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OZET
Yiksek Lisans Tezi
Acil Servis Hizmetlerinin Simulasyonu:
Karsiyaka Devlet Hastanesi Uygulamasi
Mehmet YALCIN
Dokuz Eylill Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitlsu
Isletme Anabilim Dah

Hastane ve Saghk Kuruluslart Yonetimi Program

Bu tez cahsmasinda; bir devlet hastanesi acil servisinin isleyisini
iyilestirmek amaciyla karar destek araci olarak similasyon ve optimizasyon
teknikleri kullanilmistir. Sitmirh personel sayisi ile hastalarin acil serviste kalma
surelerini en aza indirmek ve hasta akisim maksimize etmek amaciyla gerekli
sayidaki doktor, hemsire ve yatak sayilarm tespit etmek icin simtlasyon ve
optimizasyon teknikleri kombine edilmistir. Bu karar destek araclarmin
kullamiimasindaki en o6nemli amag¢ c¢esitli sayidaki personel ve malzeme
istihdaminin acil Servis hizmetlerindeki etkinliginin etkilerini
degerlendirebilmektir. Deneysel sonuglar goéstermistir ki, mevcut hastane
kaynaklarmi kullanarak elde edilen optimize edilmis simulasyon modeli

hastalann hastanede gecirdikleri ortalama stireyi %28,27 kisaltmistir.

Anahtar kelimeler: Similasyon, optimizasyon, acil servis.



ABSTRACT

Master Thesis
Simulation of Emergency Department Services:

Karsiyaka State Hospital implementation
Mehmet YALCIN
Dokuz Eylul University
Institute of Social Sciences

Health Institutions Administration Programme

This study integrates simulation with optimization to design a decision
support tool for the operation of an emergency department unit at a
governmental hospital. Presented a methodology that uses system simulation
combined with optimization to determine the optimal number of doctors, beds
and nurses required to maximize patient throughput and to reduce patient time
in the system subject to personnel staffing restrictions. The major objective of
this decision supporting tool is to evaluate the impact of various staffing levels
on service efficiency. Experimental results show that by using current hospital
resources, the optimization simulation model generates optimal staffing and bed
allocation that would allow an average of 28,27% reduction in patients’ waiting

time.

Keywords: Simulation, optimization, emergency department.
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GIRIS

Gunliimuzde acil tedavi hizmeti sunan birgok saglik tesisinin yoneticileri igin,
tikanma noktasina gelen acil servis sureglerini, kesintisiz olarak verilmeye devam
eden hizmetlerinden ve insan saghgmi direkt etkileyen yapilarindan dolay:
degerlendirebilmek oldukca gu¢ bir hale gelmistir. Bu baglamda glnumuzde, acil
servisler Uzerinde degisiklikler yaparak, deneme yanilma yolu ile optimal ¢ozimler
uretmeye calismak yerine, simulasyon yontemi ile olusturulan ve gercegi yansitan bir
bilgisayar modeli zerinde senaryolar tretmek ve bunlari sinamak kabul goéren ve
yayginlasan bir yaklasim olmustur. Ayrica teknolojinin gelismesi ile birlikte,
simulasyon araglari optimizasyon eklentileri ile de desteklenmis, binlerce senaryonun
bilgisayarlar tarafindan dakikalar igerisinde degerlendirilebilmesi ve optimal
¢oztmlerin kullanicilarin ve yoneticilerin onayina sunulabilmesi saglanmistir.

Bu arastirma; hastanelerin vitrini olarak degerlendirilen acil servislerini,
Yoneylem Arastirmasi yontemlerinden biri olan similasyon teknigi ile inceleme,
degerlendirme ve isleyislerine yonelik modeller gelistirme amaci tasimaktadir. Saglik
hizmetleri yonetimi ile mihendislik bir teknigi bulusturmay: hedefleyen arastirma,
muhendislik bir detaylandirmadan daha ziyade, saglik hizmetleri yonetimi disiplini
cercevesinde multidisipliner bir yaklasimla sunulmaya ¢aligilmstir.

Saglik hizmetleri yoneticilerinin karar destek sistemlerine ihtiyaclari ve
ulkemizde saglik hizmetlerinde similasyon kavramina dair yeterli calisma
bulunmamas: goz 6nunde tutularak hazirlanan caligmada, simulasyon teknigi ile
gelistirilen 6rnek bir uygulamanin yaninda, yurt disinda oldukga yaygin olarak
kullanilan similasyon tekniginin saglik hizmetlerindeki uygulamalarina dair
calismalara da yer verilmistir.

Arastirmada 6rnek uygulama olarak Saglik Bakanhigi Karsiyaka Devlet
Hastanesi Acil Servisi Gzerinde ¢alisilmis, mulakatlar yoluyla ve hastane istatistik
biriminden elde edilen verilerle bir similasyon modeli olusturulmus, bu modelin
dogrulanmas: ve gergeklenmesi saglanmistir. Bu asamadan sonra ¢alismanin amacini
olusturan hasta bekleme surelerini kisaltma ve en uygun personel ve yatak sayisini
tespit etme amacin1 gergeklestirmek (izere hazirlanan model, simiilasyon programa ile

birlikte gelen optimizasyon eklentisi ile degerlendirilmis, acil servis kaynaklari



optimize edilmis ve hasta bekleme slreleri minimize edilmistir. Bu optimizasyon
eklentisi, personel kullanimi/yogunlugu olarak cevrilebilecek “personnel utilization”
kavrami g6z 6ninde bulundurularak, personelin minimum %60-65’lik bir seviyede
mesaisini dolu gecirecek sekilde bir tarama yapmasi kisit1 ile ¢alistirilmistir. Boylece
acil servise Onerilen miktarda personel goérevlendirmesi konusunda ydnetimde
olusabilecek teredditlerin ortadan kaldirilmas: ve atil personel gorevlendirmesine
mahal verilmemesi amaglanmistir. Calismanin son kisminda ise uygulamaya iliskin

onerilerde bulunulmustur.



BiRINCi BOLUM
ACIL SERVISLER VE SORUNLARI

1.1 GENEL OLARAK ACIL SERVISLER

Acil servisler yilin 365 ginl, 24 saat, acil bakim gerektiren hastalar icin
kesintisiz hizmet veren saglik birimleridir (Weiss ve digerleri, 2004:38).

Acil servise getirilen hastalarin, yasam kurtarict ilk tedavi ve girisimlerden
sonra gerekiyorsa ilgili klinige yatirilmas: ve sonraki tedavilerinin bu klinikte
yapilmasi gerekir. Boylece, acil servis alanlari1 yeni gelecek olan cesitli ciddiyet
derecelerindeki hastalar icin bosaltilmis olur. Bu sekilde islemesi gereken sure¢; son
yillarda, hastalarin acil servislerde uzun siire beklemeleri ve ilgili kliniklere gec
yatirilmalari, sadece tlkemizde degil diinyanin bir¢ok yerinde ciddi bir sorun olarak
kendini gostermektedir.

Acil servislerdeki is yogunlugunun artisi, hastalarin acil servislerde uzun stre
beklemesi ve buna bagl olarak yigilmanin ortaya ¢ikmasi, ¢ogu zaman acil servis
hizmetlerinin ve bu hizmetlerin kalitesinin sinirlanmasina neden olmakta ve
verimlilik azalmaktadir. Hasta guvenligi, hasta ve hasta yakinlarmin memnuniyeti ve
calisma psikolojisi yoninden ciddi sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir (Dickinson,
1989:140).

Acil serviste hastalarin yigilmasinda ve hasta yogunlugunun artisinda;
hastanedeki yatak eksikligi, artan hasta sayisi, acil personeli sayisindaki yetersizlik,
acil servis muayene alanlarinin yeterli blylklikte olmamasi, konsiltan hekimlerin
gec gelmesi, gorintileme ve laboratuar hizmetlerindeki gecikmeler ve agir hastaligi
olan hasta sayisindaki artis gibi c¢esitli etmenlerin rol oynadig: ifade edilmektedir
(Derlet ve Richards, 2002:848).

Acil servisler hemen miidahale edilmedigi takdirde, siddetli agri, sakatlik ve
olimle sonuclanabilen hastaligi olan insanlara bakim saglayan saglik birimleridir.

Acil servisler birgok tip dalina gore daha kapsamli ve hizli bir saglik hizmeti
sunar. Acil servisler yasalar geregi acil olarak bagvuran hastaya, sosyal guvenlik ve
0deme durumuna bakmaksizin, 365 giin—24 saat kapsaml: bir tedavi saglamakla

yukimlidurler. Bu 0zellikleriyle acil servisler toplumun saglik guvenlik agmin temel



bir bilesenini olustururlar. Dolayisiyla, acil servislerin nitelikli acil bakim hizmeti
vermesini sinirlayan herhangi bir durum, kamu saghigi acisindan ciddi bir tehlike
teskil eder.

Son wyillarda acil servislerin hastalara zamaninda ve yeterli bakimi
saglayabilme kapasitesi olup olmadig1 konusundaki tartismalar artmustir (Derlet ve
Richards, 2000:63). Hastane ve acil servislerdeki asir1 hasta yogunlugunun ciddi ve
gittikce buytyen bir sorun oldugu vurgulanmaktadir.

Acil servisler hastalarin zaman gegirmeden degerlendirilmesi, stabilize
edilmesi ve hizla hastaneye yatirilmasi dusuntlerek tasarlanmalarina ragmen, son
zamanlarda hasta sayisindaki artis ve hastanelerde yeterli yatak olmamasi nedeniyle,
hastalarin acil servislerde takip ve tedavi edilmesi gerekmekte ve acil servisler esas
amagclarindan uzaklasmaktadirlar.

Hastalarin beklemesi ve yigilma olusmasi, acil hastalara zamaninda ve yeterli
bakimin saglanamamasina ve istenmeyen sonuclarin meydana gelmesine neden
olabilmektedir.

Acil servislerde uzun bekleme streleri, hasta yogunlugu ve kapasiteye iliskin
arastirmalar agirhkli olarak Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yapilmistir.
ABD’de su anda acil bakim sistemine yonelik en biyuk tehdidin, acil servislerdeki
asir1 hasta yigilmasmin oldugu bildirilmistir (Trzeciak ve Rivers, 2003:402).

ABD’de 20 yil o6nce bazi blylik akademik egitim hastanelerinde acil
servislerdeki asir1 hasta yogunlugu konusundan bahsedilmistir. 1989°da Amerikan
Acil Tip Hekimleri Dernegi (ACEP) ve Amerika Hemsgireler Derneginin Uyeleri
arasinda yapilan bir calismada acil servislerde asir1 hasta yogunlugunun oldugu rapor
edilmistir (Lynn ve Kellerman, 1991:287). 1980-1990 vyillar1 arasinda ABD
basmninda ve bazi akademik dergilerde, acil servislerdeki hasta yogunlugundan dolay1
hastalara yeterli temel bakmmin saglanamadigi konusunda problemler oldugu
bildirilmistir (Weiss ve digerleri, 2004:42). Daha sonralari1 bu konunun tim tlkelerin
sosyal saglik planlamalarini etkileyen uluslararasi bir problem oldugu kabul
edilmistir (Derlet ve Richards, 2000:64).

Kaliforniya acil servisleriyle ilgili yapilan bir calismada, acil servislerin
%90’inda asir1 hasta yogunlugu ve hasta yigilmasmnin oldugu, bu yogunlugun
sehirlerdeki hastanelerde oldugu gibi kirsal kesimdeki hastanelerde de yaygin bir



problem haline geldigi ve insan saghgmi tehdit edecek boyutlara ulastigi rapor
edilmistir (Derlet ve Richards, 2002:846).

ABD’de 2003 yilinda ACEP uyeleri arasinda yapilan ankette, doktorlarin
%79’u, mevsimsel hastalik salginlari, terdr saldirilar: ve herhangi bir nedenle acil
servislerin hasta sayisinda ani olarak artma durumunda yeterli saglik hizmeti verme
kapasitesinin olmadigmi bildirmislerdir.

Ayni caligmada ACEP uyelerinin %88’1 calistiklar: acil serviste orta-siddetli
derecede hasta yigilmas: oldugunu, bunun hastalarin kaliteli saglik bakimi almasimni
tehlikeye attigmi, acil servisteki hasta Olumlerini arttrdigmi ve hasta
memnuniyetinde azalmaya neden oldugunu bildirmiglerdir (Ceyhan, 2007:3).

Acil servislerde zaman zaman, aniden asir1 yogunluklar olabilir. Toplu
yaralanmalar ya da zehirlenmeler gibi durumlarda olaya 6zgu afet yaklasimiyla bu
ani yogunlugun yonetimi yapilabilir. Ancak son yillarda acil servislerin asiri
yogunlugu alisilmis, adeta olagan bir hale gelmistir.

Arastirma raporlarinda acillerde asir1 hasta yigilmasinin yayginlastig,
sorunun afet boyutlarina ulastigi ve hasta glvenligi agisindan olumsuz bir ortam
olusturdugu bildirilmistir. Sorunun Ulke 6lgeginde bir sorun oldugu kabul edilmistir
(Trzeciak ve Rivers, 2003:404).

Benzer sekilde acil servislerdeki hasta yigilmasmin sadece ABD’de degil,
Kanada, Avustralya, Tayvan, Buytk Britanya gibi pek cok ulkede de kamu sagligini
etkileyen ciddi bir sorun haline geldigi ve uluslararasi boyutlarmin belirmeye
basladig: bildirilmistir (Trzeciak ve Rivers, 2003:405).

Acil servis yogunlugunun uluslar aras: kabul géren bilimsel bir tanimi yoktur
(Derlet ve Richards, 2002:849). Hava alanlari, ulusal parklar, stipermarketler ve
diger kamu alanlarinda oldugu gibi, acil servisteki hasta sayis1 acil servisteki tedavi
alanlarinin kapasitesini asarsa, hastalara koridorlarda ve diger acil servis alanlarinda
tedavi etme geregi duyulursa, acil servis yogunlugundan bahsedilebilecegi
belirtilmistir.

Acil servislerin asir1 yogunlugunun Olctisii olarak; ortalama hasta sayist,
bekleme odalarmin tamamen dolu olmasi, hastalarin muayene ic¢in bekleme suresi,
acil servislerdeki akut bakim yataklarmin doluluk orani, hastalarin koridorlarda

sedyede beklemesi, yatis distnilen hastalarin hastanede yer acilincaya kadarki



bekleme siresi, hastalarin tedavisine ilk baslanma siresi ve tedavi alanit olarak
koridorlarin kullanilmasi, ambulanslarin baska hastaneye yonlendirilmesi, acil servis
yogunlugundan dolay:1 uzun bekleme suresi sonrasi doktora muayene olmadan acil
servisi terk eden hasta sayisi, acil servise olan talebin hastalara hizmet saglama
kapasitesini asmasi, acil servis personel sayisindaki yetersizlik, acil servis
personelinin asir1 yogunluk hissedip hissetmedigi hakkindaki gorisleri gibi farkl
deger olguleri temel alinmig ancak bunlarin sadece herhangi bir tanesi acil servis
hasta yogunlugunu tanimlamada yeterli olmamaistir.

ABD’de Florida, New York ve Teksas’ta 2000 yilinda 300 acil servis
uzerinde yapilan bir caligmada acil serviste hasta yigilmasmin ve yogunlugunun
nedeni olarak hastane yatak kapasitesinin azhgi, hasta sayisindaki artis, acil
servisteki muayene alanmin azhgi, personel yetersizligi, hastaliklarin siddetindeki
artis ve aynm hastada birkag¢ hastaligin birden olmasi, konstltasyonlar ve laboratuar
caligmalarindaki gecikmeler bildirilmistir. Bunlar arasinda ise acil serviste hasta
yigilmasina katkida bulunan en yaygin sebebin; hastane yatak kapasitesinin azligi,
hastalarin hastaliklarmin siddetindeki artis ve es zamanh birka¢ hastaliginin olmasi
belirtilmistir (Derlet ve Richards, 2002:848).

Kanada Acil Hekimleri Dernegi ve Ulusal Acil Hemsire Birligi’nin
yayinladig: raporda acil servislerin asir1 kalabaliklasmasinin yetersiz hasta bakimina
neden oldugu, tedavilerin uygulanma suresinin uzadigi ve ambulanslarin normal
guizergah1 disindaki hastanelere yonlendirildigi bildirilmistir. Asir1 kalabaliklasmanin
sebebi olarak hastaneye yatacak hastalar icin yer bulunamamasi, hemsire ve doktor
sayismin yetersiz olmasi bildirilmis, acil servislerde asir1 kalabaliklasmanin
nedeninin genel olarak acil servis dis1 nedenlere bagli oldugu belirtilmistir (Kollek,
2002:626).

Acil servis yoneticileri tarafindan, acil servislerin asir1 yogunlugunun ciddi
bir problem oldugu vurgulanmis, bu yogunlugun pek ¢ok sebebi oldugu belirtilmis
ancak bunlarin da cogunun acil servisin kontrolu disindaki nedenler oldugu rapor
edilmistir (Richards, Navarro ve Derlet, 2000:385).



1.2 ACIL SERVISLERDE ASIRI HASTA YOGUNLUGUNUN SEBEPLERI

Acil servislerde asir1 hasta yogunlugu i¢ ice girmis, karmasik ve ¢ok faktorli
olaylar sonucu meydana gelmektedir. Hastalarin tedavisinde gecikmeye yol agan bu
faktorlerin cogu acil servisin kontroli disindaki nedenlerdir.

1) Agir ve Karmasik Hastaliklari Olan Hastalarin Sayisindaki Artis:

Acil servise basvuran hastalarin hastalik siddetinin artisi ve birden fazla
karmasik hastaliga sahip hastalarin sayisindaki artis, acil servis hasta yogunlugunu
artiran sebeplerden birisidir.

ACEP lyeleri arasinda yapilan bir ankette, katilanlarin %79’u kronik medikal
problemli hasta sayisindaki artisin acil servis hasta yogunlugunu artirdigmi
belirtmiglerdir. Toplumun buyuk bir kesimi yaslanmis ve acil bakim gerektiren,
siddetlenmis kronik hastaliklara sahip olmustur. Tiptaki teknolojik gelismeler ve
daha iyi ilaclar kronik hastalikli hastalarin daha uzun yasamalarimi mimkin kilmistr.
Konjestif kalp yetmezligi, kronik obstriktif akciger hastahigi, renal yetmezlik ve
Kazanilmis Bagisiklik Eksikligi Sendromu (AIDS) gibi hastaliklara sahip hastalar
siklikla acil bakimi gerektiren hastaliklara ve komplikasyonlara sahip olmaktadur.
Ayrica ayn1 anda birden fazla hastaligi olan hastalarin acile bagvuru sayisindaki artis
ve bu hastalarin hastahk semptomlarini ciddi hastaliklardan ayirt etmenin, diger
hastalara gore daha uzun zaman almas: hastalarin acil serviste kahs siresinin
uzamasina neden olmustur (Derlet ve Richards, 2000:65).

Yash nifustaki artis ve karmasik hastaligir olan hastalarin sayisindaki artig
acil servise basvuran hastalar arasinda da ciddi hastahikli hastalarin sayisini
artrmstir. Ornegin Kaliforniya acil servislerindeki kritik hastaliga sahip hastalarin
sayis1 1990°dan 1999°a kadar %59 oraninda artmstir. Hastanede kritik derecede agir
bu hastalar1 yatiracak yer olmadig: i¢in bu hastalar yer agilincaya kadar acil serviste
beklemigler ve acil servisler son zamanlarda adeta bir “psédo yogun bakima”
donusmistir (Trzeciak ve Rivers, 2003:403).



Amerika  Hastaneler ~ Birligi, ambulanslarin  baska  hastanelere
yonlendirilmesinin en 0Onemli nedeninin, kritik hastalara yogun bakim yatag:

saglanmasindaki yetersizlik oldugunu rapor etmistir (Trzeciak ve Rivers, 2003:403).

2) Acil Servise Bagvuran Hasta Sayisindaki Artis:

Hastanenin hizmet verdigi bolge nifus sayisindaki artis acil servis
yogunluguna katkida bulunmaktadir. Onceki yillar ile karsilastirildiginda acil servise
basvuran hasta sayisi artmistir. ABD’de 1992°den 1999’a kadarki zamanda acil
servise bagvuru sayist % 14 oraninda artmistir. Bir yilda yaklasik olarak 100 milyon
hasta acil servislere basvurmustur (Trzeciak ve Rivers, 2003:404). Ayrica sosyal
guvencesi olmayan ya da sosyal glivencesi distk hastalarin acile basvuru sayisindaki
fazlalik da acil servisteki hasta sayisini artirmastir.

Hastalar acil servislerde daha cabuk muayene edildiklerini ve fazla zaman
kaybetmediklerini dusunerek poliklinik yerine acil serviste muayene olmay: tercih
etmisler ve bu da acil servislerin hasta sayisin1 artrmistir (Howard ve digerleri,
2005:429).

Acil olmadig: halde acil servisi kullanan hastalarin %45’i birinci basamak
tedavi alanlarina erismekteki guclukler ve polikliniklerdeki verilen randevunun uzun
olmasi1 nedeni ile hastanelerin acil servislerine basvurduklarint bildirmistir. Acil
serviste tedavi olmak icin bekleyen hastalarin sadece %13’niin klinik olarak acil
serviste tedavi edilmesi gerekli olan hastalar oldugu bildirilmistir (Grumbach, Keane
ve Bindman, 1993:83).

3) Hastane Yatak Sayisiin Yetersiz Olmast:

Acil serviste hasta yigilmasina neden olan ve en ¢ok sikayet konusu olan
sebep, hastane yatak sayisinin azhigidir. Acil servislerdeki hasta yigilmasinin esas
nedeni olarak hastanedeki yetersiz yatak sayisi oldugu bildirilmistir (Derlet ve
Richards, 2000:65).

Acil servislerde hastaneye yatis icin bekleyen hastalarin sayisindaki artis, acil

servislerin yogunlugunun ve yeterli hizmeti saglayamamasmin en énemli nedenidir.



Hastane yatak sayisinin yetersiz oldugu, bazi hastalarin 24 saatten uzun sire
hastanede yer acgilmasi igin acil servislerde bekledigi rapor edilmistir (Feferman ve
Cornell, 1989:140).

Acil servislerin toplu motorlu ara¢ kazalari, yangin, deprem ve benzeri dogal
afetler sonucu hizla dolmasi, nadir de olsa acil servislerin normal bir 6zelligidir.
Hastane yataklarinin gesitli sebepler nedeniyle %100’e yakin sekilde dolu oldugu,
hastaneye yatmasi gereken hastalarin sayisinin hastane yatak kapasitesini astigi, bu
hastalarin acil servis disinda baska bir yere yatirilamadigi ve acil servislerdeki
sedyelerde vyatmrilarak acil servis personeli tarafindan tedavisi ve bakimimnin
saglandigi bildirilmistir.

Hastaneye yatis1 gerekli olan hastalar yer agilincaya kadar acil servislerde
takip ve tedavi edilmeye baslanmis, bu hastalar acil servislerde dnemli oranda yer
isgal etmis, esas gorevi beklenmedik anda son derece agir sekilde hastalanan ve
yaralanan hastalara bakmak olan acil servisler belirli bir stire sonra adeta yatakl: bir
servis haline dontsmuslerdir.

Acil servislerdeki personel sayisinin veya acil servisin fiziksel alanmnin
arttrilmasinin - acil servislerdeki asirt hasta yogunlugunu ¢6zmeyecegi, acil
servislerdeki asir1 yigilmanin, hasta yatigi ve yatan hastalara verilen hizmetlerdeki
yetersizlik sonucu meydana geldigi bildirilmistir (Dickinson, 1989:140).

Avustralya-Asya Acil Tip Dernegi’nin 2004 yilinda yayinladigi raporda,
sabah saat 10:00°da 82 acil servisle telefon ve internet ile baglant1 kuruldugu ve o
anda acil servislerde 1509 hastanin tedavi oldugu, bu hastalardan 704’Unin
hastaneye yatis bekledigi rapor edilmistir. Yatis1 dustnilen hastalarin %83,5’inin 8
saatten daha fazla hastaneye vyatis igin acil servisde bekledigi ve acil servis
yataklarinin %39’unun bu hastalarca mesgul edildigi bildirilmistir. Yine ayni
calismada acil servislerdeki hastalarin %51,6’sinin uygun zamanda yatis icin yer
bulunamadigindan acil servislerde sedye tizerinde bekledigi rapor edilmistir.

ABD’de 2003 yilinda ACEP tiyeleri arasinda yapilan bir ¢alismada ¢alismaya
katilan doktorlarin %84°u acil servis yogunluguna katkida bulunan en 6nemli
etmenin hastanede yer olmadig:i icin yer bulununcaya kadar hastalarin acil
servislerde beklemesi oldugunu bildirmiglerdir. Yine ayni ¢alismada doktorlarin
%62’si gunin herhangi bir saatinde acil servisteki hastalarin 1/5’inin servise yatis



icin bekledigini, katilimcilarin %64°0 bu hastalarin 4 saat ile 12 saat kadar acil
serviste beklediklerini, bazi hastalarin 24 saatten fazla acil serviste yatis icin
bekledigini bildirmislerdir.

Hastanede yatis icin yer olmamas: hastalarin acil serviste uzun sire
beklemeleri ile dogrudan baglantilidir ve hastanedeki bos yatak sayisindaki artmanin
acil servislerdeki bekleme suresini azaltacag: rapor edilmistir.

Hastane yataklarinin mesgul edilmesindeki %5,9’luk bir azalmanin acil
servislerdeki hasta bekleme suresini %37 oraninda azalttigi bildirilmistir. Hastalarin
acil servislerde uzun sure beklemesinin acil servise basvuran hasta sayisindaki
fazlahktan etkilenmedigi, ancak yatis i¢in hastanede yer olmamasmnin acil serviste
hastalarin bekleme stresini artirdig: bildirilmistir (Ceyhan, 2007:3-8).

Hastanelerdeki yogun bakim yataginin az olmas: da hastalarin acil serviste
bekleme sirelerini artirmaktadir (Derlet ve Richards, 2000:64). Hastanedeki yogun
bakim yatak sayisinin arttirilmasi, acil servislerde yogun bakim hastalarinin bekleme
stiresini ve ambulanslarin baska hastanelere yonlendirilmesini azaltmistir. ABD’de
yapilan bir ¢alismada acil servislerin, yillik 150 gunden daha fazla bir siireyi yogun
bakim hastalarina bakarak gecirdigi rapor edilmistir. Acil servisler kritik olarak hasta
hastalarin  basglangic tedavisi ve acil stabilizasyonunu saglayacak sekilde
planlanmasina ragmen, cogu acil servis yogun bakimlarda saglanilan bakim
imkanlarina sahip olmadig:1 halde yogun bakim hastalarmin takip ve tedavi edildigi
alanlara donismustr.

Acil servis yogunlugunun sebeplerini arastirmak icin yapilan bir ¢alismada;
acil servislerdeki hasta yogunlugunun esas sebebinin, acil olmayan hastalar gibi acil
servisin uygunsuz kullanimmin olmadigi, esas nedenin hastanelerde hasta yatisi i¢in
yeterli yatagin bulunmamasi oldugu bildirilmistir.

ABD, Tayvan, Ispanya ve Avustralya’da da acil servislerdeki hasta
yigilmasinin esas sebebinin, hastanelerdeki yetersiz yatak kapasitesi oldugu
konusunda gorus birligi vardir (Trzeciak ve Rivers, 2003:405).
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4) Acil Servislerde Yapilan Tedavi Sonucu Hastalarin Hastaneye

Yatirilmaktan Kagmilmasi:

Pek cok hasta hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi gerektigi halde bu
hastalarin acil serviste tedavi edilerek taburcu edilmesinin distintlmesi acil servis
yogunlugunu arttirmaktadir. Ge¢gmiste hastaneye yatmasi gerekli olan hastalarin cogu
gunumizde acil servislerde tedavi edilmekte ve acil servislerden taburcu
edilmektedir. Ornegin astim kriziyle gelen hastanin gelisinden itibaren bir saat iginde
hastaneye yatmasi gerekirken bu hastalar en az 6-8 saat acil serviste takip ve tedavi
edilerek evine gonderilmektedir. Travma hastalar1 6nceki senelerde rahatlikla
hastaneye yatirilirken bu hastalarin takip ve tetkikleri acil servislerde yapilmakta ve
acil servislerden taburcu edilmektedir. Asir1 ilag dozu alarak zehirlenen hastalar en az
6 saat acil servislerde takip ve tedavi edilmekte ve sonrasinda acilden gerekirse
psikiyatri servislerine yatirilmaktadir. Gogus agrist ile gelen hastalarin seri kardiyak
enzim takipleri, ekokardiyografi (EKO), telemetrik gozlem gibi testler acil
servislerde yapilmakta ve hastalar acil servisten taburcu edilmektedirler. Pnémoni,
piyelonefrit gibi enfeksiyonu olan hastalar intravendz antibiyotiklerini acil servislerde
almakta ve acil servislerden taburcu edilmektedirler.

Hastaliklarin acilde tedavi edilmesi veya ciddi hastalik olasiliklarinin aradan
cikarilmas: igleminin acilde yapilmasi, yani yatma potansiyeli olan bu hastalarin
sorununun acilde ¢ozilmesi acil servis hasta yogunlugunu arttirmaktadir (Ceyhan,
2007:13).

5) Goruntuleme ve Laboratuar Hizmetlerinde Ciddi Gecikmeler:

Laboratuar, gorlntileme ve diger yardimci servisler tarafindan yapilan
hizmetlerdeki gecikmeler hastalarin acil servislerde kalis stresini artirmaktadir.
Laboratuar hizmetlerini hizlandiracak teknolojinin kullanilmasmin hastalarin acil

servislerde bekleme siresini kisalttigi rapor edilmistir (Forster, 2005:479).

6) Acil Servis Personel Sayisindaki Yetersizlik:
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Tecrubeli acil servis personeli acil servislerdeki bakimin bel kemigini
olusturur. Hemgireler ve diger acil personelinin sayisindaki yetersizlik, hasta
bakimin1 geciktirmekte, hastalarin uzun stre acil serviste kalmasina ve acil serviste
asir1 yigilmaya neden olmaktadir.

Bucheli ve Martina tarafindan yapilan bir ¢alismada; acil servislerdeki gece
nobeti tutan doktor sayisindaki bir Kisilik artisin, hastalarin acil serviste bekleme
suresini kisalttigi bulunmustur (Forster, 2005:480).

7) idari ve Kayit islemlerindeki Personelin Yeterli Sayida Olmamast:

Kayit islemlerinin yapilmasi, iletisim ve birosal islemler acil serviste hasta
akisinda 6nemli rol oynamaktadir. Bu personelin sayisindaki azlik acil serviste hasta
yogunluk artisina katkida bulunmaktadir.

8) Konstltan Hekimlere Ulagmadaki Guglukler:

Ilgili uzmanlik dali hekimince hastalarin konsiilte edilmesi; acil servisteki son
tedavinin planlanmasi ve hastaneye yatirilmasini saglamak agisindan gereklidir.

ACEP Uyeleri arasinda yapilan bir ankette katilimcilarin %50°si nébetci
konsiltan hekimlerin sayisinin yetersiz oldugunu ve bu durumun acil servislerde
hastalarin uzun sire beklemesine katkida bulundugunu bildirmislerdir (Ceyhan,
2007:17).

Bazi hastanelerde yeterli uzmanin olmayisi hasta yatisinda gecikmeye yol
acmakta, bazen de hastanin daha blylk bir hastaneye gonderilmesine neden olarak
hastane acil servis yogunlugunu artirmakta, hastanin yatis ve tedavisinin
gecikmesine neden olmaktadir.

Bazi hastanelerde ise yeterli uzman olmasina ve kanuni bir zorunluluk
olmasina ragmen uzmanlar acil servislere ge¢ gelmekte ve hasta yatig suresini
uzatmaktadirlar. Ozellikle devlet hastanelerinde konstiltan hekimler ve uzmanlar acil
bakim igcin bazen ge¢ gelmekte veya gelememektedir. Yasalar hastanin
stabilizasyonu ic¢in hastanenin tum kaynaklarmin kullaniimasmi sart kosmasina

karsin, hastanelerin bazilarinin bu yasaya uymadigi bildirilmistir (Ceyhan, 2007:17).
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9) Acil Servislerde Hastalar1 Yerlestirecek Yeterli Fiziksel Mekanin

Olmamast:

Baz1 hastanelerin acil servisleri ihtiyaglar: karsilamaktan gok oOte fiziksel
alan eksikligine sahiptir. Acil servise basvuran hastalarin yanlarindaki yakinlari
Ozellikle yogun saatlerde daha da kalabaliklasmaya neden olmakta bu durum her

acidan acil servislerin etkinligini azaltmaktadir.

