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MEME MERKEZINDE HASTA AKIS DIiYAGRAMININ OLUSTURULMASI
VE IYILESTIRILMESI

OZET

Saglhk kisilerin hayattaki en &nemli degerlerinden biridir. Onemli olmas1 da
korunmasi1 ve iyilestirilmesini gerektirir. Ancak gilniimiizde gerek saglik
hizmetlerine olan talebin fazla olmasindan dolay:r gerekse kaynaklarin yetersiz
olmasindan otiirii, istenilen kalitede ve hizda saglik hizmetleri sunulamamakta ve
saglik merkezlerinde uzun kuyruklar olusmaktadir. Saglik sektoriiniin en Onemli
temsilcisi olan hastanelerde ise hastalar tedavi olmak ig¢in beklemektedir.
Hastanedeki kuyruk direkt olarak insan hayatiyla ilgili oldugu i¢in diger alanlardaki
kuyruklardan daha once dikkate alinmasi1 ve diizeltilmesi gerekmektedir. Her
hastaligin tedavi siireci birbiriyle ayni olmayip farklilik gostermekte, bazilarinin
siireci ¢ok uzun ve karmasik olarak siirmektedir. Kanser hastaligi hem hastaligin
seyrinin hizli olmasi hem tedavi siirecinin karmasik olmasi hem de g¢agimizin
hastalig1 olmasi nedeniyle diger hastaliklardan daha hizli bir sekilde dikkate alinmasi
gerekmektedir. Gerek Tiirkiye’de gerekse Diinya’da kanser goriilme oran1 her gegen
sene artmaktadir. Meme kanseri ise iilkemizde en sik goriilen kanser tiiriidiir. Bu
nedenle bu c¢alismada bir vakif {niversitesindeki meme merkezi bolimil
incelenmistir. Boliime meme kanseri sliphesiyle ve tedavi siirecinde gelen hastalarin
gelis saatleri, hastane iginde izledikleri yol ve her bir boliimde ne kadar siire
harcadiklar1 izlenmis 30 giin boyunca kayit edilmistir. Bazi veriler icin ise
doktorlarin bilgisine basvurulmustur. Kayit edilen veriler ile meme merkezinin
modeli olusturulmus ve kesikli olay simiilasyonu kullanilarak model ARENA
simiilasyon programinda calistirilmis ve darbogazlar belirlenmistir. Performans
kriteri olarak hasta kuyruklari seg¢ilmistir. Amag hastalarin kuyruktaki bekleme
siirelerinin anlamli bir sekilde azaltilmasidir ve bunun i¢in birgok senaryo
tretilmistir. Bu senaryolar; kaynak sayilarmin degistirilmesi, mesai saatlerinin
degistirilmesi ve hasta kabul saatlerinin degistirilmesidir. Her bir senaryonun
sonunda elde edilen degerlerin birbirinden farkli olmasi, bu farkliligin anlamli
oldugunun gostergesi olmayacagi ic¢in, her bir senaryo ve mevcut durumu
karsilastirmak i¢gin ANOVA istatistiksel metodu kullanilmistir. ANOVA ile % 95
giiven araliginda mevcut durum ve senaryolar arasindaki degisikligin anlamli olup
olmadig1 smanmistir. Bir¢ok performans kriteri bu analize gore anlamli farklilik
icermekte iken bir kismi ise mevcut durumdan farksizdir. Sistemin darbogaz
radyoloji kisminda olugsmakta ve bu nedenle de radyoloji boliimiinde yapilan
iyilestirmeler anlamli ¢ikmistir.
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MODELING AND IMPROVMENT OF PATIENT FLOW CHART IN A
BREAST CANCER CENTER

SUMMARY

Healthcare is one of the trend topics in the world. There is an increase in
standardization. As health is one of the most valuable issue in human life, it must be
maintained with rehabilitation. Nowadays, the increased demand versus insufficient
sources caused in healthcare services due to poor quality with long queues during the
diagnosis and treatment processes. Hospitals are the most important parts of
healthcare service systems, as it is also the place where patients can wait for a long
time just to be treated. Since queues in hospitals are directly affecting the quality of
human life, it should have priority compared to other types of queues. Special efforts
should be made to shorten patient queues. Unfortunately there is no single type of
disease, neither one type of treatment. On the other hand each type of diseases may
need different types of treatments. In addition some treatments can take more time
than the other and the complexity of each treatment may vary.

Queuing theory is expressed as the mathematical study of waiting lines or queues.
The beginning of the queuing theory is based on 100 years ago. In a classical
queuing system; customers arrive for the service system, they wait in the line, if not
urgent, and finally they get the service and leave the system. In order to better
explain and distinguish between systems, Kendall has symbolize the systems in 1953
which includes 6 symbols; the arrival pattern, the service pattern, the number of
servers, the queuing discipline, the system capacity, the population size respectively.
In order to eliminate the problems in the phone line Erlangen uses formulas and
methods in 1900s; which are not only used for the telecommunication field, but also
in many fields such as supermarkets, computer area, traffic control, production
systems, airport traffic, and many more areas in the health service using has become
a part of life.

Simulation is the set of implemented strategies in order to establishment of a real
system model, examining the behavior of the system and improvement of the system.
Towards the end of the 1960s, simulation was only used by large companies that
require large capital investments as a tool which was very special and expensive.
Simulation was started to use by other companies in 1990s. Good animations, ease of
use, fast computers and fitting easily with other packets made simulation a standard
tool in many companies. There are many advantages to using simulation. Creating a
mathematical model of the system provides a better understanding of the system and
it allows to monitoring periods longer. It allows running and understanding the
system at a lower cost. There is no need to stop the working system in order to
monitor the system or changing solutions for alternative tests. Moreover, system
bottlenecks can be determined. By animations it makes operations visual. In a
complex system, it provides visibility of internal interactions. There are different
simulation types such as deterministic-stochastic, discrete-continuous, dynamic-
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static. Arena, Extend, Micro Saint and AutoMod are some examples of simulation
languages.

Arena is a flexible and powerful simulation tool consisting of template modules, uses
SIMAN simulation language that visually enhanced. This program is used in the
analysis of the effects under varying conditions of important and complex new
designs in the supply chain, manufacturing, processes, logistics, distribution and
storage.

Cancer is a type of an illness which is seen in the form of uncontrolled growth and
division of cells or to change the location of the cells. Rather than a single disease,
cancer is a disease that affects cells and tissues. Therefore, it is a quite complex
illness and early diagnosis is important. Because of treatment process of that disease
Is complex, many specialties are required to work together. It can be taken as one of
the example of a type of disease that progresses fast needs, and complex treatment
processes. Cancer became a global issue which has to be taken in the most priority.
Optimization studies in the health sector have recently been made on especially
triage (priority relative to each other), emergency services and appointment systems.
However, more emphasis should be given for cancer clinical studies because of quite
complex system and the criticality of patients. In Turkey, studies for the
improvement of oncology centers are quite inadequate. In our country there has not
been a study for the improvement of patient flow diagram in oncology centers yet.
Therefore, in this study, breast oncology department from a private university
hospital in Istanbul, is taken into consideration in order to determining patient flow
diagram for the current situation and also the situations after making improvements
that is introduced. There is a very rapid increase of cancer patients in the world and
as well as in Turkey makes this disease to be considered more seriously. Among
cancer types, breast cancer is the most encountered type in Turkey. Therefore, in this
thesis, breast cancer center in a private university in Turkey is investigated and tried
to be improved. The arrival times of patients who are suspicious about being breast
cancer patients or the patients already taking treatments, the way they take the
treatment, and the time that they spend inside the hospital are recorded during 30
days. In addition to the observation, interviews were also done with each responsible
doctor from each unit. The flowchart of the breast cancer center is modeled by means
of commercial software ARENA. Discrete event simulations in ARENA are
performed by using recorded data to find bottleneck of the system. Patients’ queues
are chosen as performance criteria.

Various scenarios are derived to obtain a significant decrease of waiting time. These
scenarios include change of number of sources, working hours and patient admission
times. There are 9 performance criteria chosen such as; time spent from the first
physical examination of breast surgeon to the dispose, additional waiting time for the
MR and USG reports, time spent from the first visit to the hospital without having
biopsy dispose, patient waiting time from visiting the hospital till leaving without
surgery, time for waiting biopsy, physical examination of surgeon, physical
examination of radiologist, consultation of surgeon and radiologist, and evaluation of
the results by surgeon. There are 4 scenarios which are applied for improvement of
the current situation. First scenario is changing the patient admission time to 16:00,
which is 16:50 for the current situation. In that scenario only 3 performance criteria
is improved which are; time spent from the first physical examination of breast
surgeon to the dispose, time spent from first visit to the hospital without having
biopsy dispose and physical examination of surgeon. The second scenario is adding

XX



one more radiologist and one more radiology technician. In this scenario only the
time for waiting biopsy is improved. Third scenario is about increasing the number
of the breast surgeon to two. In that scenario time spent by patient from the first
physical examination of breast surgeon to the dispose, time spent from first visit to
the hospital without having biopsy dispose, physical examination of surgeon and
consultation of surgeon and radiologist is improved. In the fourth scenario, USG
machine number is increased to two, which the number of USG machine is one for
the current situation. The time for waiting biopsy and physical examination of
radiologist is the improved performance criteria. ANOVA statistical method is used
to compare the results of each scenario with that of the current status since different
results obtained from different scenarios do not necessarily guarantee that the change
(improvement) is significant. The significances of the improvements obtained from
different scenarios are investigated by applying 95% confidence interval in ANOVA.
The results of this test show that most of the performance criteria give significant
differences compared to the actual situation whereas some of them are insignificant.
According to the results of scenarios and ANOVA test, with scenario 3, more
improvement is seen in the patient flow time. Improvement caused by scenario 3 is
lightening the workload both for surgeons and radiologists, as it is proved that the
system bottleneck was exactly at the workload of the surgeon and radiologist. For
this reason scenario 3 is chosen as the critical improvement scenario for the breast
cancer center patient flow system.
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1. GIRIS

1.1 Problemin Tanim

Giliniimiizde gerek kisi sayisinin fazla olusu gerekse kaynaklarin kit olusu nedeniyle
her alanda kuyruklarda beklemek kacimilmazdir. Siipermarketlerden bankalara,
kuaférden hastanelere kadar hayatin her alaninda kuyruktan s6z etmek miimkiindiir.
Bu anlamda bekleme, yasantinin bir pargast haline gelmistir. Ancak kisilerin sirada
fazla beklemesi aldiklar1 hizmetten memnun olmamalarma ve kuruluslarin
miisterilerini kaybetmelerine neden olabilmektedir. Daha da 6nemli bir sonug ise
hayati anlamdadir. Hastanelerde olusan kuyruklar géz Oniine alindiginda sirada
bekleyen kisiler icin kuyruk, kisilerin saglik durumlarinin agirlagmasia ve 6liimciil
sonucglara neden olmaktadir. Bunun i¢in kuruluslar etkin olarak bir servis hizmeti
sunmak zorundadirlar. Etkin servis hizmeti hem miisteriye kisa siirede hizmet
vermeyi hem de bu hizmeti verebilmek i¢in uygun sayida personeli barindirmay1
icermektedir. Bu say1 optimum olarak belirlendigi siirece hem hastalar sirada fazla

beklememis hem de calisan personel i¢in gereksiz yere fazla para harcanmamis olur

[1].

1.2 Calismanin Amaci

Hastaneler bekleme problemlerinin en belirgin olarak ortaya c¢iktigi kurumlardir.
Cogu hasta muayene olmak i¢in sira beklerken, bircogu da hastanede yatarak tedavi
gorme veya ameliyat olmak igin islemlerini gergeklestirme esnasinda sirada
beklemektedir [2]. Bir diger problem de hastanelerde hastalar sirada beklerken (cogu
zaman izdihama yol acacak kadar yogun bir sekilde), cihazlar da bosta durmaktadir.
Bu sebeple hem kisiler bekleyerek bosa zaman harcamakta hem de kaynaklar
(doktor, hemsire, cihaz vb.) etkin bir sekilde kullanilmamis olmaktadir.

Hasta akis diyagramlar1 hastalarin adim adim hangi asamalardan ge¢cmesi gerektigini
ve bu asamalarin ortalama siirelerini belirlemede ve buna bagh olarak da gelistirilen

yontemlerle departmanlar arasindaki gecis siirelerinin ne kadar kisaltilabilecegini,



sistemdeki darbogazlar1 gormeye olanak saglayan, hasta calisgan ve kaynaklar
arasinda bir senkronizasyon saglayarak etkin kaynak kullanimi (bdylece bekleme
stirelerinin de kisaltilmasi) dngoéren semalardir. Bu c¢alismada bir hastane 6rneginde
hasta akis diyagramimnin c¢ikarilmasi ve mevcut bekleme siiresinin uygulanan
yontemlerle azaltilmasi amaclanmistir. Boylece hem hastalarin hem de hastane
personelinin refah seviyesinin arttirilmasi hem de kaynaklarin etkin kullaniminin
saglanmasi, bekleyerek gecen zaman kaybinin en aza indirilerek mali kayiplarin

minimuma diisiiriilmesi hedeflenmektedir.

1.3 Caliymanin Kapsami ve Varsayimlar

1.3.1 Kapsam

Bu ¢alismada Istanbul’da bulunan bir vakif iiniversitesi hastanenin onkoloji bdliimii
ele alinmistir. Ancak kanserin tiiriine gore tedavi sekli de farklilagtigi i¢in spesifik bir
kanser tiiri ele alinmigtir. Bu nedenle ¢alisma kapsaminda meme Kkanseri

incelenecektir.

1.3.2 Varsayim

Hasta gelisleri birbirinden bagimsizdir. Her bir hastanin herhangi bir cerrah
tarafindan tedavi edilme orani esittir. Buna ek olarak her cerrahin ortalama olarak
esit sayida hastayi tedavi ettigi kabul edilmistir. Hastalarin randevularina zamaninda

geldigi, ge¢ kalmadigi kabul edilmistir.

1.4 Calismanin Asamalari

Calismada ilk olarak, hastalarin merkez icindeki hareketlerini igeren hasta akis
diyagramlar1 ve hastalarin her birinde gecirdikleri siireler ile kuyrukta bekledikleri
stireler belirlenecektir. Daha sonra veriler ARENA programina girilerek sistemdeki

darbogazlar belirlenecek ve darbogaz olusan bdlgelerde iyilestirmeler yapilacaktir.

1.5 Orjinal Katki

Saglik sektoriindeki optimizasyon calismalari; triyaj (hastalarin birbirlerine gore
oncelikli durumda olmasi), acil servis ve son zamanlarda randevulu sistemler

konusunda yapilmistir. Ancak sistemi olduk¢a karmasik olan ve hastalarin



sagliklarmin kritikligi nedeniyle 6n planda tutulup iyilestirmelerin daha fazla 6nem
tastyacak bir sekilde yapilmasi gereken kanser klinikleriyle ilgili yapilan ¢alismalar
sinirlidir.  Tiirkiye’de onkoloji  merkezlerinin iyilestirilmesi {izerine yapilan
caligmalar oldukga yetersizdir. Onkoloji merkezlerinde hasta akis diyagramlarmin
olusturulmasina yonelik bir ¢aligsma tilkemizde daha 6nce yapilmamistir. Bu nedenle
bu ¢aligmada bir vakif tiniversitesi hastanesinin onkoloji boliimiiniin meme merkezi
kismi dikkate alinmigs ve hasta akis diyagramlar cizilerek 6nce mevcut durum
belirlenmis daha sonra ise iyilestirmeler yapilarak sistemin son durumu ortaya

konulmustur.






