiirlerine rastlanilmamustir.

Tablo 17: Tedavi Modiilii
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Tedavi Dahiliye | Genel Noroloji Ortopedi Genel
Cerrahi Ortalama
Antikoagiilasyan | %100 0 %100 %100 %75
Glikoz Yonetimi | %100 0 0 %100 %50
Postoperatif 0 0 0 %100 %25
Bakim
Agr1 Kontrolii 0 0 0 0 %0
Toplam %50 %0 %25 %75 %37,5

Tedavi modiiliinde en fazla israf ( %75) ortopedi kliniginde tespit edilmistir.

Dahiliye klinigi (%50) israf orani ile ikinci sirada yer almaktadir. Genel cerrahide bu

modiilde israfa rastlanilmamustir.

Tablo 18: Tedavi Modiilii Israf Tipleri

Israf Tipleri Israf Adedi Israf Adedi Incelenen
Oranlan Hasta
Sayisi
Antikoagiilasyon 27 0,93 29
Glikoz Yonetimi 8 0,44 18
Postoperatif Bakim 7 0,46 15
Agr Kontrolii 0 0 63

Tedavi modiiliindeki israf g¢esitlerine ayr1 olarak bakilirsa en fazla israfin

oldugu kategori (%93) antikoagiilasyondur. Bu modiilde yapilan bakimlarda herhangi
bir standart protokol veya bakim yolunun (pathway) kullanilip kullanilmadigin
sorgulanmistir. Antikoagulasyon kategorisinde biiylikk bir bdliimde standart bir
protokoliin olmadigi bakimin hastaya ve hekime bagli olarak degiskenlik gosterdigi
anlasilmaktadir. Kategoriler i¢cinde agr1 kontroliinde israfin olmadig1 bakimlarda standart

bir protokoliin oldugu tespit edilmistir.



Tablo 19: Teshis Modiilii
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Birimler Israf Tiirleri

Medikal Birim Cerrahi Birim
Dahiliye %81 %0
Genel Cerrahi %85 %100
Noroloji %75 %100
Ortopedi %42 %28
Ortalama %70,75 %57

Teshis modiilii medikal birim ve cerrahi birim olmak {izere iki kisimdan
olugsmaktadir. Bu iki kisim hastane kabulleri ve preoperatif degerlendirme olarak
kategorize edilir. Bu modiill genel tani testleri ve prosediirlerinin gerekip
gerekmedigini 6l¢gmektedir. Teshis modiiliinde en fazla israfin oldugu klinik (%85)
genel cerrahi tespit edilmistir. Medikal birimdeki siireclerde daha fazla gerekli

olmayan tani testi ve prosediirleri yapilmaktadir.

Tablo 20: Teshis Modiilii Israf Tipleri

Israf Tipleri Israf Adedi Israf Adedi Incelenen
Oranlan Hasta
Sayisi
[drar 2 0,03 58
Troid 7 0,12 58
Ekg 7 0,12 58
Akciger Grafisi 5 0,08 58
Metabolik Panel 39 0,67 58

Teshis modiiliiniin degerlendirilmesi i¢in uzmanlik goriisiine ihtiyag vardir.
Ciinkii YHITA ilk 12 saatteki basvurular agisindan bir degerlendirmenin yapilmasi
gerektigini ve tespit edilen israf oranlarinin potansiyel israf olarak etiketlenmesini
istemektedir. Teshis modiiliinde yapilan israf ¢esitlerine ayr1 ayr1 bakilacak olursa en

fazla israf (%67) metabolik panelde yapilmistir.

Tablo 21: Hasta Bakim Modiilii

Birimler Israf Oram
Noroloji %0
Dahiliye %38
Ortopedi %0

Genel Cerrahi %0
Ortalama %9,5




Hasta bakim modiiliinde sadece (%38)

edilmistir. Diger kliniklerde israf bulunmamustir.

Tablo 22: Hasta Bakim Modiilii Israf Tipleri
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dahiliye kliniginde israfa tespit

Israf Tipleri Israf Adedi Israf Adedi Incelenen
Oranlan Hasta
Sayisi
Monitorizasyon 0 0 58
Invaziv Araglar 0 0 58
[la¢ Tedavileri 0 0 58
Testler 5 0,09 58
Terapiler 0 0 58

Hasta bakim modiiliinde her israf ¢esidi i¢in ayr1 bakilirsa israfin yapildigi

kategori (%9) testlerdir. Diger kategorilerde herhangi bir israf bulunmamastir.

Tablo 23: Taburcu Modiilii

Birimler Israf Oram
Noroloji %0
Dahiliye %100
Ortopedi %0

Genel Cerrahi %0
Ortalama %25

Taburcu modiiliinde en fazla israf (%100) dahiliye kliniginde tespit edilmistir.

Diger kliniklerde israf olmadig: tespit edilmistir.

Tablo 24: Taburcu Modiilii israf Tipleri

Israf Tipleri Israf Adedi | Israf Adedi Incelenen Hasta
Oranlan Sayisi

Gereksiz Bekleme 0 0 8

Yardimci Olmayan Veya | 1 0,13 8

Engelleyen Durumlar

Normalden Fazla 0 0 8

Bekleme

Zarar Veren Olaylar 0 0 8
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Taburcu modiiliinde israf cesitleri i¢in ayr1 ayr1 bakilirsa (%13) yardimci

olmayan ve engelleyen durumlarda israf oldugu tespit edilmistir.

4.1.1.Yatan Hasta Israf Tanimlama Araci ile 7 Muda Modelinin Karsilastirmasi

Yatan hasta israf tanimlama araci ile 7 muda israfi 6l¢mek icin kullanilan 2
yontemdir. Bu iki yontemin bazi ortak ve farkli oldugu yonler vardir. Bu iki yontem
arasinda yapilan karsilastirma iki kisimdan olusmaktadir. Birinci kisim yatan hasta
israf tanimlama arac1 i¢inde 7 muda israf modelinin ne kadar yer aldig1 ortak noktalar
ile farkli noktalarin tespit edilmesidir. Ikinci kissmda 7 muda yéntemi iginde yatan

hasta israf tanimlama araci ile benzer ve farkli oldugu noktalara bakilmstir.