10) Dil ve Kultirel Nedenlerle Olan Problemler:

Acil servise gelen hastalarin farkl: dilde ve kiltirde olmasi nedeniyle ortaya
cikan iletisim zorluklar: acil servis hasta akigini etkilemekte ve hastalarin acil

serviste kalis siresini uzatmaktadir.

11) Tibbi Kayit Formlarmin  ve Yapilan Midahale Formlarmin
Karigik Olmasi:

Kayit formlarinin ¢ok ayrintili ve uzun olmasi nedeniyle, bu formlar:
doldurma sirasinda olusan zaman kaybi, acil servis hasta yogunlugunun artisina
katkida bulunmaktadir.

12) Hastane Yo6netim Politikas: ve Sistemindeki Eksiklikler:

ABD’de cesitli nedenlerle acil servislerin sayisinin azatlima gidilmesi gibi
politikalar, diger acil servislerdeki hasta yogunlugunun artisina katkida bulunmustur
(Trzeciak ve Rivers, 2003:405).

1.3 ACiL SERVISLERDE ASIRI HASTA YOGUNLUGUNUN ETKIiLERi

Acil servislerin asir1  kalabalik olusu istenmeyen bazi sonuclara yol

acmaktadir.
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1) Hastalarin Sagliginin Tehlikeye Girmesi Riskinde Artis:

Acil servislerde asir1 hasta yogunlugunun sonucu olarak, hastaliklarin teshis
ve tedavisinin geciktigi, tibb1 hata riskinin arttigi bilinmektedir. Acil servislerin asir1
yogun olmasi acil servislerde zamaninda bakim verilmesini ve verilen bakimin
kalitesini azaltmaktadir.

Acil servislerdeki asir1 hasta yogunlugu istenmeyen kot sonuclarin ortaya
¢ikmasina neden olmakta, tibbi hata ve malpraktis oranmni artirmakta, hastalarin
saghigmi kotu yonde etkilemektedir.

Kanada Acil Hekimleri Dernegi ve Ulusal Acil Hemsire Birligi; asir1
kalabaliklasmaya bagli olarak acil servislerden beklenen standart bakimin givenilir
sekilde saglanamayacagi ve bunun sorumlusu olarak da acil servis hekimlerini
sorumlu tutmanin etik olmadigini bildirmislerdir (Ceyhan, 2007:14). Asir1 yogunluk,
hastalara yanhs ve yetersiz dozda ilag verilmesine, hastalardan alinan 6rneklere
yanls etiketlerin yapistirilmasina ve malpraktis riskinde artmaya neden olmaktadir.

Asirt yogunluk bakim kalitesinin bozulacag: bir ortam yaratir. Acil serviste
bekleyen ve yigilan hastalarla birlikte strekli gelen hastalarin ayni anda takip ve
tedavisi, bakim kalitesinde bozulmaya neden olmaktadir.

Hastaliklarin tedavisinde 6nemli olan altin saatlerin asir1 yogunluga bagh
kaybedilmesi de kot sonuglardan biridir. Acil servislerdeki hasta yogunlugundaki
artisin sonucu olarak ¢ogu acil servislerde hastalar sedyede beklerken akut miyokard
enfarktlsu, sepsis, serebrovaskuler hastalik, pulmoner tromboemboli, aort
diseksiyonu, ektopik gebelik, apandisitli hastalarda sepsis, pediatrik hastalarda
sepsis, intrakranial kanama, inkarsere herni gibi ciddi hastaliklarin teshis ve
tedavisinin geciktigi, hasta sagligi agisindan koti sonuclarin meydana geldigi rapor
edilmistir (Derlet, 2002:847).

Acil servis yogunlugunun, zaman-duyarh hastaliklarin teshis ve tedavisinde
gecikmeye neden oldugu ve tedavisi geciken bu vakalarin en az birisinin
beklenmedik Olumle sonuglandigi rapor edilmistir. Acil servislerdeki hasta
yogunlugundaki artigin hastalarin 6lim oraninda artisa neden oldugu bildirilmistir.
Saglik Kurumlar: Ortak Akreditasyon Kurulu’na gore hastane acil servislerindeki
teshis ve tedavideki gecikmeklere bagli olarak, tedavisi zamana duyarh
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hastaliklardan 6limlerin meydana geldigi rapor edilmis ve acil servislerdeki asiri
yogunlugun bu vakalarin %31’inde katkida bulunan faktor oldugu rapor edilmistir
(Cowan ve Trzeciak, 2005:291-295).

2) Hastalar Uzun Siire Aci ve Rahatsizlik Cekmektedirler:

Acil servislerin yogun oldugu donemlerde acil servis personelinin asiri
mesgul olmasindan dolay: hastalara ge¢ mudahale edilmekte ve hastalar uzun sire
hastaliklarina yonelik tedavi alamadig: icin gereksiz yere daha fazla aci ve rahatsizhk

cekmektedirler.

3) Hastalarin Muayene ve Tedavi Igin Uzun Sire Beklemek Zorunda

Kalmalar1 ve Hasta Memnuniyetinde Azalma:

Hastalarin acil serviste muayene olmak icin uzun stire beklemeleri acil servis
hastalar1 tarafindan en sik yapilan sikayettir. Acil servis yogunluguna baglh ortaya
cikan problemlerin hasta memnuniyetini azalttigit ve uzun bekleme sireleri
sonucunda bazi ciddi hastaliklara sahip hastalarin acil servis doktoru tarafindan
degerlendirilmeden acil servisi terk ettigi rapor edilmistir. Bunun sonucunda pek ¢ok
hastaligin erken teshis ve tedavisi gecikmektedir.

ABD’de yapilan bir ¢calismada; acil servislerdeki asir1 kalabaliktan dolay acil
servise basvuran hastalarin bazi hastanelerde yaklasik olarak %21,4—2,9’unun,
bazilarinda ise %15’inin uzun bekleme siresi nedeniyle doktor tarafindan
gorulmeksizin acil servisten ayrildig: rapor edilmistir. Bunun acil servislerdeki asir1
hasta yogunlugunun ve acil servis bakimina ulagsmadaki saglik guvenlik sisteminin
etkinliginin 6nemli bir gostergesi oldugu kabul edilmistir (Chan ve digerleri,
2005:46).

Hastanede muayene olmak igin beklerken bekleme suresindeki uzunluktan
dolay: acil servisi terk eden hastalarin, ortalama 6,4 saat muayene olmak igin
bekledikleri bildirilmistir. Muayene olmadan giden hastalarin %46’sinda acil tedavi

gerektiren bir hastaligin oldugu, bu hastalarin %211’inin sonraki haftalarda hastaneye
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yatirildigr ve bazi hastalarin acil cerrahi gerektiren hastalar oldugu bildirilmistir
(Baker, Stevens ve Brook, 1991:28,266).
Acil servis hizmetlerindeki aksamalar, halkin tlkedeki acil servislere karsi

guveninin azalmasina neden olmaktadir.

4) Ambulanslarin Baska Hastanelere Yonlendirilmesi:

Acil servislerin yogun oldugu durumlarda bazen ambulanslar diger
hastanelere yonlendirilmekte ve ileri derecede agir hastalarin tedavisi ve bakimi
gecikmektedir. Bu durum hastalarin hastaneye ulasma zamanini uzatmakta, trafik
kazasi riskini artirmakta ve hastalarin acilen midahale gerektiren hastaliklarmin
tedavisini geciktirerek koti sonuglarla karsilasmalarina neden olmaktadir.

Ambulanslarin baska hastanelere yonlendirilmesi acil servis kapasitesinin
zorlandigmin gostergelerinden biridir.

5) Hekimlerin Verimliliginde Azalma:

Asir1 hasta yogunlugu doktorlarin verimliligini azaltmakta ve hasta bakimi ve

saghigi tehlikeye girebilmektedir.

6) Siddet:

Uzun bekleme sureleri hasta ve hasta yakinlarini sinirli hale getirmekte,

hastane personelinin fiziksel saldiriya ve siddete ugrama oranini artirmaktadir.
7) Artmis Hasta Sayis1 Acil Servis Igindeki iletisimi Olumsuz Etkilemektedir:
Iletisim bozuklugu sonucu hastalardan alinan 6rneklere yanhs etiketler
yapistirilmakta, yanlhs rontgen filmi ¢ekilmekte, yanlis ila¢ dozlari ve yanls tedavi

uygulanabilmekte ve hasta saglig: tehlikeye atilmaktadir.

8) Dogal Afet ve Terdr Saldirilarina Karst Hazir Olma:
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Terdr saldirilart ve dogal afetlere cevap vermede acil servisler anahtar rol
oynar. Bu durumlarda asir1 yogun olan acil servislerden yeterli verim beklenemez.
Asirt yogun acil servislerin kitlesel olarak yaralanan hastalara yeterli tedaviyi
saglamada basarili olamayacaklari agiktir (Ceyhan, 2007:28).

9) Hastanede Yatak Bulunamamasina Bagli Hastalarin Acil Servislerde
Saatlerce Yatis icin Beklemesi:

Hastalarin hastanede yer olmadigi igin acil servislerde beklemesi, bu
hastalarin ilgili servise yatarak ilgili uzman hekim tarafindan tedavi edilmesi
oniindeki en dnemli engellerden biridir.

ABD’deki hastanelerde hastalarin yogun bakima yatis i¢in ortalama bekleme
stresi 3 saattir, ancak devamli olarak asir1 yogun acillerde hastalarin ortalama yatis
icin bekleme suresi 5,8 saate kadar ¢ikmaktadir (Trzeciak ve Rivers, 2003:402).

Acil servislerdeki asir1 yogunluk kritik derecede hasta insanlarin acil
servislerde uzun sire beklemelerine neden olabilir. Acil servisler bu tip hastalara uzun

stire bakacak sekilde planlanmamustir, yeterli donanim ve personele sahip degildirler.

1.4 TURKIYEDE ACIL SERVIS HIiZMETLERINE VE SORUNLARA
GENEL BIR BAKIS

Modern diinyada hastanelerin vitrini olarak kabul edilen acil servisler son
yillarda artan hasta yogunlugu ile tim saglik sisteminin aynast olmuslardir.
Tirkiye’deki tim saglik hizmetinin yaklasik dortte biri acil servislerde
karsilanmaktadir. Saglik Bakanligi verilerine goére 2006 yilinda yapilan toplam
poliklinik sayis1 yaklasik 190 milyon ve bunlarin yaklagik 49 milyonu acil
servislerdedir. ABD’de acil servislere her 100 hasta i¢in yillik ortalama 39 basvuru
vardir. Tirkiye’de ise acil servislere her 100 hasta icin yillik ortalama 70 basvuru
olmustur.

Bu yogunlugun en 6nemli nedeni temel ve onleyici saglik hizmetlerindeki

yetersizliktir. Temel saglik hizmetine ulasamayan hastalar ikinci ya da Ggunci
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basamak olarak tamimlanan hastane polikliniklerine ulasmaktadir. Ancak
polikliniklerde hasta basvurularinin smirli sayida olabilmesi nedeniyle hizmete
ulasamayan kalabalik, hizmetin asla sinirlandirilmadigi ve 24 saat 7 giin hizmet
veren hastanenin her daim agik kapisina, acil servise bagvurmaktadir.

Acil servislerdeki bu tikanma ve yogunlugun giderilmesinde ilk adim temel
ve Onleyici saglik hizmetlerinin gelistirilmesidir. Bu anlamda hasta acil servise
gelmeden tibbi sorunlarina bir muhatap bulabilmelidir. Gegtigimiz yillarda temel ve
onleyici saglik hizmetleri alaninda aile hekimligi sistemi olusturulmus ve bazi pilot
bolgelerde uygulanmaya baslamistir. Ancak bu sistem acil servise basvuru
yogunlugunu azaltan degil tam tersine artiran bir uygulamadir. Ornegin izmir 6nceki
yillarda pilot bolge olarak secilmistir ve bu stiregte acil servis bagvurular: her yil
%15-16 dizeyinde artarak 2007 de 2.500.000 basvuruya ulasmustir. Bu sistemde
hastalarin hastanelerden 6nce aile hekimlerine gitmeleri tesvik edilmektedir. Ama bir
istisna ile eger hastalar aile hekimlerine ulasmazlarsa onlara agilan tek kap: yine acil
servislerdir. Acil servisler aile hekimlerine ulasamayan hastalarin yogunlugunu
yasamaktadirlar.

Artan hasta yukinu acil girisinde karsilayacak ve acil vakalar1 kendi icinde
smiflandirarak en hizli tedaviye ihtiyaci olanlara dncelik saglayabilecek ve bekleme
strelerini kisaltabilecek bir triaj sistemi etkin ve yeterli bir altyapi ve egitimli
personel ile giclendirilmelidir.

Ikinci asama acil servis icindeki hizmeti kalitesini ve bakim ozelliklerini
gelistirmektir. Burada temel faktér hekim ve acil servis calisanlaridir. Oncelikli
olarak, acil tip hizmetinin 6zellikli bir hizmet oldugu kabul edilmeli ve burada
calisan basta hekimler olarak tim saglik personelinin 0zel bir egitim almasi
saglanmalidir. Hekimler agisindan 1993 yilindan beri Acil Tip Uzmanhg: egitimi
Turkiye’de verilmekte ve halen 35 Universite ve 18 Saghk Bakanhg:t Egitim
Arastirma Hastanesinde acil tip asistanlik programi bulunmaktadir. Halen 300°0n
uzerinde Acil Tip Uzman cesitli acil servislerde gdrev yapmaktadir. Saghk
Bakanligi da bu konuda uzman hekimlerin acil hasta basvurularinin yogun oldugu
anakent hastanelerinde gorevlendirilmeleri konusunda duyarl: davranmaktadir.

Bunun yaninda acil hemsireligi egitim programlar: da baslamistir. Ayrica acil

tip teknisyenligi ve paramedik yuksek okullar: Tlrkiye ¢apina yayilmistir.
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Acil servis yogunlugu azaltilmas: igin son nokta acil servislerden hasta
akisinin  hizlandirilmasidir.  Acil servis hasta akisinin  hizlandirilmas: iki yonde
saglanir: Ya diga, yani hastalarin tedavilerinin diizenlenerek taburculugu ile ya da ige
yani hastalarin hastaneye yatist ile.

Acil servisleri bugiin tikayan ana nokta, hastalarin hastanelere yatisinin
gecikmesi ya da uzamasindan kaynaklanmaktadir. Bu uzamanin nedeni hastanelerde
yeter sayida uygun bos yatak bulunamamasidir. Her ne kadar Saglik Bakanligi
“hastanede bos yer yok” denmesin ya da “higbir hasta kapidan gevrilmesin” diye
genelgeler c¢ikarmigsa da hala hastanelerde yatis icin yeterince bos yatak
bulunamamaktadir.

Yine bunun en o6nemli nedenlerinden birisi yetersiz fizik kapasite
imkanlaridir. Turkiye’de anakentlerin acilen yeni hastanelere ihtiyaci vardir. Yine
Izmir’den 6rnek vermek gerekirse izmir anakentinde de hastanelerdeki yatak
sayisinda 10 yildan beri anlamli bir artis yasanmamistir. Artan hasta yiku karsisinda
hastanelerin doluluk oranlar1 %90’lar1 asmistir. Bu yuksek doluluk oran: hastalarin
sadece tercihli bakimlarinda degil ayn: zamanda acil bakimlarinda da uzamanin ve
gecikmenin en 0nemli nedenidir. Bu uzamalar ve gecikmeler saglik hizmetlerinin
kalitesine de dogrudan etki etmekte ve hastanelere saglik hizmeti almak igin
basvuran hastalar hizmetten memnun ayrilmamaktadirlar. Bu memnuniyetsizlik
zaman zaman saglik calisanina siddete donisebilmektedir.

Hastalarin bos yatak bulunamamasi nedeniyle hastaneden hastaneye sevk
edilme caligmalar: tam anlamiyla bir kaosa donmus durumdadir. Saglik Bakanligi’na
bagli hastanelerde bu sikintiyr gidermek icin Sevk Kontrol ve Denetleme Birimleri
kurulmustur, ancak bunlarin da yetkinlikleri tartisma konusudur. Ne yazik ki bu
konudaki yasal dizenlemeler de yeterince etkin ve tanmimlanmis degildir. Yasa ve
yonetmeliklere uymayan hekimlere karsi yaptirim uygulamadigi gibi bunlarin diizen
ve takibi de yapilamamaktadir. Sevk sorununun ¢ozimi anakent hastanelerinin
yataklarinin doluluk oranlarmin elektronik ortamda bir merkez aracilig: ile anhk
takip edilmesi ve acil hasta dagiliminin hastaneler arasinda yigilmalar: ve tikanmayi
Onleyecek sekilde koordine edilmesi ile ¢ozllecektir. Bu uygulamanin kisa zamanda
en azindan sikintmin en fazla yasandigi yogun bakim yataklarinin takibi ile

baslatilmasi bile erken etkiyi gostermesi agisindan yeterli olacaktir.
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Tim bunlara ilaveten Tirkiye gibi afetler ile sik karsilasan bir
cografyada yasiyorsak olasi afetlere hazir olabilmek icgin saglik sistemimizi de buna
hazir tutmak gereklidir. Hastane yatak kapasitelerinin en az %15’lik bir kismini
afetlerde kullanilabilecek durumda yani sisme kapasitesi olarak rezervde tutulmasi
gereklidir. Bu da her hastanenin en fazla %85 doluluk ile galismas: anlamina
gelmektedir (TATD, http://www.istabip.org.tr/media/upload/dosyalar/ZM.doc).
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IKiNCi BOLUM
SIMULASYON YONTEMI

2.1 TEMEL KAVRAMLAR

2.1.1 Sistem Kavram

Sistem kavrami, sézclk olarak Grekce’den gelmekte ve gok eski tarihlerden
beri kullanilmaktadir. Bircok bilim dalindaki arayislarin bir sonucu olarak ortaya
cikan kavram, her bilim dalinda farkli boyutlar tasimakta ve ayri bicimlerde
yorumlanarak cesitli alanlarda kullanilan yararli bir kavram olma o6zelligini
tasimaktadir.

Bir kavram olarak sistem, her seyden dnce yonetimle ilgili distunus bigcimidir.
Sistem kavraminin benimsenmesi ile yonetim gerek karmasik sorunlarin niteliklerini
ve karakterini gorebilmek ve gerekse s6z konusu sorunlari bu yolla kendi 0gelerine
aywrarak kolayca ¢ozimlemek olanagina sahip olmaktadir.

Genel anlamda sistemin surmekte olan herhangi bir stre¢ oldugu ileri
surtlmektedir. Ancak bu tanim, kavrami pek agiklamamaktadir. Kimilerine gore
sistem cogunlukla degisiklikler sunan, ortak bir plana bagl ya da ortak amaca hizmet
eden bir¢ok bolimden olusan degisik birim, kimilerine gore de herhangi bir iligkiyle
ayni dogada ya da kuvvette birlesmis maddeler grubudur.

Sistem kavramini, literatiirdeki pek cok tanimin isiginda “ortak bir amaca
hizmet etmek icin ortak plana bagli ve cogunlukla ayri bolimlerin olusturdugu
karmasik yanlar: ve sorunlari olan bitun” olarak tanimlamak dogru olacaktir (Demir
ve Glmusoglu, 2003:130).

2.1.2 Model Kavrami ve Sistem Yaklasimi

Model kavrami ise “gercek dinyadaki bir olayin, sirecin veya birimlerden
olusan ve birimleri arasindaki i¢ iligkileri yaninda cevre ile dis iliskilere gore isleyen
bir sistemin belli bir anlatimina model denir” seklinde tanimlanmaktadir (Oztiirk ve
Ozbek, 2004:1). Baska bir tanim ise “bir sistemin degisen kosullar altindaki

davraniglarin1 incelemek, kontrol etmek ve gelecegi hakkinda varsayimlarda
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bulunmak amaciyla elemanlar: arasindaki baglantilari kelimeler veya matematiksek
terimlerle belirleyen ifadeler topluluguna model denir” seklindedir. Daha yalin bir
ifade ile model, gergek diinyadaki bir olgunun veya sistemin yap1 ve isleyisinin, ilgili
oldugu bilim sahasinin (fizik, kimya, biyoloji, tip, ekonomi, sosyoloji, vd.) kavram
ve kanunlara baglh olarak ifade edilmesidir. Model gercek diinyadaki bir olgunun
basitlestirilerek anlatimidir. Gergek dinyanin ¢ok karmasik olmasi sebebiyle
modeller, anlatmak istedikleri olgu ve sistemleri, basitlestirerek belli varsayimlar
altinda ele almaktadir. Modeller gergegin kendileri degildir ne kadar karmasik
gorunseler de gercekligin eksik birer anlatimidir. Kisacasi model denilen sey model
kurucunun gercegi “anlayisinin” bir Grinddur.

Asagidaki diyagramda modelleme sureci ana hatlariyla ele alinmustir.

Sekil 1: Modelleme Stireci

BASITLESTIRME
GERCEK
DUNYA VERISI MODEL
T|DDGRU LAMA ANALIZ
i

TAHMINLER / MATEMATIKSEL

ACIKLAMALAR CIKARSAMALAR
YORUMLAMA

Kaynak: Oztiirk ve Ozbek, 2004:2

Her model kurma islemi bir soyutlama sirecidir. Soyutlama streci, gergek
dinyadaki olgularin ayrintilardan arindirilmis gorintilerinin insan distincesine
aktarilmasidir. Modeli kurabilmek ve secebilmek i¢in s6z konusu olgu veya sistemin
temel 6zelliklerini, birimleri arasindaki i¢ iligkilerini ve cevre ile olan dis iliskilerini
bilmek gerekir. Modelin basarisi, pratik ve bilimsel yararliligi, olgu veya sistemin
esasii soyutlamadaki dogrulugun derecesine ve g6z Onlne alinan Ozelliklerin ne
denli temel nitelikte olup olmadiklarina baglidir.

Gergek diinyadaki bir olgunun modellenmesi sirasinda, ilgilenilen 6zellikler

(hz, ivme, vs.) ile anlatimdaki karsiliklar (vektor, tirev, vs.) arasindaki bag “dlgme”
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islemine dayalidir. Olgme her bilim dalinin kendine 6zgii zorluklar igeren ve ¢ézmesi
gereken bir problemdir. Bir 6lgme sonucu, 6lgulen dzelligin modeldeki karsilig: olan
degiskenin aldig1 deger olarak ele alinmaktadir. Olgiilen 6zellik rasgelelik
icerdiginde modelde karsilik gelen degisken dogal olarak rasgele degisken olacaktir.
Modeller yaygin olarak sozli, sematik, maket ve matematiksel modeller olarak
smiflandiriimaktadir. Bu tasnif iginde matematiksel modeller;
)] Stokastik (rasgele degisken igeren) ve deterministik (rasgele degisken
icermeyen),
i) Lineer ve lineer olmayan modeller,
I11)  Sdrekli (diferansiyel denklemler vs.) ve kesikli (fark denklemi vs.)
olarak siniflandilabilmektedir (Oztiirk ve Ozbek, 2004:6).
Matematiksel modeller anlatim giicii en fazla ve en gecerli olan modellerdir.
Genel olarak matematiksel modeller asagidaki gibi ifade edilir.

Sekil 2: Matematiksel Modelleme Asamalan

S MATEMATIKSEL P —
GIRDILER |—|;>— _|;>—. CIKTILAR |
\,\ / MODEL \‘\____ __!/

— R

Sayisal veri, Sayisal sonucg,
Baslangic deger Cozim

Kaynak: Oztiirk ve Ozbek, 2004, s.7

Model kurucunun gercek diinyadaki olguya bakis agisina bagli olarak

modellemede asagidaki durumlar s6z konusu olabilir.

Sekil 3: Matematiksel Modellemede Muhtelif Modelleme Alternatifleri

OIS SiIsSTERA PACOIE L
STOKASTIK 6 "_”% STORASTIK
-
DETERPMINISTIF 3 ey DETERMINISTIK

Kaynak: Oztiirk ve Ozbek, 2004, s.8
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Gergek dinyayr anlama ve anlatmada, yani modellemede insan aklinin en
guclii iki aract matematik ve istatistiktir. Istatistik 6zellikle rasgelelik iceren olgularin
modellenmesinde 6n plana ¢ikmaktadir.

Bir modelin yararli olmasi igin, olgu veya sistem ile ilgili baz: girdiler (veriler)
verildiginde bunlarin sonuglarini ortaya gikaran bir ¢6zim yonteminin bilinmesi ve
bu yontemin uygulanabilmesi gerekir. Ornegin belli bir olgu diferansiyel denklem ile
modellendiginde bu denklemin ¢6ziim yolunun da bilinmesi gerekir. Bu matematik
biliminin ilgi alanidir. Eger model stokastik ise ¢oziimleme istatistik biliminin
sorunudur. Cozumleme sonucunda elde edilen sonuclarin yorumlanmas: ve bu
sonuclardan gercek dinya hakkinda c¢ikarsamalarin yapilmas: karar kurami
cercevesinde istatistigin sorunudur. Ayrica verilerin nasil toplanacag: da istatistigin
sorunudur. Kisaca istatistik modelleme dongustniin her asamasinda yer almaktadir.

Modeldeki ¢oziim yontemi analitik veya numerik (sayisal) olabilecegi gibi
belli veriler altinda gercek diunyadakine benzer sekilde modeli isletip karsilik gelen
sonuclari gézlemek biciminde de olabilir. Benzetim ad: verilen bu yontem genellikle
bilgisayarlar araciligi ile gergeklestirilmektedir. Bu sebepten dolay: bir olgu veya
sistemin modelinin kurulmas: yaninda bunun bilgisayar ortamina aktarilmasi, bir
anlamda bilgisayar modelinin kurulmasi da gerekir.

Sistemler gerek birimleri arasindaki iligkiler gerekse cevre ile iliskileri
bakimindan ¢ok karmasik yapilardir. Bunlar bazi basitlestirmeler (ihmaller) ve
varsayimlar altinda modellenmektedir. Modelin, sistemi ne kadar iyi temsil ettiginin
arastirtlmasi olan gecerlilik arastirmasi (validation) sirasinda iki tir hata ile
karsilasilir. Birincisi, gercekte gegerli olan bir modelin gegerlilik testleri sonucu
reddedilmesi, ikincisi de gegersiz olan bir modelin gegerlilik testleri sonucu kabul
edilmesidir. Birinci durum model kurucunun, ikinci durum ise model kullanicinin
riski olarak isimlendirilir.

Bir modelin gecerliligini sinamadan 6nce, model yapisindaki algoritma ve
bilgisayar programlarinda hata olup olmadiginin arastirilmas: gerekir. Bu tir
islemlere dogrulama (verification) denir.

Ozetle ifade etmek gerekirse sistem; belirli girdileri alan ve bunlar1 uygun
olarak isleyerek, bunlarla ¢iktilar arasindaki iligskiyi gosteren bir fonksiyonu, en

iyilemeyi amaclayan varliklar ve dgeler toplulugudur. Model ise duslince slirecinin
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disinda varolan gercek olayin soyut bir gosterimi, temsilidir. Sistemin bir 0gesi
Uzerinde degisiklik yapmak, sistemin timinde degisimlere neden olacaktir. Bu
durum sistem yaklagimmin dogmasini ve gelismesini saglamistir (Oztiirk ve Ozbek,
2004:3-9).

Sistem yaklasimi, yoneticilerin kullandig: en 6nemli araglardan biridir. Sistem
yaklasimi; sistemi olusturan parcalara ayri ayr1 odaklanmak yerine tim sistemi bir
butun olarak ele alan disiplinler aras: bir yaklagimdir. Sistem yaklagiminin karmasik
sistemlerin analizinde ve ¢6zimlenmesinde yararlandig: en 6nemli yontemlerden biri

de simulasyon olarak bilinmektedir.

2.2 SIMULASYON YONTEMININ GENEL OZELLIiKLERI

2.2.1 Simulasyonun Tanmm ve Kavram

Simulasyon, gercekte var olan bir sistemi gozlemlemek icin yapilacak en iyi
seydir. Similasyon, bilgisayar modelini calistirmak suretiyle sistemin davranisi
hakkinda gecerli bilgilerin toplanmasina yarar (Taha, 2002:665). Simulasyonun
sOzclik anlami benzetmedir.

Simulasyon, gercek bir sistemin tasarlanma sureci ve sistemin islemesi icin
sistemin davranislarini anlamak veya degisik stratejileri degerlendirmek amaci ile bu
model Uzerinde denemeler yapmaktir. O halde model kurma ve modelin analitik
olarak kullanimi simulasyon strecini olusturmaktadir (Halag, 1993:1).

Baska bir tanima go0re; “Bir sistemin similasyonu, bu sistemi temsil
edebilecek bir model olusturma islemidir. Bu model temsil ettigi sistem Uzerinde
yapilmasi ¢cok pahali olan veya mimkin gozikmeyen islemlerin yapilmasina olanak
verir. Bu islemlerin etkisi altindaki model incelenir. Bundan gercek sistemin veya
ona ait alt sistemlerin davraniglar: ile ilgili 6zellikler, tepkiler dngorulur” (Erkut,
1992:1).

Similasyon sureci, hem modelin kurulmas: hem de problemlerin incelenmesi
icin modelin analitik olarak kullanilmasini igerir (Kantarci, 1999:23).

Daha teknik bir perspektiften ise simulasyon, her bir rasgele degiskenin sahip
oldugu frekanslardan elde edilen rasgele degiskenlerin olasilik dagilimlarmin

kullanimi ile amaca yonelik sonuglarin bulunabildigi bir yontemdir.
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Birgok isletme problemlerinin ¢oziiminde ve Ozellikle kuyruk sistemlerinde
matematiksel model kullanim1 oldukga yaygindir ve sistemden sisteme degisiklikler
gosteren bir¢cok Ozellik vardir. Bu Ozellikler gbz o6nune alinarak sistemlerin
incelenmesi icin cesitli matematiksel modeller gelistirilmistir.

Analitik modellerde birbirleriyle ilgili matematiksel ifadeler toplulugunun
¢ozimu s6z konusudur. Ancak gercek hayattaki bircok problem dogal olarak
stokastiktir ve analitik modellerle tam olarak agiklanamamaktadir. Bu ve benzeri
durumlarda simulasyon teknigi araciligi ile model gelistirmenin faydali olacag:
onerilmektedir (Sariaslan, 1986:36-37).

Model kurma ve modelin analitik olarak kullanimi similasyon strecini
olusturur. Simulasyon ile modelleme:

- Sistemin davranismi tanimlama,

- Teori veya hipotez kurma ve kurulan teoriyi sistemin gelecekteki
davraniglarin1 tahmin etmek igin kullanmak Uzere bir deneme ve
uygulama metodolojisidir.

Simiilasyon, problem ¢6zmek icin bir metodolojidir. Isletmelerde ve cesitli
endustri problemlerinin ¢6ztimiinde bir karar verme siireci olarak simulasyon yaygin
bir kullanima sahiptir. Similasyon modellerinin yayginlagsmasinin asil nedeni
kararlarin yapisindan ve bu kararlarla ilgili problemlerden kaynaklanmaktadir. Basit
problemlerin ele alinmasinda cok fazla matematiksel calisma gerektirmeyen
yaklasimlar yeterli olurken, problem yapilarinin karmasiklagsmas: bu tur yaklasimlari
yetersiz hale getirmektedir. Bitlin analitik tekniklerin boyutlarini asan, kontrolli
deney ve gozlem calismas: gerektiren problemlerle Kkarsilasiimaktadir. Isletme
problemlerinde deneysel yaklasim her zaman mimkun olmamaktadir. Cunki deney
yapmak ekonomik olmamakta veya s6z konusu sistem henliz kurulmadig: i¢cin deney
yapma olasiligi olmamaktadir. Bu durumda simulasyon giindeme gelmekte ve

simulasyon modeli kullanilarak deneyler yapilabilmektedir (Holloks, 1983:331).