2. LITERATUR OZETi

2.1 Kuyruk Sistemleri

Kuyruk teorisi, bekleme hatlarinin veya siralarin matematiksel ¢alismasi olarak ifade
edilmektedir. Kuyruk teorisinin baslangict 100 yil 6ncesine dayanmaktadir. 1907
senesinde Johannsen tarafindan yazilan ‘Bekleme Siireleri ve Arama Sayilar1’ adl
makale ilk yayinlanan makale olmasina karsin matematiksel anlamda tam olarak agik
olmadig1 igin, kuyruk teorisinin 1909 senesinde A. K. Erlang tarafindan konu
alindig1 kabul edilmektedir. ‘Olasilik Teorileri ve Telefon Iletisimi’ adli bu makalede
Poisson dagilimindan bahsetmektedir. Sonraki 20 yil igcinde yaptig1 caligmalarda
istatistiksel esitlikler ve Chapman-Kolmogorov esitlikleri gibi ¢ok 6nemli
denklemleri olusturmustur [3]. 1917 senesinde yayimnladigi ¢alismada ‘Erlang Kayip
Formiili’ olarak bilinen kayip ve bekleme olasiliklarindan bahsetmistir. 1920 ve
1930’larda yapilan caligmalara Erlang’in g¢aligmalar1 kaynak olmustur. 1927°de
Molina ve 1928’de Fry bu alanda ¢aligmalar yapmistir. Ayrica bu alanda Crommelin,
Pollaczek, Khintchine, Kolomogorovv ve Palm gibi birgok bilim adaminin ¢aligmasi

mevcuttur [4].

1950’lere kadar sadece telekomiinikasyon alaninda kullanilan uygulamanin, bu
tarihten itibaren kullanim alani genisletilmistir. Trafik akisi (hem insanlart hem
araglar1 iceren), ¢izelgeleme (hastanedeki hastalar, makinadaki isler, bilgisayardaki
programlar) ve banka gibi isletmelerin tasarimi basta olmak {izere bir¢cok alanda
kullanilmaya baslanmistir. Pollaczek, Syski, Saaty, Bhat ve Taha bu donemlerde
caligmalar yapmis bilim adamlaridir. Pollaczek, ¢ok kanalli kuyruk sistemlerinin
servis siireleriyle ilgili modeller i¢in ¢alisma yapmustir. Kendall ise ¢ok kanalli

kuyruk hatlar i¢in gelismeler yapmustir [5].

Kuyruk sistemi, miisterilerin hizmet almak i¢in sisteme gelmesi, eger acil degilse
servis almak i¢in sirada beklemesi ve sirada beklediyse servis almis bir sekilde
ayrilmasi olarak ifade edilebilir. Miisteri ifadesi kisileri ifade edebilecegi gibi aym

zamanda boyanmak i¢in sirada bekleyen bilyeleri veya kalkis i¢in bekleyen ucaklar



gibi nesneleri de ifade edebilmektedir [6]. En basit sekilde kuyruk sistemi Sekil
2.1°de gosterilmektedir. Buna gore bir hizmet almak icin gelen hastalar sirada bekler

ve hizmetini aldiktan sonra sistemi terk ederler.

Gelisler Ayrihg

R Sira = Hizmet e —

Sekil 2.1 : En basit haliyle kuyruk sistemi [7].

Kuyruk sisteminin temel bilesenleri farkli kaynaklarda farkli olarak ele alinmistir.
Gross’a gore kuyruk sistemi; gelis kaynagi mekanizmasi, servis mekanizmasi,
kuyruk disiplini, sistem kapasitesi, servis kanallar1 sayis1 ve servis basamak sayisi
olmak {iizere 6 adet bilesen icermektedir [6]. Sundarapandian’a gore ise bilesenler;
gelis mekanizmasi, servis mekanizmasi, sira disiplini ve sistem kapasitesidir [7].
Bhat’a gore de kuyruk sistemi gelis prosesi, servis mekanizmasi, sistem kapasitesi ve
sira disiplinini icermektedir [3]. Kuyruk ve servis sistemi bir arada diistiniildiigiinde;
kaynak, kaynaktan belirli bir gelis kurali, kuyrukta bekleme, kuyruktaki varliklarin
belirlenen servis kurali dogrultusunda hizmet almasi ve sistemden ¢ikis Kuyruk ve

servis sistemini olusturmaktadir (Sekil 2.2).

O O

Kaynak Gelis kurali Kuyruk Servis kurali Servis Cikis

A J

Sekil 2.2 : Kuyruk ve servis sistemi [8].

Gelis mekanizmasi, sisteme gelen miisterileri ifade eder. Sisteme gelisler sonlu
olabilecegi gibi sonsuz da olabilmektedir. Miisteri sayis1 30 veya 50’den kiigiikse
sonlu, biiyiikse sonsuz olarak adlandirilir. Gelis kaynagi birden fazla olabilir.
Ornegin, dahiliye doktorunu bekleyen hastalar ile géz doktorunu veya kulak burun
bogaz doktorunu bekleyen hastalar farkli gelis kaynaklarini olusturmaktadir. Sisteme
gelisler toplu sekilde olabilecegi gibi tek tek de olabilir. Ayrica gelisler arasi zaman
bazi sistemlerde standart istatistiksel dagilima uyarken bazi sistemler ise kendi

ampirik dagilimini olusturur [9].

Servis disiplini, gelen miisterilerin hangi siralamayla hizmet alacaklarini ifade eder.

Birgok servis disiplininden bahsetmek miimkiindiir. FCFS’de ilk gelen ilk hizmet



alir, LCFS’de son gelen ilk hizmet alir, SIRO’da rastgele se¢ilen bir miisteri hizmet
alir, Oncelikli Serviste ise Onceligi olan miisteri hizmet almak icin sirada
bekleyenlerin 6niine gecer, RR’de belirlenen bir siirede islem tamamlanmazsa sira

siradaki miisteriye geger [10].

Kuyruk disiplini, gelen misterilerin hizmet almak i¢in kuyrukta bekleyip
beklememelerini veya bir siire bekledikten sonra hizmet almadan kuyruktan
cikmalarimi ifade etmektedir. Sistem kapasitesi doldugu anda sisteme yeni miisteri
girisi kabul edilmez. Gelen miisteriler sistemin saglayacagi kapasitenin iizerinde ise
sistemde kuyruk olusur. Eger kuyruk varsa bu kuyrukta bekleme karari tamamen

miisteriye aittir [7].

Kanal diizenine gore kuyruklar farklilik gostermektedir. Bir servis kanalindan
bahsediliyorsa tek veya ¢ok kanalli olabilecegi gibi tek veya ¢ok asamali servis
sisteminden de bahsedilebilir. Sekil 2.3’te goriilen tek kanalli ve tek asamali servis
sisteminde gelisler tek bir sira iizerinden olmaktadir ve servis tek asamali oldugu igin

miisteriler hizmet aldiktan sonra sistemi terk ederler.

Gelen . Servis Servisten
Birimler Kuyruk Kanal Istasyonu  Cikanlar

»O0000 —_ |—

Sekil 2.3 : Tek kanall1 ve tek asamali servis hizmeti [11].

Sekil 2.4’te tek bir kuyruk iizerinden ilerleyen bir sira ve ¢cok asamali bir servisten
bahsedilmektedir. Servis ¢ok asamali oldugundan dolay: ilk istasyonda isi biten
miisteri ikinci istasyona ve orda da isi bitince ayn1 servisi tamamlamak i¢in ayni sira

tizerinden diger istasyonlara gitmektedir.

Gelen _ Servis Servisten
Birimler Kuyruk Kanal Istasyomu (ikanlar

» OO0 ]—

Sekil 2.4 : Tek kanall1 ve ¢ok asamali servis hizmeti [11].

Sekil 2.5’te servis tek asamada tamamlanmasina ragmen 6zdes olan her bir servis

istasyonunun Oniinde, istasyon sayist kadar kuyruk olugsmaktadir.



Gelen Servis Servisten
Birimler Kuyruk Kanal Istasyoru  Qikanlar
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Sekil 2.5 : Cok kanall1 ve tek asamali servis hizmeti [11].

Sekil 2.6’ta ise hem ¢oklu asamadan olusan servis hizmeti hem de ¢oklu kanal
goriilmektedir. Buna gore miisteriler her bir hizmet birimi 6niinde kuyruk olusturur
ve bir serviste isi biten miisteri diger serviste hizmet almak i¢in yeni siraya geger.
Gelen Kuyruk Servis Servisten
Birimler Kanal Istasyomu (ikanlar
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Sekil 2.6 : Cok kanall1 ve gok asamali servis hizmeti [11].

Sistemden hizmet almadan ayrilis ise 3 sekilde gergeklesmektedir. Miisteri kuyruga
hi¢ girmeden hizmet almaktan vazgecebilir, kuyrukta bir siire bekledikten sonra
vazgecip siradan c¢ikabilir veya hizmet veren birim belli bir sayida gelis alacagin

bildirerek siranin bir boliime hizmet veremeyecegini agiklar [9].

2.1.1 Kuyruk modellerinin simiflandiriimasi

Sistemleri daha 1yi aciklayabilmek ve birbirinden ayirt etmek amaciyla 1953 yilinda
Kendall hizmet veren sistemleri simgelemistir. Sonraki yillarda Lee ve Taha’nin da
katkilariyla simgeleme daha da gelistirilmistir. Bu simgeler soyledir:

A/BI/slglclp

A: gelislerin dagilim

B: servis dagilimi

S: sunucu sayist

g: servis disiplini

c: sistem kapasitesi

p: gelislerin hacmi

Bu gosterimde her bir harf belirli baz1 say1 veya ifadelerle gosterilir. A ve B yerine

Poisson gelisleri simgeleyen M, deterministik veya sabit bir degerde gelisleri



simgeleyen D, varyansi ve ortalamasi bilinen genel dagilimdaki gelisleri simgeleyen
G kullanilir. Sunucu sayisini gosteren ¢ yerine bir say1 gelebilir. Servis disiplinini
simgeleyen q yerine ise LCFS, SIRO gibi sistemde uygulanan disiplin yazilir, ancak
FCFS uygulaniyorsa q yerine bir sey yazilmasina gerek yoktur. ¢ ve p ise sonlu
degerler alabilecegi gibi sonsuz degerini de alabilir. ¢ ve p sonsuz degerini aliyorsa

notasyonda gosterilmesine gerek yoktur [12].

2.2 Kisitlar Teorisi

Kisitlar teorisinden ilk olarak Elli Goldratt ve Jeff Cox, ‘The Goal’ isimli kitapta
bahsetmiglerdir. Bu teoriye gore her iretimde en az bir kisittan bahsetmek
miimkiindiir ve boylece tanimlanan bu kisitla birlikte sinirsiz tiretimden uzaklasilir.
Kistit, sistem performansini azaltic1 yonde etki eden her elemandir. Amag, bu kisiti en
iyi sekilde kullanarak ulasilabilen en yiiksek verime ulasmaktir. Bir sistem ele
alinacak olursa oncelikle sistemi alt parcalarina ayirmak ve onlara bakmak gerekir.
Sistemde iiretilecek olan {irliniin bu alt pargalarin birlikte calismasiyla birlikte ortaya
cikacag diisiiniiliirse, en yavas ¢alisan alt parca sistemin hizini belirleyecektir. Diger
pargalar ne kadar hizli calisirsa caligsin, yavas calisan parca hizlanmadig: siirece
sonug¢ degismeyecektir. Yavas calisan bu par¢a darbogaz olusturup sistemin hizini

belirleyici yonde rol oynayacaktir [13].

2.3 Kuyruk Sistemlerinin Saghk Sektoriine Uygulanmasi

1900’1 yillarda Erlang’in telefon hatlarindaki sorunlari ortadan kaldirmak igin
kullandig1 formiil ve yontemler bugiin sadece telekomiinikasyon alaninda degil
birgok alanda kullanilmaktadir. Bugiin telekomiinikasyonun yaninda; matematiksel
modelleme veya simiilasyonlar kullanilarak banka, siiper market gibi isletmelerde,
bilgisayar alaninda, trafik kontroliinde, iiretim sistemlerinde, havaalani trafiginde,
saglik servislerinde ve daha bircok alanda kullanilarak hayatin bir parcasi haline

gelmistir.

Kuyruk modelleri bir saglik sistemi (bekleme siiresi, kullanim orani, Kkuyruk
uzunlugu vb.) igindeki faaliyetler hakkinda bilgi elde edinmek ve hasta bakimi ve

tedavi siirecinde hatalarin nedenlerini belirtmek i¢in kullanilir. Ayrica olumsuz



egilimleri ve alinan kararlarin Sonuglarini tahmin etmek ve bir sistemin genel

performansina iyilestirmeler yapmak i¢in kullanilir.

Saglik sektorii, diger alanlardan farkli olarak insan hayatiyla dogrudan ilgili oldugu
i¢in ve kendi i¢indeki karmasikligindan dolay: farkli bir 6nem arz etmektedir. 1993
ile 2012 yillar1 arasinda hem siralama teorisi hem de saglik sektorii tizerine yapilan
calismalara bakildiginda bu konudaki ¢alismalarin gittik¢e arttigi goriilmektedir.
Yapilan ¢aligmalarin %25°1 acil departmaniyla ilgilidir. Siralama teorisi kullanilarak
tiim hastanenin genel analizinin yapildig1 calisma oran1 %23’tiir. Caligmalarin %14’
ayakta tedavi edilebilen hastalarin bekleme siiresi ve hasta memnuniyeti agisindan
degerlendirilmesine yoneliktir. %9’u ameliyat, %7’si kalp, %7’si hasta tasimaciligi,
%7’s1 yatakli hastalar i¢in yatak tahsisi, %2’si kaza acil bakimi, %2’si endoskopi ve
geri kalan %2’si ise toplama merkeziyle ilgilidir [14]. Bunun disinda yapilan
calismalar incelendiginde kuyruk teorisinin bekleme siiresi, kaynak kullanimi, sistem
tasarimi, randevu sistemi, sistem analizi, hasta cizelgeleme, kaynak ¢izelgeleme ve

ambulans hizmetleri hakkinda yapildig1 goriilmiistiir.

1970’11 yillarda yatak tahsisi icin hem matematiksel hem de istatistiksel yontemlerin
kullanildigr ve hem saglik sektorii hem de kuyruk sistemleriyle ilgili ilk ¢alismalar
Hancock, Navarro ve McClain tarafindan yapilmistir [15]. 2001 yilinda miisteri
memnuniyetini arttirmak igin kuyruk sistemleri bir eczaneye uygulanmistir. Miisteri
bekleme siirelerinin tahmini ve kisaltilmasi ayrica personelin ayarlanmasina yonelik
yapilan ¢alismalarla miisteri memnuniyeti arttirtlmistir [16]. 2007 yilinda hazirlanan
bir teknik raporda ise saglik alaninda kuyruk teorisinin katkilarindan ve
uygulamalarindan bahsedilmektedir. Bekleme siiresi ve kaynak kullanim analizi,
sistem tasarimi ve randevu sistemi konularindaki c¢alismalardan bahsedilmistir.
Ayrica bagimsiz boliim veya birimler, saglik tesisleri ve bolgesel saglik sistemleri
dahil olmak {tizere farkli Olgeklerdeki sistemler de incelenmistir. Bu randevu
sistemleri genellikle, hasta bekleme siiresi dikkate alinmadan, doktorun bosta
kalmasindan kag¢inmak ig¢in tasarlanmis olsa da, Oonemli Olgiide doktor bekleme
stiresini arttirmadan hasta bekleme siiresinin azaltilmasimin mimkiin olmadigim
gostermektedir [17]. Hastalarin yasadigi gecikmeler azaltilarak saglik alaninin
diizeltilecegi diisiinlilmiistiir. Bunun i¢in ilk adim hasta akisinin olusturulmasidir. Bir

diger adim ise servisleri hastalarin ihtiyaclari ile senkronize olacak sekilde
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olusturmaktir. Son olarak da yardimci hizmetlerin (tasima veya evde bakim gibi)
dogrudan hasta bakimi ile koordineli ¢alismasidir [18]. Green (2006), M/M/s
modelini kullanarak gecikme, kaynak kullanim1 ve sunucu sayis1 arasindaki iliskiden

bahsetmistir [19].