41.1.1. Yatan Hasta Israf Tammlama Araci Ac¢isindan 7 Muda Modelinin
Karstlastirmast

Yatan hasta israf tanimlama araci bes modiilden olugmaktadir. Her bir
modiilde yer alan maddeler incelemistir. 7 muda ile benzerlik gosteren maddeler ile

eslestirme yapilmistir.

Sekil 5: Servis Modiiliiniin 7 Muda Karsilastirmasi

Servis Modiilii 7 MUDA

Yatak Bos Personel Gorevli -
Yatak Bos Personel Gorevli Degil

Yatak Dolu Veya Uygun Olmayan

Kullanimda -
Saglik Bakimiyla ilgili Enfeksiyon

Advers Ilag Olay1

Siire¢ Komplikasyonu

Yatak Devir Akisinda Gecikme 1 -
Gereksiz Hastaneye Yatirma

Yatan hasta israf tanimlama aracinin ilk modiilii olan servis modiilii ile 7
muda arasindaki uyum yukaridaki sekilde verilmistir. Servis modiiliinde 6ncelikli

odak yatak kullanimi ile ilgili israftir. Bazi israf tiirleri i¢in belli olaylar dahil
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edilmistir. Ornegin saglik bakimiyla ilgili enfeksiyon, advers olaylar ve prosediir
komplikasyonu hastaneye kabul ve kalma siiresinin artmasi ile sonuglanmaz; bu
modiil bunlara yol acan durumlar1 igermektedir. Bu modiiliin paydas: hem kullanilan
hem de kullanilmayan toplam yatak sayisidir. Servis modiilii ile bekleme, gereginden
fazla islem ve hatalar olmak {izere 3 muda arasinda benzerlik oldugu diger mudalarla
herhangi uyum saglamadig1 goriilmistiir. Ayn1 sekilde yatan servis modiiliinde yer
alan 8 maddeden sadece 4 tanesinin 7 muda ile benzerlik gosterdigi diger maddeler

ile mudalar arasinda bir benzerlik olmadig tespit edilmistir.

Sekil 6: Tan1 Modiiliiniin 7 Muda Karsilastirmasi

Tam Modiilii 7 MUDA

[drar Tahlili

Troid Fonksiyon

Ekg

Akciger Grafisi

Metabolik Panel

Tan1 modiilinde hastaneye kabul veya cerrahi prosediirlerden Onceki
anlarda kapsamli anamnez ve fiziki muayeneyi tamamlamak i¢in tani testleri ve
prosediirleri gerekli olabilir. Ancak literatiire gére bu tip test ve prosediirlerin
gereginden fazla ve yanlis kullanildigimi belirtmektedir. Tan1 modiilii genel tami
testlerinin ve prosediirlerinin gerekip gerekmedigini dlgen bir modiildiir. Testler ve
prosediirler gereksiz yere yapiliyorsa ise israf olarak adlandirilir. Bu modiil ile 7
muda arasinda benzerlige bakildiginda gereginden fazla islem mudasi ile uyumlu

oldugu goriilmektedir.

Sekil 7: Hasta Bakim Modiiliiniin 7 Muda Karsilastirmasi

Hasta Bakim Modiilii 7 MUDA

Monitorizasyon

Invaziv Araclar

Ilag Tedavisi

Testler

Tedaviler

Hasta bakim modiilii hastanin durumundaki degisikliklere dayal1 olarak artik
gerekmeyen tedaviler kapsamindaki gereksiz hasta bakimlaridir. Bu modiil yataktaki
her bir hasta, tanimlanan ve gereksiz goriilen israf tiirlerinde herhangi bir bakim

verilip verilmedigini belirlemek iizere degerlendirilir. Cogu durumda, hastaya uygun
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bir bakim baglatilmis olmasina ragmen, bu bakimlar gereginden uzun
stirdiiriilebilmektedir. Hasta bakim modiiliiniin 7 muda ile uyumuna bakildiginda

ithtiyagtan fazla liretim mudasi ile uyum sagladig: goriilmektedir.

Sekil 8: Taburcu Modiiliiniin 7 Muda Karsilastirmasi

Taburcu Modiilii 7 MUDA

Yardimci1 Olmayan Ve Engelleyen
Durumlar

Gereksiz Bekleme —_— J

Normalden Fazla Bekleme
Zarar Veren Olaylar > _J

Taburcu modiilii hastalarin tedavisi tamamlandiktan sonra hastanede kalig

sliresini uzatan nedenlerle ilgili israftir. Bu modiiliin 7 muda ile karsilastirmasi

yapildiginda bekleme ve hata mudasi ile uyumlu oldugu goériilmektedir.

YHITA'da yer alan servis, hasta bakim, tan1 ve taburcu modiillerinin 7 muda
ile uyumlu oldugu noktalar bulunmustur. YHITA modiilleri icinde sadece tedavi
modiilii ile 7 muda arasinda herhangi uyum olmadig: tespit edilmistir. YHITA ile
uyumlu olan mudalar bekleme, hatalar, ihtiyagtan fazla {iretim gereginden fazla
islemdir. Fazla stok, insan potansiyeli, gereksiz malzeme hareketi ve gereksiz insan

hareketi mudalari ile YHITA arasinda uyum olmadigi gériilmiistiir.