2.2.2 Simulasyon Yonteminin Kullanildigi Durumlar

Similasyon, stokastik ya da deterministik sistemlerin tasarimlarmin yapilmasi

ya da gelistirmesi amacina yonelik olarak kullanilabilir. Burada ifade edilen stokastik
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sistemler Markov zincirlerinin ve kuyruk sistemlerinin drneklerine benzerdir. Boyle
durumlarda sistem icinde gerceklesen cesitli olaylar sansa bagl olarak uretilerek,
bunlarin olasilik dagilimlarmin  kullanimiyla gergek sistemin  performansi
orneklendirilmis olur.

Similasyon, geleneksel istatistiksel tekniklerle de kullanilabilir. Ayrica,
similasyon galisanlarin egitimi ve sistemi nasil idare edecekleri, matematiksel ve
orgutsel iligkiler ile ilgili yeni teorilerin gelistirilmesinde de yararhdir.

Similasyon yonteminin etkin olarak kullanilmasi, bilgisayar kullanimi ile
daha da artmistir. Bu nedenle ¢ogu kez simulasyon terimi yerine “bilgisayarla

simulasyon” terimi kullanilir olmustur.

2.2.3 Similasyon Yonteminin Tarihi Gelisimi

Yirminci ylzyilin son yarisinda, egitimden eglenceye, tasimaciliga ve
animasyona kadar, modelleme ve simiilasyon ¢ok hizli bir sekilde ilerlemistir. Son
40 yilda simulasyon dillerinin ve paket programlarinin gelisimi ve sayisinin artmasi,
similasyon tekniginin kullaniima sekilleri ile kullanim alanlarim1 da garpict bir
sekilde arttirmugtir.

Similasyon, 1950 ve 1960°lh yillarin sonlarina dogru, genellikle blylk
sermaye yatirimlar: gerektiren sirketlerin kullandigi, ¢cok pahal ve 0zel alanlarda
kullanilan bir ara¢ idi. Bu sirketler, Fortran gibi programlama dilleri ile buyik ve
karmasik simtlasyon modellerini gelistirmek icin uzman kisilerden olusan calisma
gruplart kurmuslardi. Gelistirilen modeller daha sonra blyik bilgi islem
merkezlerinde calistiriliyordu. O yillarda bu makinelerin kullanim maliyeti, cok
yuksekti. Gunumuzdeki kisisel bilgisayarlar, bu makinelerden ¢ok daha gucli ve
hizhidr.

Simiilasyonun asil gelisimi 1970’li yillarin sonlarinda olmustur. Islem hiz:
yuksek bilgisayarlarin maliyeti oldukca dismis ve similasyon ¢ok farkl: alanlarda
kullanilmaya baslanmisti. Ayn1 zamanda, bu stre¢ icerisinde simiilasyon (benzetim)
universitelerde endustri muhendisligi, yoneylem arastirmas: ve isletme derslerinin

standartlasan bir bolimi haline gelmisti.
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Simulasyonun endustri alanindaki hizl ilerleyisi, Universiteleri simulasyonu
daha kapsamli bir sekilde ele almaya zorlamistir. Gelisen taleple beraber bu konuda
calisan arastirmaci ve ogrencilerin sayisi da artmigtir. Son zamanlarda modern
yonetim biliminde 6nemli bir ara¢ olarak simulasyonun kullanildig: gézlenmektedir.

Similasyon kullanimi  1980°li  yillarin  sonuna gelindiginde Kisisel
bilgisayarlarin kapasitelerinin de artmasiyla is dinyasina yerlesmisti. Similasyon
gunimuzde, hem var olan sistemlerin analizinde bir analiz araci hem de tasari
halindeki sistemlerin analizinde bir tasarim aract olarak yaygin sekilde
kullaniimaktadir. .

Cok iyi bir animasyon yetenegine sahip olmasi, kullanim kolayhgi,
bilgisayarlarin kapasitelerindeki gelisme, diger paket programlariyla kolay uyumu ve
similatorlerin gelismesi, similasyonu birgok firma icin standart bir ara¢ haline

getirmistir.

2.2.4 Simulasyon Yodnteminin Kullanim Amaglan

Ozel-amaca iliskin simiilasyon dillerinin kullanilmaya baslanmas: ve
simulasyon yontembiliminde saglanan ilerlemeler, bu yontemi yaygin bigimde
kullanilan ve kabul edilen bir ara¢ haline getirmistir.

Bu anlamda similasyon izleyen amaclara yonelik olarak kullanilabilir;

1. Simulasyon, karmasik sistemlerin ya da bir karmasik sistem icindeki alt
sistemlerin i¢ etkilesimlerini deneysel olarak ele almak amaciyla
kullanilabilir.

2. Bilgisel, orgltsel ve ¢evresel degisimlerin benzetimi yapilabilecegi gibi bu
degisimlerin modelin davranislar1 Uzerindeki etkileri incelenebilir.

3. Belirli bir arastirma altinda bir similasyon modelinin tasarimindan elde
edilen bilgi sistem iginde bir gelismenin oldugunu isaret edebilir.

4. Similasyon girdilerinin  degistirilmesi  ve  sonuglanan  ¢iktilarin
incelenmesiyle, hangi degiskenlerin daha ¢cok énemli oldugu ve degiskenler
arasinda nasil bir etkilesimin oldugunu belirlemek oldukga yararl: olacaktir.

5. Similasyon, analitik ¢6zim yontembilimlerinin  gulglendirilmesi icin

kullanilabilir.
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6. Simulasyon, analitik ¢ozimlerin dogrulugunu kanitlamak igin kullanilabilir.

7. Benzetim ile gerceklestirilecek sistem gozoniinde canlandirilabilir.

8. Modern sistemler (Fabrika, servis 6rgutu, imalat birimleri, vb.,) oldukca
karmasik bir yapida oldugundan, bunlarin etkilesimleri dogrudan simtilasyon
yonteminin kullanimiyla elde edilebilir (Saygin, 2006:3-23).

2.2.5 Simulasyon Yonteminin Uygulandigi Alanlar ve Kullanim Kosullar

Amerika’nin  onde gelen c¢ogu sirketi 1980’lerin basinda simulasyon

yontemini daha etkin bir bigcimde kullanmaya baslamistir. Bu yontemi Ozellikle

sirketlerin fonksiyonel alanlarinin tanimlanmasinda kullanmislardir. Daha sonra ise,
genel ylzdelik dilimler kullanarak; sirket planlamasi, mihendislik, finans, arastirma
ve gelistirme (ar-ge) vb. bélimlerde similasyon yontemini kullanmislardar.

Asagida belirli fonksiyonel alanlarda similasyon yonteminin kullanim

yuzdeleri verilmistir.

Tablo 1: Belirli Fonksiyonel Alanlarda Simualasyonun Kullamim Y tzdeleri

Faaliyet Yuzde(%) Faaliyet Ylzde(%) Faaliyet Ylzde(%)
Alan Alani Alani
Uretim % 59 Mihendislik % 46 Ar-Ge % 37
Sirket % 53 Finans % 41 Pazarlama % 24
Planlamasi
Bilgi Islem % 16 Personel % 10

Kaynak: Kantarci, 1999, s.7

Similasyonun ayrica genel anlamda uygulandig: birtakim uygulama alanlar:

da mevcuttur. Bu alanlar izleyen sekilde listelenmistir;

imalat sistemleri

*  Yari - iletken imalat: igin malzeme yonetim sistemi tasariminda,

» Envanter sistemi planlamasinda

* Yolcu ugag: seferlerinin planlanmasinda,
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» Bilgisayarla bittnlesmis bir imalat sistemi igcin dagitim modelinin tasariminda,
+ Imalat sistemi icinde alet paylasimmin etkin olarak yapilmasinda,
» Tam zamanl Uretim igin envanter maliyet modeli tasarlanmasinda.
Kamusal sistemler
v Saglk Sektor:
« Tlac, tibbi malzeme maliyet ve giderlerini 6nceden tespit etmede,
» Acil serviste bekleme suresinin kisaltilmasinda.
v Askeri Amaclar:
» Operasyonel test ve degerlendirme konularinda,
e Savas simulasyonu tasariminda,
» Hava komuta ve kontrol alanlarinda.
v Dogal Kaynaklar:
» Atik yonetim sistemlerinin tasarlanmasinda,
* Depo atiklarin1 iyilestirme sistemlerinin tasariminda,
» Cevresel tanzim faaliyetlerinin gerceklestirilmesinde.
Ulastirma Sistemleri
» Kargo nakliyatlariin tam zamananinda yapilmasinda,
» Konteynir liman harekatlarinin diizenlenmesinde.
Kurulum Sistemleri
» Madencilik uygulamalarinda,
» Tasarimlari guclendirme / Arayiizlerin kurulumunda,
« lleri duizey proje planlamasinda.
Gida Surecleri
» Balikcilik endstrisinde balik¢i gemisi harekatlarinin diizenlenmesinde,
» Kiiglikbas hayvan Gretiminde uluslar arasi rekabetin degerlendirilmesinde.
Bilgisayar Sistemi Performanslan
* Bilgisayar sistemi performanslarinin degerlendirilmesinde,

* Musteri / hizmetgi (client /server) sistemlerinin tasariminda.

Bunlarla birlikte, havaliman: tasarimi, yolcu ugag: bakim programlamasi,

haberlesme sistemi tasarimi, finansal tahminler, personel planlamasi,

Su
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kaynaklarinin gelistirilmesi, tuketici davraniglarmin tahmini, demiryolu trafigi
planlamasi vb., daha bir¢ok alanda da simiilasyon yontemi uygulanabilir.

Similasyon yonteminin bazi stokastik sistemler igin tercih edilebilmesi,
uygulanmasi ve uygulamanin basarili olabilmesi icin belirli bir takim kosullarin da

olusmus olmasi gerekmektedir. Bu kosullar1 da su sekilde siralayabiliriz;

v’ Belirsizlik:
Cevre kosullarinda ve i¢ olaylarda yer alan belirsizlik ve yonetsel kararlarin

buyuk 6lglde belirsizlik altinda alinma zorunlulugunun bulunmasi.

v Rassallik:
Cevresel degisimlerin belirli bir kurala ve diizene bagli olmadan rassal olarak

olusmasu.

v Deneysellik:
Cevre kosullar1 ile sistemi olusturan degiskenler, parametreler ve sistemi
kisitlandiran kisit ve varsayimlarda degisiklikler yaparak, alternatif plan,
karar ve yon olusturma gereksiniminin bulunmasi. Simulasyonu bir “yénetim
laboratuarr” olarak kullanarak, “Boyle olursa ne yapmaliyiz ?, SOyle olsaydi
ne yapardik ?” (What if ?) tlrinden durumlarin deneylerle incelenme

gereksiniminin bulunmasu.

v’ Sistem Gorisu:
Yapi, sistem ve olaylarin bir buttin olarak ¢ok yonlu ve genis bir agidan
incelenme gereksiniminin bulunmasi (Karaca, 2007:9-10).

2.2.6 Simulasyon Yonteminin Sagladigh Avantaj ve Ustunlikler
Similasyon, birtakim dezavantajlara sahip oldugu gibi belirli avantajlarada
sahip bir yontemdir. Bunlardan ilk deginilecek olan, yontemin saglamis oldugu yarar

ve ustunlikler olup, Pedgen, Shannon ve Sadowski tarafindan 1995 yilinda

dizenlenmis ve izleyen sekilde siralanmastir.
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2.2.7

Yeni politikalar, islemsel prosedurler, karar kurallari, bilgi akiglari, orgutsel
prosedurler, yeni donanimsal tasarimlar, fiziksel yerlerin planlamasi,
ulastirma sistemleri ve daha birgogu gercgek sistemin devam eden iglevselligi
aksatilmadan incelenebilir ve test edilebilir.

Olayin nasil ya da ni¢in meydana geldigi ile ilgili hipotezler uygunluk icin
test edilebilir.

Ekonomik inceleme altindaki olayin hizlandirilmas: ya da yavaslatiimasi igin
zaman daraltilabilir veya uzatilabilir.

Degiskenler arasi etkilesimlerin ortaya ¢ikarilmasinda kullanilabilir.

Sistemin performansina etki eden degiskenlerin dnemleri ile ilgili bilgi elde
edilebilir.

Bir simulasyon calismasi bireylerin  sistemi nasil  yoneteceklerini
distinmelerinden ziyade sistemi nasil yoneteceklerini anlamalarinda yardimci
olabilir.

“What if?” yani “Ne olursa - ne olur?”  sorular: cevaplanabilir.  Bu durum
Ozellikle yeni sistemlerin tasariminda yararhdir.

Similasyon, yukarida belirtilen durumlarda yararli olmasinin yaninda;
Similasyon esnek bir ¢6ziim yontemidir.

Deney kosullar1 tzerinde analist tam bir kontrole sahiptir. Similasyonu
istenen zamanda durdurup yeniden baslatabilir.

Simulasyon, sistem verilerinin detayl olmadig: durumlarda da kullanilabilir
(Karaca, 2007:10-11).

Similasyon Yonteminin Ortaya Cikardigi Gugluk ve Dezavantajlar

Simulasyonun kullanim avantajlarinin yani sira ortaya ¢ikabilecek giclik ve

dezavantajlarmi da g6z éniinde bulundurmak gerekir;

1.

Similasyon kesin olmayabilir. Bu bakimdan bazen degisik isletim kosullarina
sistemin tepkilerinden olusan bir set ortaya koyar.

Iyi bir similasyon modeli yilksek maliyetli olabilir. Cogunlukla
kullanilabilecek nitelikte bir sirket planlamas: modelini gelistirmek ¢cok uzun

sure alabilir.
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3. Her durum simulasyon kullanilarak degerlendirilemez; yalnizca belirsizlik
iceren durumlar similasyon kullanimina adaydir ve rassal olarak deger alan
bir sire¢ olmadan simulasyonun tiim deneyleri ayni sonucu verir.

4. Simulasyon, ¢ozimlerin kendilerini degil, bir ¢dzim degerlendirme yolunu
gelistirir.

5. Simulasyon sonuclarmin yorumlanmas: analitik tekniklerin sonuclarina

benzemedigi i¢in zor olabilmektedir.

2.3 SIMULASYON YONTEMININ UYGULANMA SURECi VE
ASAMALARI

Bu kisimda ele alinacak olan simulasyon teknigi asamalari, bir simulasyonun
caligmasinin nasil yapilacag: ile ilgilidir. Herhangi bir similasyon caligsmas: birkac
farkl ana asamadan olusabilmektedir.

Bununla birlikte, yapilan ya da yapilacak bazi similasyon cahismalari, bu
asamalarin tamamindan olusmayabilecegi gibi burada ifade edilecek olan sira ile de
meydana gelmeyebilir.

Similasyon calismasi basit sayilabilecek bir sure¢ degildir. Bu bakimdan,
caligmanin ydrutilebilmesi ve sistem ile ilgili unsurlarin daha iyi anlasiimasini
saglayabilmek icin siklikla onceki adimlara geri doniilmek istenir. Ornegin, calisma
devam  ederken sisteme yeni bilgi  giriglerinin  olmasi,  problemin
¢cozimlenebilmesinde problemin yeniden formilasyonunu gerektirebilir.

Ayrica sistemde bulunan ve dinamik nitelik gosteren unsurlar alg: veya sezgi
yoluyla incelenebilir.

Similasyon yontemi kullanimi uygulamalarda,

1. Sistemlerin davraniglarini inceleme ve tanimlama,

2. GOzlenen sistem davranisini agiklayan teori ya da hipotezleri deneme ve

uygulama,

3. Bu teorileri kullanarak, sistemdeki degisimlerin etkilerini belirleme ve

boylece sistemin gelecekteki davranismi tahmin etmeyi amaglayan

deneysel bir 6zellik saglar (Saygin, 2006:3-23).
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Yukarida ifade edilenlerin 1siginda, bir similasyon calismasina rehberlik
edebilecek asamalar izleyen sekille gosterilebilir. Ayrica asagidaki akis

diyagramindan uygulama béliminde de yararlaniimstir.

Sekil 4: Simulasyon Teknigi Uygulama Asamalan

‘ PROBLEMIN FORMULASYONU |<:4

d

‘ VERI TOPLAMA VE ISLEME |

!

SIMULASYON MODELININ
KURULMASI

MODELIN
GERLENDIRILME S#

BILGISAYAR PROGRAMININ
HAZIRLANMASI

1)

‘ GECERLILIGIN SAGLANMASI |

1)

‘ DENEYLERIN TASARLANMASI |

SIMULASYON VERILERININ
ANALIZi

Kaynak: Kantarci, 1999, s.23

Bu sureclere ait agiklamalar bir sonraki bdlimde, arastirmanin konusunu
olusturan saglik hizmetlerinde simtlasyon teknigi kullaniminin basamaklarina dair
bélimde agiklanacagindan burada genel similasyon teknigi uygulama asamalarindan
bahsedilmemistir.
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UCUNCU BOLUM
SAGLIK HIZMETLERININ SIMULASYONU

3.1 SAGLIK HiZMETLERI SIMULASYONUNA GiRi$

Dinya genelinde yasanan teknolojik gelismelere paralel olarak, saglik
harcamalarmin ivme kazanarak artmasi, saglik kurumlarina geri ddemelerde artan
kisitlamalar ve cesitli nedenlerle hastalarin yatirilarak tedavi edilmesinden daha
ziyade ayaktan hasta tedavi streclerine egilimin artmasi gibi faktorler pek ¢ok saglik
kurumunun finansal sikintilar yasamasina neden olmaktadwr. Saghik kurumlari
yOneticileri, harcamalar: azaltma ve karhilig: arttirma baskilar: ile bogusuyorken
simulasyon teknigi ile karsilasmiglardir fakat bu tanisma simulasyon tekniginin
kullanildig1 diger sektOrlere nazaran daha ge¢ gerceklesmistir. Bunun nedenleri

arasinda;

() O glne kadar yapilan simulasyon ¢alismalarinin genelde tretim enddstrisi
odakli olmasi1 ve bu nedenle simulasyon tekniginin saglik hizmetleri gibi
tamamen  hizmet  sektorinde  degerlendirilebilecek  bir  sektore
uygulanamayacag: diislincesi,

(i) Saglk sistemlerinde etkinligi arttirma c¢abalarinin hasta bakim ve tedavi
hizmetlerini olumsuz etkileyebilecegi dustincesi,

(i) Saglik sistemlerinde etkinligi arttirma cabalarinin, kamu tarafindan, hastalara
sunulan bakim ve tedavinin kalitesinde azalmaya neden olacak cabalar olarak
yorumlanacag: gibi dusunceler (halkin saglik yoOneticilerinden sistem
optimizasyonu yerine daha Kaliteli bir tibbi bakim ve tedavi bekleyecegi

distincesi) sayilabilir.

Doksanlarin ortalarindan itibaren similasyon yontemine karsi saglik hizmet
sisteminde mevcut olan bu direng blyuk oranda azalmaya baslamistir. Toplam Kalite
Yonetimi ¢abalarinin, sonuglari itibariyla blyik oranda takdir toplamasi veya Surekli
Kalite Iyilestirmesi gibi sireg iyilestirme eksenli yontemler, saglik birimlerinde

etkinligin arttirilmas: yonindeki diger caba ve tekniklerin de degerlendirmeye
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alinmasi kolaylastirmistir. Simiilasyon da bu dénemde ortaya ¢ikip yayginlasmaya
baslayan bir teknik olmustur. O glinlerden guniimuze saglik hizmetlerinde streglerin
iyilestirilmesi amaciyla kullanilan simulasyon teknigi bir ara¢ olarak etkinligini

ispatlamstir.

3.2 SISTEM TIPLERININ KARSILASTIRILMASI
3.2.1 Uretim Sektori

Uretim sistemleri, ham maddelerin son veya ara kullanicilar icin kullanima
hazir hale gelme sireclerini kapsar. Urtin, son kullanic: icin hazirlanmis olabilecegi
gibi baska tretim tesisleri icin yar1 mamul seklinde de elde edilmis olabilir. Ornegin
pamuklu bir gémlek dért tretim stirecinin sonucu olarak ele alinabilir. ilk olarak
pamuk bitkisinin iplige donustirilme sureci bir takim farkli alt prosesleri igerir.
Herhangi bir dokuma/triko firmasi ipligi kumas haline cevirir ve daha sonra
muhtemelen baska bir tesiste bu kumas boyanarak kullanima hazir hale getirilir. Son
olarak bir tekstil firmasi bu kumasi kesip modelleyerek gomlek haline getirir.
Gorllecegi Uzere ana hatlar: ile anlatilan bu islemler ¢cok sayida alt islemleri ve
calismalar icermektedir.

Uretim sektériinde endustri mihendisleri genellikle, her bir streg igin ayrilan
streyi kisaltmaya ve standart hale getirmeye veya Uretim miktarint maksimize
etmeye calismaktadir. Robot teknolojilerinin ve otomatik araglarin zamanla artan
miktarlarda kullaniliyor hale gelmesi, Gretim sektorundeki sdreclerin performans
degerlendirmelerinde ortaya ¢ikan farkliliklari azalttigi gibi insan varlhigina olan

gereksinimi de azaltmaktadir.

3.2.2 Hizmet Sektori

Hizmet sektorl sistemleri, musterilerine gesitli konularda birtakim hizmetler
sunan slrecleri ifade eder. Restoranlar, bankalar, berberler, saglik hizmet birimleri
(hastaneler, muayenehaneler, laboratuarlar vs.) bu sektore 6rnek g0sterilebilir.
Endustri muhendisleri bu sektorde de zaman ve sunulan hizmet agisindan olusan

farklhiliklar1 azaltmaya c¢alismaktadirlar. Esas amac¢ genellikle is sireclerinin
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standardize edilmesidir. Insan unsuru agisindan degerlendirildiginde retim
sektoriine gore hizmet sektoriinde insan kaynaklari gerekliligi tartisiilmaz derecede
fazladir ve bu sonug hizmet endustrisinde sunulan hizmetlerin farklilik ve gesitliligini

aciklamaktadir.

3.2.3 Saghk Hizmetleri Sektori

Saglik hizmet sistemleri, bastan sona, her agidan hizmet sistemleridir. Saglik
hizmet sistemlerinde girdileri genellikle hastalar veya hasta tabanli iglemler olusturur
(laboratuar 6rnekleri vs.). Uretim sistemlerinden farkl: olarak girdilerin zeki varliklar
olusu, saglik sistemlerinin dogasini olusturan farklilik ve cesitliliklerin ortaya
¢ikmasina neden olur. Insanlar depresif, hirgin, alkollii veya huysuz olabilirler,
yerlerinden kalkip dolasabilirler, duygusal davranip is birligi yapmaya
yanasmayabilirler, sorular sorup doktorlar ve diger saglik personeli ile tartigabilirler,
doktorlarmin sagliklar: igin verdikleri talimatlara uymayabilirler ayrica muayene
veya tibbi islemler icin verilmis randevulara ge¢ kalabilir veya gelmeyebilirler.
Hastalarin tibbi durumlarini tam anlamiyla tespit etmek zor olabilir. Gunimizde
yuzlerce tant grubu (DRG - Diagnostic Related Groups) ve binlerce ICD 10 tan:
kodu mevcuttur. DRG tani gruplari, Yale 0niversitesinde yapilan bir ¢alismada
hastalarin sistem iginde kalma surelerini tahminlemek ve standardize edebilmek
amaciyla olusturulmustur. Bir tam grubu (DRG igindeki bir grup) ayn sistem
kaynaklarina ihtiya¢ duyulan ve benzer surecler nedeni ile sistem icinde kalma
stireleri birbirine yakin olan hastalara ait teshislerin smiflandirilmis halidir. Bununla
beraber ICD “International Classification of Diseases for the World Health
Organization” 1n kisaltmasi olup, diinya saglik 6rgitlnin diinya ¢apinda hastaliklarin
smiflandirmas: i¢in ortaya koydugu bir standarttir. Her DRG tani grubu ICD 10
kodlarindan olusmaktadir. Anilan tim bu faktorler saglik hizmetlerindeki biylk

farklilik ve cesitlilige katki da bulunmaktadir.
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3.3 SAGLIK HiZMETLERI SIMULASYON CALISMASINDA iLK ADIM

Bir analist, saglik hizmetlerini gelistirmek icin herhangi bir similasyon
projesini Uslendiginde, ilk dnce benzer Ozelliklere sahip ve similasyon ¢alismasi
yapilmis saglik birimlerinin ¢alismalarni  degerlendirmeli ve uygulayacagi
metodolojinin giincel oldugundan emin olmalidir. Arastirma ve guncel tekniklerin
yazili literattirden takip edilmesinin, saha arastirmasinin ve birebir gortismelere olan
ihtiyacin yerini tutmayacag ve bu ihtiyact azaltmayacagi unutulmamalidir, Gstelik bu
caligmalar, tzerinde caligilan sistemin gelistirilmesine yardim adina da farkl firsatlar
sunabilir. Bir similasyon projesi gelistirirken “tekerlegi tekrar icat etme!” klisesi
tamamen uygun ve yerini bulan bir ifadedir. Analist, Uzerinde calistigi sistemi
gelistirmek icin simulasyon modelleri kullanirken her tarlu firsat: degerlendirebilmek
zorundadir. Benzer birimlerin Kkarsilastigi problemleri nasil ¢6zdugiine dair bilgi
sahibi olmak, analiste tizerinde calistig1 sistemi degerlendirmek ve iyilestirmek adina
degerli fikirler sunabilir. Uzerinde cahsilan sistemle ilgili diinya veya iilke/bélge
capindaki benzer sistemler icin mevcut egilimler ve gelecege dair yonelimler
soruldugunda bunlar hakkinda fikir sahibi olmasi analiste ciddi bir guvenilirlik
saglayacaktur.

Bu konuda genellikle faydali kaynaklara kolayca ulasmak mimkuindar.
Kituphaneler genellikle sureli yayinlari arastirmak igin en uygun noktalardir. Saglik
sektori magazinlerinde hemen hemen her konuya dair vak’a c¢alismalar
sunulmaktadir. Hemsirelik ve hekimlik bultenleri ise ele alinan konunun gergevesini
tespit etmek igin en uygun yerdir. Amerikan Hastaneler Birligi (American Hospital
Association) saglik hizmetlerini iyilestirme adina yayinlanmis birgok makale
sunmaktadir. Saghk kurumlarmi ve sureclerini bir butiin olarak ele alan veya
bunlarin alt birimlerini ayri1 ayri1 degerlendiren yayimlanmis dizinelerce kitap
mevcuttur. Bu kitaplar 6zellikle bir saglik birimi tUzerinde calisacak ve konuya hakim
olmayan kisilerce kullanilabilecek en iyi baslangi¢ noktalari olabilir. Bununla birlikte
guincel egilimler genellikle bu kitaplarda bulunmazlar ve bu nedenle giincel gelisme

ve uygulamalar igin dergilere basvurmak en iyi yoldur.
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Bunlardan baska saglik organizasyonlarinca yapilan benchmarking (seviye

belirleme) calismalar1 ve bazi veri tabanlar1 da arastirma yapmak i¢in uygun alanlar

olarak degerlendirilebilir.

3.4 SAGLIK HIZMETLERI SIMULASYON CALISMASININ
BASAMAKLARI

Onceki bolumlerde bahsedildigi gibi bir simiilasyon projesi siire¢ olarak

birka¢c adimda ele alinabilir. Bu adimlar baslangi¢, modelin olusturulmas: ve analiz

asamalar1 olarak gruplandirilabilir.

v

Baslangi¢ Basamaklars:

Simdle edilecek strecin tanimlanmas,
Projenin amaclarinin tespit edilmesi,

Modelin formule edilmesi ve tanimlanmasa.

Model Kurma Basamaklar:

Veri toplama,
Modeli inga etme,
Modeli dogrulama,

Modelin gecerliligini saglama.

Analiz Basamaklari:

Degerlendirme amaciyla alternatiflerin hazirlanmasi,
Her alternatif icin simllasyon kosumlari yapma ve
degerlendirme,

Sonuglardan en uygun alternatifi segcme.

sonuclari
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Bu basamaklar isin dogasi geregi ardisiktir ve herhangi birini atlamak yanlis
sonuclara neden olabilir. Veri toplama asamasindan dnce modelin kurulusuna dair
planlama yapma girisimi sikhkla yetersiz, elverissiz ve fazladan veri toplama
cabalarina neden olmaktadir. Uygun planlama bu hatalarin  6nlenmesini

saglayacaktir.

3.4.1 Baslangig Basamaklar
3.4.1.1 Simiule Edilecek Suirecin Tanimlanmasi

Analist ele aldig: surecin hangi yonlerini simule edeceginden emin olmalidir.
Calisma sonucu sure¢ degisikliklerinden etkilenebilecek ¢ok sayida insan veya
onemli kaynagin/girdinin oldugu unutulmamalidir. Projede ele alinan sirecin
baslangic ve bitis noktalari acik bir sekilde ve Uzerinde mutabakat saglanarak

belirlenmelidir.

3.4.1.2 Projenin Amaglarmin Tespit Edilmesi

Uygulama amaciyla en iyi alternatifin secgilmesi noktasina kadar bir
simiilasyon projesi Toplam Kalite Yonetimi veya Sirekli Sire¢ lyilestirme
projelerine benzerlik gostermektedir. Simulasyon, bir Toplam Kalite Yonetimi sireci
boyunca analistler tarafindan kullanilabilecek en uygun ve kullanighi araglardan

biridir. Genel olarak, her iki calismada da benzer kurallar uygulanir;

e Amaglar Olgllerek  degerlendirilebilir ~ olmalidir. Amaca ulasilip
ulasilamadigmin anlasilmasi igin, amag igin belirlenmis bir 6lcu birimi tespit
edilmis olmahdir.

e Belirlenen amaclarin sayisi U¢ veya daha az olmalidir. Belirlenen ¢ok fazla
amag projenin odak noktasindan uzaklasmaya ve proje gercevesinin gereksiz
yere genislemesine neden olmaktadir.

e Projenin gercevesi dar tutulmahdir. Bir similasyon galigmasi icin genellikle
tum hastanenin secilmemesi bu nedenledir. Bunun yerine ¢ok farkh

simulasyon modelleri birlestirilerek daha blyuk bir model olusturulabilir.
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e Faydali olabilmesi igin bir projenin makul bir sure iginde bitirilmesi gerekir.
e Bir projenin buyukligu ile proje sonucu elde edilecek basar1 veya basarisizlik

ters orantilidir.

3.4.1.3 Modelin Tamimlanmasi ve Formiile Edilmesi

Similasyon projesine baslamadan 6nce modele ait temel yap: ve igerik
tasarlanmalidir. Model kurulmadan ©nce model tarafindan Uretilmesine ihtiyac
duyulacak veri tipleri (raporlanacak veri) tanimlanmalidir. Ayrica modeli kurmak
icin gerekli veriler de, veri toplama sureci baglamadan dnce iyice tanimlanmalidir.
Eger bir takim verilerin elde edilmesi mumkin degilse bu durum g6z Onlinde
bulundurularak model tekrar tasarlanmalidir.

Model cesitli alternatiflerin amaclar (zerindeki etkisini gdsterebilir
yeterlilikte olmalidir. Ayrica model ¢iktilar: itibar1 ile modelin gegerliligini saglamak
amaciyla mevcut sisteme ait gercek verilerle kiyaslanabilir veri yapilart sunmalidir,
Ote yandan alternatifler de birbirleri ile kiyaslanabilir olmalidir.

Onemli bir nokta da, hemen model kurmaya gecmeye dair dogal istegin
bastirilmas: gerekliligidir. Veri toplama streci baslamadan ve 6zellikle model kurma
asamasina gelmeden 6nce modele dair uygun planlamanin yapilmasi bol miktarda

zaman ve caba kaybini Onleyecektir.