Bir grup calisma saglik hizmetlerinin tasarimina yoneliktir. Beklenen niifus talep
tahminleri ve daha sonra kaynaklarin tahsisi yapilarak gelecege yonelik tahminlerde
bulunulmaktadir. Ayakta bakim merkezi, hastane veya her ikisinin bir arada oldugu
farkli saglik kurumlarima yonelik cesitli ¢oziimler incelenmistir. Bir hastanedeki
yatak sayisinin optimize edilmesi gibi nicelige yonelik veya acil sistem hizmetlerine
dengeli bir erisim saglamak i¢in ambulans dagitimi gibi kaliteye yonelik sekilde
calismalar yapilmistir. Bu calismalar hastane ve ambulans hizmetleri gibi degisik
saglik alanlarinda yapilmistir. Ambulans sistemlerinde hastalarin bekleme siireleri
onemli bir performans gostergesidir. Bell ve Allen 1992 senesinde, belirlenen yanit
oranina ulagsmak i¢in ¢oklu sunuculu kuyruk modeliyle ilgili ¢calismalar yapmistir
[20]. Ambulansla ilgili yapilan diger bir ¢alisma ise hiperkiip modeli kullanilarak acil
saglik sistemine gelen bir acil ¢agri icin sistemin ortalama yanit verme siiresinin
incelenmesi yoniindedir [21], [22]. Hastane sistemlerinde bakima zamaninda erisim
yiiksek kaliteli hastane hizmetlerinin gostergesi haline gelmistir. Hastanelerde
yapilan bir¢ok calisma genellikle kazalar ve acil durum iizerinedir. Poliklinikler,
cerrahi operasyonlar, kadin dogum ve yeni dogan ile ruh sagligini konu alan bir¢ok

calisma yapilmistir.

Hastane ve klinikler hizmetleri konusunda artan rekabetle kars1 karsiyadir. Bunun
icin de hizli ve verimli bir saglik hizmeti sunmak zorundadirlar. Etkin ve verimli bir
hasta akisi; taburcu olan hasta sayisinin yiiksek olmasi, hasta bekleme siirelerinin
diisiik olmast, klinikte kalis siiresinin kisa olmasiyla birlikte doktorun bosta bekleme
sliresinin en az oldugu ve personelin yeterli sayida oldugu zaman saglanir. Kaynak
planlamasi ve hasta zamanlamasi; kliniklerde hastayi etkileyebilecek iki alandir.
Kaynak planlamasi olarak birgok c¢aligmada acil serviste yatak ydnetimi
incelenmistir. Bruin, yaptig1 calismada acil bakimdaki kalabaligi ¢cozmek istemis ve
bunun icin de statik 2 boyutlu siralama sistemini kullanmis ve acil bakim
servisindeki optimum yatak sayisini belirlemistir [23]. Bir diger ¢alismada, acil

bakim zincirindeki hasta akis diyagramlarinin darbogazlar1 belirlenip, gelislerdeki
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varyasyon ile kalig siireleri ve doluluk oranlar1 arasindaki iligski belirlenmistir [24].
Hastane genelinde yatakli hastalar i¢in yatak kullanim1 ve yogun bakimdaki hastalar
igin yatak optimizasyonu c¢alisma yapilan diger konularidir [25], [26]. Talebi
karsilamak i¢in personel planlamasi bu alandaki problemlerden bir baskasidir.
Hastalarin tedavi edilmeden hastaneden ayrilma orani hastanenin farkli birimleri i¢in
belirlenerek her bir birimde ihtiya¢ duyulan personel sayisi belirlenmistir [27]. De
Vericourt ve Jennings her bir saglik biriminde herhangi bir zamanda ¢alismasi
gereken hemsire sayisini; tek bir saglik biriminde bulunan s sayida hemsire ve n adet
hastanin oldugu kapali bir sistemde (M/M/s/n) ¢ok sunuculu asimptotik yaklasimi
kullanarak hesaplamayi ongormiislerdir [28]. Sira uzunlugunun smirh olarak ele
alindig1 calismalarda, sira izin verilen en yiiksek sayiya ulastiginda yeni gelen
hastalar, siradakilerin sayis1 azalincaya kadar geri donmektedir, bu durum, bloklama
olarak agiklanmaktadir. Bretthauer ve dig., bir birimden diger birime gecen ve ilk
birimdeki tedavisini tamamlayip ikinci birimde kapasitenin yetersiz olusundan dolay1
ikinci birime gegemeyen hastalarin ilerleyemedigi i¢in olusan bloklamay1 horistik bir
yaklagimla izlemislerdir [29]. Hasta ¢izelgeleme ve hasta kabulii hasta
randevularinin; randevular arasindaki siire, randevunun alindigi zaman agisindan
nasil cizelgelendigi Tlizerine yogunlasir. Amag; uygun bir randevu sistemi
uygulayarak ve ilgili kaynaklar1 kullanarak tahmin edilen hasta akisina uygun bir
sekilde hastalarin bekleme siiresini kontrol etmektir. Baz1 sistemler hastanin klinige
geldikten sonra en az beklemesine dayanirken, bazi sistemler de hastalarin randevu
almak i¢in bekledikleri siireleri dikkate alirlar. Hasta randevu sistemleri hastalarin
bekleme siireleri ve sunucu kullanimi ile oldukea iligkilidir. Bu konudaki ilk ¢alisma
Bailey tarafindan yapilmistir. Bailey, randevu araligi ve doktorun varis zamani
olmak tiizere randevu sisteminin etkinligini belirleyen iki degisken belirleyip
bireysel-blok sisteminden bahsetmistir [30]. Ho ve Lau, degisken araliklara sahip

randevulu sistemden bahsetmislerdir [31].

Saglik sistemi analizinde bekleme siiresiyle kullanim oram1 ve maliyet
minimizasyonu ile kuyruk uzunlugundan bahsedilir. Bir kuyruk sisteminde
miisterilerin (saglik sistemi i¢in hastalarin) bekleme siiresinin minimize edilmesi ve
sunucu ile kaynaklarin (saglik sistemi icin doktor, hemsire, yataklarin) kullanim
oranlarinin maksimize edilmesi hedeflenir. Sirada bekleyen bir hasta, siranin

uzunlugundan sikilip beklemekten vazgegebilir ve siradan ¢ikabilir. Ozellikle
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hastanelerin acil servislerinde hastalarin hizmet almadan siradan ayrilmas: hastane
performansini 6lgmek i¢in kullanilan 6nemli bir parametre olarak incelenmistir [32].
Cogu analitik kuyruk modeli, sabit gelis oranini kabul etmesine ragmen, birgok
saglik bakim sistemi degisken bir gelis oranina sahiptir. Baz1 durumlarda gelis oran
zamana baglhdir ancak sistem durumundan bagimsizdir, ornegin gelis oranlari
giinlere veya mevsimlere gore degisiklik gosterebilir. Diger durumlarda ise gelislerin
orani sistemin durumuna baghdir. Uzun kuyruklar1 azaltmak i¢in geleneksel yontem
olan servis kapasitesini arttirmanin sira uzunlugu iizerinde ¢ok az etkisi vardir ¢linkii
hastalar bekleme siirelerinin azalacaginin farkina vararak gelis hizini arttirirlar ve
boylece sira uzunlugu yeniden artar [33]. Bir randevu sisteminin olmadigi
durumlarda saglik sisteminde kuyruk diizeni ya ilk giren ilk ¢ikar prensibine dayanir
ya da acil servisteki gibi farkli onceliklere sahip hasta smiflar1 olusturulmasina
dayanir. Kullanim orani yiiksek olan sistemlerde, daha kisa hizmet siiresine ihtiyag
duyan miisterilere (saglik sisteminde hastalara) oncelik verilerek bekleme siirelerinin
kisaltilmas1 miimkiindiir [34]. Acil bakim hastasi olmayan ancak acil bakima gelen
hastalar bekleme siiresini arttirmaktadir, bunun tizerine hastalar 6ncelikli disipline
gore kategorilere ayrilmakta ve her bir kategori kendi i¢inde ilk giren ilk ¢ikar
prensibine gore tedaviye alinmaktadir. Boylece ortalama bekleme siiresi
diismektedir, ancak bu durum yiliksek Oncelikli hastalarin bekleme siiresinin
azaltilmas1 ve diisiik Oncelikli hastalarin bekleme siiresinin ortalamanin iizerine
cikartilmasiyla miimkiindiir [35]. Birgok arastirmada bekleme siiresinin maliyeti s6z
konusu olmustur. Sistem, kuyruk teorisine gére modellendikten sonra maliyeti en
diisiik olacak veya kar getirecek sekilde kaynak tahsisi yapilir. Young, yaptigi
calismada marjinal analiz yaklagimini1 kullanarak, eklenen her bir yatagin maliyeti ile
sagladig yarar1 karsilastirmistir. Yataklar, artan maliyetle yarar1 esitleninceye kadar

arttirilmaya devam eder [36].

2.4 Kanser Hakkinda Bilgi

Kanser; kisilerin yasam sekillerine ve aile Oykiilerine bagli olarak, hiicrelerin
kontrolsiiz bir sekilde biliylimesi ve boliinmesi veya viicudun baska bolgelerine
yerlesmesi sonucu ortaya ¢ikan bir hastalik tiiriidiir. Kanser tek bir hastaliktan ¢ok,
hiicre ve dokular etkileyen bir hastaliktir. Bu nedenle olduk¢a komplekstir ve erken

tan1 6nemlidir. Hastaligin bu denli karmasik olmasi tedavi siirecini de zorlagtirmakta
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ve bircok uzmanlik dalinin birlikte ¢alismasini gerektirmektedir. Tedavi siirecinde
cerrahi operasyon, radyoterapi, kemoterapi ve immiinoterapi gibi yOntemler
kullanilmaktadir [37]. Ilk ziyaret i¢in bekleme siiresinin kisa tutulmasi ile kemoterapi
ve diger tedavi yontemlerinin uygulanmasi i¢in ge¢en zamanin minimum olmasi
ayakta tedavi hizmeti sunan kanser merkezlerinin kalitesinin gelismesi agisindan
oncelikli parametrelerdir. Sekil 2.7°de bu hastalikla miicadele i¢in Diinya Saglik
Orgiitii’niin (WHO) kapsamli miicadele yaklasimi goriilmektedir. Buna gore eger
Oonlem aliirsa riske maruz kalan kisiler saglikli bireyler haline getirilebilir. Ancak
Oonlem alinmazsa hastaligin erken evresine gecis olabilir. Erken tespit ve tedaviyle
erken evredeki bir hasta iyilestirilebilir. Ileri evredeki bir hasta ise dogru teshis ve
tedavi ile ya saglikli niifus olarak hayata katilir veya palyatif tedavi ile hastanin

agrilar1 azaltilir veya hasta kaybedilir [38].

Sekil 2.7 : WHO’nun kanserle miicadeleye kapsamli yaklagimi [38].

Uluslararas1 Kanser Arastirmalart Ajanst (IARC), kanser hakkinda genel aragtirma
yapip, Diinya’daki kanser vakalarinin artisini, kanserden Olenlerin sayisini, hangi
kanser tiirtiniin hangi bolgede/kitada/lilkede hangi siklikta gortindiigiini, ileriye
yonelik tahminlerde bulunan ve kontrolii i¢in ¢alisan, 40’tan fazla iilkeden 250’ye
yakin bilim adamini barmdiran Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) bir birimidir [39].
IARC’in 2014 raporuna gore, 2012 yilinda diinya genelindeki yeni kanser
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hastalariin sayist 14 milyon iken, bu saymin gelecek 20 sene icerisinde 22 milyona
erismesi beklenmektedir. Ayn1 sekilde 2012 yilindaki diinya genelinde 8.2 milyon
olan 6liim oranimin 20 sene sonra 13 milyona ¢ikacagi gozlenmistir. Rapora gore
gelismekte olan iilkeler, kanser artis hizindan daha c¢ok etkilenmektedirler. Diinya
kanser oraninin %60’ min Afrika, Asya, Orta ve Giliney Amerika’da oldugu ve yine
bu bolgelerde erken taninin ve tedavi oraninin diisilk olmasi nedeniyle kanserden

6liim oraninin diinya genelinin %70’ini olusturdugu belirtilmektedir [40].

Sekil 2.8’de gelismekte olan iilkelerdeki 6lim oranlart ve bu ilkelerde belirli
hastaliklara ayrilan 6denekler gosterilmektedir. Buna gore kanserden meydana gelen
Olimlerin sayist AIDS, verem (TB) ve sitmadan olusan Sliimlerin sayisina gore
dikkat cekecek kadar fazla oldugu goriilmektedir. Buna karsin iilkelerin ayni

hastaliklara ayirdig1 6denekler arasinda kanser i¢in ayrilan 6denek en diistiktiir.

Oliimler Yatirim
TB
. Sitma
Kanser . 9.!Ivon$ 1.3 milyar $
4.8 milyon
T8 HIV/AIDS
1.1 milyon HIV/AIDS 6.2 milyar $
2.1 milyon
Sitma
711,000

Sekil 2.8 : Gelismekte olan iilkelerde kanser [39].

GloboCan, diinyadaki 184 iilke igin, ulusal diizeyde, onemli kanser tiirleri igin
insidans (belirli bir zamanda ortaya ¢ikan yeni olgularin sayisi) ve 6liim oraninin
yayginligi konusunda tahminler yapan diinya kanser veri tabamidir. Bu veri
tabanindan alinarak olusturulan Sekil 2.9°da az gelismis iilkelerdeki, ¢ok gelismis
iilkelerdeki ve diinyadaki kanser vakalarinin 2012 ile 2035 yillar1 arasindaki tahmini

degerleri verilmistir.
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Sekil 2.9 : Tahmini kiiresel kanser vakalari [41].

Sekil 2.10°da (melanoma dis1 deri kanseri haricinde) yetiskin her iki cinste
kitalardaki kanser oranlar1 ve sayilar1 goriilmektedir. Buna gore en yiliksek kanser
pay1 Asya’ya aitken, en diisiik oran Okyanusya’ya aittir.

Avrupa: 9,168
%28.2

Okyanusya: 447

Asya: 13,192 — 01 4
%40.5 Afrika: 1,780
%5.5

Latin Amerika ve Karayipler: 2,643
%08.1

Kuzey Amerika: 5,315
%016.3

Sekil 2.10 : Kitalardaki kanser goriilme oranlari [41].

Tiirkiye’de yetigkinlerde (kadin ve erkek toplam olarak verilmis) goriilen kanser
tiirlerinin oram1 ve sayis1 Sekil 2.11°de verilmistir. Grafikten de anlasilacagi gibi

Tiirkiye’deki en yaygin kanser tipi meme kanseridir, meme kanserini prostat kanseri

takip etmektedir.
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Meme: 52,360
%17.1

Diger: 80,754
%26.3

Prostat: 32,100

Bdbrek: 8,501 %10.5

%2.8

Mide: 12,910

%4.2 S Tiroit: 32,017
Rahim: 13,987 % 10.4

4.6

Akciger: 20,813 Mesane: 27,548
%6.8 ! %9.0
Kolorektal: 25,672

%34

Sekil 2.11 : Tiirkiye’deki kanser tiirleri [41].

Ulkeler kanserli hasta ve kanserden 6lenlerin sayisina gore siralandiginda, 20 iilke

arasinda Tirkiye 17. sirada yer almaktadir (Sekil 2.12).

3600000
3400000 M Incidence
3200000 W Martality
3000000
2800000
2600000
2400000
2200000
2000000
1800000
1600000
1400000
1200000
1000000
800000
600000
400000
200000

Sekil 2.12 : Diinyadaki en yiiksek kanserli hasta sayisina sahip 20 iilke [41].