Sekil 9: YHITA ile 7 Muda Karsilastirmasi

3

n \ A
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41.1.2. 7 Muda Acisindan Yatan Hasta Israf Tamimlama Aract Modelinin

Karsilastirmasi

Tablo 25: 7 Muda ile Yhita Uyumu

7 Muda/8 Muda

Yatan Hasta israf Tamimlama Araci

Bekleme

Arizali bir cihazin bekleme yaratmasi

Klinik bakimda gecikme

Elemanlarin ¢apraz egitimi olmadig1 igin
mesgul olan birinin yerini almamak ve
bos beklemek

Klinik bakimda gecikme

Malzeme bilgi veya diger kaynak
eksikliginden kaynaklanan beklemeler

Klinik bakimda gecikme

Tomografi i¢in merkezin aramasinin
beklenmesi

Klinik bakimda gecikme

Ultrason beklenmesi

Klinik bakimda gecikme

Konsiiltasyon i¢in doktorun beklenmesi

Klinik bakimda gecikme

Hastalarin , hemsire diger hastalar igin
siregleri  uygularken gozlem i¢in
beklemesi

Klinik bakimda gecikme

Order diizenlerken doktorun gelmesinin
beklenmesi

Klinik bakimda gecikme

Yatis  islemleri,acil  servise  kayit
islemleri, muayene tedavi, taburculuk
islemleri, laboratuar test sonuglarinda
yasanan gecikmelerden dolay1r olusan
beklemeler

Klinik bakimda gecikme/Normalden
fazla bekleme

Zamaninda  yaptirilamayan  bakim-
onarim kalibrasyondan dolay1 cihazlarin
calismamasindan  dogan  beklemeler
yasamiyor mu?

Klinik bakimda gecikme

Ameliyathanenin planlanmamasinin
bilinmemesi nedeni ile olusan
beklemeler yasantyor mu?

Klinik bakimda gecikme

Hastane bilgi yonetim sisteminin
arizalanmasi, bakimi esnasinda
alternatiflerin belirlenmemesi sonucu
gerceklesen gecikme ve beklemeler

Klinik bakimda gecikme

Hekim ve saglik personelinin mesaiye
olan uyumsuzlugundan kaynaklanan
gecikmeler yasaniyor mu?

Klinik bakimda gecikme

Gereginden Fazla islem

Fazla sayida inceleme yapildi mi1?

Tedavi modilia

Hastadan gereginden fazla test numunesi
alind1 m1?

Tan1 modulia

Gerekli olmayan kan testleri

Tan1 modulia

Hastalarin daha onceki bilgileri kontrol

Tan1 modulu
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edilmediginden ayni tetkikler yeniden

yapiliyor mu?

Hatalar

Hasta yanlis ilag¢ ya da yanhs doz ilag Advers ilag olay1

verildi mi?

Uzun yatis siirelerinin olusturdugu Saglik bakimiyla ilgili enfeksiyon
(maliyet-enfeksiyon) israflar

Tabloda 7 muda agisindan yatan hasta israf tanimlama aracinin benzerligi
incelenmistir. Her bir mudada yer alan maddelere tek tek bakilmistir. 7 muda iginde
yatan hasta israf tanimlama arac1 ile benzerligi bulunan maddeler tabloda verilmistir.
Insan potansiyeli, ihtiyactan fazla iiretim, gereksiz malzeme hareketi, fazla stok ve
gereksiz insan hareketi mudalariyla yatan hasta israf tanimlama modiilleri arasinda
bir uyum bulunmamustir. Yatan hasta israf tanimla araci ile uyumun en fazla oldugu
muda beklemedir. Bekleme mudasi i¢inde yer alan biitlin maddeler uyumludur.
Genel itibari ile bekleme mudasi yatan hasta israf tanimlama aracinda servis
modiiliinde yer alan klinik bakimda gecikme ile uyusmaktadir. Gereginden fazla
islem mudasi tedavi modiilii ve tan1 modiilii ile uyumludur. Hata mudas1 servis
modiilii i¢inde yer alan advers ila¢ olay1r ve saglik bakimiyla ilgili enfeksiyon ile

uyumludur.

4.1.2. ki Model Karsilastirmasina Gore Ortaya Konulan Yeni Model

Literatiir arastirmasi ve yapilan caligmadan sonra iki israf modeli arasinda
karsilastirma yapilmistir. Bu karsilastirmaya gore iki model arasinda birbiri ile
uyumlu olan israf ¢esitleri oldugu gibi birbirinden farkli israf cesitleri de yer
almaktir. Birbiri ile uyumlu olmasi yani iki modelde de ayni israf ¢esidinin dl¢iildigi
anlamima gelmektedir. Uyumlu olmayan israf ¢esidi, bir modelde 6lgiimii yapilirken
diger modelde Sl¢iimiiniin yapilmadigi anlamina gelmektedir. Bu iki modelden yola
cikarak biitiin israf ¢esitlerinin yer aldigi yeni bir model olusturulmustur. Yeni
modelde Yatan Hasta Israf Tanimlama Arac1 ana model alinmistir. Yatan hasta israf
belirleme aracinda yer almayan muda c¢esitleri yeni modiil olarak eklenmistir. Bir de

her iki modiilde yer almayan, gézlem sonucu bulunan israf ¢esitleri eklenmistir.
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Yeni modiile yatan hasta israf tanimlama aracina bes modiil eklenmistir. Bu

bes modiil yatan hasta israf tanimlama aracinda yer almayan 7 muda ile uyumlu

olmadig1 gosterilen israf ¢esitleridir.

Tablo 26: Yeni Olusturulan israf Modeli

Yatan Hasta lIsraf Tammmlama | Yeni Eklenen Modiiller
Aracinda Yer Alan Modiiller
Servis Modiili Stok modiilu

Tedavi moduli

Insan Potansiyeli modiilii

Tan1 modilu

Tasima Modiili

Hasta bakim moduli

Gereksiz Insan Hareketi Modiilii

Taburcu modiilt

Teknik modul

Servis modiiliinde

e Yatak bos personel gorevli

e Yatak dolu veya uygun olmayan kullanimda

e Saglik bakimu ile ilgili enfeksiyon

e Advers ilag olay1

e Siire¢ komplikasyonu

e Gereksiz hastaneye yatirma

e Yatak devir akisinda gecikme

e Klinik bakimda gecikme
maddeleri yer almaktadir.
Tedavi modiiliinde

e Antikoagulasyan
e (Glikoz yonetimi
e Postoperatif bakim

e Agrn kontrolii

maddeleri yer almaktadir.