3.4.2 Model Kurma Basamaklan
3.4.2.1 Veri Toplama

Veri toplama sureci genellikle can sikict ve zaman alict bir slrectir. Asagida
veri toplama sirecine dair bir takim agiklamalar yer almaktadir.

a. Gelisler

Saglik birimleri icin genellikle hafta sonlar1 hafta i¢i gunlerden, hafta ici
gunler de birbirlerinden farklidir. Geliglerin yogun oldugu zaman dilimleri ve bu
yogunlugun miktar: iyice tespit edilmelidir. Genel olarak model girdilerini hastalar
veya hasta kaynakli islemler (laboratuar 6rnekleri vs.) olusturur. Camasirhaneler,

eczaneler, tibbi kayitlar vb. hasta sireclerine daha az bagimli birimlere 6rnek olarak
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verilebilir. Hastane bilgi sistemleri ve gunluk kayitlar gelisler hakkinda bilgi almak
icin en iyi kaynaklardir.

b. Girdi Kategorileri (Hasta Tipleri)

Onceki bélimlerde bahsedildigi Gzere yizlerce DRG ve binlerce ICD 10
kodu mevcuttur. Veri toplamak igin en uygun yontem, veri toplama yontemi ve
araclar1 tanimlanmadan 6nce mutlaka ilgili personel ile mulakat yapmaktir. Bu
mulakatlarin amaci, Uzerinde c¢ahsilan sistemin genelini degerlendirebilmek ve
sisteme giren hasta tiplerini (6rnegin acil servisler i¢in hastalarin aciliyet tipleri) daha
iyi ayristirabilmektir. Saglhik calisanlari ¢cogu zaman hastalarini hastaliklarinin
ciddiyetine gore kategorize etmektedirler ve bu kategorizasyona gore hastalarin
hangi islemlerden gececegine kara verilmektedir. Dolayisiyla saglik personelinin
elinde analistin kullanabilecegi, sunulan hizmete gore saatlik, gunlik, haftalik vb.
tutulmus verilerde hasta kategorileri ve bunlara ait istatistikler mevcuttur. Eger
analist model kurarken, saglik personelinin hastalar: icin kullandig: kategorizasyonu
aynen kullanacaksa, Uzerinde c¢alistigi birimin personeli ile mulakat yapmasi isini
kolaylastiracaktir. Cinki ¢cogu zaman bilgi islem veya istatistik kistmlarindan alinan
veriler cok karmasik ve analist agisindan gereksiz detaya sahip olabilmekte, raporlar
genellikle finansal icerikli veya kaynak ve tesis kullanimi amagh olmakta ki bunlar
da hastalara ait strecleri analiz etmek icin yeterli ve gerekli bilgiyi sunmamaktadir.

c. Akas Surecleri

Saglik kurumlarina basvuran her hasta veya hasta tabanli islemin (laboratuar
ornekleri vs.) takip etmesi gereken bir stire¢ mevcuttur. Bu surecgler ve bunlara ait
akis semalar1 modellenirken dikkat edilmesi gereken bazi durumlara 6rnek olarak

asagidaki maddeler anilabilir:

e Cesitli mudahalelere gereksinim duyan hastalarin oranlars,

e Hastalarin hangi brans veya bollimlere ne oranlarda yonlendirildigi,

e {lgili basamakta gorevin kim tarafindan yerine getirilecegi,

e Performans degerlendirmesi yapabilmek icin, personel tarafindan gorevi

yerine getirirken ihtiya¢ duyulan surelerin dogru tespit edilmesi.
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Akis sureglerinin dogru tespiti veri toplama asamasinin en énemli 6gelerinden
biridir. Bu veriler sadece modelleme asamasinda degil modelin gegerliliginin

saptanmasi asamasinda da 6nemli bir konuma sahiptir.

d. Kaynaklar

Personele dair islemler modellenirken personel cizelgelemesinin (hangi
zamanda ne kadar personelin nerede gorevli olacaginin planlanmasi) modele dogru
yansitilmas: 6nem arz etmektedir. Yemek molalari ve dinlenme zamanlari modele
dahil edilmelidir. Bazi birimler kisitl personel sayisi ile hizmet verebilmekte, bazi
islemler hem personel hem de diger kaynaklar acisindan spesifik gereklilikler arz
edebilmektedir, bu ve benzeri durumlar similasyon c¢alismasinda g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Ornegin, MR islemleri icin bir MR teknisyenine ihtiyac varken,
normal radyolojik ¢ekimler icin bir radyoloji teknisyenine ihtiya¢c duyulmakta fakat
tim sonuglar radyoloji uzmaninca degerlendirilebilmektedir.

Islemleri yerine getirebilmek icin gerekli stireleri tespit etmek cogu zaman
zordur. Bazi islemler digerlerine gore daha seyrek yapilmakta iken bazisi ise
nerdeyse her hasta icin rutin haline gelmistir. Bazi hastaneler hasta islemleri igin
gerekli slreleri birtakim standartlara baglamistir. Fakat az 0ncede sOylendigi gibi
kimi islemlerin yerine getirilmesi icin gerekli zamani tespit etmek ¢ok zor
oldugundan en uygun yéntem bu islemleri yerine getiren personel ile gorusup gerekli
bilgiyi almaktir. Doktorlar, hemsireler ve laboratuar personeli gibi sagli personeli
yerine getirdikleri iglemler icin gereken minimum, en sik rastlanan ve maksimum
stireyi (genellikle 2 saatten daha az zaman alan islemler igin) olduk¢a dogru sekilde
verebilmektedirler. Verilen sureler similasyon modelinde Giggen dagilima (triangular
distribution) uygun olarak ifade edilebilmektedir, 6rnegin T(3,5,12) ile ifade edilen
islem dakika cinsinden belirlenmigse, bu islem icin gereken sire minimum 3
dakikada, en sik 5 dakikada, en fazla ise 12 dakikada sonuglandirilmaktadir. Eger
Unifit veya Expertfit gibi yazilimlar mevcut ise bu dagilimda anmilan 3 siire
kullanilarak bir beta olasilik dagilimi da olusturmak muimkindur (bu Ug sireye
ilaveten “ortalama sure” de eklenerek).

Similasyon c¢alismasina baslarken yapilan hatalardan bir tanesi de islem

streleri icin “normal dagilim” kullanmadir. Istatistikciler birtakim calismalar da
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ispatlamiglardir ki islem sdreleri igin gerekli sure dagilimi pozitif carpik bir yap1
gostermektedir. Bunun anlami dagilim iginde mod-medyan-ortalama degerlerin sirasi
ile yer almasidir. Burada ortalama ile dagilimin ortalamasi, medyan ile tim veri artan
veya azalan bir sekilde siralandiginda geometrik olarak tam ortada kalan deger ve
mod ile veri serisi iginde en sik rastlanan deger ifade edilmektedir. Asagida pozitif

carpik bir dagilim 6rnegi sunulmustur.

Sekil 5: Saga Carpik Bir Dagihm Ornegi

Probahility

Bu olasiik dagilimina dair grafik incelendiginde mantikli bir yapi1 arz
etmektedir. Fakat bu yap: erteleme veya beklemelerin oldugu bir sistemi tarif
etmekte zorlanmaktadir. Herhangi bir erteleme veya bekleme s6z konusu oldugunda
hizmet siresi moddan uzaklasacaktir. Bir gorevin veya hizmetin yerine
getirilmesinde en sik karsilasilan deger olan mod medyandan, medyan ise
ortalamadan kiicuk olacaktir. Boylelikle mod, gorevin tamamlanmasi igin gerekli
minimum slre degerine yaklasacaktir. Ayrica bu yapida minimum gorev siresi
oldukca guzel tanimlanmasina ragmen maksimum g0Orev sdresi i¢in ayni seyi
sOyleyebilmek oldukca guctlr. Bu yuzden bir gorevi veya hizmeti tamamlamak igin
gerekli stire cogu zaman lognormal, weibull, gamma veya triangular dagilim ile ifade
edilmektedir.

Deneysel olarak veri elde etmenin zor oldugu durumlarda ilk 6nce ustel
(ekponential), Gcgen (triangular), normal ve tekdize (uniform) dagilimlara
basvurulmasi gerekliligi de bazi kaynaklarda ifade edilmistir. Clnkd bu dagilimlari
olusturmak icin gerekli veri ve parametre sayisi diger istatistiksel dagilimlara

nazaran daha azdir ve bununla beraber bu dagilimlarla oldukga gercege yakin
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sonuglar elde edilmektedir. Asagidaki tabloda deneysel veri yetersiz oldugunda

kullanilabilecek olasilik dagilimlar1 birtakim 6zellikleri ile gosterilmistir.

Tablo 2: Deneysel Verinin Yetersiz Oldugu Durumlarda Kullanilabilir

Dagihmlar Ve Ozellikleri

DAGILIM | PARAMETRE KARAKTERISTIK UYGULAMA
ALANI
Ostel Ortalama -Yulfsek varyans -Gells_ler arasi sure
. -Dagilim soldan simirh -Makinalar icin
(exponential) | (Mean) - .
sagdan sinirsiz arizalar arasi sure
. -Simetrik veya
U(;_gensel Min,Mod,Max | nonsmetrik Aktivite streleri
(triangular) o
-1ki yandan smirl
-Bitun degerlerin esit Sirec veya islem
TekdUlze . olasiliga sahip oldugu hakkinda ¢ok az bilgi
. Min,Max - RS
(uniform) dagilimlarda ve veri sahibi
-Soldan ve sagdan smirli | olundugunda

Kaynak: Kelton, Sadowsk P. ve Sadowski D., 1995, s.154

Bu dagilimlar arasinda, neden en c¢ok taminan ve standart sapma ile
ortalamanin bilinmesi durumunda g¢ok rahat bir sekilde elde edilebilecek normal
dagilimdan bahsedilmedigi merak konusu olabilir. Bu dagilim bilindigi Gzere
ortalama etrafinda degerler sunan simetrik bir yapiya sahip, ayrica sagdan ve soldan
sinirlart olmayan bir dagilimdir ve bunun anlami ¢ok ¢ok kiigiik veya ¢ok ¢ok biyik
degerler elde edebilecek olmasidir. Negatif degerlerin  model igerisinde
kullanilamayacagi durumlarda (6rnegin hasta bekleme sireleri) bu dagilimin
kullanilmasinin uygun olmayacag: acgiktir. Bununla birlikte “ortalama” pozitif bir
degere sahip olsa bile standart sapmadan bir miktar biyik oldugunda normal
dagilimdan negatif bir deger elde etme olasiligi milyonda bir denecek kadar azdir
fakat mumkin degildir demek imkansizdir. Bu konu modelleme siirecini ciddi bir
sekilde etkileyebileceginden konunun 6énemini gostermek (zere basit fakat etkili bir

Arena modeli kurulmustur.
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Sekil 6: Bir Arena Modeli ile Normal Dagilimin Degerlendirilmesi

A3
N

.i/"(/)ziﬁfDegerIer -
1 milyon deneme icin, Ortalama= 3 2
Standart sapma=1 p

Saatbasibir gel& , ‘

yarat agilima Uygu

b Deger Uret

!/""’irdi lcin Norma\ \0‘
qﬁ 1 .Girdilcin Uretilen Deger, | | .4 Cikis

True

N\, Pozitifmi?

) "'egan'fD egerle
Say

Bu modele gore, 6rnegin bir saglik birimine saat bas1 1 hasta geldigini ve
giriste kayit islemlerini yaptirirken ortalama 3 dakikada kayit isleminin bittigini ve
gOzlemlerimize goOre butin kayit surelerinin 1 dakikalik bir standart sapma ile
ortalama etrafinda dagildigin1 farz edelim, matematiksel olarak akla yakin bu
ornegimizi 1 milyon hasta icin simule ettigimizde, elde ettigimiz hasta kayit

surelerinin;

- 998591 hasta icin pozitif bir sayiya sahip oldugu
- 1409 hasta i¢in ise negatif bir sayiya sahip oldugu ortaya ¢ikmustir.

Bunun anlamz ise 1 milyon hastanin 1409 tanesinin kayit i¢in 0’dan kiguk
negatif bir stre beklemek zorunda kaldiklaridir, bu durum imkansiz oldugu igin
normal dagilimin bir ¢ok gergek hayat modelinde hatali degerler Gretebilecegi
unutulmamalidir.

e.Verilerin Tabakalanmasi

Akis surecleri ve akis sablonlar1 elde edildikten sonra, belli birtakim
rahatsizliklari tedavi icin gerekebilecek demografik verilerin tanimlanmasina gerek
duyulabilmektedir. Aynmi rahatsizliklara sahip bitlin hastalar aynm tedavi
prosedurlerine ve ayni testlere tabi tutulmamaktadir. Bazi hastalar bazi prosedir ve
uygulamalardan sonra komplikasyonlar yasayabilmekte bazilari ise herhangi bir
sorun yasamamaktadir. Bazi hastalar test sonuclar1 icin laboratuar veya ilgili klinigin

yogunlugu veya sonuclar1 yorumlayacak uzmanin eksikligi nedeni ile digerlerinden
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fazla beklemek zorunda kalabilecektir. Farkli bekleme sireleri ve farkli prosedirleri
modele dahil edebilmek icin, veriler hasta tiplerine gore tabaklanmalidir (6rnegin acil
servise gelen hastalar c¢ok acil, acil, ivedi ve acil olmayan hastalar olarak
tanimlanabilir).

f. Dagihmlar

Similasyon projelerinde yaygin yapilan hatalardan bir tanesi ilgili slire¢ icin
uygun dagilimi kullanmak yerine, veri setinin ortalamasmin kullanilmasidir. Bir
diger yaygin hata ise veri seti icin yanlis olasilik dagilimmin kullaniimasidir. Gugli
simulasyon yazilim paketleri genellikle olasilik dagilimi elde etmek icin uygun

eklentilerle gelmektedirler fakat bunun icin ayri yazilimlar da mevcuttur.

3.4.2.2 Modelin Insa Edilmesi

a. Planlama

Model kurma asamasinda ilk adim modelin formule edilmesi ve planlanmasi
basamagidir. Bu basamak veri toplama asamasindan énce gerceklestirilmesi gereken
bir basamaktir. Simulasyon projesi ile elde edilmek istenen sonuglara ulasabilmek
icin, model istenen sonuclar1 analiz edebilecek sekilde sisteme uyarlanmalidir ki bu
ise iyi bir planlama gerektirir. Bir saglik hizmetleri similasyon projesinde tzerinde
caligilan sisteme ait performans 6lcuim kriterlerinin belirlenmesi igin gerekli bilgiler,
hizmet sunucular ve hizmet alicilar ile milakatlarla elde edilebilir.

Etkin bir model, tim modelde degisiklige gitmeksizin ilgili birimlerin
degisikligine izin verecek sekilde tanimlanan modeldir. Similasyon yontemini
kullanmada acemi olanlar genellikle modeli yekpare bir butiin olarak kurarlar,
dogrularlar, gecerliligini saglarlar ve daha sonra ise alternatifleri test etmede sorun
yasarlar. Bu tip bir modelleme analistin modelleme asamasinda geri donmesine ve
ciddi degisiklikler yapmasina neden olmakta ve sonugta zaman ve emek kaybina
neden olmaktadir.

b. Kompleks Modeller, Basit Modeller

Literature gegmis ¢ok basarili simtlasyon c¢alismalarmin bir kismi oldukga
basit bir dizayna sahip modeller ile elde edilmistir. Model hazirlanirken analist her

asamada kendine “Modele ekleyecegim bu ekstra girdi bana similasyonun
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hedeflerine ulasmasinda nasil bir katki saglayacaktir?” sorusunu sormalidir. Eger
cevap “cok kiiglk veya sifir katkr” ise bu girdiden uzak durmalidir.

Cok kompleks modeller sorun teskil edebilecegi gibi ¢ok basit modellerde
sorun olusturabilmektedir. Modele gerekli detay eklenmeksizin ¢alismanin
tamamlanmasi, karar vericileri yanlis yonlendirebilmektedir. Cogu durumda modelin
kompleksligi artarken, bir noktadan sonra etkinliginin/kullanilabilirliginin azalmaya
basladigr goOrilmektedir. Yani karmasiklik artarken etkinlikte artmig fakat
karmasiklik artmaya devam edince bir noktada etkinlik azalmaya baslamistir. Bu
noktadan sonraki detay artirmmi ise simulasyon sonuglarmin verimliligini
azaltmaktadir.

Etkinlik-Komplekslik ayarmi tespit etmek zor gorinse de modele eklenecek
her detayin verimlilik agisindan katkisinin degerlendirilmesi analiste zaman ve gaba

anlaminda ciddi bir art1 saglayacaktir.

3.4.2.3 Modelin Dogrulanmasi

a. Model Akisimin Ele Ahinan Sistemin Akis Strecleri ile Karsilagtirilmas:

Genel olarak modelin dogrulanmasi ile gecerliliginin saglanmas: birbirine
karstirilan kavramlardir. Herhangi bir alternatifin test edilmesinden 6nce ikisinin de
gerceklestirilmis olmas: gerekmesine ragmen iki asama da aslinda oldukca
birbirlerinden farlidir. Modelin dogrulanmasi, modeldeki girdilerin akisinin gergek
sisteme uygun olup olmadigmin arastirilmas: iken, modelin gegerliliginin
saglanmasi, similasyon sonuglarmin gergek hayat sonuclari ile uyusup
uyusmadiginin arastirilmasidir.

Saglik hizmetleri similasyon calismalari agisindan, ornegin ele aldigimiz
modeldeki girdi hasta ise, hastanin dogru yerde, dogru hizmet sunucu tarafindan
karsilanmasi ve elde ettigi hizmetin tanimlanan olasilik dagilimlarina uygun olmast,
duruma uygun tanilayici testleri yaptirmas: ve sirasi geldiginde akis i¢indeki dogru
dallanmaya yoOnelmesini incelemek ve bunu gercek hayat akis semalar: ile

kiyaslamak modelin dogrulugunun (verification) test edilmesi surecini olusturur.
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b. Sistem Elemanlanndan Yardim Alma

Modelin dogrulugu test edilirken, ele alinan sistemde gdrevli bir uzman,
modeli analist ile birlikte degerlendirmelidir. Ayn: zamanda bir uzmanin modelin
dogrulugunu tespit etmek icin katilmasi, proje tamamlandiktan sonra sonuglarin

uygulanmasini saglama adina da 6nem teskil etmektedir.

3.4.2.4 Modelin Gegerliliginin Saglanmasi

Bu basamak saglik hizmetlerinin similasyon yontemi ile degerlendirilmesi
cabalarinin en yogun oldugu ve en ¢ok sorunla karsilasilan basamaktir. Veri toplama
asamasi sayilmaz ise simulasyon projesinin en ¢cok zaman alan basamagidir. Modelin
gecerliligini (validation) test etmeye baslamadan Once bir 6nceki basamak olan
modelin dogrulugunun saglanmasi basamaginin higbir supheye yer birakmaksizin
gerceklestirildiginden emin olunmalidir. Simulasyon yontemi ile yeni sistem tasarimi
konusu hari¢ olmak Uzere, bu basamagin gerceklestirilmesi icin veri toplama
asamasinda gerekli girdi verileri ile birlikte ¢ikt1 verileri de toplanmalidir, béylece

modelin dogru sonuglar verdigi incelenebilecektir.

3.4.3 Analiz Basamaklan

Modelin gecerliligi saglandiktan sonra, analist ve Uzerinde c¢alisilan sistemin
yOnetici konumundaki personeli ile birlikte, similasyon projesinden beklenen amaca
ulasmak icin hangi alternatiflerin degerlendirilecegi tartisilmalidir. Daha sonraki
adimlar: ise her alternatif icin simulasyon kosumlari yaptirma ve simulasyon
sonuclarina gore istatistiksel agidan anlamli ve uygulanabilir alternatifi secip, bu
alternatifi gercek hayata yansitma olusturmaktadir. Bu noktada saglik hizmetleri
simulasyon projeleri, yapilacak isler agisindan diger sektor ve disiplinlere ait

simulasyon projelerinden farklilik arz etmemektedir.
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DORDUNCU BOLUM
SAGLIK HiZMETLERINDE SIMULASYON CALISMALARI

Saglik harcamalarmin otuz yilin Uzerinde bir siredir basta teknolojik
gelismeler olmak Uzere gesitli nedenlerle ¢arpici bir sekilde artmis olmasi, saglik
hizmetleri profesyonellerini ve arastirmacilari, etkinligi arttirma ve maliyetleri
azaltma noktasinda yeni c¢Oziimler (retmeye itmistir. Simulasyon teknigi ise
yOneticilerin anilan amaclarina ulasmada yararlandigi en populer araglardan biridir.
Simllasyon mevcut saglik hizmetlerinin  sunumunda sistemin iyilenmesi,
degerlendirilmesi ve performansmin Ol¢tilmesinde veya yeni saglik sistemlerinin
olusturulmasinda; “what if ? - yani varsayalim durum ...ise ...?” yapisindaki
sorularin cevaplandirilmasinda son kullanict  durumundaki saglik hizmetleri
profesyonellerine (hastane yoneticileri, klinik ydneticileri, vb.) gesitli yontemler
sunan bir yoneylem arastirmas: aracidir. Similasyon, Uzerinde cahisilan saglik
sisteminde, hasta akismin degistirilmesinin etkilerinin tahminlenmesinde, kaynak
ihtiyaclarinin (personel, ara¢ veya fiziksel kapasite) belirlenmesinde, modele ait
farkli degiskenlerin karmasik iliskilerinin incelenmesinde (gesitli durumlarda
basvuran hastalarin elde ettikleri saglik hizmetlerinin niteliksel veya niceliksel olarak
degerlendirilmesi ve model varsayimlari altinda cesitli durumlarin iligkilerinin
arastirilmasinda) ve benzeri durumlarda kullanilabilir. Simtlasyon ¢alismas: sonucu
elde edilen bilgiler yoneticiler tarafindan, mevcut sistemde deneme yanilma yoluna
gitmeksizin, sistemin optimizasyonunda, sistem performansinin veya sistem
dizayninin iyilestirilmesinde veya yeni sistemlerin planlanmasinda farkl yonetimsel
alternatiflerin se¢iminde kullanilabilir.

Son yillarda, saglik hizmetlerinde similasyon kullanimi artarak
yayginlasmistir. Bu sonug; saglik hizmetlerinde yasanan problemlerin similasyon
teknigi ile ¢oztmlendigi bildirilen bircok basarili ¢galismaya ve similasyon yazilim
paketlerinin giin gectikce artan kullanim kolayhgi ve kapsamli gelisimine
baglanabilir. Bu bolumde saglik hizmetleri problemlerinin similasyon teknigi ile
¢cozimunun nasil yayginlastigi bir literatiir calismasi ile birlikte ele alinacaktir. Ele
alinan caligmalar daha ¢ok tek veya birka¢ saglik biriminin (poliklinik ¢alismalari,

acil servisler, dal merkezleri ve eczaneler) analizinden olusmaktadir. Saglik
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hizmetlerinde similasyon c¢aligmalarindaki artan yayginliga ragmen ironi olarak
degerlendirilebilecek sekilde, entegre saglik birimlerinde (0zel veya devlet /
universite hastaneleri vb.) literatiire ge¢mis ¢ok az sayida similasyon calismasi
mevcuttur. Bunun nedeni, bu 6lglde biylk simulasyon ¢alismalarint destekleyecek
yaygin ve kompleks veri gereksiniminin maliyet, zaman ve yasal zorluklar gibi
nedenlerle elde edilememesi olarak degerlendirilmektedir.

Ilerleyen sayfalarda yirmi yili askin bir sirece ait literatir calismasi
smiflandirilarak sunulmustur. Genis veya bdlgesel saglik hizmet planlamalari,
ambulans yerlesim calismalari, tekerlekli sandalye/sedye planlamalari, bulasici
hastalik 6nleme kontrol planlamalar1 gibi hasta akiginin ele alinmadig: similasyon
caligmalar1 siniflandirmada yer almamistir. Yetmisli yillarin ortalarindan 6ncesine ait
simulasyon caligmalarina dair literatur icin England ve Roberts (England ve Roberts,
1978:665) ve Valinsky (Valinsky, 1975:36)’e basvurulabilir.

England ve Roberts saglik hizmetlerinde simulasyon kullanimina dair saglik
sektortintin 21 alaninda (laboratuar ¢alismalari, acil servisler, ulusal saglik sistemleri
vb.) ortaya konan c¢alismalari kapsamli bir sekilde ele almistir. 1978 de yayimlanan
caligmalar da dahil olmak tzere gozlemledikleri 200’0 askin similasyon ¢alismasinin
92’sini incelemelerine dahil etmislerdir. Klein (Klein ve digerleri, 1993:347)
operasyonel karar verme, medikal karar sirecleri ve dinamik sistem planlama
stireclerini igeren similasyon calismalarina dair bir bibliyografya ortaya koymustur.
Smith ve Daniels (Smith ve Daniels, 1988:889-918) tesis yerlesimi, toplam kapasite
ve tesis buyuklugi gibi tesis ve yerlesim ile ilgili konularla beraber yatan hasta
kabul planlamalari, cerrahi planlama, ayaktan hasta tedavi planlamasi gibi konularda
da simulasyon calismalarina ait bir literatir arastirmas: yapmustir. Calisma
simulasyon yontemi yan: sira Markov zincirleri, dogrusal programlama, sezgisel
(heuristic) yontemler, kuyruk teorisi gibi cesitli yoneylem arastirmas: kavramlarini
da icermektedir.

Banks ve Carson (Banks ve Carson, 1987:68-71) ve Mahachek (Mahachek,
1997:73-81) ise saglik hizmetlerinde bir simllasyon calismasinin basamaklarini
iceren dersler ortaya koymuslardir. Mahachek ayrica hastanelerde hasta akisina dair
detayli bir simulasyon ¢alismas: gerceklestirmistir. Kanon (Kanon, 1974:503-507)

hastane ortaminda basitlestirerek ele aldig: sorunlardan birini ¢ozerken 6rneklem veri
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kullanarak bir similasyon modeli olusturmustur. Lowery (Lowery, 1996:78-84)
saglik hizmetlerinde bir similasyon calismasi ortaya koyarken bir analistin
karsilasabilecegi; model kompleksliginin  derecesi, olasiik dagilimlarinin
tanimlanmasi, modelin gegerliligi ve sonuglarin yorumlanmas: gibi sorunlari ele
almistir. Tim bu caligmalar saglik hizmetleri sistem ve alanlarinda simulasyon
calismas: yapacaklara rehber niteligindedir, Ustelik saglik sistemlerinin dogasinda
olan ve onu diger tum disiplinlerden farkl: kilan sorunlari ve simulasyon yonteminin
bu alanda nasil kullanilacagini ortaya koymustur.

Bu bolum su sekilde organize edilmistir.

1. Hasta planlama (randevu) sistemleri, hasta kabul sistemlerinin etkisi, hasta
akis semalari, hasta ve is akis diyagramlarina bagli olarak personel
planlamalari,

2. Yatak, oda ve personel planlamasi gibi kaynak tahsisi uygulamalari,

3. Entegre saglik sistemlerinde simulasyon calismalariin eksikligi, gorsel
simulasyon araclarinda gelismeler, simulasyon ve optimizasyon tekniklerinin
birlikte kullanimi1 ve uygulamalara dair 6rnekler,

4. Saglik sistemlerinde simulasyon ¢alismalar: 6zeti.

4.1 HASTA AKISI

Gunumuzde hastane ve klinikler sunduklari hizmetlerde artan bir rekabetle
kars1 karsiya olup yeni hastalar: etkilemek, eski hastalarini kagirmamak igin hizli ve
etkin bir saglik hizmeti sunmak durumundadirlar. Hem ekonomiklik hem de
verimlilik adina etkili ve yeterli bir hasta akis sureci igin ylksek bir hasta dolasim
hizina, kiguk hasta bekleme surelerine, minimal kuyruklara, daha az mesai dis1
caligma suresine (fazla mesai), yeterli miktarda personel kullanimina ve doktorlar ve
hemsireler gibi major saglik aktdrlerinin bos kalma surelerini kisaltacak bir sistem

olusturulmasina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu anlamda t¢ konu ele alinabilir;
e Hasta planlama (randevu) ve kabul sistemleri,

e Hasta akis stregleri,

e Kaynaklarin planlanmasi ve ulasilabilirligi;

52



Simdi bu (¢ alan derinlemesine ele alinacaktir;

4.1.1 Hasta Planlama (Randevu) ve Kabul Sistemleri

Hasta planlama ve kabul sistemleri; hastalarin saglik personeli (doktor,
psikolog, fizyoterapist vd.) ile ne zaman, nerede ve ne kadar sure ile goriusecekleri
gibi, bilindigi ismi Gzere “randevu” prosedurleri izerine odaklanmstir.

Daha spesifik olarak, randevularin hangi zaman dilimine ait olacag: (sabah,
ogleden sonra, gun, ay, saat vs.), randevular arasindaki sure, hangi hekime, saglik
personeline, tibbi cihaza (eko, ultrason, mr, tansiyon holter vs.) randevu verilecegi
gibi kurallar1 igerir. Hasta planlama ve kabul sistemlerinin irdelenmesi, gereksiz ve
asir1 fazla hasta bekleme sirelerine neden olmaksizin hasta akisin1 maksimize etmek
amaciyla kaynaklarin nasil optimal kullanilacag: konusunda biyiik 6neme sahiptir.

Hasta planlama ve kabul sistemleri agisindan ele alinan simulasyon
caligmalarinin ¢ogu, ayaktan hastalara yani poliklinik hastalarina yogunlasmistir.
Fetter ve Thompson’in (Fetter ve Thompson, 1965:689-711) poliklinik hizmetlerinin
planlanmasi amaciyla yaptiklari similasyon ¢alismasi, konusunda literatiire giren ilk
calismalardan biridir. Glnun belli saatlerinde hasta yogunlugunun artmasi, hastalarin
randevularina erken veya ge¢ gelmeleri, randevu stireleri arasindaki araliklar, doktor
muayene slreleri, suregte cesitli nedenlerle kesintiler, doktorlarin 6gle yemegi ve
kahve molalar1 gibi cesitli girdi degiskenlerini kullanarak, doktor doluluk oraninin
hasta bekleme suresi ile iligkisini incelemislerdir. Bu ¢alismaya gore kapasitenin
efektif kullanimi agisindan doktor randevulari %60 kapasiteden %90 kapasiteye
arttirildiginda, doktor bos kalma sureleri 50 gunlik bir periyotta 160 saat azalacak
fakat hasta bekleme streleri 1600 saat artacaktir. Eger simiilasyon sonuglarinda
stnanan bu deney uygulanmis olsayd: en basit anlamiyla sonug, 160 saat doktor bos
kalma suresinde azalmanin hastalara tam 10 kati bir bekleme suresi ile
yansiyacagidir.

Ayaktan hastalarin muayene ve randevu taleplerinin dizgin bir sekilde
planlanmas: hastalarin sistemde kaliglarin1 ve bekleme strelerini optimal hale
getirecektir. Smith ve Warner (Smith ve Warner, 1971:57-64) hasta gelislerinin

tekdiize (uniform) ve yiksek 6lglide degisken oldugu iki farkli durumu kiyaslamislar
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ve uniform hasta gelis sisteminin ortalama bekleme sirelerini %40’1n Uzerinde (40.6
dakikadan 24 dakikaya) kisalttigin1 gozlemlemislerdir. Benzer sekilde Rising ve
digerleri hastalarin randevusuz muayene taleplerinin en az oldugu gunleri tespit
etmis ve bu ginlerde randevulu hastalarin muayene taleplerini karsilamak icin
gunlik randevu sayilarmi arttrmiglar, sonug¢ olarak islem goren hasta sayisinda
%13.4’luk bir artma ve daha az fazla mesai gerekliligi olacagi sonucunu ortaya
koymuslardir (Rising, Baron ve Averill, 1973:1030-1047). Kho ve Johnson (Kho ve
Johnson, 1976:349-360) ile Kachhal ve digerleri (Kachhal, Klutke ve Daniels,
1981:657-665) siwrasiyla radyoloji ve KBB Kkliniklerinde yaptiklari similasyon
caligmalarinda  duzgin  bir hasta randevu planlamasmin  performansi
lyilestirebilecegini tespit etmislerdir.