GloboCan’in verilerinde de goriildiigli gibi kanser ¢agimizin hastaligi haline
gelmistir. Diinyadaki kanser vakalarinin ve kanserden oliimlerin sayis1 giiniimiize
kadar ciddi artis gOstermis ve yapilan tahminler sonucunda da artmaya devam

edecegi belirlenmistir. Kanser hastalarinin artis1 kanser merkezlerine olan ihtiyaci
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arttirmaktadir. Bu nedenle gerek diinyada gerek Tiirkiye’de kanser merkezlerinin
sayist arttirilmali ve mevcut merkezlerin de iyilestirilerek daha iyi hizmet sunmasi
gerekmektedir. Daha iyi hizmet sunabilmek i¢in de kaynak planlamasi, personel
cizelgeleme gibi konulara 6nem verilmelidir. Hastalar acisindan bakildiginda talebin
yiikksek olusu hastalarin beklemesini arttirmaktadir. Servis saglayicist agisindan
bakildiginda ise siirecin gelistirilmesi daha ¢ok hasta ¢ikigi saglanmaktadir ve bu da
daha ¢ok gelir demektir. Hizmet edilen hasta sayisinin fazla olusu, sunulan saglik
hizmetinin ¢ok kademeli olusu, giinliik talebin ve hasta akis diyagraminin son derece

belirsiz olusu nedeniyle kanser merkezlerinde siire¢ iyilestirmesi oldukca zordur.

Kanser hastalar1 kanser merkezini bircok nedenden dolay1 ziyaret edebilir. Hastalarin
kanserden siiphelenmelerinden dolayi, tedavi seklinin belirlenmesi ig¢in, tedavi
goriirken kontrol amagli olarak ve tedavi sonuglandiktan sonra takip amagl olmak
tizere kanser merkezleri bircok nedenden dolay1 ziyaret edilmektedir. Ancak her
hasta ongoriilen tedavi siirecine uymamaktadir. Baz1 hastalar yalnizca klinige gelip
stireci yarida birakmakta, yarim birakan bazi hastalar bir siire sonra tedaviye yeniden
baslamaya karar vermekte, kanser merkezindeki hastalardan bazilari yeni hasta,
bazilari devam eden hasta olmakta ve bazilar1 klinige gittigi giin tedaviye
baslamakta, bazilar1 bir siire sonra baslamaktadir. Bu nedenlerden dolay1 hasta akis
stirecinde hem belirsizlikler hem de karmasikliklar goriilmektedir. Ayrica kanser
merkezlerine olan talebin gilinden giine artis1 da hasta akisinin yonetiminde

zorluklara yol agmaktadir.

2.5 Simiilasyon ile Modelleme

Simiilasyon, gercek bir sistem temel alinarak, bu sistemin modelinin kurulmasi ve
sistem davraniglarinin incelenmesine veya sistemin iyilestirilmesine yonelik olarak

uygulanan stratejiler biitlintidiir.

Simiilasyon, 1960’larin sonuna dogru yalnizca biiyiik sirketler tarafindan kullanilan
ve biiyilk sermaye yatirnmlar1 gerektiren ¢ok 6zel ve pahali bir arag olarak
kullanilmaktaydi. Bu donemdeki tipik simiilasyon kullanicilar1 ¢elik ve havacilik
endiistrisindendi. Yalnizca doktorlar (Ph.D) gibi belirli bir alanda 6zellesmis ve
Fortran gibi dilleri kullanarak biiyiik ve karmasik simiilasyon modellerini gelistiren

kisiler simiilasyon araclarin1 kullanabiliyordu. Bugiin bildigimiz anlamdaki

18



simiilasyon modelleri 1970’lerin sonu, 1980’lerin basinda kullanilmaya baslanmustir.
Bilgisayarlarin daha hizli ve ucuz olarak temin edilmesi, simiilasyonun degerinin
diger sektorler tarafindan kesfedilmesine olanak saglamistir. Ancak iiretim hattinda
bir darbogaz (problem) olana kadar simiilasyon kullanimi ¢ok ragbet gérmemistir.
Ozellikle otomotiv ve agir sanayi endiistrisinde problemin kaynagini belirlemek igin
bir tercih araci olarak kullanilmigtir. Simiilasyon araglarimi kullanarak sirketler bu
siipheli veriler iizerinde iyi bir duyarlilik analizi gergeklestirmis ve uygulamadan
once problem ortadan kaldirilmistir. Bu esnada simiilasyon, endiistri miihendisligi ve
yoneylem arastirma alaninin standart bir pargast haline gelerek akademik diinyada
kendine bir yer edinmistir. 1980’lerin sonuna gelindiginde simiilasyon artik bir¢ok
bliylik firma i¢in taninmis bir ara¢ haline gelmistir. Ancak hala yaygin olarak
kullanilmakta degildi. Simiilasyonun tam anlamiyla kullanim1 1990°larda basladu. Iyi
animasyonlar, kullanim kolaylig1, hizli bilgisayarlar ve diger paketlerle kolay uyumu

simiilasyonun birgok sirkette standart bir arag olmasina olanak saglamistir [42].

Gercek Diinya Simiilasyon Caligmasi
Uzerinde - Sml'l.]lﬂﬁ‘-’ﬂﬂ
u.;la]r;ﬂan | modeli
sistem
r F l

Simiilasyon
denevi
¥
Simiilasyon
analizi
Sonuglar L
Y
Degistirilmis
sistem

Sekil 2.13 : Simiilasyonun ¢alisma semas1 [42].
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Sekil 2.13’te simiilasyonun ¢alisma semasi goriillmektedir. Simiilasyon ¢aligmasi i¢in
ilk olarak {iizerinde ¢alisilan gercek bir sistem olmasi gerekir. Bu sistem
simiilasyonda modellenerek, deneylenerek ve daha sonra analiz edilerek simiilasyon
calismasi1 yapilir. Daha sonra alinan sonuglara gore iizerinde calisilan ve gercek

hayatta var olan sistemde bazi degisikliklere gidilir.

Simiilasyon kullanmanin bir¢ok avantaji vardir. Sistemin matematiksel modelini
olusturarak sistemin daha iyi anlasilmasini saglar ve uzun bir siire boyunca sistem
calismasinin gozlenmesini saglar. Daha diislik bir maliyetle sistem iizerinde ¢aligma
ve Ogrenmeye olanak saglar. Gergek sistemi durdurmadan veya gergek sistem
tizerinde uygulanmast riskli olabilecek deneyleri yapmadan sistemin degistirilmesine
yonelik alternatif ¢oziimleri test eder. Sistemin darbogazlarimi (kisi veya kaynak)
belirler. Animasyonlar ile operasyonlari gorsel hale getirir. Karmasik bir sistemde i¢
etkilesimlerin goriilmesini saglar. Bu avantajlara ragmen simiilasyon sistem analizi
icin kusursuz bir ara¢ degildir. Ciinkii baz1 gergek sistemler kontrol edilemeyen
rastgele degiskenlerden etkilenirler ve bazi simiilasyon modelleri, ¢iktinin da rassal
olmasina neden olan, rassal girdi bilesenleri igerir. Modelin tasarimi ve simiilasyon
deneylerinin analizi lizerinde ne kadar disiiniiliirse diisiiniilsiin bazen ¢ikt1 hala
belirsiz olabilir. Bu belirsizlik sistemin basitlestirilmesine dayanan varsayimlarla
¢oziilebilir. Ancak bu durumda da basitlestirilmis sistem, tam anlamiyla gercek

sistemi temsil etmeyecektir [43].

Simiilasyon smiflar1 deterministik-stokastik, kesikli-siirekli, dinamik-statik olarak
gruplandirilabilir. Deterministik model, sistemin biitiin kurallarinin belirli oldugu ve
elemanlar aras1 iliskilerin agik¢a bilindigi modellerdir. Stokastik model,
deterministik modellerin aksine modelin durumunun tamamen bilinmedigi ve bu
nedenle de bazi istatistiksel bilgilerin (olasilikla) kullanildigi modellerdir. Ardisik iki
inceleme arasinda zaman gegiyorsa, zaman i¢inde belirli noktalarda degiskenlerin
degisimi gozleniyorsa bu modellere kesikli sistem denmektedir. Siirekli modeller ise
modeldeki degisimlerin herhangi bir zaman dilimi i¢in incelenmesi sonucu olusan
modellerdir. Sistemdeki degiskenler zaman iginde degisiyorsa dinamik modelden,
degiskenlerin birbirleriyle olan iligkisi biliniyor ve degismiyorsa statik modelden

bahsetmek miimkiindiir [44].
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Simiilasyon dilleri (Arena, Extend, GPSS, Micro Saint, SIMSCRIPT vb.) ve
uygulama odakli simiilatérler (MedModel, AutoMod, Taylor I, SIMPROCESS vb.)

olmak tizere simiilasyon paketlerinin iki tiiri vardir.
2.5.1 Saghk sektoriinde simiilasyon ile modelleme

Saglik hizmetlerinin ilk amaci sagligi saglamaktir ancak bu sektdre olan talep
oldukca belirsiz ve degiskendir. Hastane veya klinik yoneticileri icin belirsizlik ve
karmasiklik bir yiiktiir. Fakat simiilasyon kullanilarak, calisan sisteme zarar
verilmeden veya kaynaklarin herhangi biri isgal edilmeden, olas1 degisimler
yapilarak degisiklikler gozlenebilmektedir. Hastaneler biiyiikliiklerine ve gorevlerine
gore genel saglik Uniteleri, teshis, tedavi ve tibbi bakim igermektedirler. Bunlar
arasinda ameliyathaneler, yogun bakim {initeleri ve acil servisler ana birimlerdir.
Hastanelerin, tedavi goren hastalarin kalmasi icin yer temin etmesi ve yatakl
hastalarin beslenmesini saglamasi diger hedefleri arasinda yer almaktadir. Yataklar,
hastalarin kalmasi i¢in bir gereklilik oldugundan dolayr hastanenin biiyiikligi
sagladig1 yatak sayisiyla belirlenir. Bu nedenle yatak bir maliyet faktorii olarak
gortilerek kapasite analiz ve tahmininde kullanilir. Cochran ve Barti tarafindan
ABD’de yapilan bir ¢alismada kuyruk ag analizi ile kesikli olay simiilasyonu
birlestirilerek hastanede yatak kullanimi arastirilmistir. Modelin temelini olusturmak
icin hastane veri tabani yonetim sisteminden veriler alinmistir. Kuyruk ag analizi,
sistemdeki darbogazlar1 belirler, bu darbogazlar daha sonra kaynaklarin yeniden

diizenlenmesi ile ortadan kaldirilabilir [45].

Vissers’in ¢alismasinda hastanelerdeki kayit kabul sistemlerinin performanslar
karsilastirilmistir. Bu kapsamda; Maksimum Kaynak Kullanimi (MRU), Sifir
Bekleme Siiresi (ZWT), Esglidiimlii Rezervasyon Kabul (CBA) ve Koordinasyonsuz
Rezervasyon Kabul (UBA) planlart incelenmistir. Bu farkli kabul planlar1 sonra
yatak, yogun bakim yatagi, ameliyathane ve hemsire personelinin kaynak
kullanimina goére degerlendirilmistir. Calismada en uygun basvuru stratejisini

belirlemek i¢in acil durum plani bakis agis1 6nerilmektedir [46].
2.5.2 Kanser merkezleriyle ilgili simiilasyon ¢alismalari

Santibanez, 2009°da yaptigt c¢alismada BCCA (British Columbia Cancer

Agency)’nin Vancouver merkezinde bulunan ayakta bakim merkezini (ambulatory
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care unit-ACU) konu almistir. Bu calismada hasta bekleme siiresi, klinikte fazla
mesai ve kaynak kullanimini etkileyen fiziksel yapilandirma, planlama politikalar1 ve
kapasite tahsisinin degisiklikleri tizerindeki etkisini degerlendirmek iizere ACU’nun
bir simiilasyonunu olusturmustur. Calismada saatlik, giinlik ve aylik olarak farkli
seviyelerdeki (ACU geneli, program tiiriine gore (medikal, radyasyon ve cerrahi
onkoloji), hasta tipine gore (yeni hasta, takip eden hasta, danisan)) hasta hacmi temel
alimmistir. Bunun sonucunda da bir degiskenin degil de birden fazla degiskenin
eszamanli olarak degistirildiginde en iyi sonuglar elde edilmistir ve hasta bekleme
stireleri %70 azaltilirken, fiziksel alan gereksinimleri (muayene odalarinin boyutu,
sayist ve yapilandirmasi ile hekimlerin ¢alisma alan1 ve hastalarin bekleme alanini
igerir) %25 azaltilmistir. Bunun igin hasta bekleme siireleri, randevu siiresi ve

kaynaklarin (muayene odasi, doktorlar vs.) kullanimi dl¢tilmiistiir [47].

Planlama ve zamanlama metotlar1 olarak simiilasyon yerine matematiksel
programlama da kullanilabilir. Tam sayili programlama yontemi kullanilarak
kemoterapi goren hastalarin bekleme siiresinin azaltilmasi ve tedavi planlarina

bagliligin en ¢oklanmasi amaglanmustir [48].

Sepulveda, 1999 yilinda yaptig1 calismada tam hizmet sunan bir kanser tedavi
merkezinin simiilasyonunu gergeklestirmistir. Amaci birim boyunca hasta akigini
analiz etmek, farkl1 ¢izelgeleme se¢eneklerini kullanmak, kaynaklari analiz etmek ve
olusturulan bu modelle yeni bir bina i¢in hasta akis gerekliliklerini belirlemektir.
Simiilasyon modeli ile hasta cikislarinda %30 artis saglayacak sekilde merkezin
laboratuvar ve eczanesinin yerinin degistirilmesi ve planlama prosediirlerinde

degisiklige gidilmesi yoniinde gii¢lii bir gerek¢e saglanmustir [49].

Kapamara’nin ¢aligmasinda bir kanser merkezinde goézlenen kompleks yapidaki
radyoterapi tedavi sistemini ele almistir. Bu sistemde hasta tedavisini tamamlamak
icin ¢esitli makinalardan olusan bir siireci takip eder. Siirecin bir¢ok bdliimiinde
hastalarin akisini, dolayisiyla hasta bekleme siiresini ve hasta ¢ikisini engelleyecek
sekilde bozukluklar oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle tedavi siirecini anlayarak,
sistemdeki karmagikliklar1 ve darbogazlar1 belirlemek amaciyla kesikli olay

simiilasyonu kullanilmistir [50].
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Woodall’in ¢aligmasinda Kuzey Carolina’da bulunan klinige hastalarin ulagimini
arttirmak i¢in kesikli olay simiilasyonu ve karistk tam sayili programlama
modellerini kullanmistir. Kemoterapi inflizyon (infusion) merkezindeki hemsirelerin
optimizasyonu ve gelecekte hasta ihtiyaglarinin karsilanmasi igin kapasite artirimi
hesaplanmistir. Ayrica ulusal bazda kalifiye hemsire sayisini sinirlt oldugu i¢in bu

caligmanin 6nceligi hemsirelerin tahsisidir [51].

Louisville’de yapilan ¢alismada 6 farkli senaryo olusturulmus ve mevcut durumla
karsilagtirilmistir. Senaryolar arasinda; 2 adet spesifik hemsire (6rnegin meme
hamsiresi) eklenmesi veya kan alma elemaninin yerinin degistirilerek klinigin igine
getirilmesi gibi durumlar s6z konusudur. Bu ¢alismada kesikli simiilasyon yontemi

kullanilmustir [52].

2.5.3 Arena programi

Arena; modiil sablonlarindan olusan, SIMAN simiilasyon dilinin gorsel olarak
gelistirilmis oldugu, esnek ve giiclii bir simiilasyon aracidir. Ilk defa 1993 yilinda
yayimlanan program, grafik modeli gelistirmek icin nesne odakli tasarim
kullanmistir. Analistler, makinalar ve operatorler gibi sistem bilesenlerini agiklamak
icin grafik nesnelerini yerlestirir ve modiilleri ¢agirirlar. Grafiksel bir simiilasyon
modeli olusturulduktan sonra, Arena otomatik olarak altta yatan SIMAN dilini

calistirir [53].

Arena sablonu, genel Arena sisteminin bir pargast olarak saglanan 60’tan fazla
modiiliin ana toplulugudur. Kaynaklar, kuyruk ve sistem mantig1 icin temel
ozellikleri saglamanin yam sira, ozellikle imalat ve malzeme elleclemenin belirli

yonleri ile ilgili modiilleri de saglar [8].