Tan1 modiiliinde

e Idrar Tahlili

e Troid Fonksiyon
e Ekg

e Akciger Grafisi
e Metabolik Panel

maddeleri yer almaktadir.
Hasta bakim modiiliinde

e Monitorizasyon
e Invaziv Araclar
e ilag Tedavileri
o Testler

e Terapiler

maddeleri yer almaktadir.
Taburcu modiiliinde

o Gereksiz bekleme
e Yardimci olmayan veya engelleyen durumlar
e Normalden fazla bekleme

e Zarar veren olaylar

maddeleri yer almaktadir.
Stok modiiliinde

e Gereginden fazla dokiiman, dosya, ofis malzemesi
e flag stoku
e Hasta dosyasinda fazla form

e Gereksiz cihaz ve demirbas

maddeleri yer almaktadir.

Insan potansiyeli modiiliinde
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e (alisanlarin fikirlerinin alinmasi
e Fikirlerin alinmasina yonelik tesvik mekanizmalarinin bulunmasi
e (alisan uyum egitimi

e Insan kaynaklar1 planlamasinin yapilmasi

maddeleri yer almaktadir.
Tasima (gereksiz malzeme hareketi) modiiliinde

o Kotii ofis ortami

e Pansuman malzemelerinin taginmasi
e Carsaflarin tasinmasi

e Bakim malzemelerinin tasinmasi

e Formlarin taginmasi

maddeleri yer almaktadir.
Gereksiz insan hareketi modiiliinde

e Hasta numunelerinin kaybolmasi

e Serum almak i¢in depoya gidilmesi

e Pansumani yapilan her hasta i¢in malzeme alinmaya gidilmesi
e Pansumani yaptiktan sonra atik kutusuna gidilmesi

e Her istem igin kirtasiye dolabina gidilmesi
maddeleri yer almaktadir.
Teknik modiilde

o Elektrik israfi
e Suisrafl

e Yemek israfi maddeleri yer almaktadir.
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5. BOLUM

5. SONUC VE ONERILER

5.1. SONUCLAR

Saglik sektorii hizli gelismekte olan bir sektordiir. Tiim sektorlerde oldugu
gibi saglik sektoriinde de degisim sarttir. Rekabet yogun ekonomik ortam ve dinamik
cevre kosullart hem gelecege doniik beklentilerin neler olabilecegi hususunda
Ongoriiler yapmaya hem de tiliketici beklentilerine uygun, hatasiz, kaliteli {irtin ve
hizmetler iretmeye itmektedir. Bunun igin yonetim felsefesine daha ¢ok 6nem
verilmistir. Cok degiskenli karmasik bir problem olan saglik kuruluslarinin
tasariminda tibbi, teknik ve sosyal konularin birlikte dikkate alinmasi gerekir. Bu
durum zamanla bazi sorunlar1 beraberinde getirmektedir. Yalin felsefe ve araglar1 bu
sorunlara ¢oziim olarak goriilmektedir. Yalin felsefe kaynaklari tiiketen, deger
yaratmayan, israfa yol acan tiim yanhs faaliyetler, islem ve islevleri ortadan

kaldirmak igin, gerekli tedbirleri almay1 amaglamaktadir.

Saglik kurumlarinda yalin yonetim hastanelerin organizasyonunu ve yonetim
seklini degistirebilen, hastanelerin hatalarini, bekleme siirelerini azaltarak hasta
bakim kalitesini arttirmalarina imkan saglayan, ¢alisanlar1 ve yonetimi destekleyerek
hizmet akisindaki engelleri ortadan kaldiran ve hasta odakli saglik hizmeti sunmaya
imkan saglayan bir yaklagimdir. Saglik hizmetlerinde yalin ydnetim anlayisinin
uygulanabilmesi i¢in oncelikle, hizmetlerde yer alan israf alanlarimin tespit edilmesi
gerekmektedir. Saglik hizmetlerinde hasta bakimina engel olan ve gorevlerin
isleyisini kesintiye ugratan engeller israf olarak nitelendirilir.Israfin tespit edilmesi
ve ortadan kaldirilmas: i¢in global bakis agisina gore en yayginlagsmis olan israf
yonetimleri olan Yatan Hasta Israf Tamimlama Araci (YHITA), 7 Muda, Choosing
Wisely, Use Yaklasimi, Kullanim Yonetimi ve Iktisadi etkinliktir.

Bu ¢aligmanin temel amaci saglik kuruluslarindaki israfi iki ayr1 israf modeli
ile tespit edip bu iki model arasinda karsilastirma yapmaktir. Bu iki modelin

benzerlikleri ve farkliliklar lizerine karsilastirma yapildiktan sonra daha kapsamli bir
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model olusturulmustur. Calismada karsilastirma konusu modeller Yatan Hasta Israf

tanimlama araci ve 7 Mudadir.

Yatan Hasta Israf tanimla araci bes modiilden olusmaktadir. Bunlar servis, tedavi,
tani, hasta bakim ve taburcu modiilleridir. Bes modiilde 27 israf ¢esidi yer
almaktadir. Her modiilin hem c¢alisma talimati hem de veri toplama formu
bulunmaktadir. 7 Muda modelinde yer alan 7 israf ¢esidi yer almaktadir. Bu israf
cesitleri hatalar, gereksiz malzeme hareketi, gereksiz insan hareketi, bekleme, fazla
stok, fazladan islem,ihtiyagtan fazla {iretim ve hizmet sektorleri i¢in uygun olan bir
sekizinci israf gesidi olarak insan potansiyeli eklenmistir. 8 Muda igin toplamda 88

soru olusturulmustur.