Uniform (tekdlze) randevu planlamalarina karsi, alternatif randevu planlama
yontemleri Uzerinde de durulmustur. Bailey yaptigi similasyon c¢alismasinda
kullandigt  uniform randevu planlamasina alternatif  poliklinik  randevu
planlamasinda, hastalarin randevularina tam zamaninda geldigi ve hepsinin ayni
hizmet suresini aldig: varsayimlari altinda, hem hasta bekleme streleri hem de saglik
personeli dolulugu acisindan kayda deger bir iyilesme yasandigini ortaya koymustur
(Bailey, 1952:185-189). Benzer bir calismada Smith ve digerleri farkl bir
randevulama alternatifi gelistirmis ve bir doktorun ayni gun icerisinde muayene
edebilecegi hasta sayisin1i maksimize ederken hasta bekleme surelerini minimize
etmeyi amaclamiglardir. Gelistirdikleri alternatif randevu sistemi 6zetle; her saat basi
daha fazla hastadan ayni saatin sonlarina dogru daha aza giden bir hasta kabuliini ve
boylece doktorlarin umulmadik nedenlerden kaynaklanan gecikmeleri ayni saat
icinde absorbe edebileceklerini ve bir sonraki randevu saatinde planlamayi
yakalayabilecekleri dusuncesi esasina dayanyordu. Yaptiklari simulasyon
caligmasinda gelistirdikleri randevu sisteminin hasta akisi ve bekleme sureleri
acisindan uniform (tekdiize) randevu sistemine tstunligini gostermislerdir (Smith,
Schroer ve Shannon, 1979:553-562).

Ameliyat randevulari da simulasyon ¢alismalarina konu olmustur. Murphy ve
Sigal tek veya bir grup cerrah tarafindan rezerve edilen ameliyathane kullanim
stirelerinde cerrahi bir blok randevu sistemi gelistirmislerdir. Fitzpatrick ve digerleri

ise arastirmalarinda; ilk giren ilk c¢ikar (FIFO), sabit, degisken ve mikst tip
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ameliyathane blok randevu sistemleri Uzerinde calismislardir. Sabit blok randevu
sistemleri ile ifade edilen sey ayni uygulamalar icin haftanin ayn1 is giiniini randevu
sureci icin planlamak, benzer sekilde degisken blok randevu sistemleri ise talebe
gore degisen donemsel dalgalanmalarin etkisi altinda bir blok randevu sistemi
planlamak, mikst blok randevu sistemi ile ifade edilen ise, sabit strelerle ifade edilen
prosedlr ve uygulamalar ile degisken siireli prosedir ve uygulamalarin karisim ile
elde edilen randevu sistemleridir. Arastirma sonucunda; ameliyathane kullanimu,
hasta akis hiz1 ve ortalama hasta bekleme streleri agisindan, degisken blok randevu
sistemlerinin Ustunligl ortaya konmustur (Fitzpatrick, Baker ve Dave, 1993:215-
224). Magerlein ve Martin ise 1980 yili Oncesine ait ameliyat ve ameliyathane
randevu sistemlerinde simulasyon tekniginin kullanimina dair bir literatir ¢alismasi
gerceklestirmiglerdir.

Klassen ve Rohleder tedavi/muayene stireci uzun siiren hastalarin ayrim ve
farkliliklarinin incelenmesinde ve bu hastalar igin en uygun randevu zamanlarinin
tespit edilmesinde simulasyon teknigine basvurmuslardir. Cahsmalarinda cesitli
yontemleri analiz etmisler ve en uygun sonu¢ olarak bu hastalara verilen
randevularin sonlarda yer almasinin hasta bekleme ve doktor bos zaman suresini
minimize edecegini ortaya koymuslardir. Ek olarak, potansiyel acil hastalar gibi
randevusuz hastalar ic¢in, randevu sureci icersinde muayene zamani (bdyle durumlar
icin ek randevu periyodu) planlamanin anlamli olmadigini ortaya koymuslardir.
Benzer sekilde Swisher ve digerleri tedavileri daha uzun strecek hastalari 6gleden
onceki randevu periyoduna dahil etme amaciyla bir similasyon c¢aligmasi
gerceklestirmisler ve fazla mesai gereksiniminin ¢ok ciddi bir sekilde azaldigini fakat
doktorlarin 6glen aras istirahatinin bir miktar kisaldigini tespit etmislerdir (Swisher
ve digerleri, 1997:1146-1154). Fazla mesai konusunda bir baska simulasyon
caligmas: da Steward ve Stadridge tarafindan bir veteriner kliniginde ortaya
konmustur. Veteriner Kklinikleri similasyon teknigi agisindan hastanelerle
benzerlikler gosterir. Arastirmacilar calismalarinda; anahtar performans 6lgitu
olarak, klinigin kapanma zaman ile son musterinin ayrilma zaman arasindaki zaman
farkin1 dikkate almislardir. Bu Olcut, genel giderler ve musteri memnuniyetinin
indikatori olarak ele alinmistir. Similasyon sonuglari; randevu sisteminde

uygulanagelen klinik kapanma saatinden 60 dakika dncesine kadar randevu verilmesi
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yerine; son randevunun kapanis saatinden 90 veya 120 dakika 6nce verilmesinin,
performansi, amilan acilardan arttiracagin1 gostermistir (Steward ve Stadridge,
1997:143-159).

Lim ve digerleri ortopedi klinigine yatacak hastalar icin 2 farkl hasta kabul
politikas: gelistirmis, 2 politikanin da hasta bekleme streleri ve personel doluluk
orani agisindan performansi giclendirdigini ortaya koymuslardir.

Walter farkli hasta kabul sistemleri kullanarak, radyoloji kliniginde olusan
kuyruk yapilarini, gesitli agilardan degerlendirmistir. Yatan hastalar ve poliklinik
hastalarini birbirinden ayirarak personelin kayda deger miktarda zaman kazanacagini
ortaya koymustur Aynmi zamanda randevulu hasta sayisi arttikga, etkinliginde
artacagini, araya acil hasta girdisi olsa bile genel olarak bunun hasta gelis hizini
diizenleyecegini, bunun sonucu olarak personel vardiyalarinin diizenlenmesi gibi
konularinda daha rahat ¢ozlimlenebilecegini gostermistir. Goitein, doktor bos kalma
streleri ile hasta bekleme sureleri arasindaki iliski gibi faktorleri degerlendirdigi
Monte Carlo similasyonunda Walter’in bulgularmi desteklemistir.

Sonug olarak, hasta planlama ve kabul sistemleri ve beraberinde randevu
zamanlamalarinin ayarlanmasi, doktorlarin etkin kullanimi ve hasta bekleme streleri
Uzerinde gucli bir etkiye sahiptir. Genel olarak, burada bahsedilen similasyon
caligmalarinda Onerilen kural ve politikalar doktor doluluk oranlarmin ve hasta
bekleme surelerinin degerlendirilmesinde ve iyilestirilmesinde kullanilabilir.
Bununla beraber, butun Kliniklerin veya polikliniklerin ele alindig1 entegre bir sistem
optimizasyonu arzu ediliyorsa; her klinigin farkli ve kendine 06zgin yapisi,
bahsedilen sure ve oranlarin iyilestirilmesinde dikkate alinmas: gereken bir 0zellik

arz etmektedir.

4.1.2 Hasta Akas Suregleri

Saglik hizmetlerinin  modellenmesinde similayon tekniginin  diger
matematiksel modelleme araclarina (dogrusal programlama, markov zincirleri vs.)
goOre bir artisi, bu teknigin cok kompleks olan hasta akis sureglerini modelleme
kapasitesine sahip olmasidir. Burada simulasyon teknigini diger modelleme

aracglarindan farkl kilan kapasiteden kasit, “what if ? - yani varsayalim durum ...ise
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...7”7 yapisindaki sorularla olusturulan karar streci oyunlarinda, hasta akis kural ve
politikalarinin rahatlikla degistirilebilerek, sistemin gozlemlenmesine ve optimalize
edilmesine olanak saglama noktasindaki ustlinltgtdur. Hasta akis slreclerinin en
kompleks oldugu noktalardan biri hi¢ stiphesiz acil servis birimleridir, acil servise
basvuran hastalar i¢in randevu kavramindan bahsetmek olanaksizdir ve bu hastalar
cok genis bir yelpazede farkli tibbi kosullar altinda acil servise gelir ve tedavi
surecleri de bir o kadar farkl tibbi ve yonetsel prosedirt, akis sirecini gerektirir
(minimal yaralanmalardan, kalp krizlerine). Acil servis personelinin hastalar igin
izledigi bu denli ¢cok akis siireci s6z konusuyken, hi¢ stiphesiz bu slreclerin optimize
edilmesi hasta bekleme surelerini azaltip, personel kullanim oranlarm arttirabilir.
Acil servislerde similasyon caligmasina dair literatiir ¢alismasi bir sonraki bdlimde
ele alincagindan burada bunlara yer verilmemistir. Bununla birlikte asagida anilan
calismalar da konuya Ornek teskil etmektedir.

Ritondo ve Freedman similasyon calismalarinda gostermislerdir ki,
prosedirel politikalarin degistirilmesi (laboratuar testlerinin iceride degil de triaj
asamasinda istenmesi) hasta bekleme sirelerini azaltacak ve hasta akis hizini
arttiracaktir. Edwars ve digerleri, farkli kuyruk sistemlerini kullanan iki farkl
klinigin similasyon modelini olusturarak bunlar1 birbirlerine gore kiyaslamiglardir:
Bu kliniklerden biri islemlerin art arda oldugu tek kanalli bir kuyruk sistemini
kullanirken digeri hasta akisin1 hizlandirmak icin hastalarin bekleyen sayis1 daha az
olan kuyruga yonlendirildigi paralel kuyruk sistemini kullanmaktadir. Arastirmacilar
paralel kuyruk sistemi kullanilarak hasta bekleme surelerinin %30° a kadar

azaltilabilecegini gostermislerdir (Edwars, 1994:64-69).

4.1.3 Hasta Akisinda Kaynaklarin Planlanmasi ve Ulasilabilirligi

Saglik hizmetlerinde similasyon calismalarmin biyidk bolimi hasta
gelislerinin planlanmas: (randevu sistemleri) izerinde durmus, hastalarin muayene ve
tedavi taleplerini mevcut kaynaklara (doktor, hemsire, cihaz vs.) gore ayarlama
cabast gutmistir. Oysa birtakim calismalar, olgunun diger tarafindan yani

kaynaklarin hasta taleplerine (cogu zaman hasta gelislerini planlamadan) gére
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planlanmasi Gzerinde durmustur. Bazi saglik birimleri gercektende hasta gelislerini
planlayamayacak bir yapiya sahiptir (Kizilay’in kan bagis¢ilarina hizmet vermesi
gibi) ve bu nedenden dolay: kaynaklarini hasta taleplerine uydurmak zorundadirlar.
Tabii ki 6zlemlenen yapi, hasta talepleri ile kaynak kisitlarmi Ortustirebilecek, hem
hasta hem de kaynak planlamalarinin esgidimli olarak koordine edildigi
sistemlerdir. Bu amaca ulasabilmek icin Alessandra ve digerleri, mesaide hazir
bulunan personel miktar1 ve hasta gelis oranlarini ayn: anda masaya yatirmis, olusan
darbogazlar1 rahatlatmaya ve hasta akis hizini1 arttirmaya calismuslardir. Farkl
personel vardiya ve hasta randevular: alternatiflerini degerlendiren arastirmacilar, iki
kavrami da ayn1 anda igeren 8 alternatif (izerinde calismislardir. Uzerinde gahstiklar:
hastane icin en iyi alternatifin, 6gleden onceki randevular: 6gleden sonraki personel
vardiyasina dagitmak sureti ile hazirdaki personel oraninin hasta gelis oran: ile ayni
tutuldugu alternatif oldugunu gostermisleridir (Alessandra ve digerleri, 1978:62-67).
Mukherjee tarafindan bir eczanede gerceklestirilen similasyon c¢alismasinda;
personel vardiyalarinin talebe uygun sekilde planlanmasmin, bir yandan kaynak
giderlerini kontrol altinda tutmaya yardimci olurken diger yandan hasta bekleme
strelerini kisalttig1 ve hasta akis hizini arttirdigr gosterilmistir (Mukherjee, 1991:91-
103)

Bilinen bir olgu olan, hastanelerin harcamalar: azaltma veya minimize etme
cabalarina karsin bir yandan da nitelikli saglik hizmeti verme baskis1 altinda
olduklar: gercegi g6z oOnlnde bulundurularak; acil servislerin yogunlugu ve acil
bakim gereklilikleri nedeni ile acil servislerde hemsire vardiyalarini ele alan
simulasyon modelleri gelistirilmistir. Draeger olusturdugu simtlasyon modelinde,
acil servisteki hemsire isgictnu ve bunun ortalama hasta sayisi, ortalama hasta
bekleme sireleri Gzerindeki etkisini gozlemlemistir. Calismasinda o gun igin
uygulanmakta olan hemsire vardiya sistemi ile 2 farkli hemsire vardiya sistemi
alternatifini Kkarsilastiran arastirmaci, alternatiflerden birinde hastalarin sistemde
gecirdigi ortalama stirenin %23 ve ortalama hasta bekleme siresinin %57 azaldigini,
bununla beraber ele alinan alternatifin harcamalarda herhangi bir artima neden
olmadigin1 ispatlamistir (Draeger, 1992:1057-1064). Benzer sekilde; Evans ve

digerleri bir acil servisteki 4 vardiya boyunca bulunmasi gereken optimal hemsire ve
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teknisyen sayisini tespit ederek, hastalarin sistemde kalma sirelerini azaltmislardir
(Evans ve digerleri, 1996:1205-1209)

Lombo, dogrusal programlama ve similasyon yontemlerini birlikte kullandig:
calismasinda, Nijerya’daki bir saglik merkezinin %50 kapasite de galistigini tespit
etmistir ve bunun nedeninin kaynak yetersizligi degil kaynaklarin yanlis tahsis
edilmesi oldugunu gostermistir. Personel planlamas: ve modelin 6nerdigi diger
degisiklikler yapildiktan sonra kapasite kullaniminin %60°a c¢iktigi, hasta bekleme
surelerinin ise 45 dakika kisaldigi gosterilmistir (Lambo, 1983:29-35).

Bu calismalar gostermektedir Kki; hasta akis sistemleri kimi durumlarda
kontrol edilemeyebilir olsa da personel vardiya planlamalar: ile sistem icindeki
tahminlenmesi mumkin olmayan degisimler hafifletilebilir ve buna ek olarak,
vardiya planlamalar1 personel kullanim oranlarmi anlamli bir diizeyde tutarken hasta

akis hizin1 arttirmaya yardimci olabilir.

4.2 SAGLIK HIZMETLERI KAYNAKLARININ TAHSISI

Dinya genelinde, nitelikli saglik hizmeti sunma maliyetlerinin artmas ile
birlikte, saglik hizmetleri yoneticileri “cikmaz” haline gelen bir durumla Kkarsi
karsiyadir: Hastalarina kaliteli saghik hizmeti sunmaya c¢alisirken, kullanilan
kaynaklari minimize ederek harcamalari 6nlemeye veya en azindan kontrol altinda
tutmaya calismaktadirlar. Kit olan saglik hizmetleri kaynaklarinin tahsisini analiz
eden, yukli miktarda literatiire gegcmis ¢alisma, bu ¢ikmazin yayginlasmaya devam
ettigini  gostermektedir.  Simllasyon  yontemi ile saglik  hizmetlerinin
modellenmesinin, gunimuzde ¢ikmaz haline gelmis sorunlarin asilmasinda, kabul
gOrur bir uygulama haline geldiginden dnceki bolimlerde de bahsedilmistir. Clnku
simulasyon yontemi, sistemlerin islevsel karakteristiklerinin gézlemlenmesinde ve
herhangi bir karari1 uygulamaya koymadan 6nce bu karari model Uzerinde analiz
etmeye olanak saglayan, yapilmas:t muhtemel ve cogu zaman telafisi mimkin
olmayacak hatalarin daha en basta Onlenmesinde etkin bir aracgtir. Saglik

hizmetlerinde kaynaklarin tahsisi 3 ana baslik altinda ele alinabilir:
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(i) Hasta Yataklarinin Planlanmasi ve Tahsisi,
(i) Hasta Odalarmin Planlanmasi ve Tahsisi ,

(iv) Personel Sayisi ve Kadro Planlamasi.

Asagida her bir baslik ayr1 ayr1 ele alinacaktir.

4.2.1 Hasta Yataklarmin Planlanmasi ve Tahsisi

Hastane ve diger saglik birimlerinde, hastalarin hastaneye yatmaya olan
talebi, rutin olarak (polikliniklerden) hastaneye yatisi uygun gorulen hastalar ve
acilden kliniklere yatis1 yapilan hastalar igin ayr: ayr1 ele alinabilir. ki tir hasta
kabulu de, yatak kullanim oranlarini makul bir seviyede tutarken, yatirilarak hasta
tedavisine olan gereksinimi karsilayacak miktarda hasta yatagini belirlemede 6nemli
bir etkiye sahiptir. Literatlrde, saglik kurumlarinda yatak planlamasina deginen
similasyon modellerinin ¢ogu, yatak eksikligi veya hastalarin farkli kliniklere
yatirilmas, dar alanlara ¢ok fazla hasta yatagin sigdirilmasi, hastalarin yatak yoklugu
nedeni ile reddedilmesine neden olan politikalardan kaynaklanan sorunlari agsmaya
caligmustir.

Butler ve digerleri; hastalarin, rahatsizliklar: ile ilgili yatirilmas: gereken
kliniklerdeki yataklarin dolulugu nedeni ile farkli kliniklere yatirilmalari olgusu
lizerine bir similasyon calismasi gerceklestirmislerdir. Ozetle arastirmacilar,
hastalarin hastaneye yatirilig sureglerindeki, hasta transferleri, yatis randevulari gibi
birtakim degisiklikleri simile ederek, bu degisikliklerin “farkli kliniklere hasta
yatirma”  konusu Uzerindeki “duyarlilik analizlerini” g6zlemlemislerdir. Sonug
olarak, hastalarin yatis surelerinin kisaltilmas:1 (tibbi gereklilikler g6z Onilinde
bulundurularak), yataklarin baska hastalara tahsisine olanak saglayacagindan blyuk
Olcude “farkli Kkliniklere hasta yatirmanmin” online gegilebilecegini bildirmislerdir.
Butler ve digerleri ayrica, gelistirdikleri iki asamali yaklagimda (ilk asama tamsayili
programlama modeli ve ikinci asama similasyon modeli) hasta yataklarmin hastane
capinda kliniklere gore optimal tahsisini ele almiglardir.

Lowery ve Martin cahsmalarinda, hastanelerin kritik bakim ve tedavi

(ameliyathaneler, resussitasyon Uniteleri, yogun ve orta bakim uniteleri) alanlarinda
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ki yatak gereksinimleri tUzerinde durmuslardir. Calismalarinda, ele aldiklar1 konuya
dair literatire gecmis eski calismalarda olusturulan similasyon modellerinin
cogunun, hastanelerin farkl: tniteleri arasindaki iliskileri batiincul bir perspektif ile
modele aktaramadiklari, ancak az miktarda modelin bu noktada gecerliliginin
oldugunu ileri surmuslerdir. Kendileri de calismalarinda 6nceki modellerdeki bu
eksikliklerin nasil giderilebilecegini gdsteren metodolojiler sunmuslardir.  Dumas
caligmasinda farkli kliniklere hasta yatirma konusunda, birbirleriyle iliskili
kliniklerin (6rnegin noroloji-psikiyatri, néroloji-beyin cerrahi) durumlarini, 2 farkh
alternatif hasta yatak tahsis planiyla kiyaslamistir. “Bos yatak politikasi” olarak
tercume edilebilecek birinci alternatif hasta yatirmada, liste halinde siralanmis, olasi
“farkl kliniklere hasta yatirma” alanlarin1 degerlendirir, ikinci alternatif her hastanin
ne olursa olsun kendi klinigine yatirilmas: gerektigi distincesi lizerine olusturulmus
ilkine gore daha kat1 bir yap: sunmaktadir. Sonuca gore, eger hasta yatis sureleri tibbi
gerekliliklerin 6ngordugi sureler kadar kisaltilirsa yani fazladan hastanede yatisa
engel olunur ise, her hastanin kendi kliniginde yatmasi tum sistem performansinin
iyilestirilmesi adina daha olumlu sonuglar doguracaktir.

Hastane igindeki birimleri butinsel degil de bireysel olarak degerlendiren
Zilm ve digerleri, cerrahi yogun bakim dUnitesinde ortaya ¢ikan farkli yatak
gereksinim seviyeleri ve gelecege ait yatak talebinin tahminlenmesinde bir
simulasyon modeli kullanmiglardir. Romanin-Jacur ve Facchi pediatrik yari-yogun
bakim Gnitesinde ihtiya¢ duyulan optimal yatak sayisinin tespitinde unitenin fiziksel
boyutlarmi g6z 6niinde bulundurmuslar ve yardimci saghik personelinin calisma
saatleri planlamalarinin nasil olmasi gerektigi problemini bir simiilasyon modeli ile
ele almslardir. Arastirmacilar Unitedeki hasta sayisinin en ¢ok oldugu zamanlari
dikkate alarak, birka¢ farkli “tibbi-oncelik” eksenli modeli kiyaslamiglar, optimal
yatak sayisini ve en uygun hemsire nobet planlamasini tespit etmislerdir. Hancock ve
digerleri, Wright ve Haris tarafindan da yatak sayisi tespiti icin simtlasyon
calismalar1 gerceklestirilmistir. Haris, bir cerrahi merkezinde yaptig: calismada, 3
cerrah icin olusturulan 2 farkli ameliyat planlama alternatifini kiyaslamis ve olusan
farkli hasta yatak gereksinimlerini karsilastwrmistir. Ik alternatifte, her cerrah icin
diger 2 doktorun planlamalarin1 dikkate almaksizin hastalar ve ameliyatlar

planlanmis, ikinci alternatifte cerrahlar hep birlikte ellerindeki ameliyat randevularini
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degerlendirmis ve buna uygun olarak bir ameliyat planlamas: yapmislardir. Sonug
olarak ikinci alternatifte ortaya ¢ikan yatak gereksinimi ilk alternatife gore %20nin
Uzerinde (62°den 49’a) azalmistir.

4.2.2 Hasta Odalarnmin Planlanmasi ve Tahsisi

Mustakil cerrahi merkezlerinin olusturulmasi yoninde devam eden egilim ve
saglik merkezlerinin yatakli saglik kurumlar: olmaktan ¢ok ayaktan (poliklinik) hasta
tedavi merkezleri olma yonundeki egilimleri, saghik hizmetleri yoneticilerini
poliklinik hizmetlerini genisletmeye ve/veya bu hastalara bakabilmek igin yeni
tesisler olusturmaya itmektedir. Saglik hizmetleri yoOneticileri bilgisayar destekli
simulasyon teknigini, gelecege donik kapasite artiim planlamalarinda, saglik
birimlerinin  entegrasyonunda ve/veya yeni tesislerin veya departmanlarin
olusturulmasinda, rekabet ortamina dayanabilmek icin en etkili ve maliyet etkin
¢Ozumleri bulmak i¢in kullanmaktadirlar.

Ameliyathane salonlarinin sayist ve kullanimi hastanelerin  karliliginin
strdurtlmesinde en dnemli etkenlerden biridir. Currie ve digerleri, Bat1 Virginia
Universite Hastanesi Ameliyathanesi (zerinde yaptiklar: simiilasyon calismasinda
gelecekteki talebi karsilamak tzere ameliyathane salonlarinin ve uyandirma/yogun
bakim odalarindaki yatak sayisinin % 20 arttirilmas: gerektigini ortaya koymuslardir.
Kwak ve digerleri, ameliyathane revizyonu igin gereken uyandirma/yogun bakim
odalarmin sayisini similasyon yontemi ile tespit etmislerdir. Benzer sekilde Kuzdrall
ve digerleri, ameliyathane salonlari ve uyandirma/yogun bakim odalarini simtlasyon
yontemi ile modellemigler tesis kullanim dizeylerini ve farkl planlama durumlar:
altindaki ihtiyaglarini tespit etmek ve degerlendirmek igin simulasyon yonteminden
istifade etmiglerdir. Olson ve Dux bir cerrahi hastanesinin genisletilmesinde, hastane
ameliyathanesinin 7 ameliyat salonunu 8’ e cikarma kararinda similasyon ile
modelleme yontemini kullanmiglardir. Calisma géstermistir ki 500.000 dolara mal
olacak sekizinci ameliyat salonu ihtiyaclar1 sadece 1-2 yilligina karsilayabilecektir.
Bununla beraber bu analiz gelistirildiginde sekizinci ameliyathane salonunun
kurulmas: yerine poliklinik hastalarina daha rahat midahale edilebilecek bir seyyar

cerrahi biriminin varligi yatan hasta ve ayaktan hasta prosedirlerini birbirinden
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ayiracak ve hastanenin gelecekteki ihtiyaclarini daha iyi karsilayacaktir. Benzer
sekilde Amladi, poliklinik hastalar1 igin yeni bir cerrahi merkezini kurulmasinda,
performans acisindan hasta bekleme surelerini, kaynaklar agisindan tesisin
blyikligunu dikkate alarak, tesis buyikliguntn ve islevsel planlamasinin tespitinde
simulasyon yontemini kullanmistir.

Meier ve digerleri, hastane poliklinikleri ve bir mustakil cerrahi merkezinde
yaptiklart simuilasyon c¢alismasinda, muayene odalarmin sayisini ve personel
vardiyalarini belirlemek igin 7 farkl: senaryoyu sinamislardir. Calismalar: sonucunda
mevcut muayene odast sayisinin gelecek 5 yil igin talebi karsilamada yeterli
olacagim1 ortaya koymuslardir. Iskander ve Carter da calistiklari hastane
polikliniklerinde mevcut hizmet birimlerinin gelecekte beklenen talep biyumesi igin
yeterli oldugunu, fakat mevcut bekleme odasinin 3 kat buyttilmesi gerektigini bir
simulasyon modeli ile ortaya koymuslardir.

Kletke ve Dooley gelecekteki muhtemel hasta artist g6z Oninde
bulundurularak bir kadin dogum klinigindeki dogum hazirlik odalari, dogumhaneler,
dogum sonrasi bakim odalari, yenidogan izleme odalar1 ve gorevli hemsire sayilarmi
degerlendirmek icin mevcut hizmet dizeyi ve servis kullanim oranlarmi bir
simulasyon modeli sinamiglardr.

Levy ve digerleri, Anderson Memorial Hospital’in polikliniklerinin,
disaridaki bir tanisal poliklinik merkezi ile birlestirilip birlestirilemeyecegini tespit
etmek icin, islevsel karakteristiklerini similasyon yontemi ile analiz etmislerdir.
Bunu yaparken kaynak kullanim oranlari, toplam hasta sayilari, hastalarin sistem
icinde harcadigi maksimum ve ortalama sureler, her poliklinigin 6niinde olusan
kuyrukta gecirilen maksimum ve ortalama streler ve her bir kuyruktaki toplam hasta
sayist gibi verileri toplamiglar, bu bilgileri gerekli personel sayismni ve tesis
blyuklugunu belirlemede kullanmiglardir. Diger bir tesis entegrasyon plani
Mahachek and Knabe tarafindan harcamalar: azaltmak igin, kadin dogum ve kadin
hastaliklar1 Kliniklerinin ayni yerlesime toplanmas: Onerisi similasyon yontemi ile
degerlendirilmistir. Modele gore muayene odalarmin yetersizligi ispatlanmis ve bu
Onerinin basarisiz olacag: sonucu gosterilmistir.

Sonug olarak similasyon yontemi ameliyathaneler, poliklinikler ve benzeri

kritik hastane tesislerinin nasil diizenlenmesi gerektigini gosteren degerli bir aragtir.
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Saglik hizmet endustrisi, geleneksel yatakli saglik tesislerinden ziyade daha fazla
poliklinik hizmeti sunacak sistemlere dogru hareket ederken, similasyon yontemi bu
gecis icin “en iyi” alternatifleri bulmaya devam edecektir.

4.2.3 Personel Sayis1 ve Kadro Planlamasi

Kaliteli bir saglik hizmeti sunumu yetenekli tibbi profesyoneller gerektirir.
Bu, personel sayisi ve kadro planlamas: konusunu tiim saglik tniteleri i¢in 6nemli bir
faktor yapmaktadir. Ustelik talebi karsilama noktasinda yetersiz kadro planlamasi
(bunun sonucunda c¢ok uzun hasta bekleme sireleri) ve mevcut personelin tam
kapasite kullanilamamasi arasinda gidip gelen personel planlama sorunlari, bir saglik
biriminin varhgmni surdirebilmesi Gzerinde korkung bir etkiye sahiptir.

Bu boliimde anilabilecek acil servisler icin olusturulan, personel sayisi ve
kadro planlamasi eksenli simulasyon galismalari, konu batinligunt saglama adina
bir sonraki bélimde ele alinmistir. Bunula birlikte asagida konuyu aydinlatacak diger
calismalara yer verilmistir.

O’Kane, Klafehn ve Coffin ve digerleri radyoloji servisinde, hasta akisini
hizlandirmak i¢in, personelin nasil ve nerelere tahsis edilecegini simulasyon yontemi
ile analiz etmiglerdir. Klafehn ve Connolly, ayaktan hasta hematoloji laboratuarini
“Proof Animation” isimli yazilim ile modellemisler ve laboratuarda gorevli personel
sayisini farkli kombinasyonlarla mukayese etmislerdir. Sonuclar gostermistir ki eger
gorevli personelin her biri farkli gorevlerde calisan diger personelin islerini de
yapabilme konusunda bir egitime tabi tutulursa, her bir personel icin “personel
kullanim oran1” yukselecek boylelikle hasta bekleme stireleri kisalacaktir. Vemuri ile
Ishimoto ve digerleri bir hastanenin eczanesinde ydrutilen islemleri incelemisler,
simulasyon yontemini kullanarak olusturduklari modelde optimal personel sayisini
tespit etmiglerdir.

Hashimoto ve Bell, bir hastane poliklinigini similasyon ydntemi ile
modelleyebilmek amaciyla veri toplamak icin kapsamli bir *“zaman-hareket
cizelgesi” olusturmuslardir. Arastirmalart sonucunda yardimci saglik personeli
sayisinda artmaya gitmeksizin sadece doktor sayilarinin arttirilmasmin dolayl: olarak

hasta sayisinda da artmaya neden olacagi ve bunun hastalarin sistem iginde
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gecirecegi sureyi oldukga attiracagini gostermislerdir. Olusturduklari modelde
goOrevli doktor sayisini 4’e sabitleyip yardimci saglik personeli sayisini 2 arttirinca,
hastalarin sistem iginde gegirdigi toplam zaman ortalamasmi hemen hemen %25
distrmeyi becerebilmislerdir (75.4 dakikadan, 57.1 dakikaya). Wilt ve Goddin bir
poliklinikte hasta bekleme surelerini gozlemleyerek, optimal personel sayisini
belirlemeye calismislardir. McHugh, bir hastanedeki cesitli alternatifleri kullanarak,
hemsire kadrolarmi ve ¢alisma vardiyalarini bir simtilasyon modeli ile gozlemlemis,
alternatiflerin ve mevcut durumun maliyetler Uzerindeki etkisini, kadro fazlasini ve
yetersizligini degerlendirmistir. Arastirma gostermistir ki maksimum is gucinin
%55’i bu 3 Olcuim aracr ile iyi bir sekilde optimize edilebilir. Swisher ve digerleri,
mustakil aile hekimligi merkezlerinin, merkezi bir randevu planlama kabiliyetine
(Virginia, ABD) sahip bir aile hekimligi merkezi agina entegre edilmesini
modellemis, performans 6l¢tim kriterleri olarak bakilan hasta sayisi, hasta bekleme
sureleri, mesai fazlasi ve personel doluluk oranlarini kullanmis, cesitli muayene
odasi ve personel sayisi alternatifleri ile olusturulan modeli sinamislardir. Sonucta
—belli bazi durumlar igin- ek bir yardimci saghk personelinin performansi
lyilestirmeye noktasinda ancak kayda deger olamayacak bir katki saglayacagmni
gOstermislerdir. Stafford ile Aggarwal ve Stafford bir Universitenin mediko Uniti igin
kapsamli, bltiincil bir similasyon modeli gelistirmisler ve bu modele 14 birbirinden
farkli istasyonu (hasta muracaat ve kayit, enjeksiyon, dis Uniti, jinekoloji, fizik
tedavi, radyoloji ve eczane gibi) dahil etmislerdir. Ogrencilerin hangi birimlere ne
kadar basvuru yaptigi gibi istatistiki veriler ile yedi adet performans 6lgim kriteri
kullanarak servislere goére hizmet talebini tespit etmislerdir. Bu calismada hasta
gelisleri arasindaki streye ait olasilik dagilimi, mesai saatleri i¢inde degisken bir
ortalamaya sahip Ustel dagilim, tedavi sureleri ise Erlang olasiik dagilim: ile
uyumludur. Bu verileri kullanarak, eczane icgin bir personel (eczaci) daha
goOrevlendirmenin etkilerini incelemislerdir. Kontrol edilebilir sistem degiskenleri ve
sisteme ait performans kriterleri arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla, ¢cok faktorli
deneysel bir simuilasyon modeli gelistirmiglerdir. Farkli popilasyonlar ve farkl
personel sayilarinin her istasyonda performans Olcutlerini etkileyebilecegini, benzer
2 veya daha fazla istasyonun fiziksel olarak tesis icinde bir araya kiimelnmenin,

kalan istasyonlarda bekleyen ortalama hasta sayisinda ve ortalama hasta bekleme
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strelerinde artmaya sebebiyet verebilecegini, bununla birlikte bu artimlarin
karsiliginin personel bos kalma strelerinde ve personel maliyetlerinde ciddi bir disiis
oldugunu gostermisleridir.