Arena sablonu, 3 panelden olusur. Genel panel; gelisler, servis ve ¢ikislar gibi temel
simiilasyon stireglerini igeren modiilleri igerir. Destek paneli; belirli eylemler ve
karar mantig1 i¢in ek modiilleri icerir. Transfer panelinin modiilleri ise varliklarin

sistemdeki akiglarin1 modellemek i¢in kullanilir [8].

Bu program; tedarik zincirindeki onemli ve karmasik yeni tasarimlar, iretim,
stiregler, lojistik, dagiim ve depolamanin degisen kosullar altindaki etkisinin
analizinde kullanilir. Arena, maksimum esneklik ve uygulama kapsaminin genisligi

ile istenilen detay ve karmasikligin modellenmesine olanak saglar [54].
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Varliklar, mantiksal davraniglarini tanimlayan modiil aglarindan akarlar. Arena’da
her bir modiil bir komuttur. Komutun caligsmasi ic¢in {izerinden varlik ge¢mesi
gerekmektedir. Arena, simiilasyon modellerini tamamen grafiksel bir siireg
olusturmak olarak tasarlanmistir. Eger/bagka/sonra (if/then/else) tipi dallanma ve
kuyruk se¢im kurallar1 gibi sistem mantigi i¢in, kullanici sistemine uygun grafiksel
modiilleri segerek ve bu modiilleri birbirine baglayarak bir akis semasi olusturur.
Arena sablonu kullanilarak bir simiilasyon modeli olusturulmak istenirse, kullanici
sadece bir modiil alarak modeline yerlestirir ve daha sonra modiiliin igine gerekli
olan bilgileri girer. Uygun bilgiler girildikten sonra, kullanici tamamlanan modiilii
kabul etmek i¢in iletisim kutusunu kapatir. Arena sablonundaki bir¢ok modiiliin
icinde otomatik olarak animasyon bulunmaktadir. Sablondan yerlestirilen bir modiil
ile otomatik olarak birlikte gelen grafik sembolleri Arena dahili grafik araglari ile
degistirilebilir. Modiil aglari, proses akis semasi gelistirilerek olusturulur. Sekil
2.14°te en basit Arena modeli goriilmektedir. Bu modelde isler (Arena varliklari),
“Create” modiilii ile olusturulur. Daha sonra isler “Proses” modiilii ile islenir ve son

olarak da “Dispose” modiilii kullanilarak modelden ¢ikis saglanir [55].

Create 1 )»—— Process 1 | Dipose 1
0 |

Sekil 2.14 : En basit haliyle Arena modeli [55].
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3. YONTEM

3.1 Arastirmanin Amaci

Onkoloji servisleri gerek hastanin hayati faaliyeti acisindan gerekse yapisinin
oldukca karmasik olusundan dolayr en onemli ve ele alinmasi gereken saglik
merkezlerinden biridir. Verilen yanlis kararlar veya hastanin fazla bekletilmesinden
dolay 6liimle sonuglanan vaka sayist oldukea yliksektir. Hastanenin kapasitesinin en
yiiksek diizeyde kullanilmast hem hastanin sagligi acisindan hem de hastanenin
maliyetlerini en aza indirmesi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Bunun i¢in onkoloji

merkezlerinde kalite konusu dikkate alinmasi gereken bir alandir.

Almanya, Italya, Isvigre ve Avusturya’da “Oncomap” adi verilen bir sistem
kullanilmaktadir. Bu sistem ile hastalar online olarak onkoloji merkezi, meme saglig
merkezi, kolorektal kanser merkezi, jinekolojik onkoloji merkezi, cilt kanseri
merkezi, bas/boyun tiimor merkezi, akciger kanseri merkezi, ndro-onkoloji merkezi,
pankreas kanser merkezi ve prostat kanser merkezlerinden kendisiyle ilgili olani
daha sonra ise gidecegi tibbi birimi (organ, patoloji, radyoloji veya dayanigma
dernegi) ve son olarak da yasadig: iilke ve sehri secer. Karsisina saglik sektoriinde
uygulanan ve tamamiyla kalite Kriterlerine uygun parametrelere sahip hastanelerin
listesi ¢ikar. Bu liste her pazartesi glinii giincellenir ve belirlenen kriterleri
saglayamayan hastaneler bu listeden kaldirilir [56]. Sekil 3.1°de Oncomap ile

istenilen sehirdeki kliniklerin/hastanelerin belirlenmesi gosterilmektedir.
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onCOMAP m Uygulama test fazindadir 1t
Belirsizlik/Eksiklikler mail olarak

Ll <] oncomap@onkozert.de

mail adresine iletebilirsiniz.

. wrrnss 7 7 7
Merkez | Meme sagigi Merkezi |3| Ulke PBSREDIE 7777 Eyaler |Beriin
posta kodu [0 A Sehir % 1
Tibbi birim | Patoloji E| cevre =] O -
organ 4 Tibbi birim Tedavide partner Klinik / Kurum Posta kodu Sehir Km
Meme ‘ Patoloji | Institut fir Pathologie (2) ‘ DRK- Kliniken Berlin / Képenick | 12559 | Berlin
Meme Patalaji Institut fur Pathologie (4) Evangelischen 13589 Berlin

Waldkrankenhaus Spandau

Sekil 3.1 : Oncomap ile hastanenin belirlenmesi [56].

Ayrica bu sistem harita tabanli bir sisteme aktarilarak harita {izerinden hastanelerin

yerlerinin goriilme imkan1 da sunmaktadir (Sekil 3.2).

Jberkrimer \ R
Veltlen\. B/ ?)', Bernau bei
S @R 2 Berlin
S - Mihlenbe
~F Neuer,tgorf “Land

Hennigsdorf

Schénwalde-
"... Glien

lkensee: e SN
4

-

) Favel

N J\ L\ \

_::::-':‘f.;‘»;'\_‘-‘.‘f' ‘h . /B \ D\ )
LI];‘,-' e Klemmach»now‘ 1Ay 4‘(, \\H . \\ / // )
n. v e it 7 B \ \Schénefeld
N —F A Teltow” 7 UM ~EECC N,

Sekil 3.2 : Oncomap ile hastanelerin haritada isaretlenmesi [56].

Kaliteyi saglamak i¢in hazirlanan bu sistem tiim Avrupa’ya yayilmakta ve Tirkiye

de gelecekte bu sisteme uyum saglamak zorundadir. Ancak su an igin Tirkiye’de

kalite indikatdrlerini dikkate alarak calisan bir onkoloji merkezinden bahsetmek s6z

konusu degildir. Bu nedenle bu ¢alismada bir onkoloji merkezinde Tiirkiye’de en

yaygin olarak goriillen kanser tiirii olan meme kanseri boliimiinde kalitenin ilk

basamagi olan hasta akis diyagramlari olusturulacaktir.
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3.2 Materyal ve Metod

Simiilasyon calismasinin ilk adimi olarak problem belirlenerek Tiirkiye’de en yaygin
olarak goriilen meme kanseri boliimii incelenmeye karar verilmistir. Yapilan gerek
literatiir arastirmalar1 gerekse gézlemler sonucunda hastalarin kuyrukta beklemekten
muzdarip olduklar1 tespit edilmis ve hedef olarak da bekleme isleminin en aza
indirilmesi belirlenmistir. Bu ¢alismada, durum degiskenleri belirli noktalarda (hasta
gelislerinde veya hastalar servis aldiktan sonra) farklilastigindan dolay1 kesikli olay

simiilasyonu kullanilmistir.

Her iilkede hastalarin tedavisi igin izlenen siire¢ farklilasmaktadir. Bu farklilik ayni
tilke icindeki hastanelerde de goriilmektedir. Secilen hastanedeki meme kanserli veya

meme kanseri siiphesiyle gelen bir hasta igin isleyis semas1 Sekil 3.3’teki gibidir.

Taburcu

Hasta gelisi Cerrah Radyoloji Karar

muayene istemi asamasl

Biyopsi

Taburcu

Karar
asamasi

Ameliyat Taburcu

Sekil 3.3 : Meme kanseri siiphesiyle gelen hasta siireci igin isleyis semasi.

Siireci detaylandirmak i¢in uzman goriisiine basvurulmustur. Bunun i¢in c¢alisma
yapilan hastanedeki meme cerrahi, radyoloji uzmani, patoloji uzmani, patoloji
teknikeri, radyoloji teknikeri ve banko ¢alisanlariyla miilakatta bulunularak birebir
goriisme saglanmis ve goriisme icerikleri yazilmistir. Goriismede hem acik uglu
sorulara hem de kapali uglu sorulara yer verilmistir. Boylece hem sistemin isleyisi
hem de doktorlarin ¢izelgeleri 6grenilmistir. Bir diger veri toplama teknigi olarak ise
gozlem metodu uygulanmistir. Bunun icin hastanede c¢esitli departmanlarda
bulunularak hastalarin makinada kalma siireleri, muayene siireleri gerek

kronometreyle olgiilerek gerekse uzman (doktor, banko gorevlisi teknisyen) goriisiine
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basvurularak bir kayit formuna not edilmistir. Hastaneden kayit alma islemleri
10.03.2014 - 8.04.2014 tarihleri arasindaki 1 aylik bir siireyi kapsamaktadir. Arena
simiilasyon programinda hasta akis diyagrami ¢izilmis ve ilgili verilerin dagilimi
analiz edildikten sonra simiilasyon programinda olusturulan diyagrama girilmistir.
Sistemin Arena’da modellenmis hali Ekler kisminda Sekil B1 — Sekil B 10’da

goriilmektedir.

Hastane her giin 08:00 — 17:00 saatleri arasinda hizmet vermektedir. Ancak
16:50’den itibaren hasta kaydi yapilmamaktadir. Buna ¢k olarak mesai saatinin
bittigi sirada doktorun odasinda veya cihazda bulunan hasta i¢in mesaiye kalinir ve

hastanin islemi tamamlandiktan sonra mesai tam olarak bitmis olur.

12:00 ile 12:59 saatleri aras1 hastane 6glen tatilindedir ve ameliyathane ile acil servis
disindaki birimler hizmet vermemektedir. Hastanede 1 adet meme cerrahi
bulunmaktadir. Genel cerrahiye gelen hasta sayisi saatlik olarak 5’tir (Sekil 3.4).

Meme cerrahina gelen hasta sayisi cerrahlara gelen tiim hastalarin %25’ini

olusturmaktadir.
Time Patterns @
File Edit View
Time Patterns: Tirne Pattern Type: Tirne Spars: v Lock Times
‘C@ My Time Patterns |f—'«rriva| ﬂ Walue Stark End
Default Value Type: 5 00 16:30
[ﬂh Hastakabul2 |Numeric -
Default VW alue:
]
Druratian:
1 Day J
Scale Factor
’17
1 m »
5.00 ]
»
3.75 +
2.50 -
H
1.25
0.00 ; I T 1
27.04.2014 0:00 27.04.2014 12:00 28.04.2014 0:00
0k | Cancel | Help
L -4

Sekil 3.4 : Genel cerrahiye gelen saatlik hasta sayisi.
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Hastalar hastaneye randevulu olarak (telefondan veya internetten) gelmektedirler.
Kayittan sonra cerrahin odasina gelen hasta muayeneye tabi olur. Bu muayene elle
olur ve doktor tarafindan hastanin hikayesi dinlenir (hangi hastaliklar1 gegirdigi,
ailesinde meme kanseri olan Kkisilerin olup olmadigi vb.). Doktor elle muayenenin
ardindan 6nemli bir bulgu olmadig1 diislincesindeyse hastayr taburcu eder. Diger
durumda ise cesitli goriintiileme islemlerinin yapilmasi i¢in hastadan radyoloji
tetkikleri ister. Hastanin 40 yasinin altinda veya {istiinde olmasi 6nemlidir. 40 yasinin
altindaki hastalarda radyoloji tetkiki olarak yalnizca ultrason istenirken, 40 yas ve
iistli hastalarda ise yalnizca ultrason veya hem ultrason hem de mamografi isteminde
bulunabilir. Radyolojiye gelen hasta oOncelikle radyoloji bankosundaki hemsire
tarafindan kayit edilir ve radyolog tarafindan yapilan elle muayene islemi
gerceklestirilir. Ultrason c¢ekimini doktor gerceklestirirken, mamografi ¢ekimini
teknisyen gergeklestirir. Her ikisinin de sonuglarinin ¢iktis1 alinmaz, sonuglar
dogrudan doktorun ekranina diiser ve doktor sonuglari sesli olarak yorumlayarak bir
ses dosyasi halinde kaydeder. Raportor, bu ses dosyalarini yazili hale doker. Her iki
¢ekimde de raporunu almak ig¢in 1 giin sonra hasta tekrar ¢agirilir. Eger biyopsi
yapilmayacaksa hasta taburcu edilir. Hastaya biyopsi yapilmasina karar verildiyse
biyopsi hemen yapilir ve hasta biyopsiden sonra evine gonderilir. Biyopside alinan
parca ise patolojiye gonderilir. 3-4 giin sonra patoloji sonuglari ¢ikar ve hasta
sonuclar1 almaya gelir. Eger sonuclar ¢ikmadan hasta gelirse, sonuglari almak icin
sonraki giin yeniden gelir. Meme cerrahi sonuglar1 degerlendirip MR’1n gerekli olup
olmadigina karar verir. MR teknisyen tarafindan ¢ekilen bir goriintiileme sistemidir.
MR sonuglari hastaya 1 giin sonra verilir. MR sonrasinda veya patoloji sonuglarina

bakilarak hastaya ameliyat karar1 verilebilir veya hasta izlenmek {izere taburcu edilir.

Model calistirilarak kuyruklar ve hastalarin belirli yerlerde gecirdikleri stireler

belirlenmistir. Sistem iyilestirmesi i¢in ise birden fazla senaryo tiretilmistir.
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4. BULGULAR VE TARTISMA

4.1 Veri Analizi ve Simiilasyon

Veri toplama islemi 10.03.2014 ile 08.04.2014 arasindaki 30 giinliik siireyi
kapsamaktadir. Hastanenin ¢alisma saatleri her gin 08:00 — 17:00 saatleri
arasindadir. Ancak hasta kayit islemleri 16:50’den sonra yapilmamaktadir. 12:00 ile
12:59 saatleri arast hastane Oglen tatilindedir ve ameliyathane disindaki birimler
hizmet vermemektedir. Bir hasta saat 17:00°da doktorun odasindaysa hizmetini alir
ve odadan Oyle ayrilir yani doktorun odasinda hasta var ise doktor mesaiye kalir.

Sekil 4.1’de Arena programimnda mesai saatlerinin nasil  olusturuldugu

gosterilmektedir.
Mezai E] |-
kl<| >
Capacity <¢ Dap1 00:00:00 - Day 2 06:00:00 by 1 howr »»

10

: L

Day1 02:00:00 16:00:00 Day 2
00:00:00 00:00:00
Options. .. | Clear ‘ ok | Lancel
Time Slat 29 Day 2 04:00:00 - 05:00:00 Capacity =0

Sekil 4.1 : Mesai saatlerinin belirlenmesi.

Cerrahlara gelen hasta gelisleri her giin 1’er saat araliklarla kayit edilmistir. Cizelge
4.1°de hasta gelislerinin bir 6rnegi olarak 18.03.2014 tarihi se¢ilmistir, diger tarihler
icin de ayni tablolar Ek A kisminda verilmistir.
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Cizelge 4.1 : 18.03.2014 tarihindeki hasta gelisleri.

18.03.2014

A OO OO DNOO O B~

Elde edilen tiim verilerin dagilimi1 ExcelEasyFit eklentisi kullanilarak belirlenmistir.