Arastirma Diizce Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesinde
yapilmisgtir. Caligma yogun bakim haricindeki hastanenin biitliin yatakli servislerde
uygulanmistir. 7 Muda ve Yatan hasta israf tanimlama araci iki model igin veriler
ayr1 ayri toplanmistir. 7 muda modeli i¢in biitiin servisler dolagilmistir. Servis
sorumlu hemsireleri ile goriisiilerek yatak basi turlart yapilmistir. Ayni sekilde yatan
hasta israf tanimlama araci icin biitiin servis dolasilmistir ve servis sorumlu
hemsireleri ile goriisme saglanmistir. Yalniz yapilan ilk goriismeler sonucunda her
servisin yatan hasta israf tanimlama araci i¢in uygun olmadigi tespit edilmistir.
Bunun iizerine temsil niteligi en yliksek olan 4 servis secilmistir. Asil ¢calisma bu 4
servis lizerinde yapilmistir. Secilen servisler hastanede sirkiilasyonu en fazla olan ve

YHITA aracinda yer alan parametreleri temsil niteligi en uygun servislerdir.

7 muda modelinde hastane igerisinde toplam 14 klinikten 13 klinige
ulagilarak servis sorumlari hemsireleriyle bir saatlik goriisme yapilmistir. Her bir
israf tiirii i¢in her klinikteki israf oranlari ayr1 olarak hesaplanmistir. Son olarak her
israf tirli i¢in genel bir israf tablosu ¢ikartilmigtir. Genel israf oranlari; insan
potansiyeli (%47,1), ihtiyagtan fazla tretim (%26,8), gereksiz malzeme
hareketi(%54,9), bekleme(%56,7), fazla stok (%9,3), gereksiz insan hareketi (%
40,4), gereginden fazla islem (% 30,6), hatalar (% 25,3) bulunmustur. Tim
servislerde israfin en az oldugu israf tiirii fazla stoktur. Hastanede stoklar sistem

tizerinden kontrol edildigi i¢in sistem fazla stok yapilmasina izin vermemektedir.
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Calismada YHITA nin biitiin Modiilleri kullanilmistir. Calisma 6n ¢alisma
ve asil ¢alisma olmak iizere iki kistmdan olusmaktadir. On ¢alismada servis modiilii
icin 240 yatak incelenmistir. Servis modiiliiniin genel israf oran1 (%45)'dir. Taburcu
modiilinde 28 hasta incelenmistir. Tedavi modiiliiniin genel israf oranit (%14)
bulunmustur. Hasta bakim modiili 130 hasta incelenmistir. Bu modiilde israf
bulunamamistir. Tam1 modili 130 hasta incelenmis ve israf orami (%54)
bulunmustur. Tedavi modiiliinde her israf tiirli i¢cin hasta sayis1 degiskenlik
gosterdiginden dolay1r ortalama hasta sayist yoktur. Genel israf orani (%42)
bulunmustur. Asil ¢caligma kisminda 4 klinik incelenmistir. Servis modiiliinde toplam
75 yatak incelenmistir.Israf oran1 (%32) bulunmustur. Tedavi modiiliinde israf orani
(%37,5) bulunmustur. Tan1 modiiliinde 58 yatak incelenmistir. Israf oranlari medikal
kogus (%70,75) cerrahi kogus i¢in (%82) bulunmustur. Hasta bakim modiiliinde
sadece (%38) dahiliye kliniginde israfa tespit edilmistir. Hasta bakim modiiliiniin
genel israf oran1 (%9,5)'dir. Taburcu modiiliinde 8 hasta incelenmis ve genel israf

orani (%25) bulunmustur.

Calismanin son kisminda iki model arasinda karsilastirma yapilmistir. 7 muda
icinde yatan hasta israf tanimlama aracinin ne kadar uygun oldugu ve yatan hasta
israf tanimlama aracinda 7 muda modelinin uygunlugu tespit edilmistir. Yatan hasta
israf tanimlama aracinda biitiin modiiller tek tek karsilastirilmistir. Servis modiilii
bekleme, hatalar, gereginden fazla islem mudalar1 ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.
Tan1 modiilii 7 muda i¢inden sadece gereginden fazla islem mudasi ile uyumludur.
Hasta bakim modiilii ise sadece ihtiyagtan fazla {iretim mudast ile uyumludur.
Taburcu modiilii sadece bekleme mudast ile uyumludur. Tedavi modiiliiniin 7
mudada yer alan israf tlirlerinden herhangi biri ile uyumlu olmadig: tespit edilmistir.
7 muda tiirler1 yatan hasta israf tanimlama araci agisindan incelendiginde ise sadece
lic mudada yatan hasta israf tanimlama araci ile uyum saglanmistir. Bekleme,
hatalar, gereginden fazla islem mudalar1 i¢inde uyum oldugu diger mudalarda yatan

hasta israf tanimlama araciyla uyum bulunamamastir.

Birbiri ile uyumlu olmasi yani iki modelde de ayni israf ¢esidinin 6l¢iildiigii
anlamina gelmektedir. Uyumlu olmayan israf ¢esidi, bir modelde 6l¢iiliirken diger
modelde oOlgiimiiniin yapilmadigi anlamina gelmektedir. Bu iki modelden yola

cikarak biitiin israf ¢esitlerinin yer aldigi yeni bir model olusturulmustur. Yeni
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modelde yatan hasta israf tanimlama araci ana model alinmistir. Yeni modiile yatan
hasta israf tanimlama aracina bes modiil eklenmistir. Stok modiilii, tasima modiild,

gereksiz insan hareketi, insan potansiyeli ve teknik modiildiir.