Son olarak, saglik birimlerinde personel sayisi, personel vardiyalari ve
personelin nerede gorevlendirilecegi gibi konularin hizmet verilen hasta sayisi ve
hasta bekleme sureleri tzerinde ciddi bir etkisi vardir. Saglik hizmet tesislerinin
blyikligu ve planlamasi konunda oldugu gibi bu konuda da simiilasyon yontemi ¢ok
cesitli  saglik hizmet wve sistemlerinin  personel stratejileri  agisindan

degerlendirilmesinde etkin bir ara¢ olarak kullanilabilir.

4.2 SAGLIK HiZMETLERINDE SiMULASYONUN GELECEGI

Saglik hizmetlerinde simulasyon yonteminin kullanimina dair literatiire
gecmis kayda deger miktarda ¢calisma mevcuttur ve yapilan ¢alisma sayisi her gegen
yil artmaktadir. Diger taraftan, simulasyon kullanimina dair bu pozitif trend, artan
harcamalar1 kisma taleplerine eslik eden simiilasyon yazilim paketlerinin sundugu
kullanim kolayhgina baglanabilir. Artan simulasyon calismalarinda, optimizasyon
teknikleri ile similasyon yonteminin  kombine edilmesi c¢abalar1 kendini
gOstermektedir. Arastirmacilar es zamanl bir simllasyon-optimizasyon ¢alismasinin
avantajlarmi kesfetmis durumdadirlar. Saglik hizmetlerinde her yil artan miktarda
calisma yapilmasina ve yeni simulasyon paket programlarinin similasyon-
optimizasyon tekniklerinin entegrasyonuna olanak tanimasina ragmen, literatiirde
hala kompleks entegre saglik birimlerinin simulasyonuna dair kayda ge¢mis ¢ok
fazla calisma yoktur. Literatirdeki bu bosluk entegre sistemlerin ¢ok karmasik
iligkilerinin bulunmasindan veya bu denli kapsamli bir calismaya ayrilabilecek
kaynak yoksunlugundan kaynaklaniyor olabilir. Bununla beraber, modellenen sistem
ne kadar karmasik olursa olsun veya hangi teknikler uygulanirsa uygulansin,
gelecekteki aragtirmacilar ¢alismalarinin sonucglarinin uygulamaya konulmasina dair

gucluklerle yizlesmeye devam edeceklerdir.
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4.3.1 Kompleks, Entegre ve Cok Birimli Sistemler

Kompleks saglik birimlerini similasyon yontemiyle ele alan ¢cok az ¢alisma
yapilmstir. Saglik hizmetleri igin gelistirilen simulasyon galismalarinin gogu dnceki
bolimlerde ele alindig: tizere bir hastanenin timtyle simile edilmesinden ¢ok tek bir
birimi yada tek bir klinigi ele almislardir. Kompleks saglik birimlerine makroskopik
bir analiz ile yaklasirsak, similasyon yontemi hasta yogunlugunu gdézlemlemek,
personelin kullanim oranlar: ile istihdamin birimlere gore planlanmasi ve maliyet
analizleri icin kullanilabilir. Sunulan saglik hizmetlerinin farkliligs; birbirleri ile bagl
ve gene birbirleri ile girift iliskiler icindeki birimlerin, yukarida anilan performans
Olcltlerini mikroskopik, tek basamakli bir model ile tahminlemek mimkin
olmayabilir. Hastane yoneticileri i¢in similasyon modelleri ile hastaneler igindeki
servislerin ve yardimc Unitelerin etkilesimini tasvir etmek ve buttinlyle bir sistemi
incelerken elde edilen bilgi paha bicilemez olabilir.

Gunumozun rekabete dayali pazarlarinda ayakta kalabilmek igin saglk
endustrisi, hastane ve kliniklerini birbirleri ile entegre etmek, 6zellikle giin gectikce
sayilar1 artan poliklinikler, tibbi bakim merkezleri, multi-klinikler gibi, daha
donanimli ve buytk tesisler olusturmak gibi gtclukler ile kars1 karsiyadir. Bu giincel
sorun, klinik ve diger birimlerin olusturdugu ag: guclu ve maliyet etkin bir bigimde
isletmek igin simllasyon yontemi agisindan zorlu bir yap1 sunar. Cok birimli saglik
tesisleri icin gelistirilen similasyon modellerine 6rnek olarak Rising ve digerleri,
Aggarwal ve Stafford, Hancock ve Walters, Swisher ve digerleri ile Lowery ve
Martin gosterilebilir.

Entegre sistem similasyonlarinin artilarindan biri Gzerinde c¢alisilan sistem
hakkinda daha gergekgi bir sunum saglamalari ve dolayisiyla daha gutvenilir sonuglar
uretmeleridir. Entegre sistemleri simile etmenin avantaji biliniyor iken sorulmasi
gereken soru, literatirde neden az sayida calisma oldugudur. Bunu cevaplarken

sunlar1 g6z 6niinde bulundurabiliriz:

() Karmasikhigin derecesi ve similasyon modelinin sonuglarina olan ihtiyag,

(if) Zaman ve maliyetler g6z 6ntinde bulundurularak, kaynak gereksinimleri.
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Similasyon calismalarinda genel kabul gdrmis bir kavram, modelin elde
edilmek istenen performans 6lgiim kriterlerine ulasacak kadar kompleks tutulmasidir.
Bu kavram Dearie ve digerlerinin c¢alismasinda birgok kez vurgulanmistir.
Arastirmacilar 6zellikle ele alinan sisteme ait gesitli alt sistemleri modellerken en
distk seviyede ¢aligmanin, tim sisteme ait elde edilen verileri yorumlarken analiste
avantaj saglayacagimi ifade etmistir. Lowery ise eger istenilen sonuglara ulasmak igin
basit analitik modeller yeterli olacaksa bunlari kullanmanin daha verimli olacagini
sOylemistir. Bununla beraber, yapilan ¢calismalarin gogunda, entegre sistemleri analiz
ederken gerekli detay diizeyi analitik tekniklerin ele alabileceginin ¢ok tzerindedir.
Bu nedenle, hazirlanacak modele iliskin detay dizeyi belirlenirken ele alinan
sistemde gozlemlenmek istenen durum/durumlar veya ulasiimak istenen sonuglar gok
iyi bir sekilde g6z 6nunde bulundurulmalidir. Lehaney ve Paul ile Lehaney ve Hlupic
tarafindan sistem smirlarmi tanimlayacak ve gerekli detay seviyesini belirleyecek
“Soft System Methodology (SSM)” admi verdikleri bir yontem ortaya konmustur.

Buyuk o6lgekli bir simulasyon projesine baslamadan 6nce ihtiya¢ duyulacak
kaynak gereksinimleri ¢ok iyi belirlenmelidir. Glinlimuz saglik hizmet sektoru hizl
bir sekilde degismekte oldugu i¢in hazirlanacak similasyon modelinin getirilerinin
anlaml: olabilmesi, model hazirlama strecinin uzunluguna baghdir ¢tnki model
tamamlandiginda sistem degistigi igin model anlamliligmi yitirmis olabilir. Sonug
olarak, projenin zamaninda bitirilmesi ve sonuglarmin anlaml: olabilmesi igin yeter
miktarda kaynagin ayrilmas: gerekmektedir. Ornegin, gerekli verinin toplanmas: igin
gerekli olan kaynak (zaman ve para), kompleks sistemleri modelleyebilme imkan1
sunan bir similasyon yazilimi, projeyi gerceklestirecek damisman veya

muhendislerin tcretleri hayli yuksek olabilir.

4.3.2 Simulasyon ve Optimizasyon Tekniklerinin Birlestirilmesi

Analitik yontemlerden farkl: olarak, similasyon tek basina bir optimizasyon
aract degildir. Simulasyon bir analiste sadece, cgesitli sistem alternatifleri igin
performans Olgtimleri sunar.

Kompleks sistemlerde sadece ya simulasyon ya da optimizasyon tekniklerinin

kullaniimasinin bir takim avantajlar1 ve dezavantajlari1 vardir. Davies ile Davies ve
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Stafford bir poliklinikte similasyon ile modelleme ile Markov zincirleri, girdi-gikt1
analizi ve kuyruk analizleri gibi cesitli teknikleri kiyaslamiglar ve similasyon ile
modellemenin 0Ozellikle karmasik saglik hizmetlerini modellerken daha verimli
oldugunu gostermiglerdir. Bu sonug, dogrusal programlama gibi bircok optimizasyon
tekniginin  karmasik saglik hizmetlerini tanimlamadaki smirli kapasitelerinden
kaynaklanmaktadir. Karmasik saglik hizmetlerinde bir optimizasyon teknigini
kullanabilmek icin birgok gergekci olmayan varsayim: modele eklemek gerekecegi
icin elde edilecek sonug gegersiz olacaktir. Ornegin optimizasyon modelleri bir
klinikte ginden glne degisen randevu planlamalari, hizmet akislari, hizmet
oncelikleri gibi simtlasyon ile kolaylikla Gstesinden gelinebilecek sorunlari asmada
yetersizdir. Diger taraftan, optimizasyon modellerinde optimal veya optimale yakin
sonuclar Gretmek icin bir deneysel kosum yeterli olurken, similasyon ¢ok daha uzun
bir sure, harcama ve veri gereksinimi ile karakterizedir. Bu nedenlerden dolay1
yOoneylem arastirmacilar1 iki yonteminde ayn: anda avantajlarini elde etmek igin
dogrusal programlama gibi deterministik yoneylem arastirmasi teknikleri ile
similasyon teknigini birlestirme gabasi igindedir.

Bazi saglik hizmetleri analistleri en iyi personel cizelgeleme ve optimal tesis
blyiklugunu tespit etmek gibi amaclarla iki yontemi de basari ile birlestirerek
kullanmiglardir. Saglik hizmet birimlerinde optimizasyon yontemlerini simulasyon
modellerine uygularken kullanilan, Carlson ve digerleri, Kropp ve digerleri ile Kropp
ve Hershey gibi arastirmacilar tarafindan uygulanan yaygin yoéntem, ilk 6nce
Uzerinde c¢ahisilan sistemin tamami g6z 6nlnde bulundurularak ve detaya inmeden,
One surulen alternatiflerin sayisinin azaltildigi ve analiz edildigi bir optimizasyon
tekniginin kullanilmas1 daha sonra ise elde edilen sonuglarin uygulanabilirlik
acisindan degerlendirilmek ve sonuglar hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmak icin,
aym sistemin daha kompleks ve detayli bir similasyon modeli Uzerinde
gOzlemlenmesi seklindedir. Benzer sekilde Butler ve digerleri, kapasite tahsisi ve
tesis yerlesimi gibi sorunlar igin iki fazli bir yaklasimi benimsemis, ilk dnce ikinci
dereceden tam sayili programlama modeli gelistirmis daha sonra bir similasyon
modeli ile karmasik alternatif personel gizelgeleme ve yatak tahsisi sorunlar1 Gizerine

egilmislerdir.
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Yukaridaki ¢aligmalarin ¢ogunda simiilasyon modeli igin gerekli parametreler
cesitli optimizasyon teknikleri ile saglanmigtir. Genel olarak optimizasyon-
simulasyon tekniklerinin saglik sektoriinde birlikte kullanimi oldukge zor ve
pahalidir. Bununla birlikte gectigimiz yillarda bazi similasyon yazilim firmalar:
urtinlerinde optimizasyon tekniklerinin de birlikte kullanilabilecegi eklentiler
sunmaya baslamistir. Simulasyon yazilimlari, simiilasyon modelleri Uzerinde optimal
veya optimale yakin ¢ozimler sunan 6zel ¢6ztiim algoritmalar: ile zahmetli, uzun bir
siire isteyen ve karmasik optimizasyon alternatiflerini sinama ve tespit isini,
drinlerindeki eklentilerle oldukca kolaylastrmstir.  Ornegin  Rockwell Arena
Similasyon paket programi: ve MicroSaint, OptQuest adinda c¢esitli amag
fonksiyonlar: tizerinde en iyi degeri bulan tabular arama tabanli bir arama teknigini,
Promodel Similasyon Yazilim firmasi SimRunner Optimizasyon aracini ve

Automod Simulasyon yazilimi AutoStat optimizasyon aracini kullanmaktadir.

4.3.3 Simulasyon Yazihmlanndaki Gelismeler

Gegctigimiz yillarda similasyon yazilimlari birtakim teknolojik sicramalar
ortaya koymustur. Ilk once gorsel bir yonelim ile, model ve sonuclarin dogrulma ve
gecerliligini tespit etmede buytk yardimlari dokunan (modelin dogrulugunun
garantisi olmasalar da) grafik sunumlar kendini gostermistir. Ustelik simiilasyon
kosumu anindaki animasyon destegi modelin ve sistemin islemlerini gorsel olarak
sunmakta ve Ozellikle sistemin i¢ yuzini kavramada ciddi anlamda fayda
saglamaktadir. ikinci olarak similasyon yazilimlarmin nesne yonelimli (obcect-
oriented) dizayn edilmesi, analistlere tek bir satir bile kod yazmaksizin similasyon
modelleri hazirlama olanag: sunmaktadir. Bircok genel maksatl similasyon yazilim
paketi Urunlerine en son teknoloji destek eklentilerini eklerken bazilari 6zellikle
saglik hizmetlerinde similasyonu kolaylastiracak eklentiler sunmaktadirlar; 6érnegin
MedModel, Promodel Similasyon Yazilim Firmasina ait sadece saglik hizmetleri
simulasyonu amaciyla tasarlanmis ayri bir yazilim paketi iken, genel amach
Rockwell Arena simiilasyon paketi de bir saglik hizmetleri simtlasyon eklentisine

sahiptir. Ayrica yakin zaman igersinde Rockwell Arena simiilasyon yazilim firmasi
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acil servis hizmetlerinin similasyonu amaciyla EDSim adli ayri bir yazilim
gelistirmistir..

Jones ve Hirst “See-Why” isimli similasyon yazilim paketi ile olusturulmus
gorsel bir similasyon modeli ile bu konudaki ilk makalelerden birini kaleme
almiglardir. Bir cerrahi birimine ait farkli sure¢ alternatiflerini ve kaynak
degiskenlerini gorsellestirerek yoneticilere en iyi alternatifi belirleme olanag:
sunmuslardir. Paul ve Kuljis CLINSIM isimli genel maksatli bir simulasyon paketini
kullanarak bir klinige ait randevular ve hizmet/islem akislarinin hasta bekleme
streleri Uzerindeki etkilerini degerlendirmiglerdir. Evans ve digerleri Rockwell
Arena Similasyon yazilimin1 kullanarak bir acil servisteki 13 hasta kategorisini
degerlendirmis, similasyon kosumundaki belirli saat dilimlerini g6z 0Oniinde
bulundurarak, vardiyalardaki hemsire sayilari ile teknisyen ve doktorlarin
vardiyalarin1 farkl: alternatifler ile gizelgelemis ve hastalarin acil serviste kalma

strelerini kisaltmiglardir.

4.3.4 Uygulama Sorunlan

Saglik hizmetlerinde simulasyon yaygin olarak hem Kkarar vericilere
verecekleri kararlarda yardimci olmak icin hem de etkinligi arttirma amaciyla
kullaniimaktadir. Simulasyonun en blylk avantaji sonuglarinin —dogru ve etkin bir
model icin- hayata gecirilmesinde ortaya ¢ikacak slipheleri rahathkla giderebilecek
bir teknik olmas: noktasindadir. Maalesef, saglik hizmetlerinde simulasyon
kullanimina dair ciddi bir ¢calismada Wilson, yalnizca 16 projenin basariyla gergek
hayata uygulandigmi bildirmistir. Simulasyon sonuclarinin hayata gecirilebilme
olasiligini arttirmak icin birtakim tavsiyelerde bulunulmustur. Bunlar;

(i) Uzerinde cahsilan sistem icin calisma sonunda birtakim sonuclar ortaya
konmalidir.

(i)  Proje son teslim tarihinden veya sistemde herhangi bir degisiklik olmadan
once sonuglanmalhdr.

(iii) Calisma sonucu ortaya ¢ikartilan veriler kullanilabilir olmalidir.

(iv) Calisma sonunda karar verecek olan Kisi veya Kisiler projenin bir parcasi

olmalidir.
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Lowery, similasyon calismas: sonucunda onerilen uygulamalarin hayata
gecirilmesi hususundaki direnci asmak icin, farkli engelleri ele aldigi, birtakim
¢cozimlemeler sunmustur. Bazi Onerileri; modeli ¢cok kompleks tutmamak ve ana
amagclardan fazla uzaklasmamak, problemlerin/darbogazlarin ve bunlara ait ¢ozim
yontemlerinin kolaylikla ele alinabilecegi animasyon goruntuleri sunmak olarak
sayilabilir. Marsh, simulasyon sonuclarinin basar1 ile uygulanabilmesi igin gerekli 3
anahtar belirlemistir:

()  Proje icin bir taahhit ortaya konmali ve kullanici igin destek saglanmals,
(i)  Modelin givenilirligi saglanmals,

(iif) Analist amaca hizmet edecek sorunlarin izerine egilmelidir.

Literaturde simulasyon calismalarinin uygulamaya gegirilmesinde sorunlar
yasandig: bildirilmesine ragmen, bir simulasyon c¢alismas: ortaya koymanin getirdigi
artilar asikardir. Basarili bir simulasyon calismasi igin, Ozellikle sistemin hangi
noktalarinin  derinlemesine ele ahnmasi gerekliligi noktasinda, analist ve
yoneticilerin/karar vericilerin galismanin basinda birlikte hareket etmeleri kaginilmaz
bir gerekliliktir. Sonu¢ olarak basarili bir g¢alismada, konumuz agisindan saglik
hizmet yoneticileri, kaynaklar ve sistemlerinin sundugu saglik hizmeti kalitesi
iligkisini degerlendirmek igin farkli bir bakis agis1 elde edeceklerdir. Rakich ve
digerleri, simulasyon calismalarmin yonetimsel gelismelere etkilerini arastirmis,
simulasyonun sadece bir ara¢ olarak yoneticilerin yonetsel karar becerilerini
gelistirmekle kalmayip, sistemlerindeki degisimleri nedenleri ve sonuclari agisindan
daha iyi tanimlayabilmelerini sagladigini gostermiglerdir. Ayrica Wilson’a benzer
sekilde yoneticilerin kendilerinin olusturdugu simulasyon calisma sonuglarini daha

rahat uygulamaya koyduklarini degerlendirmislerdir.
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4.3 SAGLIK HiZMETLERINDE SiMULASYON CALISMALARININ
DEGERLENDIRILMESI

Bu bolimde saglik hizmetlerinin farkli birimlerinin degerlendirilmesinde
kullanillan similasyon calismalari bir literatir calismas: seklinde ele alinmistur.
Ayrica bu bolimde ad: gecen bazi arastirmacilarin ¢alismalarina dair detaylar igin
Jun, Jacopson ve Swisher’dan istifade edilebilecegini belirtmakte fayda
gorulmektedir (Jun, Jacobson ve Swisher, 1999:109-123). Hasta akis sistemleri ve
kaynak tahsisi gibi konular basta olmak tizere bircok konuda hazirlanan ve literatlrde
yer almis calismaya deginilmistir. Saglik hizmetlerindeki birgok performans 6lgim
kriteri, simtlasyon yontemini bu alanda yasanan sorunlari ele almada énemli bir arac
haline getirmistir. Literatire ge¢cmis birgok simulasyon ¢alismasi, genel yap itibari
ile, saglik sistemindeki bircok farkl girdi degiskenleri (hasta cizelgeleme ve randevu
sistemleri, hasta akis sistemleri, personel ve tesis gibi kaynaklarin kullanimi) ile
cesitli ciktr performans 6lgitleri (hizmet verilen hasta sayisi, hasta bekleme sireleri,
doktorlar ve diger saglik personeli kullanimi) arasindaki iliskiyi anlama caligmasi
icinde olusturulmustur. Saglik hizmet birimlerinin farkli hizmet sure¢ ve yapilari, tek
elden genel ve butlncul bir calisma yapmay: ve anilan tim kavramlari ayni anda tim
birimler igin gecerli bir sekilde ele almayi imkansiz hale getirmektedir.

Bu gozlemler ve literatiirde entegre saglik hizmet birimlerinin similasyon ile
degerlendirilmesi konusunda fazla kaynak olmamasi, farkl saglik hizmet birimleri
arasinda kaynaklar ve ihtiyaclar cercevesinde yapilacak kapsamli bir similasyon
caligmasimin faydali olabilecegini gostermektedir. Similasyon yazilim paketlerinde
ki nesne yonelimli ve kod yazmay: neredeyse gerektirmeyecek olglide detay,
gorselligin artmasi, animasyon tekniklerinin gelistirilmesi ve optimizasyon
araclarinin bu paketlere dahil edilmesi gibi gelismeler karar vericileri saglik
hizmetlerinde de diger bir¢cok sektdrde oldugu gibi bu araglara yonlendirmis ve
simulasyon sonuglarmin uygulanmas: noktasindaki sorunlar: buyuk oranda asmaya

yardimci olmustur.
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BESINCI BOLUM
ACIL SERVIS HIZMETLERININ SIMULASYONU

5.1 ACIL SERVIS SIMULASYONUNA GIRIiS

Saglik sistemlerinin, hem girdiler (hastalar ve hasta tabanli islemler) hem de
kaynaklar agisindan degerlendirildiginde tam anlamiyla bir hizmet sistemi oldugu
gorulir. Bu kadar insan odakl: bir sistemi dizayn, kontrol ve iyilestirme cabalari,
beraberinde birtakim zorluklar getirir. Ustelik hastaliklarin teshisi ve tedavisi
birtakim stuibjektif faktorlere ve cesitli miktarlarda kaynak kullanimina agiktir. Bu
cesitlilikler saghik sistemlerin yavaslamasina ve daha uzun bekleme sirelerine mal
olmaktadir.

Saglik sistemlerinin olduk¢a kompleks sistemler olduklari g6z 6nunde
bulunduruldugunda, cesitli arastirmacilar tarafindan simtlasyon kullanimmin
ozellikle Toplam Kalite Yonetimi ve Surekli Siireg Tyilestirmesi teknikleri ile birlikte
ele alindiginda saglik streclerinin iyilestirilmesi noktasinda gugli bir ara¢ oldugu
ispatlanmistir. Saglik sistemleri icinde bilhassa acil servisler karmasik sirecleri ve
hastalarin yasamlarini tehdit eden acil durumlar: ele almalar: ile 6zellik arz
etmektedirler. Cogu zaman hastaneler hizmet Kkalitesi agisindan acil servis
hizmetlerindeki yetkinligi ile degerlendirilmektedir, hatta denilebilir ki acil servisler
bagli bulunduklar: hastanelerin vitrinleridir. Bu nedenle acil servislerin etkinligini
arttrmak amaciyla simalasyon tekniginin kullanimi yayginlasmaktadir. Acil
servislerin simulasyon yontemi ile iyilestirilmesi amaciyla yapilmis ve literature
gecmis bazi caligmalarda, acil servislerde uygulanan slreclerin iyilestirilmesi,
kapasite ve kaynak optimizasyonuna giderek hasta bekleme surelerinin azaltilmas: ve
sunulan saglik hizmetlerinin kalitesinin arttiritlmas: amaglanmistr.

Bir onceki bolumde ele alinan literatlr calismasinin acil servisler ile ilgili
kisimlarmi anmak gerekirse; Komashie, Londra’daki bir acil serviste gerceklestirdigi
caligmasinda kaynaklarin (doktorlar, hemsireler ve yatak sayilari vb.) anahtar
performans oOlcutleri (bekleme sireleri, hasta kuyruk ve akis sistemleri) Gzerindeki
etkisini belirlemeye calismustir. Calismada Rockwell Arena similasyon yazilimi

kullanilmig, hastalarin tibbi durumlarina gore doktorlar ve hemsireler tarafindan
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sunulan acil bakim/tedavi hizmetlerinin sitreleri model degiskenleri olarak
degerlendirilmis ve farkl alternatifler stnanmustir. Hastalarin gelisler aras: surelerine
ait olasilik dagilimlari haftanin her gind icin ayri ayri degerlendirilerek modele
aktarilmig, bunun icin ve diger hizmet streleri igin gerekli veriler acil servis kayitlari,
personel ile mulakatlar ve acil servis gozlemleri ile elde edilmistir. Bununla birlikte
calisma, simulasyon yontemi agisindan uygun hazirlanmis olmakla birlikte triaj
kategorileri, laboratuar islemleri gibi bazi noktalart modele aktarmakta yetersiz
kalmistir. Modelde alternatifler degerlendirildiginde hasta bekleme surelerinin en aza
indirildigi senaryonun, yiksek bir hasta yatak kapasitesine sahip olunup sistemde
herhangi bir blokaj olmaksizin butiin hastalarin kabul edildigi bir yapi ile elde edilen
senaryo oldugu gosterilmistir.

Saunders ve digerleri tarafindan gerceklestirilen daha erken bir ¢alismada
Komashie tarafindan modele dahil edilmeyen veya kisitli dahil edilen 6zellikler (triaj
oncelikleri, hasta anamnez sureleri, test sonuglarmin iletilmesinden kaynaklanan
gecikmeler ve doktorlarin hasta durumlar: hakkinda test sonuclarina gore birlikte
karar verdikleri durumlar) Gizerinde de durulmustur. Modelde hastalar ve laboratuar
ornekleri sistem igerisinde akan girdiler (entity) olarak ayri ayr1 degerlendirilmistir.
Cahismanin esas amaci, kaynaklarin hasta bekleme sireleri ve hasta akislar: Gizerine
etkisini tespit etmektir. Calisma sonunda, kan tahlil sonuglarinin hekime ulastirilma
stiresinin kisaltilmasmin hastalarin sistem icerisinde kalma sirelerini buyik 6lglide
azaltacagi gosterilmistir. Modelin kurgusu Siman simulasyon dilinde animasyon
uygulamasi ise Cinema eklentisi ile yapilmistur.

Ruohonen ve digerleri, Promodel similasyon yazilim firmas: tarafindan
saglik hizmet sistemlerini degerlendirmek, planlamak ve tekrar dizayn etmek uzere
tasarlanmis Medmodel isimli simulasyon yazilimini Kkullanarak bir acil servis
simulasyonu olusturmuslardir. Calismanin amacimi “triaj timi” admi verdikleri bir
yapmin anahtar performans 6lguim kriterleri tizerine etkilerini degerlendirmek olarak
belirlemislerdir. Triaj timi bir doktor ve acil servis hemsirelerinden olusan bir saghk
ekibidir. Ashinda bu is acil servis hemsireleri tarafindan yapilmaktadir fakat triaj
timinde amag tibbi taninin daha erken bir basamak olan triaj asamasinda konmasi ve
ilgili tahlillerin bu noktada istenmesidir. Similasyon sonucunda hasta bekleme

streleri ve hasta akisinda iyilesme oldugu ve sistemin uygulanabilirligi
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gosterilmistir. Bircok calismanin aksine bu drnekte haftanin giinlerine gore bir hasta
geligler arasi olasiik dagilimi  GOretilmemis, gelisler hasta tiplerine gore
modellenmistir.

Samaha ve digerleri calismalarinda uUzerinde cahstiklart acil servisin
gelecekteki muhtemel kapasite ve kaynak artirimlarini analiz etmislerdir. Acil servis
yatak sayisindaki artis, kayit sistemindeki gelismeler ve hizli tedavi seridi gibi
uygulamalar: test etmislerdir. Modellerine daha ©6nce bahsedilen acil servis
Ozelliklerine ek olarak tip fakultesi 6grencilerinin hasta basinda ders alirken neden
olduklar1 bekleme strelerini de dahil etmislerdir. Sonug olarak olusturulacak bir hizl
tedavi serdinin, durumlar: goreli olarak hafif olan hastalarin hizl: ele alinip tedavi
edilecegi ve hasta bekleme ve sistemde kalma sirelerini azaltacagini gostermislerdir,
ayrica gelecekte yasanmasi muhtemel hasta miracaatlarindaki artiglar g6z 6ntinde
bulundurularak yeterli yatak ve personel sayilari da tespit edilmistir.

Bir onceki bolumde anilan galismalardan bir kismi hatirlatilacak olursa, acil
servis hizmetlerinin similasyonu konusu genel saglik hizmetleri similasyon
caligmalarindan daha kolay ayristirilabilecektir.

Saglik hizmetlerinin modellenmesinde similayon tekniginin (ayrik olay
similasyonu) diger matematiksel modelleme araclarina (dogrusal programlama,
markov zincirleri vs.) gore bir artisi, bu teknigin ¢ok kompleks olan hasta akis
streclerini modelleme kapasitesine sahip olmasidir. Burada similasyon teknigini
diger modelleme araclarindan farkli kilan kapasiteden kasit, “what if ? - yani
varsayalim durum ...ise ...?” yapisindaki sorularla olusturulan karar sireci
oyunlarinda, hasta akis kural ve politikalarinin rahatlikla degistirilebilerek, sistemin
g0zlemlenmesine ve optimalize edilmesine olanak saglama noktasindaki
ustlnlugddr. Hasta akis sureglerinin en kompleks oldugu noktalardan biri hig
slphesiz acil servis birimleridir, acil servise basvuran hastalar icin randevu
kavramindan bahsetmek olanaksizdir ve bu hastalar ¢cok genis bir yelpazede farkli
tibbi kosullar altinda acil servise gelir ve tedavi surecleri de bir o kadar farkl tibbi ve
yOnetsel prosedurl, akis sdrecini gerektirir (minimal yaralanmalardan, kalp
krizlerine). Acil servis personelinin hastalar igin izledigi bu denli ¢ok akis stureci sz
konusuyken, hi¢ stiphesiz bu sureglerin optimize edilmesi hasta bekleme surelerini

azaltip, personel kullanim oranlarini arttirabilir.
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Garcia ve digerleri acil servise bagvuran ve tibbi durumlar: ciddiyet arz
etmeyen hastalarin bekleme surelerini kisaltmak amaciyla, Tirkceye “hizli tedavi
seridi” olarak cevrilebilecek *“fast track lane” kullaniminin etkilerini analiz
etmisleridir. Acil servislere basvuran hastalar triajda tibbi durumlarinin ciddiyetine
gore onceliklendirilirler, buna bagl olarak tibbi durumu ciddiyet arz etmeyen yada
digerlerine gore daha az ciddiyet arz eden hastalar uzun bekleme sirelerine maruz
kalmaktadirlar. “Hizli bakim seridi” tibbi durumlar: ciddiyet arz etmeyen hastalar
icin gelistirilmis bir acil servis prosediri olarak tanimlanabilir. Arastirmacilar
minimal miktarda kaynak kullanan (doktor, hemsire ve tibbi techizat vs.) bir “hizl
bakim seridinin” ciddi anlamda hasta bekleme sirelerini azaltabilecegini ortaya
koymuslardir. Lousville Universite Hastanesi Acil Servisinde Kraitsik ve Bossmeyer
tarafindan gelistirilen acil servis similasyon modeli, “hizli bakim seridi” yan sira
siklikla istenilen testler icin bu seride adanmis bir laboratuar Unitinin (cihaz ve
personelinin), hastalarin sistemde kalis stirelerini biyuk 6lcude iyilestirecegini ortaya
koymustur. Kirtland ve digerleri bir acil servisteki hasta akis streclerini iyilestirmek
amaciyla 11 farkh alternatifi ssnamig ve bunlardan 3 Unl birlestirerek her hasta i¢in
ortalama 38 dakika bekleme sirelerinin azaltilabilecegini gosterilmiglerdir. Bu 3

alternatif ise;

- Mindr yaralanma ve rahatsizliklar icin bir “hizli bakim seridi” kullaniimas,

- Hastalar1 mimkiin mertebe her islem sonu bekleme odalarina geri gdndermek
yerine, tedavi alaninda tutma,

- Doktorlar tarafindan amaca hizmet edecek kadar yeteri miktarda laboratuar
testi talebinde bulunmadir (Kirtland,1995:1039).