Buna gore Cizelge 4.1°deki verilerin dagilimi1 Poisson dagilimina (A=40 hasta/giin)

uymaktadir. ExcelEasyFit ile dagilim belirlendikten sonra istatistiksel olarak

uygunlugu test edilerek en ¢ok Poisson dagilimina uydugu goriilmektedir (Sekil 4.2).

rlﬂ Fitting Results l — | [=] |-3-h‘
File Edit Graph Help
f F 5 PP Dif | @& & Q&
Graphz ™. Summary " Goodness of Fit
Goodness of Fit - Summary =
Kolmogorowv Anderson
# Distribution Smirnowv Darling
Statistic | Rank | Statistic | Rank
1 | Binomial 0,25365 3 1,0297 1
2 | D. Uniform 0,21212 2 4,5952 3
3 | Geometric 0,57055 4 8,649 4
4 | Logarithmic 0,73418 5 14,725 5
5 | Poisson 0,18889 1 1,8233 2
6 | Bernoulli Mo fit (data max = 1)
7 | Hypergeometric | No fit
8  MNeg. Binomial Mo fit ]
MLk -

Sekil 4.2 : Uygunluk testleri.
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Hastanede 4 adet genel cerrah bulunmaktadir ve cerrahlara gelen hastalarin %25’
meme cerrahisiyle ilgilidir. Meme cerrahina gelen hastalarin %0,2’sine biyopsi

yapilirken, %0,07 sine ise ameliyat yapilmaktadir.

Sistem 30 giin (replication length) boyunca, 10 defa (number of replications)
calistirilmistir (Sekil 4.3).

[ Run Setup ﬁ1

Run Speed ] Run Control ] Reports ]
Project Parameters Replication Parameters ] Amay Sizes ]

Iritiglize Bet Replicati
MNumber of Replications: mEromnERL LS L

|1 0 [v Statistics [v System

Start Date and Time:

[£30 Nisan 2014 Carsamba 11:25:43 |
Wam-up Period: Time Units:

0.0 |Hu:uurs j
Replication Length: Time Units:

[0 |Days =
Hours Per Day: Base Time Units:

|24 |H|:|urs j

Teminating Condition:

ok | Cancel \ | Help

Sekil 4.3 : Sistemi ¢alistirma bilgileri.

Hastalarin sistemdeki ilerleyisi gorsel olarak da takip edilmektedir (Sekil 4.4).

WAS GRUBL
ATAS 15LEl

EMECERRAHIIL

HASTAME MESAI ILESKILI M1

SOATLERIMDE

HASTA GELIS\

41 [N

QGLE ARASI
BEKLEME

Dispose &

Sekil 4.4 : Hastanin sistemde ilerleyisi.
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Sistemdeki siireglerden bazilari gozlemlenmis bazilari i¢in de uzman goriisiine

basvurulmustur. Uzman goriisiine basvurulan degerler toplu olarak Cizelge 4.2°de

gosterilmektedir.

Cizelge 4.2 : Hastanedeki siireglerin dagilim tipleri.

Islem Tiirii Kullanilan Kaynak Dagilim Tipi E:rgelrllirel;releri
Hastane kayit Banko gorevlisi Sabit dagilim 2 (dk)
Fiziksel muayene Meme cerrahi Diizgiin dagilm  15-20 (dk)
Radyoloji kayit Rady. banko gorevlisi Diizgiin dagilim  2-3 (dk)
Fiziksel muayene Radyolog Sabit dagilim 1 (dk)
Meme ultrason Radyolog Diizgiin dagilim  14-16 (dk)
Mamografi Teknisyen Diizgiin dagilim  15-20 (dk)
Ultrason Raporlama Radyolog Diizgiin dagihm  1,8-2,2 (dk)
Mamografi Raporlama Radyolog Diizgiin dagilim  1,8-2,2 (dk)
Raporlama Raportor Sabit dagilim 4 (dk)
Konsiiltasyon Meme cerrahi ve radyolog Diizgiin dagihm  5-8 (dk)
Biyopsi Radyolog Diizgiin dagilim  20-25 (dk)
Meme MR Teknisyen Diizgiin dagilim  20-30 (dk)
MR Yorumlama Radyolog Sabit dagilim 3 (dk)

MR Raporlama Radyolog Sabit dagilim 2 (dk)
Patoloji Teknisyen ve patolog Diizgiin dagihm  3-4 (dk)
Sonug degerlendirme Meme cerrahi Diizgiin dagilim  4,8-5,2 (dk)
MR sonrasi muayene Meme cerrahi Diizgiin dagihm  4-6 (dk)
Ameliyat Meme cerrahi Diizgiin dagihm  1-1,5 (sa)
Diger islemler Meme cerrahi Diizgiin dagim  20-25 (dk)
Meme cerrahi diger konsiiltasyon Meme cerrahi ve diger doktor Diizgiin dagilm  5-8 (dk)
Radyoloji diger kayit Rady. banko gorevlisi Diizgiin dagihm  2-3 (dk)
Radyoloji diger islemler Radyolog Diizgiin dagilim  5-8 (dk)
Radyoloji diger konsiiltasyon Radyolog ve diger doktor Sabit dagilim 10 (dk)
Radyoloji diger ultrason Radyolog Diizgiin dagihm  14-16 (dk)
Radyoloji diger islemler Teknisyen Diizgiin dagilm  15-20 (dKk)

Bir meme onkolojisinden bahsedildiginde, kaynaklar meme cerrahi, radyolog,

patolog, teknisyenler, hastalar1 kayit eden banko ¢alisanlari, ultrason, mamografi ve

MR’dan olugmaktadir. Cizelge 4.3’te hastanede bulunan bu kaynaklar sayilar ile

gosterilmektedir.
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Cizelge 4.3 : Hastanedeki kaynak sayilari.

Kaynak Adi

Tiiril

Adet

Cerrah

Meme cerrahi
Radyolog
Patolog
Radyoloji
Patoloji
Cerrah
Radyoloji
Ultrason
Mamaografi

Doktor

Teknisyen

Banko gorevlisi

Cihazlar
MR

P P NPARAPFPDNNMNANOWOWERE B>

Hastanedeki

cerrahlara gelislerin Poisson dagilimma uydugu belirlenmistir.

Cerrahlara gelen meme hastalar1 da bu kiime i¢inden alinan bir 6rneklem oldugu igin

bu hastalarin gelis dagilimlar1 da Poisson’a uymaktadir. Gelislerin Poisson

dagilimina uymasina ek olarak belirli saatler arasinda gelisler olmaktadir. Bunun i¢in

de hasta gelisleri belirlenen ¢izelgeye (Sekil 3.4) gore yapilmaktadir. Gelis

dagilimlarinin Arena programinda olusturulmus hali Sekil 4.5°te gosterilmektedir.

-

|5

Create
M ame: Entity Type:
HASTA GELIS v | |HASTA |
Time Between Arrivalz
Type: Schedule Name:
|Schedule j |Hastakabul j
Entitiez per Armival; b & Aurriveals:
|1 lIrifirite
k. | Cancel Help

Sekil 4.5 : Create modiilii ile hasta gelislerinin olugturulmasi.

Hasta kayit islemleri, standart bir degere sahip olup 2 dakika stirmektedir. Bu islem

process modiilii ile yapilmaktadir (Sekil 4.6).
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F 5
Process @g

Marme: Type:
HASTA KAYIT ISLEM | |5tandard -]
— Logic
Actian: Priority:
Seize Delay Release | |Medium{2] |
Resources:
Rezource, BANED GOREYLISI, 1 Add.
<End of list>
Edit... |
Delete |
Delay Type: |Init: Allocation:
Conztant LI IMinules LI I"v"alue Added LI
W alue:
|2

¥ FReport Statistics

(] I Cancel Help

Sekil 4.6 : Process modiilii ile hasta kayit islemi.

Karar verme siireci Decide modiilii ile yapilir. Karar asamas1 2 veya ¢ok segenekli

olabilir ve her birinin yiizdesi sisteme girilir (Sekil 4.7).

B L2 [

Mame: Type:

MEME LILTRASONL v |2wap by Chance v |
Percent True (0-100]:

30 R

0k I Cancel | Help |

Sekil 4.7 : Decide modiilii ile meme ultrasonu ¢ektiren hasta yiizdesi.

Ogle arasinda gelen hastalarm geri gonderilmemesi i¢in Hold modiilii kullanilarak

hastalar hastane ¢alisana kadar bekletilir (Sekil 4.8).
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[ Hold L2 [l

I arme; Type:
DGLE AR&S| BEKLERE LI ISn:an for Condition ﬂ

Condition;

MR[HAS TANE ==

[ueue Type:

I Quele ;I

[Jueue Mame:

IEIELE ARAS BEKLEME.DU&;I

k. I Cancel | Help

Sekil 4.8 : Hold modiilii ile hastalar1 6gle arasinda bekletme.

Calismada insan akis1 incelenmektedir. Ancak kan Orneklerinin alinmasi veya
radyolojideki ¢ekim sonuclarinin elde edilebilmesi i¢in kisi akisinin yani sira is
akislar1 da dikkate alinmaktadir. Bunun igin orijinal olan kisi akigina paralel olarak is
akist da eklenir ve ayni1 anda her ikisinin de olmast saglanir. Bunun i¢in Separate

modiilii kullanilmaktadir (Sekil 4.9).

”
Separate @lﬂ

Type:
j I Duplicate Ornginal ;I
Percent Cast ta Duplicates [0-100]: # af Duplicates:
50 %1

] I Cancel Help

Sekil 4.9 : Separate modiilii ile orjinal akisin kopyalanmasi.

Batch modiilii herhangi iki varligm eslestirilmesinde kullanilir. Ornegin; sistemde
batch modiilii hastalarin rapor sonuglarinin ¢ikmasi ve hastalarin sonraki tarihte

hastaneye gelmesini eslestirir. Boylece hastalar hastaneye geldiklerinde sonuglari
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cikmadiysa eve donerler, sonuglari ¢iktiysa sistemde sonraki adimdan devam ederler
(Sekil 4.10).

Type:
;I IF'ermanent ;I
Batch Size: Save Criterior;
|2 ILast ;I

Rule:

I.-'l'my Entity ;I

Fepresentative Entity Type:

! =

Sekil 4.10 : Batch modiilii ile eslesme yapilmasi.

Record modiilii ile istenilen modiiller arasinda gegen zamanlarin kayitlar1 tutulur
(Sekil 4.11).

i ™y
Record m

M ame: Type:
Cerrah on muayenesinden taburdid ITime Interval LI
Attribute M arme:
|GELIS ZAMaNI | I Recordinta Set
Tally Marne:

IEerrah on muayenesinden taburc vI

0k I Cancel | Help |

Sekil 4.11 : Record modiilii ile kayit tutulmasi.

Sistemde isi biten hasta Dispose modiilii ile sistemden ¢ikartilir (Sekil 4.12).

F h
Dispose m

Marne:

=}

W Fecord Entity Statistics

ak I Cancel | Help |

Sekil 4.12 : Dispose modiilii ile hastanin sistemden ayrilmasi.
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Tiim veriler girildikten sonra sistem 30 giin i¢in 10 defa ¢alistirilmistir. Sonuglarda
hem kuyruk uzunluklari, hem kuyruklarda bekleyen kisi sayist elde edilir hem de
Olgiilmek istenen araliklara belirli modiiller (assign ve record) konularak bu
araliklarin 6l¢timii yapilabilir. Bu ¢alismada hastaneye gelen ve yalnizca cerrahin 6n
muayenesinden gegip taburcu olan hastalarin ne kadar zaman harcadiklari, normal
kosullarda 1 giin sonra alinan MR ve USG (ultrason) sonuglari i¢in hastalarin 1 giine
ek olarak ne kadar siire bekledikleri, radyolojiye gelen ve sonuglara bagli olarak
biyopsi yapilmadan hastaneden taburcu edilen hastalarin bunun i¢in ne kadar siire
harcadiklari, biyopsi olduktan sonra ameliyat olmadan hastaneden taburcu olan
hastanin gecirdigi zaman hesaplanmistir. Hesaplanan degerler Cizelge 4.4’te
gosterilmistir. Tablodaki degerler saat cinsindendir. Burada ‘Ortalama’ degeri
tekrarlamalarin (replikasyon) ortalamasinin ortalamasini ifade eder. ‘Minimum
Ortalama’ degeri tiim tekrarlamalar iginde en kii¢iik ortalamayi; ‘“Maksimum
Ortalama’ degeri tiim tekrarlamalar i¢inde en biiylik ortalamayr ifade eder.
‘Minimum Deger’ degeri tiim tekrarlama genelinde gozlenen en kiigiik degeri;
‘Maksimum Deger’ degeri tiim tekrarlama genelinde gozlenen en biiyiik degeri ifade

eder.

9 adet performans kriteri segilmistir. Bu kriterler; cerrah 6n muayenesinden taburcu
olan hasta, MR ve USG raporu ek bekleme siiresi, radyolojiye gelip biyopsi
yapilmadan taburcu edilen hasta, tiim muayene sonrasi ameliyatsiz taburcu edilen
hasta, biyopsi islemi, fiziksel muayene (cerrah fiziksel muayene), fiziksel muayene 2
(radyolog fiziksel muayene), cerrah ve radyolog konsiiltasyon ve meme cerrahi

sonug degerlendirmesidir.

Performans kriterleri, kisaca belirlenen sayilarla ifade edilecektir:
1: Cerrah 6n muayenesinden taburcu olan hasta

2: MR ve USG raporu ek bekleme siiresi

3: Radyolojiye gelip biyopsi yapilmadan taburcu edilen hasta

4: Tiim muayene sonrasi ameliyatsiz taburcu edilen hasta

5: Biyopsi islemi
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6: Fiziksel muayene (cerrah fiziksel muayene)

7: Fiziksel muayene 2 (radyolog fiziksel muayene)
8: Cerrah ve radyolog konsultasyon

9: Meme cerrahi sonug degerlendirme

Cizelge 4.4 : Mevcut durum performans olciitleri.

Perfo_rmz_ans Ortalama Yari Gﬁ,"‘_’n Min. Maks. Min. Maks.
Kriteri Genigligi ~ Ortalama Ortalama Deger Deger
1 1,6477 0,37 0,878 2,3559  0,2857 20,8303
2 0,6633 0,48 0,00 6,5448 0,00 99,67
3 30,1598 1,93 27,5552 36,7841 24,617 141,41
4 123,71 3,71 11791 136,01 102,16 190,53
5 0,2586 0,13 0,058917 0,7847 0,00 1,1547
6 1,2665 0,32 0,6822  1,9578 0,00 21,652
7 0,4132 0,45 0,0962  2,1778 0,00 20,654
8 4,1301 2,26 1,3412 11,0448 0,00 115,75
9 2,3552 0,75 0,8036  4,8262 0,00 8,4399

Cizelge 4.4’e gore sadece cerraha muayene olup, radyolojiye gitmesine gerek
kalmadan taburcu olan hasta hastaneye geldikten ortalama olarak 1,6 saat sonra
taburcu olmaktadir. Minimum bekleyen hasta hastaneye girisinden itibaren 0,28 saat
yani 17 dakika sonra, maksimum bekleyen hasta ise 20,83 saat sonra taburcu
olmaktadir. Ortalama olarak da en az 0,88 saat (53 dakika), en ¢ok 2,4 saat

ertelemeyle hasta taburcu olmaktadir.

Normalde 1 giin sonra ¢ikan MR ve USG sonuglarinin gecikmeli olarak hastaya
verilme siiresi ortalama olarak 0,66 saattir (40 dakika). Raporun teslimi i¢in en az
erteleme siiresi 0 saat iken en ¢ok bekleme siiresi 99 saattir (4 giin). Ortalama olarak

da en az 0 saat, en ¢ok 6,5 saat ertelemeyle hasta raporunu almaktadir.

Radyolojiye gelen ancak biyopsi yapilmasina gerek olmayan hasta ortalama olarak
hastaneye ilk girisinden itibaren 30,2 saat (1,3 giin) sonra taburcu edilmektedir. En az
bekleyen hasta 24,6 saat beklerken en ¢ok bekleyen hasta ise 141 saat (5,9 giin)
beklemistir. Ortalama olarak da en az 27,6 saat (1,2 giin), en ¢cok 36,8 saat (1,5 giin)

ertelemeyle hasta taburcu olmaktadir.
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Biyopsi yapildiktan sonra ameliyat olmadan taburcu olan hastalar ortalama olarak
123,7 saat (5,1 giin) sonra taburcu olmaktadir. En kisa siirede taburcu olan hasta 102
saat (4 giin) sonra, en uzun siirede taburcu olan hasta ise 190 saat (7,9 giin) sonra
taburcu olmaktadir. Ortalama olarak en az 118 saat (5 giin), en ¢ok 136 saat (5,7 giin)

sonra hasta taburcu olmaktadir.