5.2. ONERILER

1.Israf calismasi sayesinde elde edilmek istenen dort unsur vardir: Performansi
gelistirmek, islem maliyetlerini azaltmak, islem siirelerini azaltmak ve hasta

gilivenligini gelistirmektir.

2.Saglik hizmetlerinde deger katma ve israfin dnlenmesinde kapsamli bir bakis

acisinin yani sira, kiiltiirel degisim, zihniyet degisime ihtiya¢ duyulmaktadir.

3.Uygunsuz yatis ve uzun yatis siireleri, uygunsuz hastane hacmi, tibbi hatalar ve
diisiik hizmet kalitesi gibi nedenlerin saglik hizmetlerinde verimsizlige yol
acmaktadir kurumsallagsma, is akis siireclerinin belirlenmesi ve teknolojiden destek
alinmas1 gibi alanlarda iyilestirmeler yapilarak saglik hizmetlerinde verimlilik

arttirtlabilir.

4.Saglik hizmetlerinde hizmetlerin daha diisiik maliyetle iretilmesi, siireclerde
goriinmeyen israf tiirlerinin belirlenip goriiniir hale getirilmesiyle ve israfin yok
edilmesiyle saglanir. Israfin yok edilmesi de israf tiplerinin ve siireglerinin
belirlenmesiyle saglanabilir. Israf belirleme siirecinde de galismada belirtildigi gibi

YHITA nin etkili bir yontem oldugu goriilmektedir.

5.Teshis ve bakim modiiliinde ise muhataplar zorlanmis ve israftan ne anlasilmasi

gerektigi konusunda uygulayicilarin rehberlige ihtiyaci olmustur.

6.Bu ¢alismanin uygulama bdliimiiniin hastanede yapilmasindan dolayr bir takim
sikintilar yaganmustir. Saglik kurumlarinda arastirma yapabilmek i¢in birgok
biirokratik islemlerle ugrasilmaktadir.Hastanelerde calislarin is yiikiiniin fazla olmasi
nedeniyle calisma belli saatlerde ve kisith siirelerde yapilmistir. Bu nedenle
calismaya baglamadan 6nce veri toplamanin zaman faktorii agisindan goéz Oniinde

bulundurulmasi gerekmektedir.
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7. EKLER

Ek 1: 7 Muda Sorular:

1. INSAN POTANSIYELI

Calisanlara fikirleri soruluyor mu?

Israfi yok edebilecek fikirler alintyor mu?

Personelin goriis ve Onerilerini daha fazla paylasilmasini saglayacak tesvik
mekanizmalar1 var midir?

Yeni ise baglayan personelin uyum egitimi yeterli yapilmadan goreve basliyor
mu?

Kurum i¢i transfer sorunlar1 saglik personelinin motivasyonunu etkiliyor mu?
Size gore sizin servisinizde baska israf noktalar1 var m1?

Hastane yonetiminin yetenek envanteri gibi insan kaynaklar1 araglarini
kullanmamasindan 6tiirii personelin yeteneginin dogru zamanda ve dogru yerde

kullanilamadig1 oluyor mu?

Torpilli personel ¢aligsma diizenini ve planlamay1 engelliyor mu?

2. IHTIYACTAN FAZLA URETIM

Gereginden fazla bilgi ve dokiiman tiretimi yapildi mi1?

Teshis konulmadan ilag¢ verilen hasta var midir, nigin verilir?

Hastalik hastasi olanlara ihtiyact olmadigi halde ilag veriliyor mu?

Hekim tanidig, siyasi tanidik, niifus sahibi insanlara olmasi gerekenden fazla
tahlil ve tetkik yapiliyor mu?

Gereksiz bir sekilde kan tahlilleri tekrarlantyor mu?

Gereksiz bir sekilde radyolojik tetkikler tekrarlantyor mu?

3. GEREKSIiZ MALZEME HAREKETI

Koti ofis tasarimi yiizinden dosya ve belgeler sik ve uzun mesafelerde
tasmiyor mu?

Merkezi arsiv uygulamalar ile dosya ve belgeler sik ve uzun mesafelerde
tasmiyor mu?

Pansuman malzemeleri her hasta i¢in ayr1 ayri tagintyor mu?
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e Carsaflar, her hasta i¢in ayr1 ayr1 taginiyor mu?
e Bakim malzemeleri, her hasta i¢in ayr1 ayr1 taginiyor mu?
e Istenen tetkikler i¢in ayrica form tasiiyor mu?

e Serumlarin depoda olmasi nedeniyle her tedavide depoya gidiliyor mu?
4, BEKLEME

e Arizali bir cihazin bekleme yaratmasi

e FElemanlarin c¢apraz egitimi olmadigi i¢in mesgul olan birinin yerini
alamamak ve bos beklemek

e Malzeme, bilgi veya diger kaynak eksikliginden kaynaklanan beklemeler

e Tomografi i¢cin merkezin aramasinin beklenmesi

e Konsiiltasyon i¢in doktorun beklenmesi,

e Ultrasonun beklenmesi,

e Hastalarin, hemsire diger hastalar i¢in siirecleri uygularken gozlem igin
beklemesi,

e Order diizenlenmek i¢in doktorun gelmesinin beklenmesi.

e Yatis islemleri, Acil Servise kayit islemleri, muayene ve tedavi, taburculuk
islemleri, laboratuar test sonuglarinda yasanan gecikmelerden dolay1 olusan
beklemeler

e Zamaninda yaptirilmayan bakim-onarim kalibrasyonundan dolay1 cihazlarin
calismamasindan dogan beklemeler yasaniyor mu?

e Ameliyathanenin planlanmasinin bilinmemesi nedeni ile olusan beklemeler
yasantyor mu?

e Hastane bilgi yonetim sisteminin arizalanmasi, bakimi esnasinda
alternatiflerin belirlenmemesi sonucu gerg¢eklesen gecikme ve beklemeler?