McGuire, MedModel similayon programini kullanarak, hastalarin acil
serviste kalma surelerini azaltmay: hedeflemis ve simulasyon caligmas: sonuclarina
gore inceledigi acil servise, yogun saatlerde bir tane daha resepsiyon gorevlisi
eklemek, bekleyen hastalar icin fiziksel oda kapasitesini arttirmak ve “hizli bakim
seridinin” calisma saatlerini arttirmak gibi cesitli sistem iyilestirici alternatifler

sunmustur (McGuire, 1994:861). Blake ve Carter da similasyon yontemi ile analiz
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ettikleri Dogu Ontario Cocuk Hastanesi Acil Servisinde, mindr hastalik ve
yaralanmalar icin bir “hizli bakim seridinin” uygulanmasmi saglamiglardir.

Ayrica bilinen bir olgu olan, hastanelerin harcamalar1 azaltma veya minimize
etme cabalarina karsin bir yandan da nitelikli saglik hizmeti verme baskis1 altinda
olduklar: gercegi goz oOninde bulundurularak; acil servislerin yogunlugu ve acil
bakim gereklilikleri nedeni ile acil servislerde hemsire vardiyalarini ele alan
simulasyon modelleri gelistirilmistir. Draeger, olusturdugu similasyon modelinde,
acil servisteki hemsire isguctini ve bunun ortalama hasta sayisi, ortalama hasta
bekleme sireleri zerindeki etkisini gozlemlemistir. Calismasinda o gun igin
uygulanmakta olan hemsire vardiya sistemi ile 2 farkli hemsire vardiya sistemi
alternatifini karsilastiran arastirmaci, alternatiflerden birinde hastalarin sistemde
gecirdigi ortalama strenin %23 ve ortalama hasta bekleme suresinin %57 azaldigmni,
bununla beraber ele alinan alternatifin harcamalarda herhangi bir artima neden
olmadigin: ispatlamistir. Benzer sekilde; Evans ve digerleri bir acil servisteki 4
vardiya boyunca bulunmasi gereken optimal hemsire ve teknisyen sayisini tespit
ederek, hastalarin sistemde kalma strelerini azaltmiglardir.

Gabaeff ve Lennon, Standtford Universite Hastanesi Acil Servisi icin
yaptiklart fizibilite calismasinda aciliyetine gore hasta tipleri, hastalik
karakteristikleri (x-ray gerektiren vb.), acile hasta gelis yogunluguna uygun personel
vardiyalar1 gibi verileri toplamak icin kapsamli bir “zaman-hareket cizelgesi”
(orijinal ismi “time-motion study” olan ve belirli bir is i¢in harcanan ¢aba da zaman
ve gug acgisindan en uygun yolun bulunmasi metodolojisi olarak tanimlanabilecek
calisma)  gerceklestirmiglerdir.  Simulasyon  modelleri  kullanarak, — min6r
rahatsizliklarla acile basvuran hastalara yer bulunamamasina neden olan, yetersizlik
tespit ettikleri bazi alanlarda (yatak ihtiyacinin yatak mevcudunu astigi alanlar gibi)
caligmalar ve dizenlemeler yapmislardir. Vassilacopoulos, bir acil serviste, yiksek
yatak doluluk orani ve tibbi durumlari agir hastalarin sayisinin arttigi zamanlar gibi
cesitli durumlarda ihtiya¢ duyulacak yatak sayisini bir similasyon modeli ile tespit
etmistir. Acilde bekleyen hastalarin tibbi durumlarinin g6z 6nunde bulunduruldugu
bir bekleme listesi duzenlendiginde ve hasta tedavilerinin de bu liste g6z 6nunde
bulundurularak yapilmasiyla yuksek yatak doluluk oranlarinin asilabilecegini

gostermistir. Ayrica Altinel ve Ulas tarafindan da istanbul Universitesi T1p Fakiltesi
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Acil Servisinde acil servis yatak planlama modelleri simule edilmistir (Altinel ve
Ulas,1996:184). Freedman tarafindan St.Joseph Hastanesi ve Washington Adventist
Hastanesinde, Lennon tarafindan Stanford Universite Hastanesinde ve Williams
tarafindan Pennsylvania Universite Hastanesinde benzeri ¢alismalar yapilmastir.
Acilde gerekli personel sayisini veya doktor sayisini belirlemek amaciyla
cesitli similasyon calismalart yapilmistir. Badri ve Hollingsworth Birlesik Arap
Emirlikleri’ndeki bir hastanenin acil servisinde personel planlamasi, kisitli personel
olanaklar1 ve degisen hasta yogunluguna gore personel planlamas: gibi cesitli
durumlari, hazirladiklart simulasyon calismasinda farkli senaryolar ile ele

almiglardir. Ele alinan senaryolarda ;

1. Hastalar tedavi dnceliklerine gore siralanmas,

2. Durumlari aciliyet arz etmeyen hastalar modele dahil edilmemis,

3. Her bir vardiyada bir veya daha fazla doktor modelden ¢ikarilarak sonuglar
gOzlemlenmis,

4. (1) ve (2) kombinasyonlari test edilmistir.

Sonugta, senaryo (4), hastane yonetimince kabul edilmis ve uygulamaya
konulmustur.

Klafehen ve Owens ile Klafehen ve digerleri bir acil serviste, mesaideki
personel sayis1 ve hasta akisini birlikte ele almiglar ve bir hemsirenin acil miidahale
alanindan triaj alanina alinmasmin hasta bekleme kuyruklarini ve bekleme sirelerini
azalttigin1 ayrica ikinci bir ortopedi ekibinin modele eklenmesinin hasta akisini
hizlandiracagini, simulasyon yontemi ile gostermislerdir. Liyanage ve Gale,
Campbelltown Hastanesi acil servisi icin M/M/n kuyruk modelini gelistirmislerdir.
Hasta basvuru zamanlarinin dagilimini, hasta bekleme ve servis surelerini tespit
etmek icin modeli kullanmiglardir. Bu parametreler sonradan gelistirilen simtilasyon
modelinde optimal doktor sayisini, tahminlenen hasta bekleme surelerini ve
doktorlarin bos kalma yilzdelerini degerlendirmek igin kullanilmistir. Gonzales ve
digerleri, bir acil servis similasyonunda 8 alternatif senaryoyu degerlendirmisler,
vardiyalara gore degisen personel sayisini, hasta gelis hizlarini, tani araglarmnin
hizmet surelerini (réntgen, biyokimya, tomografi gibi birimlerde daha yeni ve kisa

strede islem yapan makineler alinabilecegi dlsuncesiyle) g6zlemlemislerdir.
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Cahismalar1 sonunda daha yeni araclar icin ayrilacak kaynagin, acil servise ek
personel istihdam: igin ayrilmasmin daha efektif sonuclar doguracagini
gOstermiglerdir. Bu calismanin aksine Bodtker ve digerleri ile Godolphin ve
digerleri, ortaya koyduklari simtlasyon ¢alismasinda acil servise yeni ve daha kaliteli
ekipman alimu ile personel sayisinda azalmaya (en azindan bir Kisi) gidilebilecegini,
personel azaltilmasi ile performans acgisindan bir kaybin olmayacagimni
gOstermisleridir.

. Evans ve digerleri Rockwell Arena Similasyon yazilimini kullanarak bir
acil servisteki 13 hasta kategorisini degerlendirmis, simulasyon kosumundaki belirli
saat dilimlerini g6z o©nunde bulundurarak, vardiyalardaki hemsire sayilari ile
teknisyen ve doktorlarin vardiyalarmi farkl alternatifler ile ¢izelgelemis ve hastalarin
acil serviste kalma surelerini kisaltmiglardir. Yukarida anilan ¢alismalarin detaylar1
icin Jun,Jacobson ve Swisher’a basvurulabilir (Jun, Jacobson ve Swisher , 1999:109-
123).

Asagida acil servis hizmetlerinin similasyonuna dair yukarida anilan bazi
ornekler tablo haline getirilerek acil servislerin similasyonunda ele alinan bazi
konular cizelgesel olarak sunulmustur, ayrica 6nceki calismalarla karsilastirilmak
Uzere son sutuna bu tezin uygulamasimi olusturan Karsiyaka Devlet Hastanesi Acil

Servis  Similayonu uygulamasinin birtakim  6zellikleri eklenmistir.
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Tablo 3: Acil Servis Simulasyon Cahsmalarmn Kiyaslanmasi

Saunders ve

Digerleri Samaha ve Komashie ve Ruohenen ve Duguay ve Mehmet Yalcin
1989 digerleri 2003 digerleri 2005 digerleri 2006 Chetouane 2007 2009
S L Haftanin
Saatlere Gore

Triaj Kodlar: Evet, 4 kod Evet, 4 kod Hayir Evet, 4 kod Evet, 5 kod Evet, 4 kod

Hastalar, lab. Hastalar, lab. Hastalar Lab
Girdiler Ornekleri, test Hastalar Hastalar Ornekleri, test Hastalar S

sonuclar sonuclari sonuglar

Personel VVardiyalar Hayir Hayir Evet Evet Evet Hayir
K_(.)nsultasyon Evet Hayir Evet Hayir Evet Evet
Sureleri
Yatak Hazirlama* Hayir Evet Hayir Hayir Evet Hayir
Bir Birimden
Digerine Gegis Evet Evet Hayir Hayir Hayir Hayir
Sareleri
Test Sonuglarinin
. . Evet Evet Hayir Hayir Evet Evet
Iletilme Siresi
Laboratuar Testleri Evet Evet Hayir Evet Evet Evet
gf:z:giﬁ Mulakat Evet Evet Hayir Hayir Hayir Hayir
Animasyon Evet Evet Evet Evet Evet Evet
Yazilim gnmeamn; Arena Arena Medmodel Arena Arena

* Yataklarin tekrar kullanima hazir hale getirilme streleri

**Qgrencilere verilen dersler nedeni ile gecikmeler ve hekimlerin sonuglar hakkinda goristiigii, beklemelere neden olan siireler
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5.2 ACIL SERVIS HiZMETLERININ SIMULASYONUNDA YASANAN
SORUNLAR

Acil  servislerin  similasyon  yontemi ile  degerlendirilmesinde

karsilasilabilecek birtakim sorunlar genel olarak asagida tanimlanmistur.

1. Acil servislerde hasta gelisleri, tanilar ve tedaviler cesitlilik ve ivedilik arz
ettigi ve daha onceden randevu verme gibi bir imkan bulunmadig: igin
sistemin neredeyse tamamen rassalik icermesi, modelleme yapmayi
zorlagtirmaktadir.

2. Acile bagvuran hastalar icin triajda tanimlanan kategoriye gore ilk giren ilk
cikar politikas1 uygulansa da acil servis igerisindeki beklemeler ve
tikanikliklar hastalarin durumunun koéttiye gitmesine neden olabilmektedir, bu
durum modelde sapmalar yasanmasina neden olabilmektedir.

3. Kimi zaman durumu daha agir bir hasta acile girdiginde kaynaklar (doktor,
hemsire, cihaz vs.) bu hastaya yonelmekte ve halen tedavisi devam etmekte
olan hasta beklemeye alinmaktadir (stiturasyon yapan bir doktorun eger baska
doktor yok ise kardiak arresti olan bir hasta geldiginde isini yarim birakip bu
hastaya yonelmesi gerekmektedir).

4. Epidemik (salgin) krizler veya dogal afetler acil servis igleyisini tamamen
degistirmektedir ve bu durumlarin sisteme hangi boyutta dahil edilecegi ve
bunun nasil modellenecegi cogu zaman bilinememektedir.

5. Farkl durumlardaki farkl: hastalar icin cok gesitli akis ve tedavi streglerini
genellestirmek ve modele yansitmak oldukga zordur.

6. Hastalar acil servislere basvuran bilingli girdiler olduklar: i¢in tedavileri
bitmeden sistemi terk edebilmekte, doktorlar ve diger personel ile tartisip
diger hastalar icin zaman kaybina neden olabilmektedir, bu durumlarin

modele aktarilmasi cogu zaman mimkin degildir.
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5.3 UYGULAMA: KARSIYAKA DEVLET HASTANESI ACIL SERVIS
SIMULASYONU
5.3.1 Karsiyaka Devlet Hastanesinin Konumu

Karsiyaka Devlet Hastanesi, Karsiyaka’nin 432.074 nifusunun yani sira
Cigli, Menemen, Foga, Aliaga, Bergama, Dikili, Kmik, Ayvalik, Edremit ve
Burhaniye gibi ilgelere de saglik hizmeti veren 276 yatak kapasiteli bir bolge
hastanesi konumundadir.

Sekil 7: Karsiyaka Devlet Hastanesinin Konumu

KARSIYAKA
DEVLET
HASTANESI

5.3.2.Acil Servisin Hastane Orgiitlenmesi Igindeki Yeri
Acil servisin hastane drgutlenmesi igerisindeki yeri asagida gosterildigi
gibidir.

Sekil 8: Acil Servisin Hastane Orgutlenmesi Icindeki Yeri
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5.3.3 Karsiyaka Devlet Hastanesi Gunluk Ortalama Hasta Sayilar

Gunluk ortalama poliklinik sayis1 2004’ de 2098 olarak gerceklesmis ve 2005
yilinda Semt Polikliniklerinin hizmete girmesiyle 2884’e ¢ikmistir. 2006 yili
2620, 2007 y111 2904’ tur. 2008 y1l1 ortalama ise acil servis hari¢ 2804°t(r.

Sekil 9: Gunluk Ortalama Hasta Sayilan
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5.3.4  Acil Servis Polikliniginin Hasta Sayilart Agisindan Diger Polikliniklerle
Karsilastiriimasi

Asagidaki tabloda gorulebilecegi tizere 2008 yilinda acil servise bagvuran

hasta sayis1 tum polikliniklere basvuran hasta sayisinin yaklasik %21 gibi ciddi bir

orandadir.

Sekil 10: Acil Servis Polikliniginin Hasta Sayilan Acgisindan Diger
Polikliniklerle Karsilastiriimasi
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B Acil poliklinik 91634 (9888587763 |113968/140047|174908(205425(209328/196559
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5.3.5 Yillar Bazinda Acil Servis Gunliuk Ortalama Hasta Sayilar

2008 yil1 giinliik ortalama acil servis bagvurusu 539’ dur.

Sekil 11: Yillar Bazinda Acil Servise Ortalama Basvuru Sayilar
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5.3.6 Acil Serviste Yapilan Poliklinik, Sevk ve Yatis islemlerinin Yillar

Bazinda Degerlendirilmesi

2008 yilinda acil sevise basvuran hastalarin tedavileri sonunda yapilan

islemler asagidaki grafikten 6zet olarak izlenmektedir.

Sekil 12: Acil Serviste Yapilan islemlerin Yillar Bazinda Degerlendirilmesi
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1338

2140

2487

1991

2077

2165

*

5295

6273

6543

5423

5390
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5.3.7 2008 Yih Acil Servisten Kliniklere Yatan Hastalanin Servislere Gore

Dagilimi

Hastaneye 2008 yilinda kabul edilen tim yatislarin sayis1 14626 ve Acil

Servisten yatirilanlarin sayisi ise 5346 dir. Bu ise tiim yatiglarin %36.5” inin Acil

servisten yapildigini gostermektedir.

Sekil 13: Acilden Yatislann Kliniklere Gore Dagilim
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5.3.8 Acil Servise Basvuran Hastalarnin Hastalhk Gruplarina Gore Dagilimi

Asagidaki tabloda acil servise basvuran hastalarin ICD 10 hastalik tani

kodlarina gore yuzdelik dilimleri verilmistir.
Tablo 4: Hastalarnin Hastalik Gruplarina Gére Dagihm (2009 ilk 5 Ay)

Sayi %
Kardiyo Vaskuler Sistem Hast. 6243 6,84
Travma ve Kazalar 8719 9,55
Solunum Sistemi Hast. 22038 24,13
Norolojik Sistem Hast. 6182 6,77
Gastro Intestinal Sistem Hast. 7624 8,35
Enfeksiyon Hastaliklar 2848 3,12
Kas Iskelet/Konnekt.Doku Hast. 13946 15,27
Uriner Sistem Hast. 4418 4,84
Jinekolojik-Obstetrik Hast. 1542 1,69
Endokrin ve Metabolik Hast. 989 1,08
Psikiatrik Hastaliklar 2342 2,56
Zehirlenmeler 512 0,56
Alerjik Hastaliklar 2079 2,28
Prematiire/Yenidogan Hast. 39 0,04
Hematolojik ve Onkolojik Hast. 830 0,91
Diger 10986 12,03
TOPLAM 91337 100,00
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5.3.9 Karsiyaka Devlet Hastanesi Acil Servis Sure¢ Performans Kriterleri

Asagidaki tabloda acil servise basvuran hastalarin tibbi durumlarina bagl olarak acil serviste kalis stireleri vb., hastane yonetimince

belirlenen performans kriterlerine yer verilmistir.

Tablo 5: Acil Servis Stireg Performans Kriterleri

SUREGC PERFORMANS
KRITERI

HEDEF

OLCUM
METODU

OLCUM PERIYODU

Acil Servise gelen hastalarin
Konstiltasyon isteme saati ve
konsiltasyon hekiminin gelis
saati sureleri

Konsultan Hekimin Acile Gelisi
Maksimum 10 dakika olmal

Bilgisayar otomasyon

Aylik ve yillik

Acil Servise gelip yatis karari
verilen hastalarin servise yatis
streleri

Acil vakalar 8 dakika

Standart vakalar 30 dakika

Bilgisayar otomasyon

Aylik ve yillik

Monitorli gozlem odasinda kalis
strelerini gegen vakalar

Hastalarin 4 saatin Uzerinde
monitorli gbzlem odasinda
kalmamasi

Bilgisayar otomasyon

Aylik ve yillik

Acil Servisten bir st hastaneye
sevk edilen hastalarin muhtemel
teshis simiflamalarinin yapilmasi

100%

Bilgisayar otomasyon

Aylik ve yillik
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5.3.10 Acil Servis Triaj Sistemi
Asagidaki tabloda ise hastane yonetimince tespit edilmis bir diger performans kriteri olan, hastalarin triajda belirlenen tibbi durumlarina gore
mudahale sureleri verilmistir.

Tablo 6: Acil Servis Triaj Sistemi

RENK MUDAHALE

DUZEY DERECESI

ORNEK DURUMLAR

KODU SURESI

*Hiddetli Hasta
*Solunum Sikintisi *Alkol
*Karin Agrisi intoksikasyonu
* 1 * 1 *
Kategori 3 | San DSlJt?l?l’ll!l e <60 dakika Glég'ru(: |Xaglilglmayan *E:si?,g;;éﬁk *Bobrek Agrist
*Siddetli Bag Agrisi *Glop Vezikale
*Tecavize Ugrams Hasta | *Orta Dereceli
Yamk

Kategori 5 Siyah *Ex Duhul



5.3.11 Acil Servis Krokisi ve Ayaktan Hasta Akis Ornegi
Similasyon modelinin daha iyi anlasilabilmesi icin asagidaki sekilde acil servis krokisi verilmistir.
Sekil 14: Acil Servis Krokisi ve Ayaktan Hasta Akis Ornegi
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5.3.12 Acil Servis Sure¢ Akis Diyagram

AMBULANSLA AYAKTAN
HASTA GELIS HASTA GELIS
|
iLK KAYIT
|
TRIAJ
KATEGORI 1 KATEGORI 2 KATEGORI 3 KATEGORI 4
MONT ORLU RESUSITASY ON TRAVMA ATARTAN
GOZLEM B ODAS| MUAYENE
QDASI | | QDASI
!
DOKTOR BARKOD
MUAYENESI TamaalCl0
KODLAMA
BiYOKIMYA
RONTGEN
TOMOGRAFI
MONITORLU
GOZLEM
KONSULTAN
HEKIM MUA.
KARAR L
[
BARKOD
VE ICD 10
KODLAMA
! ! ! ! !
BASKA T
. SIFA ILE . HASTANEYE
HASTANELERE .
e SLUM T EDAV] AMELIYAT YATIS

*K ATEGORI 1 (COK ACIL) HASTALARININ iLK KAYIT VE BARKOD ISLEMLERI TRIAJ PERSONELI TARAFINDAN YERINE
GETIRILIR,

*TRIAJ, HASTALARIN TIBBi DURUMUNA GORE ACILIYET ONCELIGI BELIRLENMESI DEMEKTIR,
*BIYOKIMYAYA GIDECEK NUMUNELER "VAKUMLU BORU SISTEMI" ILE LABORATUARA GONDERILMEK TEDIR.

*MONITORLU GOZLEM ODASINDAKI BOKSLAR DOLU OLDUGUNDA HASTALAR MUAYENE ODASINDAKI BOKSLARIN
BiR KISMINDA DA GOZLEME ALINMAKTADIR.

Sekil 15: Acil Servis Stire¢ Akis Diyagrami
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b)

d)

Acil servise gelen hastalar;

Triajda (triaj, hastalarin tibbi durumlarina goére aciliyet 06nceliginin
belirlenmesi demektir) gorevli personel tarafindan belirlenen kategoriye gore,
eger gelen hastanin tibbi durumu aciliyet arz etmiyor ise hasta ilk 6nce ilk
kayit birimine yonlendirilir.

Eger hasta ambulans ile gelmisse veya tibbi durumu aciliyet arz ediyorsa
(kategori 1, kategori 2), hasta triaj personeli tarafindan direkt olarak ilgili
birime yonlendirilir. Bu hastalarin ilk kayit iglemleri ise triaj personeli
tarafindan yaptirilir.

Hasta, triaj personeli tarafindan kendisine uygun gorulen kategoriye uygun
olarak, canlandirma odasina, monitérli gdzlem odasina, travma odasina ya da
ayaktan hasta muayene odasina yonlendirilmektedir.

Bir sonraki basamakta hasta yonlendirilmis oldugu birimde acil hekimi
tarafindan degerlendirilir. Eger hasta ayaktan hasta ise ayaktan muayene
odasinda ilk 6dnce hemsireler tarafindan hastanin vital (yasamsal) bulgular:
alinir ve hasta hekim muayenesine hazirlanilir. Hekim gelip muayenesini
tamamladiktan sonra hastaya direkt tedavi baslayabilir, test yaptirmak
amaciyla hastay: laboratuara, rontgene ya da tomografiye yonlendirebilir,
testlerden 6nce veya sonra tedavi order: yazarak (serum, enjeksiyon vs.)
tedavi baslatabilir, hastayr monitorlii gozlem odasina alabilir, hastanin
durumu hakkinda karar vermek tzere konsultan hekim ¢agirabilir, hastanin
yatisina karar verebilir, hastay: baska saglik merkezlerine veya hastanelere
yonlendirebilir veya ameliyat karar: alabilir. Serum takimi gibi enjeksiyon
veya ekg cekimine gdre uzun zaman alan uygulamalar i¢cin monitérli gézlem
odasinda yer var ise hasta buraya alinarak tedavi yapilmaktadir .

Eger hasta icin hekim tarafindan test istendi ise hastalar ilk 6nce ICD 10
kodlarinin yazildigi1 ve barkod islemlerinin yapildigi deske ugramaktadir ve
daha sonra biyokimya, rontgen veya tomografi birimlerine gitmektedirler.
Burada islemleri bittikten sonra tekrar kendilerinden bu tahlilleri isteyen
hekime donmektedirler (donuslerinde tibbi durumu benzer olan diger

hastalara gore hekimlerine ulasmakta dncelik sahibidirler).
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9)

h)

)

K)

Biyokimya testleri i¢in “vakumlu boru sistemi” kurulmus olup hastalara ait
ornekler bu sistem ile biyokimya laboratuarina gonderilmektedir.
Resusitasyon (canlandirma) odasina getirilen hastanin durumu kategori 1
seviyesinde ve c¢ok kritiktir. Buradaki miidahalelere cogu zaman 1-2 doktor
ve 2 hemsire eslik etmektedir.

Resusitasyona, monit6rli gozlem odasina veya travma odasina alinan hastalar
icin de ayaktan hasta muayenesinde hekim muayenesi i¢in (d) maddesinde
anilan islemler gecerlidir. Travma odasinda hemsireler yerine 2 adet (hafta
sonu 3) saglik memuru ¢alismaktadir (burada yapilan islemlere 6rnek olarak
atel, yizeyel siturasyon, alci vs. gosterilebilir).

Eger hekim hastasii1 monitorli g6zlem odasina almigsa, hastanin buradaki
safahatini gene ayni hekim takip etmektedir.

Triaj personeli (2 adet paramedik-acil tip teknisyeni) acil servisin yogun
oldugu zamanlarda hemsire isglicline yardimci olmaktadirlar. Ayni sekilde
monitorlti  gbzlem odasindaki hemsireler gerektiginde hasta muayene
bokslarinda gorevli hemsirelere (toplam 7 hemsire devamli ndbet halindedir)
yardima gidebilmektedir veya bunun tam terside gerceklesebilmektedir.
Hastanenin onceki bolumlerde anlatildig: tzere hizmet verdigi bolge cok
genis olup, Ozellikle hafta sonlar1 ve diger tatil giinlerinde acil servise
muracaatlar artmaktadir. Acil servis bu gibi durumlarda ¢ok yogunlasmakta
ve bazen gorevli doktor ve hemsireler kendi simirlarini ve diger kaynaklarin
smirlarmi sonuna kadar zorlamak durumunda kalabilmektedir. Ornegin bazi
¢ok yogun gunlerde gelen tibbi durumu ivedilik arzeden hastalara bile yatak
bulunamamakta ve baska birimlerden gelen sedyeler ile hastalar koridorlarda
tedavi edilmektedir. Bu durum simulasyon ¢alismasinda, monitorli gdzlem
yataklarina yeterli miktarda “sedye” kaynagi ekleyerek modele dahil
edilmistir.

Tibbi durumu agir hastalarin ilk kayitlarmi ve ICD 10 Kodlarini triaj
personeli isletmekte, hastalarin laboratuar islemlerini ise hastane gorevlileri

tamamlamaktadr.
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P)

5.3.12

Acil servisten cikis; baska saglik birimlerine veya hastanelere sevk yolu ile,

hastaneye vyatis ile, sifa ile acilden taburcu ile wveya o6lim ile

gerceklesebilmektedir.

Hasta muayene odasinda 10 yatak, monitorli gézlem odasinda 7 yatak,

travma odasinda 2 yatak, resisitasyon odasinda 1 hasta yatak bulunmaktadir.

Monitorli gozlem odasina alinan hastalarin tibbi durumlar: degiskenlik arz

ettigi ve burada gorevli hemsirenin bu hastalara gézetim boyunca ne siklikla,

ne kadar slreyle ve kag kere tibbi tedavi ve bakim uyguladigina dair veri elde

edilemediginden, similasyon modeli iginde acil serviste surekli gorevli 7

hemsireden biri monitorli gozlem hemsiresi olarak atanmustir.

Mevcut haliyle acil serviste her an;

- 3 doktor,

- 7 hemgire

- 2-3 biyokimya teknisyeni,

- 1r0dntgen teknisyeni,

- 1 tomografi teknisyeni,

- 2 saglik memuru (hafta sonlar1 3),

- 2ilk kayit personeli,

- 2 1CD-10 ve barkodlama personeli,

- Ust katlarda nobet tutan ve acile birkac dakika iginde inebilecek 1 dahili
brans ve 1 harici brans konsultan hekimi,

- 1 hasta nakil ambulansi,

- 20 hasta yatagi (10 muayene, 7 gozlem, 2 travma, 1 resisitasyon
odasinda),

- Yetecek miktarda tekerlekli sandalye ve sedye mevcuttur.

Acil Servis Simulasyon Cahsmasinda Uygulanacak Basamaklar

Karsiyaka Devlet Hastanesi acil servis hizmetleri simtle edilirken Ugiinci

bolimde detaylar1 agiklanan saglik hizmetlerinde similasyon uygulamalarina dair

basamaklara riayet edilecektir. Hatirlatma amaciyla similasyon uygulama

basamaklar1 asagida tekrar gosterilmistir.
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Sekil 16: Acil Servis Simulasyon Cahsmasinda Uygulanacak Basamaklar

VERI TOPLAMA MODEL KURMA

PROBLEMIN
FORMULASYONU

DENEYLERI
TESTET

I

MODELI
CALISTIR

5.3.14 Problemin Formulasyonu

5.3.14.1 Amag

CIKTI
ANALIZ

UYGULAMA

DENEYLERI
TASARLA

I

RAPORLAR VE
SUNUS

Bu ¢alisma ile simllasyon tekniginin saglik hizmetlerinde ve 6zellikle acil

servislerde kullanimi ve bu teknigin saglik hizmetleri yoneticileri igin gugli bir

yonetimsel ara¢ oldugunun gosterilmesi amacglanmistir. Ozel olarak ise asagidaki

hedeflere ulasilmaya calisilacaktir;

- Karsiyaka Devlet Hastanesi acil servis hizmetlerini simtlasyon teknigi ile

modelleyerek analiz etmek,

- Hasta bekleme stirelerini minimize etmek,

- Acil serviste gorevli optimal doktor, hemsire, saglik memuru ve yatak

sayilarmi tespit etmek.

5.3.14.2 YOontem ve Arag

Bu calisma hazirlanirken asagida siralanan programlar kullanismaistir;

- Simulasyon modelini kurmak icin Rockwell Arena Similasyon Programi

v.7.0 ve optimizasyon igin birlikte gelen eklenti OptQuest for Arena,

- Acil servis sireclerini incelemek ve gorsellestirmek igcin Edraw Flowchart

Profesional v.3.0,

- Verileri islemek igin Microsoft Excel 2003 ve Analiysis Toolpack eklentisi

ve doklimantasyon igin Microsoft Word 2003,
- Olasilik dagilimlarini tespit etmek icin Arena Input Analyzer.




Cahsma hazirlanirken hastane yonetimi ve acil servis calisanlari ile
milakatlar yapilmis, acil servisteki sirecler gozlemlenmis ve kronometre yardimu ile
de birtakim veriler toplanmis, istatistik ve kalite merkezi birimlerinden yardim

alinmigtir. Model hazirlanirken acil servis akis diyagramina baglh kalinmistur.

5.3.14.3 Kisitlar ve Varsayimlar

Similasyon  modeli  asagidaki  kisitlar  ve  varsayimlar  altinda
gerceklestirilmistir;

- Acil serviste yeterli sayida sedye, tekerlekli sandalye ve hasta bakici
bulunmaktadir,

- Tum doktorlar, hemsireler, saglik memurlari, laboratuar teknisyenleri ve
yardimci personel ayni oranda ve ayni 6zveri ile ¢aligmaktadir,

- Gelen hastalar kuyruk nedeni ile geri donmemektedir,

- Acil serviste uygulanan yeterli ve dizgin triaj sistemi nedeni ile higbir
hastanin kuyrukta 6lmedigi varsayilmaktadir,

- Resusitasyon (canlandirma) odasina getirilen hastalar durumlar: stabil hale
geldikten sonra bir miktar gdzleme alinmakta ve daha sonra hastaneye
yatirilmaktadir,

- Acil servis koridorunda bekleyen hastalar icin yeterli yer vardir ve bu diger
hastalarin gecisini etkilememektedir (gercekte, 6zellikle yogun zamanlar icin
durum boyle degildir, iyi bir organizasyon ve 6zverili personeline ragmen acil
servis alan agisindan oldukga sorunludur ve hastane yonetimi yakin zamanda
acil servisi revizyonu planlamaktadir),

- Bir hastaya en fazla 1 hemsire midahale etmektedir (canlandirma haric),

- Bir hastay: en fazla 1 doktor tedavi etmektedir (canlandirma haric),

- Acil servis birimleri arasindaki hasta ylreme sureleri acil servis yerlesimi
kiclk oldugundan modele dahil edilmemistir.