4.2 Sistemin Tyilestirilmesi

Sistemin mevcut durumuyla ilgili model olusturulduktan sonra ¢esitli performans

kriterlerinin iyilestirilmesi i¢in farkli senaryolar 6nerilmektedir.
Senaryo 1:

16:50 olan son hasta kabul saati, 16:00 olarak degistirilmistir. Buna bagli olarak
bir¢ok aralikta ve kuyrukta 6nemli degismeler olmustur. Bu degisiklikler Cizelge
4.5’te gosterilmektedir.

Cizelge 4.5 : Senaryo 1 i¢in performans 6lg¢iitleri.

Perfo_rmgns Ortalama Yari (_}ﬁY?n Min. Maks. Min. Maks.
Kriteri Genigligi ~ Ortalama Ortalama Deger Deger
1 1,0362 0,25 0,6715 1,713 0,2887  5,2685

2 0,073736 0,03 0,00 0,7374 0,00 22,5634

3 27,814 1,00 26,723 31,2933 24,5312 65,4906

4 111,63 28,34 0,00 131,39 0,00 171,15

5 0,0926 0,01 0,00 1,3941 0,00 1,3187

6 0,7375 0,20 0,4268 1,3286 0,00 17,1997

7 0,4853 0,17 0,051657 3,1193 0,00 23,3505

8 2,4148 1,38 1,0239  7,3099 0,00 45,1529

9 1,7229 0,73 0,00 3,5286 0,00 13,315

Cerrah 6n muayenesinde ortalamada 6nemli bir degisiklik olmamasina ragmen, en
cok bekleyen hasta (20,8303 saat) bu senaryoda ¢cok daha az beklemistir (5,2685
saat). MR ve USG raporu icin ek beklenen siire ise mevcut durumun %10’una
diismiistiir. Tim bu farkliliklarin anlamli olup olmadiginin testi ANOVA ile
yapilmigtir. Bu test ile %95 giiven araliginda calisilmistir. p<0,05 degerleri
karsilastirilan iki senaryo arasinda anlamli fark oldugunun gostergesidir. Bunun i¢in
senaryolar ve mevcut durum arasinda fark olan her kriter belirlenmektense, p<0,05
degerini veren yani istatistiksel olarak aralarinda anlamli fark olan kriterler

belirlenecektir.

41



Cizelge 4.6°da Senaryo 1 ile mevcut durumun performans kriteri 1 agisindan

karsilastirilmast gosterilmektedir.

Cizelge 4.6 : Senaryo 1 ile mevcut durumun performans kriteri 1 agisindan

karsilastirilmasi.

Anova: Tek
Etken
OZET
Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 16,4768541 1,64768541 0,27267871
S1 10 10,3622992 1,03622992 0,12467858
ANOVA

Varyans

Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitii
Gruplar
Arasinda 1,86938907 1 1,86938907 9,40910897 0,006635 4,413873419
Gruplar
Icinde 3,57621571 18 0,198678651
Toplam 5,44560479 19

Buna gore Senaryo 1’deki performans kriteri 1 agisindan olan azalma anlamli ve
sistemin iyilesmesine yoneliktir. Diger ANOVA testleri Ekler bdoliimiinde

sunulmustur. Senaryo 1°deki iyilestirmeler 1., 5., ve 6. kuyruklarda goriilmektedir.
Senaryo 2:

Kaynak sayilar1 degistirilerek hasta kuyruklarmin bu durumdan nasil etkilendigi
belirlenmistir. Radyolog sayis1 1 arttirilarak 4 yapilmistir, 7 olan teknisyen sayisi da
8 yapilmistir. Sistemin yeni halindeki ¢iktilar Cizelge 4.7°de goriilmektedir.

Cizelge 4.7 : Senaryo 2 i¢in performans dlgtitleri.

Perfo_rmgns Ortalama Yari Gﬁy§n Min. Maks. Min. Maks.
Kriteri Genigligi  Ortalama Ortalama  Deger Deger
1 1,3769 0,26 0,6978 11,8382 0,2872  4,5641

2 0,044901 0,1 0,00 0,4490 0,00 20,6459

3 29,3702 0,71 28,4308 31,5178 24,6144 49,9598

4 126,34 6,03 119,36 142,70 101,29 167,81

5 0,1049 0,08 0,0052  0,2834 0,00 1,0468

6 1,0724 0,20 0,7194  1,5810 0,00 17,4101

7 0,4431 0,11 0,066 3,2570 0,00 23,4552

8 2,6619 1,03 1,3184  5,9390 0,00 26,4076

9 2,2395 1,32 0,587 6,0489 0,00 14,9968
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Cizelge 4.7’ye gore 1., 2., 3., 5., 6., 8. ve 9. kuyruklarda iyilesmeler goriilmektedir.
Ciinkii hastalarin bekledikleri siireler azalmistir. Ancak ANOVA ile bu farkin
anlamlilig1 sinandiginda iyilesmenin yalnizca 5. kuyrukta oldugu goriilmektedir.

Senaryo 3:

Kaynak sayisiin arttirilmasinin Kuyruklar tizerindeki etkisine bakilmistir. Meme

cerrahi sayis1 2’ye ¢ikarilmistir.

Cizelge 4.8’e¢ gore mevcut duruma gore 1., 2., 3., 4., 6., 8. ve 9. kuyruklarda
azalmalar goriilmektedir. Ancak hepsi istatistiksel olarak anlamli degildir. Anlamh

tyilestirmeler 1., 3., 6., ve 8. kuyruklarda goriilmektedir.

Cizelge 4.8 : Senaryo 3 icin performans Slgiitleri.

Perfo_rmzfms Ortalama Yari Gﬁygn Min. Maks. Min. Maks.
Kriteri Genigligi ~ Ortalama Ortalama  Deger Deger

1 0,4497 0,04 0,3864 0,5862 0,2845 1,4689

2 0,0554 0,02 0,00 0,5440 0,00 20,0493

3 27,1822 1,06 26,0904 30,8431 24,5612 64,1288
4 121,42 4,76 110,11 135,27 100,90 168,1

5 0,4714 0,13 0,0000 3,7254 0,00 17,5754

6 0,104 0,03 0,5241  0,1833 0,00 1,3086

7 0,5756 0,20 0,03799 3,1114 0,00 21,0926

8 0,5806 0,12 0,07197 2,9914 0,00 41,2086

9 1,3718 1,17 0,1777  6,8685 0,00 13,737

Senaryo4:

Bu senaryoda da kaynak sayis1 arttirilarak, USG cihaz sayisinin 1 tane arttirip 2’ye

cikartilarak, kuyruklarin nasil etkilendigini incelemek iizere olusturulmustur.

Cizelge 4.9’a gore Senaryo 4’teki iyilestirmeler 1., 2., 3., 4., 5., 6., 7. ve 8.
kuyruklarda olmustur. Istatistiksel olarak anlamli iyilestirilenler ise 5. ve 7.

kuyruklardir.
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Cizelge 4.9 : Senaryo 4 i¢in performans 6lgiitleri.

Perfqrmgns Ortalama Yari Gﬁygn Min. Maks. Min. Maks.
Kriteri Genigligi  Ortalama Ortalama Deger Deger
1 1,5172 0,38 0,9275 2,7761  0,2885 16,2941
2 0,0078 0,01 0,00 0,0624 0,00 3,6259
3 29,1389 0,69 27,7088 30,3119 24,6298 48,4838
4 123,3 3,24 118,73 132,63 113,24 141,8
5 0,2115 0,11 0,0128 14711 0,00 1,1209
6 1,1883 0,22 0,662 1,7054 0,00 17,1001
7 0,237 0,09 0,0684  0,4857 0,00 3,7925
8 2,975 0,68 1,7563 5,0214 0,00 26,1006
9 2,4081 0,78 0,7803  4,7417 0,00 13,7234
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5. SONUCLAR VE ONERILER

Tiirkiye’de kanser oraninin goriilme sikligi giin gectikce artmasina ragmen, kanser
hastalarinin daha az beklemesi ve siireclerinin iyilestirilmesi i¢in yapilan ¢aligsmalar
sinirlidir. Ozellikle hasta akis diyagramlarmin olusturulup modelin simiile edilmesine
ve darbogazlarin belirlenip iyilestirmeler yapilmasina yonelik bir ¢calisma yoktur. Bu
acidan bu caligma Tiirkiye’de ilk olma o&zelligini tagimaktadir. Caligmada
Istanbul’daki bir vakif hastanesinde bulunan meme merkezi hasta akis siireci
incelenmistir. Ayrica siirecin 1yilestirilmesi i¢in ¢esitli alternatif senaryolar
tiretilmistir. Siirecin karmagik olmasindan dolayr model olusturulurken g¢esitli
kabuller yapilmistir. Calisma meme merkezinde hasta akis diyagramlarinin

olusturulmasina temel teskil etmektedir.

Bu caligmada mevcut durumda sistemde radyoloji doktorunda ve meme cerrahinda is
yikii fazlaligi ve hasta yigilmasit goriilmektedir. Bu yigilmalari azaltmak ve
iyilestirmeler saglamak i¢in 4 farkli senaryo iiretilmistir. Bu senaryolarin bir kismi
kaynak sayilarmin degistirilmesini icerirken, bir kismi da hasta kabul saatlerinin
degistirilmesine yoneliktir. Ancak iyilestirmenin de yalnizca kuyruk uzunlugunu
degistirmek i¢in degil de istatistiksel agidan anlamli olmas1 da gerekmektedir. Bunun

icin de ANOVA anlamlilik testleri yapilmistir.

[lk senaryoda 16:50 olan hasta kabul saati, 16:00 olarak degistirilmistir. Boylece hem
doktorlarin yiikiiniin azaltilmast hem de hastalarin hastaneye gelerek bos yere
beklemeleri ve zaman kayiplari 6nlenmeye calisilmistir. Bu durumda aslinda kanser
siiphesi tasimayan, yanliglikla meme cerrahina gelmis bir hasta cerrahin fiziksel
muayenesinden sonra daha kisa siirede taburcu olmaktadir. Ayrica radyolojik
cekimleri olmus (MR ve/veya USG) bir hastanin raporlarina bakilip biyopsi
yapilmasina daha kisa siirede karar verilir ve cerrahin fiziksel muayenesinde daha az

zaman harcamis olur.
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Ikinci senaryoda ise radyolog ve radyoloji teknisyeni sayisi 1’er arttirilmistir. Bu
durumda ise yalnizca biyopsi islemi olan hasta daha erken siirede, daha az

bekleyerek biyopsi olmaktadir.

Ucgiincii senaryoda meme cerrahmin sayisinin 2’ye ¢ikartilmasiyla birgok kuyrukta
bekleyen hasta mevut durumdan daha az sirada beklemis olmaktadir. Aslinda kanser
sliphesi tasimayan, yanlislikla meme cerrahina gelmis bir hasta cerrahin fiziksel
muayenesinden sonra daha kisa siirede taburcu olmaktadir. Radyolojik ¢ekimleri
(MR ve/veya USG) yapildiktan sonra biyopsi yapilmasina gerek olmayan hasta daha
kisa siirede hastaneden taburcu olmakta, higbir tedavi almayacak olmasina ragmen
bosuna beklememis olacaktir. Ayrica hem meme cerrahina daha kisa siirede muayene
olacak hem de cerrah ve radyologun konsiiltasyonlar1 icin saatlerce, giinlerce
beklemeyecektir. Ciinkii mevcut durumda radyolog bos iken meme cerrahi ya
fiziksel muayenede ya da ameliyathanede olmaktadir, boylece hasta 5 dakikalik
konsiiltasyon i¢in, meme cerrahmin sayisinin yetersiz olmasindan dolayi, meme

cerrahini beklemektedir.

Dérdiincii ve son senaryoda ise eklenen 1 USG cihazina karsilik, radyolog fiziksel

muayenesini ve biyopsiyi daha kisa siirede yapacaktir.

Tiim bu senaryolar dikkate alindiginda, hem meme cerrahinin hem de radyologun

boliimiindeki is yiikiinilin azaltilmasi senaryo 3 ile miimkiin olmaktadir.

Hem hastanede verilerin Onceden kayit altina alinmiyor olmasindan hem de
yapilabilecek iyilestirme senaryolarinin sinirsiz olmasindan dolayr ¢alisma bir¢ok
konuda gelistirilmeye agiktir. Calismanin sonraki asamalarinda hastanedeki siirecle
ilgili gelistirmeler, birden fazla kaynagin ayni anda iyilestirilmesi, 6gle tatilinin
kaldirilmasi gibi ¢aligmalar yapilabilir.

Bu c¢alisma yalnizca bahsi gecen hastanenin meme merkezi dikkate alinarak
yapilmistir, diger kanser tiirleri i¢in izlenen silire¢ farklilagtifindan dolayr diger

kanser tiirlerinin siireclerinde dogrudan kullanilamaz. Diger kanser tiirlerinde veya

diger hastanelerin meme merkezleri i¢in adapte edilerek kullanilabilir.
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EKA

Cizelge A.1 : 1. hafta hasta gelisleri.

Saat / Tarih

10.03.2014 11.03.2014 12.03.2014 13.03.2014 14.03.2014

08:00-08:59
09:00-09:59
10:00-10:59
11:00-11:59
12:00-12:59
13:00-13:59
14:00-14:59
15:00-15:59
16:00-16:59
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Cizelge A.2 : 2. hafta hasta gelisleri.

Saat / Tarih

17.03.2014 18.03.2014 19.03.2014 20.03.2014

21.03.2014

08:00-08:59
09:00-09:59
10:00-10:59
11:00-11:59
12:00-12:59
13:00-13:59
14:00-14:59
15:00-15:59
16:00-16:59
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Cizelge A.3 : 3. hafta hasta gelisleri.

Saat / Tarih

24.03.2014 25.03.2014 26.03.2014 27.03.2014

28.03.2014

08:00-08:59
09:00-09:59
10:00-10:59
11:00-11:59
12:00-12:59
13:00-13:59
14:00-14:59
15:00-15:59
16:00-16:59
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Cizelge A.4 : 4. hafta hasta gelisleri.

Saat / Tarih  31.03.2014 01.04.2014 02.04.2014 03.04.2014 04.04.2014

08:00-08:59 6 8 5 4 8
09:00-09:59 2 4 7 6 6
10:00-10:59 6 4 3 4 4
11:00-11:59 4 6 6 6 3
12:00-12:59 0 0 0 0 0
13:00-13:59 6 6 2 6 6
14:00-14:59 8 6 5 8 4
15:00-15:59 2 3 4 4 1
16:00-16:59 4 4 2 2 7

Cizelge A.5 : 5. hafta hasta gelisleri.