e Hekim ve saglik personelinin mesaiye olan uyumsuzlugundan kaynaklanan

gecikmeler yasaniyor mu?
5.FAZLA STOK

e Gereginden fazla dokiimana sahip olmak, ekstra kopyalar, ekstra dosyalar

(6rnegin farkli yoneticiler i¢in farkli dosyalar) bulunuyor mu?
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e Gereksiz ofis malzemesi, yillarca kullanilmayacak ekipman veya dokiimanlar
depolaniyor mu?

e Gereginden ¢ok ila¢ stokunun bulunuyor mu?

e Gereginden fazla sarf malzeme bulunuyor mu?

e Tarihi ge¢mis ilaglarin bulunuyor mu?

e Tarihi bilinmeyen ilaglar bulunuyor mu?

e Hasta dosyasinda ¢ok fazla form var midir?

e Analiz i¢in bekleyen numuneler bulunuyor mu?

e Tibbi acidan gerekli olmayan cihazlar satin alinmig midir veya envanterde
tutuluyor mu?

e Belki lazzim olur diyerek gereksiz malzeme depolama veya serviste
bulunduruluyor mu?

e Sadece bir doktorun istegi iizerine malzeme satin alindi mi1?

e Satin alma isteklerinin envanter kontroliiniin yapilmamasi.

e Sarfi kendinden pahaliya mal olacak cihazlarin demirbas olarak alindi m1?

e Malzeme gruplama ve tanimlamalarmin eksik olmasit nedeniyle siireci

yonetme problemi yasantyor mu?

6. GEREKSIiZ INSAN HAREKETI

e Devamli kullanilan nesneler, ¢alisma ortaminda bulunduruluyor mu?

e Dosya ve ¢ekmecelerin i¢inde ne oldugunu belirlenmedigi icin siirekli bir sey
arantyor mu?

e Form vermek i¢in poliklinige gidiliyor mu?

e Her hastanin pansumanini yaptiktan sonra atik kutusuna gidiliyor mu?

e Her hastanin ¢arsaflarini degistirdikten sonra kirli odasina gidiliyor mu?

e Her hastanin giinliikk bakimin1 yaptiktan sonra atiklar i¢in ¢op kutusuna
gidiliyor mu?

e Her hasta i¢in ayr1 ayri ¢arsaf almaya gidiliyor mu?

e Her hasta i¢in bakim malzemesi almaya gidiliyor mu?

e Pansumani olan her hasta i¢in malzeme almaya gidiliyor mu?

e Her istem ve kayit i¢in kirtasiye dolabina gidiliyor mu?

e Serum almak i¢in stirekli depoya gidiliyor mu?
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Kotii yerlesim plani nedeniyle laboratuar ¢alisanlar: her giin kilometrelerce
yurilyor mu?

Cerrahi servislerin ameliyathaneden uzak olmasi

Orneklerinin transferden kaybolmas: (kemikiligi, BOS...)

Hasta numuneleri tasinirken kayboluyor mu?

7. GEREGINDEN FAZLA iSLEM

Fazla sayida inceleme yapildi m1?

Fazla sayida onay aliniyor mu?

Her yapilan islemi hem hasta takip formuna hem de tekrar HBS ne giriliyor
mu?

Ilag stokunun fazlalig1 nedeni ile tedavide dogru ilac1 aramak zorunda
kalintyor mu?

Enjektorler arasindan uygun olani aramak durumunda kaliniyor mu?
Yataklar gereginden fazla hareket ettiriliyor mu?

Daha 6nce muayene edilen hastalar yeniden muayene ediliyor mu?
Hastalarin hastaneye her gelislerinde demografik ve kisisel bilgilerinin tekrar
giriliyor mu?

Hastadan gereginden fazla test numunesi alintyor mu?

Gerekli olmayan kan testlerinin yapiliyor mu? (kan alinmisken hastaligi ile
ilgisi olmayan bagka testleri de yaptirmak gibi)

Yiiksek teknoloji cihazlar1 yiiksek maliyet ylikiine ragmen, gereksiz ve
fazladan kullaniliyor mu?

Ayni giin ayn1 seansta yapilabilecek islemler farkli giinlerde yapiliyor mu?
Hastalarin daha onceki bilgileri kontrol edilmediginden ayni tetkiklerin
yeniden yapiliyor mu?

Performansa dayal1 6deme sistemi nedeniyle fazladan yapilan is ve islemler
oluyor mu?

Performans sisteminde daha fazla puan elde etmek i¢in daha fazla hasta

bakilmasi ve daha ¢ok tahlil istenmesi
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8. HATALAR

e Hastaya yanlis ila¢ ya da yanlis doz ilag verildi mi?

e Hatali veya eksik bilgi igceren, kullanilamaz ¢alismalar ve raporlar hazirland1
mi1?

e Malzeme eksikligi veya unutulmasi yasandi m1?

e Tedavi hatas1 yapildi m1?

e Yanlis hasta tedavi edildi mi?

e Yanlis prosediir uygulandi m1?

e Yetersiz klinik sonuglarina gore hastaya tedavi yapildi m1?

e Asiri is yiikii hatalar arttirtyor mu?

e Hastalarin tedavi siireci bitmeden hekim ve saglik kurumu degistirmeleri
nedeni ile tekrarlanan muayeneler, tetkikler, ilaglar ve tedaviler veriliyor mu?

e Uzun yatis siirelerinin olusturdugu (maliyet-enfeksiyon) israflar



Ek 2: Yatan Hasta israf Tammimlama Araci Servis Modiilii

Hogus Unite:

Dederlendirmenin Tarihive Saati:

Dederlendiren{ler):

Hasta ISRAF Israf Tirleri
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incelenen toplam yatak vizdesi
INCELEMEN YATAK SAYISI

Herhangi bir israf belirlenen toplamysatak sans
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Ek 3: Yatan Hasta Israf Tanimlama Araci Tedavi Modiilii

Kofus Unite:

Dhegerendimenin Tarnhi ve Sesti:

Hangi hastallann dahil edilscegine dair bilgilendinme talimatlanna bakniz

Cegeriendireniler):

Hast=
Yatak
MO

Antikoagulasyon Glikoz Yonetimi Postoperstif Bslom AZn Hontrold
Stan Standat | Standart Yok Stan Standat | Standart Etan Standast | Standart Stan Standan | Standart
dant desil dart desil Yok dart dasil Yok Azt desil Yok

Standart deferendimesi yapilan toplam hests sayrsi
Standartts olan toplam hasta ssyrs)

Standartts olmseyan toplam hests ey
Herhangi bir Standardin olmesdiE) toplam hesta sayrs
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Ek 4: Yatan Hasta israf Tamimlama Araci Tan1 Modiilii

Hastane Kabul israf Tarleri (Medikal Kogeg veya Dnite)

Hogus, Tnite:

Degerendirmmenin Tarihi ve Seati:

Degerendiren| ker):

Precperatif] Degerlendirme lsraf Tarleri (Cerrahi KoSueg veya

Wmite)

Kogus, hriibe:

Degerendirmeanin Tarihi ve Saeati:

Degariendiren]lar):

ratak NO Fonicsiyon| [Grafisi Panel

Hasta idrar Tahil Taroad

Tartak NO Fonksiyon|

EKG

iGrafisi

FMletab-olik

Herhargl br Baf beliienen Do hests saus

israf belirlensen hasta ylizdesi

Herhargl br Baf belienen Doemn heste a0

isref belifensn hasts yizdesi
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Ek 5: Yatan Hasta israf Tamimlama Araci Hasta Bakim Modiilii

Hogug,Unite: Degeriendirmenin Tarhi ve Sesti: Degeriendiren]l=r):
Hests IS RAF israf Tarleri
Tatak
O Ewst| Hayihloniteisanmmlnyaziv Tedawvilen Testler Terapiler Tonamlsar
|Araglar

TOELA M LARE

wHerhang bir israf tlrl segikignde israfigin EVET notuny disin

Herrargl b Bl befienen TDoEm hests sa0E
israf belifenen haste yizdesi
DESERLEMDIRILEM TOPLAM HASTA SAYISI
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Ek 6: Yatan Hasta israf Tammlama Araci Taburcu Modiilii

Koo urg,Unite:

Hasts
Yatak
MO

ISRAF

Deferendirmenin Tarihi ve Sassti:

Israf Tareri

Defarendirenler):

Ewvet

Hayr

feralisiz
(B2l came

=l O knayan veya  [Mommzlden Farl
nzelleven Duenlsr [Bal] cames

[Carar W erem Olaylar

Yorumlar

ToELA M LAR

Herhangi bir izref belirensn toplam yetak ssyrs

incelenan toplam ystak yirdesi
INCELEMEN YATAK 55Y151
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Ek 7: Yatan Hasta israf Tammlama Araci Yeni Eklenen Stok Modiilii

KoZug,Unite: Oeserendirmenin Tarihi ve Seati: Oeseriendiren]ler):
Hests ISRAF israf Tiarer
Watak
MO Evet| HayfGereSinds=n st0Z0n ta dasy=smds Gerslzizoiher Tonamlsr
Faxla | e — demirhag, |
jd G kot s dov, bolundnrms

ToRLAMLAR
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Ek 8: Yatan Hasta Israf Tamimlama Araci Yeni Eklenen insan Potansiyeli Modiilii

Kogus,Unite: Degerendirmeanin Tarhi ve Sesti: Degeriendiren|ler):
Hests ISRAF isref Tirer
Yatak
MO Ewvet| Hayw anbrm ikir]ermin Zhnmasms 2N wm i Ti
: 13 = B i klar glanls Cnuimilar
%‘szj = e pu—. itimi nsan kaynaklan planlamas
1 izmalan

TOFLA M LAFE
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Ek 9: Yatan Hasta Israf Tanimlama Araci Yeni Eklenen Tasima (Gereksiz Malzeme Hareketi) Modiilii

Kogug,Unite: Degerendirmenin Tarhi ve Sesti: Degerendiren|lar):
Hests ISRAF israf Torer
Watak
MO Ewet H:g:r'|'R.ﬂ‘l'I1 als ﬁnﬂ:ﬂn ] farsaflann - Forrrlarn Tonamiar
Frm Tﬁ]II:IIMl P 3tz = e =i tasan sl
e Tasmmasi

TOFLAMLAR
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Ek 10: Yatan Hasta israf Tamimlama Araci Yeni Eklenen Gereksiz insan Hareketi Modiilii

Kogug,Unite: Chegerlendirmmeanin Tarihi ve Sesti: Degariendiren]lar):
#

Hasts ISRAF Isref Tareri

Watalk

Mo Evet Hayw = L. almalk ‘Bm Pansuwmandan sonra| Heristem ign krasnye Yarumilar

nsemnalerin T -

= = o -e_;:lndepu\a m atik kutusuna doldabana Sidilmes
pPreant sidilm=si

TOE_ & M LAR

*Herhang bir israf tliru segikisnde isra figin EVET notumng disumn
Herhargl b B=f belfensn e hests sa=
isref belifenen hasta yizdesi
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Ek 11: Yatan Hasta israf Tanimlama Araci Yeni Eklenen Teknik Modiilii

Ko us Minite: Degerdendirmenin Tarhi ve Sesti: Deg=riendiren|lerk:
Hests ISRAF Isr=f Tarleri
Watak
MO Evet| Hap|Rondards Zulc Fatan. =k 1smh Tomomlar
balas sensein poms 1ok metsot
Tl hom T

TORL A B LAR

=Hearhang bir israf tlrd segikEgsnds srafigin EVET notunu SUsin