Saat / Tarih  07.04.2014 08.04.2014

08:00-08:59 5 8
09:00-09:59 7 4
10:00-10:59 6 6
11:00-11:59 7 7
12:00-12:59 0 0
13:00-13:59 4 6
14:00-14:59 6 8
15:00-15:59 4 4
16:00-16:59 6 1

53



EKB

Nl HASTA | > .
HASTA GELIS GELISINI YAS GRUBU HASTA KAYIT| -
KAYDET ATAMA ISLEMI
1
OGLE ARASI
BEXLEME

Cerrah diger islemler

ME CERRA!
TARAFINDAN M
KONROL

DIGER
CERRAH NSULTASYO! CERRAHI Dispose 12
| DISER h ISLEMLER

ISLEMLER

[] 0

Sekil B.2 : Cerrahi diger islemler.
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Sekil B.3 : Cerrah ve patoloji arasi siireg.
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Sekil B.6 : Radyoloji siireci 3.
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EKC

Mevcut Durum & Senaryo 1

Cizelge C.1 : Mevcut durum ve senaryo 1’in performans 0l¢iitii 1 a¢isindan

karsilagtirilmasi.
OZET
Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 16,4768541 1,64768541 0,27267871
S1 10 10,3622992 1,03622992 0,12467858
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiiti

Gruplar Arasinda

Gruplar Iginde

Toplam

1,86938907 1
3,57621571 18

5,44560479 19

1,86938907 9,40910897 0,006635 4,413873419
0,198678651

Cizelge C.2 : Mevcut durum ve senaryo 1’in performans 6l¢iitii 2 agisindan

karsilastirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 6,63269280 0,66326928 4,27109835
S1 10 0,73736005 0,07373600 0,05436998
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri  F olgiti
Gruplar Arasinda 1,737747414 1 1,737747414 0,803495611 0,38188 4,41387341
Gruplar I¢inde 38,92921506 18 2,16273417
Toplam 40,66696247 19

Cizelge C.3 : Mevcut durum ve senaryo 1’in performans 6l¢iitii 3 agisindan

karsilastirilmasi.
OZET
Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 301,597749 30,1597749 7,24424608
S1 10 278,139896 27,8139896 1,94615834
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitii

Gruplar Arasinda

Gruplar Iginde

Toplam

27,51354343 1
82,71363982 18

110,2271833 19

27,5135434 5,98744998 0,02490 4,413873419
4,595202212
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Cizelge C.4 : Mevcut durum ve senaryo 1’in performans 6l¢iitii 4 a¢isindan

karsilagtirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 1237,10228 123,710228 26,9352783
S1 10 1239,94986 123,994986 31,0480967
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitii
Gruplar Arasinda 0,405437172 1 0,40543717 0,01398460 0,90717 4,413873419
Gruplar I¢inde 521,8503763 18 28,99168757
Toplam 522,2558135 19

Cizelge C.5 : Mevcut durum ve senaryo 1’in performans 0l¢iitii 5 agisindan

karsilastirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 46,784295 4,67842950 16,2758642
S1 10 0,9264321 0,09264321 0,01608669
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitii
Gruplar Arasinda 105,147179 1 105,147179 12,90786844 0,002080471 4,413873419
Gruplar I¢inde 146,627558 18 8,14597545
Toplam 251,774737 19

Cizelge C.6 : Mevcut durum ve senaryo 1’in performans 6l¢iitii 6 agisindan

karsilastiriimasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 11,860690 1,18606902 0,08910265
S1 10 7,3754693 0,73754693 0,08153465
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitii
Gruplar Arasinda 1,005860302 1 1,00586030 11,7894530 0,00296268 4,413873419
Gruplar I¢inde 1,535735831 18 0,085318657
Toplam 2,541596133 19

Cizelge C.7 : Mevcut durum ve senaryo 1’in performans 0l¢iitii 7 agisindan

karsilastirilmasi.
OZET
Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 22,0990402 2,20990402 0,06052042
S1 10 4,852614418 0,485261442 0,890218577
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ANOVA

Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitii
Gruplar Arasinda 14,8719601 1 14,87196015 31,2850533 2,619E-05 4,41387341
Gruplar Iginde ~ 8,55665098 18 0,475369499

Toplam 23,4286111 19

Cizelge C.8 : Mevcut durum ve senaryo 1’in performans 0l¢iitii 8 agisindan

karsilagtirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 35,24768473 3,524768473 1,168711864
S1 10 2414770227 2,414770227 3,711476114
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiiti
Gruplar Arasinda 6,16048053 1 6,16048053 2,52468985 0,1294868 4,41387341
Gruplar icinde 43,9216918 18 2,44009398
Toplam 50,0821723 19

Cizelge C.9 : Mevcut durum ve senaryo 1’in performans 06l¢iitii 9 agisindan

karsilagtirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 24,34600449 2,434600449 2,753491265
S1 10 14,6294843 1,46294843 1,218341885
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitt
Gruplar Arasinda 4,7205382 1 4,72053823 2,37700731 0,14053019 4,41387341
Gruplar I¢inde 35,746498 18 1,98591657
Toplam 40,467036 19

Mevcut Durum & Senaryo 2
Cizelge C.10 : Mevcut durum ve senaryo 2’nin performans 06l¢iitii 1 agisindan

karsilastirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 16,47685413 1,647685413 0,272678718
S2 10 13,72468775 1,372468775 0,127423337
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F dlgiiti
Gruplar Arasinda 0,37872098 0,37872098 1,89312193 0,1857298 4,41387341
Gruplar I¢inde 3,6009184 18 0,20005102
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Toplam 3,9796394 19

Cizelge C.11 : Mevcut durum ve senaryo 2’nin performans 06lgiitli 2 agisindan

karsilagtiriimasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 6,632692806 0,663269281 4,271098355
S2 10 0,449009912 0,044900991 0,02016099
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F dlgiiti
Gruplar Arasinda 1,9118967 1 1,91189670 0,89106556 0,35768783 4,41387341
Gruplar iginde 38,621334 18 2,14562967
Toplam 40,533230 19

Cizelge C.12 : Mevcut durum ve senaryo 2’nin performans 6lgiitii 3 agisindan

karsilagtirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 301,5977492 30,15977492 7,244246081
S2 10 293,7020156 29,37020156 0,992892573
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiiti
Gruplar Arasinda 3,1171304 1 3,11713047 0,75684788 0,39577044 4,41387341
Gruplar I¢inde 74,134247 18 4,11856932
Toplam 77,251378 19

Cizelge C.13 : Mevcut durum ve senaryo 2’nin performans 06l¢iitli 4 agisindan

karsilastirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 1237,102281 123,7102281 26,93527835
S2 10 1263,413677 126,3413677 70,98612471
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiiti
Gruplar Arasinda  34,614478 1 34,6144785 0,70698493 0,41147744 4,41387341
Gruplar I¢inde 881,29262 18 48,9607015
Toplam 915,90710 19

Cizelge C.14 : Mevcut durum ve senaryo 2’nin performans 6l¢iitii 5 a¢isindan

karsilastirilmasi.
OZET
Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 46,78429503 4,678429503 16,27586421
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S2 10 1,049072364 0,104907236 0,011676954

ANOVA

Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F dlgiiti
Gruplar Arasinda 104,58552 1 104,585529 12,8423963 0,00212311 4,41387341
Gruplar I¢inde 146,58787 18 8,14377058

Toplam 251,17340 19

Cizelge C.15 : Mevcut durum ve senaryo 2’nin performans 6lg¢iitii 6 agisindan

karsilagtirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 11,86069024 1,186069024 0,089102656
S2 10 10,72423073 1,072423073 0,078501614
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitii
Gruplar Arasinda 0,0645770 1 0,06457701 0,77058908 0,39160169 4,41387341
Gruplar I¢inde 1,5084384 18 0,08380213
Toplam 1,5730154 19

Cizelge C.16 : Mevcut durum ve senaryo 2’nin performans dlgiitii 7 agisindan

karsilagtirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 22,09904022 2,209904022 0,060520422
S2 10 4,431085143 0,443108514 0,982215511
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitii
Gruplar Arasinda 15,60783 1 15,6078318 29,9363076 3,3861E-05 4,413873419
Gruplar iginde 9,384623 18 0,52136796
Toplam 24,99245 19

Cizelge C.17 : Mevcut durum ve senaryo 2’nin performans 6l¢iitii 8 agisindan

karsilastirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 35,24768473 3,524768473 1,168711864
S2 10 26,6193599 2,66193599 2,059837098
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitt
Gruplar Arasinda 3,7223994 1 3,72239946  2,30592722 0,14625018 4,41387341
Gruplar Iginde ~ 29,056940 18 1,61427448
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Toplam

32,779340

19

Cizelge C.18 : Mevcut durum ve senaryo 2’nin performans dl¢iitii 9 agisindan

karsilastirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 24,34600449 2,434600449 2,753491265
S2 10 22,39480793 2,239480793 3,40581231
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitii
Gruplar Arasinda 0,1903583 1 0,19035839 0,06181166 0,80646961 4,41387341
Gruplar iginde 55,433732 18 3,07965178
Toplam 55,624090 19

Mevcut Durum & Senaryo 3
Cizelge C.19 : Mevcut durum ve senaryo 3’lin performans 6l¢iitii 1 agisindan

karsilagtirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 16,47685413 1,647685413 0,272678718
S3 10 4,497485894 0,449748589 0,003597769
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiiti
Gruplar Arasinda 7,1752631 1 7,17526316 51,9426262 1,0481E-06 4,41387341
Gruplar icinde 2,4864883 18 0,13813824
Toplam 9,6617515 19

Cizelge C.20 : Mevcut durum ve senaryo 3’iin performans 0lgiitii 2 agisindan

karsilastirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 6,632692806 0,663269281 4,271098355
S3 10 0,554085092 0,055408509 0,029483892
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiiti
Gruplar Arasinda 1,8474735 1 1,84747358 0,85917370 0,36623255 4,41387341
Gruplar I¢inde 38,705240 18 2,15029112
Toplam 40,552713 19
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Cizelge C.21 : Mevcut durum ve senaryo 3’iin performans 6lgiitii 3 agisindan

karsilagtiriimasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 301,5977492 30,15977492 7,244246081
S3 10 271,8224147 27,18224147 2,180871289
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F dlgiiti
Gruplar Arasinda 44,328527 1 44,3285273 9,40646691 0,00664147 4,41387341
Gruplar I¢inde 84,826056 18 4,71255868
Toplam 129,15458 19

Cizelge C.22 : Mevcut durum ve senaryo 3’iin performans 0lglitii 4 agisindan

karsilastirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 1237,102281 123,7102281 26,93527835
S3 10 1214,162194 121,4162194 44,2980979
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitl
Gruplar Arasinda 26,312378 1 26,3123787 0,73876545 0,40135921 4,41387341
Gruplar I¢inde 641,10038 18 35,6166881
Toplam 667,4127 19

Cizelge C.23 : Mevcut durum ve senaryo 3’iin performans 6l¢iitii 5 agisindan

karsilastirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 46,78429503 4,678429503 16,27586421
S3 10 4713878218 0,471387822 1,316524319
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiiti
Gruplar Arasinda 88,495998 1 88,4959985 10,0607144 0,00527891 4,41387341
Gruplar i¢inde 158,33149 18 8,79619426
Toplam 246,82749 19

Cizelge C.24 : Mevcut durum ve senaryo 3’iin performans 0l¢iitii 6 agisindan

karsilastirilmasi.
OZET
Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 11,86069024 1,186069024 0,089102656
S3 10 1,040459013 0,104045901 0,001248909
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ANOVA

Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitii
Gruplar Arasinda 5,8538701 1 5,85387019 129,579829 1,1742E-09 4,41387341
Gruplar iginde ~ 0,8131640 18 0,04517578

Toplam 6,6670342 19

Cizelge C.25 : Mevcut durum ve senaryo 3’lin performans 6l¢iitii 7 agisindan

karsilagtirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 22,09904022 2,209904022 0,060520422
S3 10 5,755742728 0,575574273 1,24578221
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiiti
Gruplar Arasinda 13,355168 1 13,3551686 20,4472812 0,00026396 4,41387341
Gruplar I¢inde 11,756723 18 0,65315131
Toplam 25,111892 19

Cizelge C.26 : Mevcut durum ve senaryo 3’lin performans 6l¢iitii 8 agisindan

karsilagtirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 35,24768473 3,524768473 1,168711864
S3 10 5,806082648 0,580608265 1,012331648
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitl
Gruplar Arasinda 43,340396 1 43,3403966 39,7428079 6,0811E-06 4,41387341
Gruplar Icinde ~ 19,629391 18 1,09052175
Toplam 62,969788 19

Cizelge C.27 : Mevcut durum ve senaryo 3’iin performans 06l¢iitli 9 agisindan

karsilastirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 24,34600449 2,434600449 2,753491265
S3 10 13,71773987 1,371773987 4,697971785
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri  F olgiitii
Gruplar Arasinda 5,6480004 1 5,64800044 1,51594402 0,2340796 4,4138734
Gruplar I¢inde 67,063167 18 3,72573152
Toplam 72,71116789 19
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Mevcut Durum & Senaryo 4
Cizelge C.28 : Mevcut durum ve senaryo 4’lin performans 0l¢iitii 1 agisindan

karsilagtirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 16,47685413 1,647685413 0,272678718
S4 10 15,17184035 1,517184035 0,278541031
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F 6l¢iitii
Gruplar Arasinda 0,08515304 1 0,08515304 0,30896225 0,58516129 4,4138734
Gruplar Iginde 4,96097774 18 0,27560987
Toplam 5,04613079 19

Cizelge C.29 : Mevcut durum ve senaryo 4’lin performans 0l¢iitii 2 agisindan

karsilagtirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 6,63269280 0,663269281 4,271098355
S4 10 0,07800661 0,007800662 0,000392342
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiiti
Gruplar Arasinda 2,1481955 1 2,14819555 1,00582944 0,32919665 4,41387341
Gruplar I¢inde 38,443416 18 2,13574534
Toplam 40,591611 19

Cizelge C.30 : Mevcut durum ve senaryo 4’iin performans 6l¢iitii 3 agisindan

karsilastirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 301,5977492 30,15977492 7,244246081
S4 10 291,3891218 29,13891218 0,924798642
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitii
Gruplar Arasinda 5,2108036 1 5,210803686 1,275743704 0,27351987 4,4138734
Gruplar i¢inde 73,521402 18 4,084522362
Toplam 78,73220 19

Cizelge C.31 : Mevcut durum ve senaryo 4’iin performans 6lgiitii 4 agisindan

karsilastirilmasi.
OZET
Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 1237,102281 123,7102281 26,93527835
S4 10 1232,964051 123,2964051 20,48119268
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ANOVA

Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitii
Gruplar Arasinda 0,8562474 1 0,85624744  0,03611603 0,8514028 4,41387341
Gruplar Iginde ~ 426,74823 18 23,7082355

Toplam 427,60448 19

Cizelge C.32 : Mevcut durum ve senaryo 4’lin performans 0l¢iitii 5 agisindan

karsilagtirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 46,78429503 4,678429503 16,27586421
S4 10 2,115363494 0,211536349 0,022091372
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiiti
Gruplar Arasinda 99,765672 1 99,7656722 12,2427223 0,00256263 4,41387341
Gruplar I¢inde 146,68160 18 8,14897779
Toplam 246,44727 19

Cizelge C.33 : Mevcut durum ve senaryo 4’lin performans 0l¢iitii 6 agisindan

karsilastiriimasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 11,86069024 1,186069024 0,089102656
S4 10 11,88264359 1,188264359 0,094026889
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitii
Gruplar Arasinda 2,409E-05 1 2,4097E-05 0,00026317 0,98723523 4,41387341
Gruplar I¢inde 1,6481659 18 0,09156477
Toplam 1,6481900 19

Cizelge C.34 : Mevcut durum ve senaryo 4’iin performans 0l¢iitli 7 agisindan

karsilastirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 22,09904022 2,209904022 0,060520422
S4 10 2,36985781 0,236985781 0,017532724
ANOVA

Varyans

Kaynagi SS df MS F P-degeri  F olciitii
Gruplar
Arasinda 19,462031 1 19,4620319 498,686673 1,424E-14 4,41387341
Gruplar I¢inde 0,7024783 18 0,03902657

20,1645102

Toplam 5 19
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Cizelge C.35 : Mevcut durum ve senaryo 4’lin performans 0l¢iitii 8 agisindan

karsilagtirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 35,24768473 3,524768473 1,168711864
S4 10 29,74985324 2,974985324 0,892544134
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitii
Gruplar Arasinda 1,5113075 1 1,51130755 1,46639481 0,24157554 4,41387341
Gruplar icinde 18,551303 18 1,03062799
Toplam 20,062611 19

Cizelge C.36 : Mevcut durum ve senaryo 4’lin performans 6l¢iitii 9 agisindan

karsilastirilmasi.

OZET

Gruplar Say Toplam Ortalama Varyans
MD 10 24,34600449 2,434600449 2,753491265
S4 10 24,08118298 2,408118298 1,175936925
ANOVA
Varyans Kaynagi SS df MS F P-degeri F olgiitl
Gruplar Arasinda 0,0035065 1 0,00350652 0,00178474 0,96676746 4,41387341
Gruplar I¢inde 35,364853 18 1,96471409
Toplam 35,368360 19
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