- Gelisler aras1 sureler kisitl bir doneme ait verilerdir.

- Rassal dagilimlar en iyi sekilde elde edilmistir,
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5.3.15 Verilerin Toplanmasi ve Analiz

Hastane istatistik biriminden elde edilen veriler hasta gelisler arasi sireleri
analiz etmek icin kullanilmustir. Istatistik biriminden yapilan sorgularla 2008-2009
yillarina ait hastane otomasyon sistemi veri tabaninda kayith hasta verilerine
ulasilmig, bu veriler ilk 6nce Microsoft Excel’e aktarilmis ve gelisleraras: sureleri
tespit edecek sekilde diizenlenmistir. Daha sonra elde edilmis olan bu veriler Arena
ile birlikte gelen Input Analiyzer programi ile degerlendirilmis ve modele aktarilmak
uzere cesitli olasilik dagilimlar: elde edilmistir. Diger veriler hastane personeli ile
mulakatlar ve go6zlemlerden elde edilmistir. Asagida sirasi ile modele ait girdi
parametrelerini olusturan veri toplama ve yorumlama basamaginin detaylari

anlatilmistar.

5.3.15.1 Gelisler Aras1 Surelerin Tespit Edilmesi

Ele alinan doneme ait veriler hafta sonlar1 hasta yogunlugu daha fazla oldugu
icin ilkin hafta sonu ve hafta ici seklinde gelisler arasi sureler seklinde ayrilmstir.
Daha sonra tum veriler giinun belli zaman dilimlerine gore analiz edilmistir.

A. Hafta Sonu Saat 00:00-04:00 Aras1 Gelisler Aras:1 Sureler

12 haftasoni00_04

Distribution Sunmary

istribution: Lognormal
Xpression: LOGHN(3.2, 5.59)
Square Error: 0.002742

Chi Souare Test
Number of interwvals
Degrees of freedom
Test Statistic
Corresponding p-wvalue

o
=R R
[SR]
[y

3}

Sekil 17: Acil Servise Hafta Sonu 00:00-04:00 Saatleri Arasi Hasta Gelisler
Arasi Sure Dagilimi
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Bu dagilima gore elde edilen sonuclar asagida verilmistir.

Distribution Summary

Distribution :Lognormal
Expression :LOGN(3.2, 5.59)
Square Error :0.002742

Chi Square Test

Number of intervals =
Degrees of freedom =

Test Statistic =254
Corresponding p-value =0.292

Data Summary

Number of Data Points =179
Min Data Value =0.03
Max Data Value =26

Sample Mean =281
Sample Std Dev =3.38

Histogram Summary

Histogram Range =0to 27
Number of Intervals =15
Function Sq Error
Lognormal :0.00274
Weibull :0.00613
Erlang :0.00748
Exponential :0.00748
Gamma :0.01
Beta :0.0106
Normal :0.146
Triangular :0.235
Uniform :0.291

Input Analyser’da girilen veri seti ve buna uygun histogram icin “best fit”
komutu kullanildiginda bir olasilik dagilim fonksiyonu elde edilmekte ve Uretilen bu
fonksiyon istatistiksel agidan cesitli testler ile degerlendirmektedir. Bunlar Ki Kare
Testi, Kolmogorov-Simirnov Testi ve Hatali Kareler Testi (Square Error Test) olarak
siralanabilir. Program en uygun (best fit) dagilim1 Hatali Kareler Testinde en kiguk

degere sahip olan olasilik dagilim fonksiyonuna bakarak sunmaktadir. Buna gore en
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uygun olasilik dagilim fonksiyonu Lognormal dagilima aittir. Calismada istatistiksel
uygunluk testlerinden Ki Kare Testi baz alinacaktir ve tim dagilimlara iliskin test
onem duzeyi (alfa) 0,05 olarak tespit edilmistir. Ki Kare testi sonucu p<0,05 (O<p<1l
ve p= Sifir hipotezinin reddedildigi en kuguk 6nem dlizeyi) ise drneklemin evreni
temsil edemedigi, yani uretilen olasilik dagilimmin istatistiksel agidan anlaml
olmadig1 ve hipotezin reddedilmesi gerektigi bilinmektedir. Diger bir ifade ile p >=
alfa ise Ho hipotezi kabul edilir, aksi halde reddedilir (Akdeniz, 2007:395). Bizim
acimizdan sonuclar degerlendirildiginde, hafta sonlari gece 00:00 — 04:00 arasi
uretilen olasilik dagilimi;
- LOGN(3.2, 5.59), Ki Kare Testi p= 0,292 (p>0.05) ile kabul edilmistir.
B. Hafta Sonu Saat 00:04-08:00 Aras1 Gelisler Arasi Sureler
Yukaridaki yontemin aynisi uygulanmustir.
- LOGN(8.83, 17.5), Ki Kare Testi p=0,0761 (p>0.05) oldugu igin kabul
edilmistir.
C. Hafta Ici Saat 00:00-08:00 Aras1 Gelisler Arasi Siireler
Hafta ici 00:00-04:00 arast,
- LOGN(4.04, 8.07), Ki Kare Testi p>0,75 (p>0.05) oldugu icin kabul
edilmistir.
Hafta ici 00:04-08:00 arast,
- LOGN(6, 11), Ki Kare Testi p=0,245 (p>0.05) oldugu icin kabul edilmistir.
C. Hafta Sonu Saat 08:00-16:00 Aras1 Gelisler Arasi Sureler
Hafta sonu 08:00-12:00 arast,
- EXPO(2.69), Ki Kare Testi p= 0,618 (p>0.05) oldugu i¢in kabul edilmistir.
Hafta sonu 12:00-16.:00 Aras1 Gelisler Arasi Sireler
- EXPO(2.03), Ki Kare Testi p= 0,537 (p>0.05) oldugu i¢in kabul edilmistir.
D. Hafta ici Saat 08:00-16:00 Aras1 Gelisler Arasi Siireler
Hafta ici 08:00-12:00 arast,
- EXPO(2.83), Ki Kare Testi p= 0,33 (p>0.05) oldugu i¢in kabul edilmistir.
Hafta ici 12:00-16:00 Arasi Gelisler Arasi Sureler
- LOGN(2.5,4.19), Ki Kare Testi p= 0,58 (p>0.05) oldugu igin kabul

edilmistir.
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E. Hafta Sonu Saat 16:00-24:00 Aras1 Gelisler Arasi Sureler
Hafta sonu 16.00-20.00 arast,
- EXPO(2.2), Ki Kare Testi p= 0,25 (p>0.05) oldugu i¢in kabul edilmistir.
Hafta sonu 20.00- 24.00 Aras1 Gelisler Arasi Sureler
- WEIB(2.1, 1.1), Ki Kare Testi p= 0,686 (p>0.05) oldugu icin kabul
edilmistir.
F. Hafta Ici Saat 16:00-24.:00 Aras1 Gelisler Aras: Siireler
Hafta ici 16.00-20.00 arast,
- LOGN(2.81, 5.66), Ki Kare Testi p= 0,4 (p>0.05) oldugu icin kabul
edilmistir.
Hafta i¢i 20.00- 24.00 Arasi Gelisler Arasi Sureler
- EXPO(1.59), Ki Kare Testi p= 0,341 (p>0.05) oldugu icin kabul edilmistir.
G. Ambulansla Acile Gelisler Arasi Surreler
Mayis 2009 boyunca ortalama 63.54 (standart sapma: 2,96) dakikada bir acil
servise ambulansla hasta getirilmistir (toplam 698 hasta). Hastalarin ambulansla

getirilmesine dair histogram asagidadir.

Sekil 18: 112 Ambulanslari ile Getirilen Hastalar Arasi1 Gelis Sureleri

112 Ambulanla Hasta Gelig Araliklari

Hasta Sayisi
=
N
o

o o o o o o o
N © [°3} o AN < ©
- -l -l -l

Dakika

180
280
380
480

o
<

Diger

Buna gore toplam 698 (710 hasta icinden 12 kayit bozuk oldugu igin 698
kayit degerlendirmeye alinmistir) hastanin 233’0 (%33.38) birbirinden 20 dakika,
138’1 (%19,77) birbirinden 40 dakika, 83’0 (% 11,8) birbirinden 60 dakika, 63’l ( %

9) birbirinden 80 dakika vd. araliklarla getirilmiglerdir. Bu genel degerlendirmeden
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sonra similasyon modeli icin ambulansla hasta gelisleri 6nceki 6rneklerde oldugu

gibi Input Analyzer ile incelenmistir. Ambulansla hasta gelisi cok yogun olmadigi

icin modele uygun veriler hafta sonu ve hafta ici ayrimi ile gergeklestirilmis, saat

bazinda degerlendirme yapilmamistur.

dagilima, Ki Kare Testi p= 0,363 (p>0.05) ile uygundur.

G. Tim Gelisler Aras: Siirelere Ait Elde Edilen Olasiik Dagihmlar Ozeti

Buna gore hafta sonu ambulansla gelisler: -0.001 + WEIB(49.8, 0.78) ifadesi
ile elde edilen WEIBULL dagilimina Ki Kare Testi p= 0,462 (p>0.05) ile uygundur.
Hafta ici ambulansla gelisler ise: 0.999 + WEIB(63.5, 0.829) ifadesi ile elde edilen

Su ana kadar elde edilen acil servise gelisler arasi sirelere dair veriler,

butunluk arz etmesi amaciyla asagidaki tabloda sunulmustur.

Tablo 7: Gelisler Arasi Olasihik Dagihmlan Ozeti

Hafta Ici
Ayaltan Ambulans
Daglun fode ['p' degeri | Dagim T P degen

00.00 - 04.00 |LOGNOEMAL  [LOGN(4.04. 8.07) 075 | WEIBULL |0.999 + WEIB(63.5,0829) | 0363
(4.00 - 08.00 |LOGNOEMAL  |LOGN(E. 11) 0245 |WEIBULL [0.999 + WEIB(63.5,0.829) | 0363
08.00 - 12.00 |EXPONENTIAL |[EXPO.83) 033 |WEIBULL |0.999 + WEIB(63.5,0829) | 0383
12.00 - 16.00 [LOGNORMAL  |LOGN(15 419) 058 | WEIBULL |0.999 + WEIB(63.5,0.829) | 0383
16.00 - 20.00 (LOGNOEMAL  |LOGN{2.81. 5.66) 04 |WEBULL [0.999 + WEIB(63.5, 0.828) | 0363
20.00 - 00.00 [EXPONENTIAL |EXPO(1.39) 0341 |WEIBULL |0.999 + WEIB(63.5,0.829) | 0363

Hafta Sonu
00.00 - 04.00 [LOGNORMAL |LOGN(3.2, 5.59) 0201 | WEIBULL |-0.001 + WEIB(49.8. 0.78) (462
04.00- 08.00 |LOGNORMAL |LOGN(883.175) | 00761 | WEIBULL |-0.001 +WEIB(428.0.78) 0462
08.00 - 1200 (EXPONENTIAL |EXPO(.69) 0618 | WEBULL |-0.001 + WEIB{49.8. 0.78) 0462
12.00 - 16.00 [EXPONENTIAL |EXPO(L.03) 0537 |WEIBULL (-0.001 + WEIB(49.8. 0.78) 0462
16.00 - 20.00 (EXPONENTIAL |EXPO(.2) 025 | WEIBULL |-0.001+ WEIB(49.8. 0.78) 0462
20.00 - 00.00 [WEIBLLL WEIB(.L L1) 0.686 | WEBLULL |-0.001 + WEIB{49.8. 0.78) 0.462

* Ki Kare Uyum Iyt Testime gore p=0.03 1se hipotez reddedilr, yukandaka biitiin daglmdar icm p=0.05 dr.
* Rockwell Arena Input Analyser ile elde adilen yukandaka daglimlara ait her dmeklem ortalama 130 1le200 venden olugmaktada.
Ornek vzay1 1se her dagbm 1gin ortalama 150 tle 600 venden olugmaktadir
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5.3.15.2 Hastalarin Monitorlt Gozlem Odasinda Kahs Sureleri Dagilimi

Acil servis monitorlt gozlem odasina alinan hastalarin burada kahs streleri
200 hasta icin analiz edilmistir (mayis 2009 i¢in 1 giinde ortalama 26 hasta monitorli
gbzlem odasina alinmistir). Hastalarin monitorli gézlem odasinda kalis streleri

asagidaki sekilden de gorilecegi lizere 5 + ERLA(52.8, 2) ifadesi ile Erlang Olasilik

Dagilimina uymaktadir. Uretilen olasilik dagilim fonksiyonu Ki Kare Testi p=0,354
(p>0,05) ve Kolmogorov-Simirnov Uyum lyiligi Testi p= 0,148 (p>0,05) ile kabul
edilmistir.

Sekil 19: Hastalann Goézlemde Kahs Surelerine Ait Olasihk Dagihim

Fonksiyonu

kaz:q‘zﬁ——w==:
~
Distribution Summary
Distributiomn: Erlang
Expression: 5 + ERLA(LZ2.8,; 2)
Suare Error: 0.00<4955
Chi 3cquare Test
Nuwher of interwals =49
Degrees of freedom = 6
Test Ltatistic = 6.8
Corresponding p-value = 0.354
Folmogorov-Smirnoy Test
Test Ltatistic = 0.079
Corresponding p-value = 0.145
b
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5.3.15.3 Modelde Kullanilan Yapilara Referans Olan Diger Veriler

Cogunlugu acil servisde gorevli personel ile mulakatlar sonucu, personelin
deneyimine binaen elde edilen asagidaki veriler, similasyon modelinin ilk kez
olusturulmasinda referans alinan verilerdir. Modelin gegerliliginin saglanmasi
noktasinda bir kismi gercegi daha iyi yansitma adina degisebilecek olan bu verilere

ait ekran goruntlsu asagida sunulmustur.

Tablo 8: Modelde Kullanilan Yapilara Referans Olan Diger Veriler

Acil Servise Basvuran Hastalara Ait Simiilasyon Modelinde Kullamilacak Cesitli Veriler

Genel Veriler Baz Uygulamalara Ait islem Siireleri

Acil servise bagvuran hasia sayisi 91337 Bivokinwa (Tium tahlillerin % 19.28')

Avaktan tedavi edilen hasta orm Yo 8628 Koyt UNIFORM : (0.5-1) Dakika

Gozleme alinan hasta oram %o 10,93 Sonug TRIANGULAR : (25.45.60) Dakika

Semvislere vatinlan hasta oram % 2.72 Radyoloji (Tiim tahlillerin %o 14.5%)

Acil tahlil istenen hasta oram % 3578 Kayit UNIFORM : (0.5-1) Dakika

Bivokinn hlili istenen hasta oram Yo 1928 Cekim UNIFORM : (3-6) Dakika

Radyoloji tahlili istenen hasta omm %o 14.50 Sonug TRIANGULAR : (10.20.30) Dakika

Tomografi istenen hasta oram Yo 2.00 Tomografi (Tium tahlillerin %62'si)

Baska hastanclere sevk edilen hasta oram Y 0,07 Kayint UNIFORM : (0,5-1) Dakika

Ammbulansia getirilen hasta ormm Yo 388 Cekin-Sonug TRIANGULAR : (3.5.10) Dakika

Tria kodo kategori: 1-2-3 hasta oram Yo 30,00 Ik kayit UNIFORM : (00.5-1.5) Dakika

Triaj kodu kategori:4 hasta ormm % 65,00 Triaj UNIFORM : (0.5-1.5) Dakika

Triaj kodu kategori:5 (acil olmayan) hasta or. | %6 5.00 Travima Odasi TRIANGULAR : (10.20.30) Dakika

E Grubu Ameliyat oram Yo 0,53 Restisitasyon Od., TRIANGULAR : (30.45.60) Dakika

Resisitasvon odas: koallamum oram o 0,08 Gozlemde Kalna ERLANG : 5+ ERLA(52.8. 2) Dk.

Acil tramma odasi kullamm oram Yo 1,43 Muayene Odasinda Gegen Siire

Acilden konsiiltasyvon istenen hasta omm Yo 1349 Vital Bulgular UNIFORM : (1.5-3) Dakika

Acilde Ex (Oliim) orm Yo 005 Dr. Muayene UNIFORM : (2-4) Dakika
Hemgire Takip UNIFORM : (5-15) Dakika

Hastalarnn Gelis Saatlerine Giire Dagihm ICD Kodlama UNIFORM : (0.5-1) Dakika

O O0- 1.6 00 Yo 36,34 Konsiiltan Hekim UNIFORM : (1-10) Dakika

1G.00-24 00 Yo 49.11 Gelme Siingsi

20.00-08, 00 Yo 14,55 Birimler arasy hasta viiriiyiig-gecis siireleri

Acil servis oldukga dar bir alana konuslu oldugu igin

Hastalarm Gelisler Aras: Siircleri

llgili tabloda gosterilmstir.

Acil Servise Basvuran Hastalarnin Hastahlk Gruplarnna
Giire Dagilinm

birimlen armsindaki viiniviis-gegis sitrelen saniveler ile ifade
edilebilir, ayvnca muavene odasinda kan alindi® ve pndmatik
sistem ile laboratuvara génderildigi igin bu siireler modele dahil
edilmemistir.

Kardio Vaskiller Sistem Hast. Yo 6,54

Travima ve Kazalar %o 9.55 Kaynaklar

Solunum Sistemi Hast. %o 24,13 3 doktor

Nomlojik Sistem Hast. Y 6,77 1 Dahili brans hekimu iist katta nibetgi. acilde icapg

Gastro Intestinal Sistem Hast. %0 .35 1 Harici brans hekimi iist katta nébetgi. acilde icapg
Enfeksivon Hastaliklan % 3.12 7 hemgire (4 kisi mua. od.. 3 kisi monitorlin gézlem od. )
Kas Iskelet/Konnekt. Doku Has. % 1527 2-3 biyokimya teknisyveni

Uriner Sistem Hast. Yo 4,84 1 réntgen teknisveni

Jinckolojik -Obstetrik Hast. Yo 1,69 I tomografi teknisyeni

Endokrin veMetabolik Hast Yo 10K 2 saghk memuru

Psikiatrik Hastaliklar Yo 2.56 2 ilk kayit personehi

Zehirlenmeler o 0,56 2 ICD-10 ve barkodlama personch

Allerjik Hastaliklar %o 2.28 20 hasta vata@ (10 mua., 7 gozlem, 2 ravma, 1 resiisit. )
Prematiinte/ Yenidogan Hast. Yo 0,04 I hasta nakil ambulans:

Hematolojik ve Onkolojik Hast. P 0,91 Yetecek miktarda tekerlekh sandalve ve sedve

Diger Yo 12,03 Acil serviste her an meveul ve ulasilabilir kavnaklardir.
TOPLAM Pa 100 00 * Personel vardiyalar halinde gérev vapmakia olup, vardiyalar

arasinda personel savisinda modele dahil edilebilecek herhangi
bir degisme olmanaktadir.
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5.3.16 Modelin Kurulmasi

5.3.16.1 Simulasyon Sayacimin Olusturulmasi

Tablo: 7’ de toplu olarak verilen gelisler aras: sureler 42 adet 4 saatlik periyot
olarak degerlendirilmis ve model sayacinda zamani ve gelisleri kontrol etmek
amaciyla bu periyotlar “periyod” isimli bir degisken yardimi ile kullanilmistir. Bu
yapida “4 saatlik saya¢” isimli create moduli 240 dakikada (4 saat) bir girdi
uretmektedir. BOylece gelisle arasi streler similasyon saatiyle esgidimli olarak
periyotlar halinde kontrol edilebilmektedir.

Sekil 20: Simulasyon Sayaci

SIMULASYONUN KACINCI 4 SAATLIK DILIMI : O

\ SN——————————— 4

4 SAATLIK \._H PERIYODU 1 L CIKIS
SAYAC I ARTTIR

0 QU Y 4 et 0

5.3.16.2 Gelisler, Tlk Kayit ve Triajin Modellenmesi

Bu modulde gelisler “ambulansla gelisler” ve “ayaktan gelisler” olmak (izere
2 create modulu ile yonetilmekte ve gelisler arasi sureler iki ayri1 “expression” ile
burada tamimlanmaktadir. (Ayaktan gelisler icin: gelisler(periyod), ambulansla
gelisler icin ise: gelisler_ambulans(periyod) ifadesi kullanilmastir).

Sekil 21: Gelis Bloklarmmin Tammmlanmasi

Create E|® ‘ Create

1 Mame: Entity Type: Marrie: Entity Type:
AYAKTAN GELISLER | |faktan hasta  #| || [AMBULANSLA GELISLER | [Ambuansla_gelen ]
Time Between Arrivals- Time Between Amivals

1 Type: E xpression: Uitz Type: Expression: ks
]E:-:pression Ll |QB“S|BI[DE[i}'0d] j |Minutes j |E:-:p[ession L{ |gelisler_arnhulan j JMinutes j
Entities per Arival: Max Arrivals; First Creation: Entities per Arrival: bl aw Arrivals: First Creation:

1 Infiite joo | |1 [Infinite 0.0

Ok | Cancel | Help | ok | Cancel | Help |
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Sekil 22: Acil Servis Simulasyon Modeli Ekran Goruntisu

EKLYASXEN KACINI 4 SAATLIK D'UM'E GOZLEM YATAKLARINDAN KACI DOLU LABORATUAR ISLEMLERI

B MY AYA Y OKIMY A Y OKIMY A Akl kimyaciaki
4 SAATLIK RIVODU 1 D10 (GELEN Bl s b @niik hasta.
Savac ARTIR aKs.. TRuA o Y ORI oL A, e KAYTT —— BB AMA Tt
ST
A atan 0 D10 T oo MOGRAFI TowoDA
A MOGRAF Jeokorun Kot oan ol o o frac
- A— e
EERT G reny | SURES BRAK s SUREsl B et AYAKTAN MUA. KUYRUGU
LR
T FoTeRT 20 . O
BuLasLA = T me— —
‘GELISLER EGER ATA e o) i 10 ( GELEn s [RONTGEN Ro%m oD e
I IKODLAMA IN_BIRAK HASTA AMAN VE KAYIT p—— VERME
Al SURES Savisi S ATE SUER) ] LR it

TRIAJ SIMULASYON SAATI 00

0.0 1440.0

JALAN

Rorfgene.
Yorlendr

TRAVMA ODASI KUYRUGU

20.0

MUAYENE BIRIMLERI

FBIER

AYAKTAN Ay_hua AyaHan %
1 Al A Sy fssign 18 artim
MAYBE e o -t g B
kAl Herreie_Al o

—

R ToHor
Mg Muayene

Odasina Eerken

Dodaral Bk

—

0.0

HASTANI EGER
TAHLLI YOKSA

oL e T e Doldoriiua 0.0 1440.0
e | Gmlem czkem ardm_ .
Pt Odacindan Odesa |7 e Qe
Yatac Al breieAl Belde 14
)
Fae | s | fe Vol o o | [ | s
d Al e e Dok Al = TAHLIL SONUCLARINI GOSTERME KUYRUGU
USTTASY ON RESLSTASVON FES. opshDa Reflstasyona 20'0
dm | ol | otz | | |
STav o STa
GOTLEE e Hastayi OzLEvDE
oS i ozlame Al € kaDar
aaT ATA el O O
coritn 0.0 1440.0
(Esi AT
aws
ONELLTAN MELLTAN R
CRGELVE = — g
SURES! [y R
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Bu modulde gelisler tanimlandiktan sonra hasta ayaktan hasta ise ilk 6nce ilk
kayit birimine (tibbi durumu aciliyet arz edenler hari¢) daha sonra triaj masasina
ugramaktadir, ambulansla gelenler ise direkt olarak triaja ugramaktadir. Ambulansla
gelen hastalara “oncelik” adi verilen bir “attribute” uygulanmakta ve daha sonra bu
tanimlama ile ambulansla gelen hastalar acil servis birimlerinde kuyruklarin en
onune gegmektedir.

Triaj da 2 paramedik personel gelen hastalara triaj kodu atamaktadir, gelen
hastalarin %30” unun kategori 1-2-3 yani goreli olarak oldukca acil tibbi durumlar
icinde acile bagvurdugu bilinmektedir, bu durum similasyon modelinde gelen tim
hastalarin  %10°’unu  “cok acil”, %20’sini ise “acil” olarak tanimlanarak
gerceklestirilmistir. Kategori 4-5 ile degerlendirilen diger grup, “poliklinik hastalar1”
ile “acil olmayan hastalar” olarak tanimlanmustir ve sirasi ile tim hastalarin %65 ve
%>5’ini olusturmaktadirlar.

Triajdan sonra hastalar paramedikler tarafindan monitorli gézlem odasina,
restisitasyon (canlandirma) odasina, ayaktan muayene bokslarina ya da travma
odasina ahnabilmektedir, bunun i¢in modelde “variable” sekmesinde tanimlanan
degiskenlerle monitorlu gozlem icin %1, travma odasi i¢in %24.9, ayaktan muayene

bokslart igin %74 ve resusitasyon odast i¢in %0,1 degerleri verilmistir.

5.3.16.3 Triagjdan Muayene ve Tedavi Birimlerine Ahnan Hastalara Yapilan

Islemler

Triajdan ilgili tedavi birimlerine yonlendirilen hastalar bu modulde (Sekil:
22’de “muayene birimleri” altinda g0sterilen) islem gdrmekte, doktor muayenesi
sonucu tahlil istenip istenmeyecegine yine “variable” sekmesindeki ilgili degiskenler
ile bu modilde karar verilmekte ve tahlili olan hastalar uygun laboratuarlara
yonlendirilmektedir. Ilgili degiskenler biyokimyaya gidecek hastalar icin %55.5,
rontgene gidecekler icin % 41 ve tomografi tahlili olanlar icin ise %3,5 olarak

tanimlanmustir.
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5.3.16.4 Hastalann Laboratuar veya Tedavi Odalanndan Son Doktor

Degerlendirmesine Yonlendirilmesi

Tim hastalar (tahlili sonuclanan ve tahlil istenmeyen) son doktor
degerlendirmesi icin (Sekil:22 ‘de “Dr. Karar1 ve sonu¢” altinda gosterilen) karar
moduline yonlendirilmektedir. Similasyon modelinde, tahlili olan hastalarn,
sonuclarmi kendilerinden tahlil isteyen doktora gostermelerini saglamak icin
belirlenen bir “attribute” ve ilgili “seize” yapisinda tanimlanan *“selection rule
:spesific member” ifadesi kullaniimstir.

Bu bdlumde hastalar i¢in yapilan son doktor degerlendirmesinde hastalar igin
konsiltan hekim cagrilip c¢agrilmayacagi, hastalarin monitorlii gozleme ahnip
alinmayacagi, ameliyat karari, sifa ile taburcu, acildeki igslemin 6limle sonuglanmast,
hastaneye yatis kararinin verilmesi veya baska hastanelere sevk gibi farkli kararlarin
modellenmesi ilgili Arena yapilariyla saglanmistir. Ayrica gerek model iginde
tanimlanan cesitli “record” modileri ile gerek “statistic” sekmesinde tanimlanan
uygun istatistik yapilari ile (counter, tally, frequency vb.) sonlanan her cesit siire¢
istatistiksel olarak takip edilmektedir.

5.3.16.5 Tahlil Birimleri

Sekil: 22’ de “laboratuar islemleri” altinda gosterilen bu modulde ilk doktor
degerlendirmesinden sonra kendisinden tahlil istenen hastalar ilk 6nce ICD 10
kodlama birimine ugramakta sonra ilgili birimde (biyokimya, réntgen, tomografi)
kayit sireleri dahil gercegi yansitan islem sireleri ile tahlil islemlerini

tamamlamaktadir ve hastalar buradan tekrar kendi doktorlarina yonlendirilmektedir.
5.3.16.6 Model Veri Yapilan

Similasyon modelinde Sekil: 22°de gorunmeyen ve kullanilan diger yapilar
sunlardr:

“SET” Yapisi: Bu yapi model iginde kullanilacak doktorlar, hemsireler,

saglik memurlari, paramedikler, ayaktan muayene bokslarina ait yataklar,
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travma yataklari, monitorlii gozlem odasi yataklari, ilk kayit gorevlileri, ICD
10 kodlama ve barkodlama gorevlileri gibi kaynaklari gruplandirarak
degerlendirmek ve simulasyon sonucu elde edilecek verileri gruplandirmak
ve degerlendirmek uzere kullanilan gesitli “counter” ve “tally” kimelerinden
olusmaktadir. Ornegin monitorlii gozlem odasindaki 7 yatak doldugunda
ayaktan muayene odas: yataklarindan 7 tanesini alabilmeye olanak saglayan,
ayrica tum yataklar doldugunda sedyelerde hastalarin g6zleme alinacagini

sOyleyen “Gozlem_Odas1_Yataklar1” isimli set burada tanimlanmastur.

“STATISTIC” Yapisi: Similasyon sonuglarint derlemek amaciyla ve
program tarafindan otomatik olarak toplanmayan verileri elde etmek
amaciyla  kullanilan ~ bu  vyapi, similasyon modelinde  Ornegin
“ayaktan_mua_kuyrugu” isimli girdi ile frekanslar bazinda ayaktan muayene
odasi onunde olusan kuyrugu degerlendirme imkan1 saglamaktadir.
Olusturulan modelde bu yap: da 11 adet gesitli “frequency”, “time-persistent”

istatistik tanimlanmastur.

“EXPRESSION” Yapisi: Bu yapi1 daha 6nce elde ettigimiz gelisler arasi
olasilik dagilimlarini, model igerisinde simiilasyon saatine bagh “periyod”
isimli degiskenle birlikte modele dahil edebilmek (zere kullaniimistir.
Degiskenlerden farkli olarak bu yapmnin elemanlar1 similasyon kosumlari

icerisinde degismez, sabitlerdir.

“QUEUE” Yapist: Similasyon kosumlari icerisinde cesitli kaynaklara
ulasmak icin hastalar tarafindan ortaya ¢ikabilen kuyruklari yénetmek igin
kullanilan bu yap1 modelimizde olusan kuyruklar: aciliyet arz eden hastalarin

kuyrugun ontine gegmesi igin kullanilmistir.
“VARIABLE” Yapist: Modelde gesitli durumlar: degerlendirmek uzere 22

adet degisken tanimlanmistir. Bu ayrica sisteme dair model tzerinde cesitli

senaryolar1 analiz etmek iginde kullanilan bir yapidir.
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“ENTITY” Yapist: Modelde cesitli dallanmalar1 kontrol etmek amaci ile
hastalar cesitli isimlerle adlandirilmistir. Gergekte sistemin elemanlarini
olusturan hastalar ve saya¢ girdisi disinda gercek bir “entity” olmamasina
ragmen bu yap: ile ayaktan hastalar, ambulansla gelen hastalar, triajdan
travma odasina yonlendirilen hastalar gibi gesitli yapilar olusturulmus ve

modelin gecerliligi glclendirilmistir.

5.3.17 Modelin Dogrulanmasi

Ingilizce ismi “verification” olan bu simiilasyon asamasinda olusturulan

modelin dogru kurulup kurulmadigi, ¢alisip ¢alismadigi, calisiyor ise nasil galistigi

yani gercegi yansitip yansitmadigi degerlendirilmektedir. Bunu saglamak igin

asagidaki adimlar uygulanmistir.

a)

Program icerisinde Run->Check Model sekmeleri ile model hatalara karsi
kontrol edilmis ve “No errors or warnings in model” diyalog kutusu ile
modelin simulasyon kurulumu agisindan herhangi bir hataya sahip olmadig:

gOzlenmistir.

b) Acil servis personeli ile birlikte similasyon kosumu esnasinda olusan

animasyon izlenmis, varsa personel tarafindan tespit edilen hatalar

dizeltilmis, hastalarin model igerisinde dogru yonlendirilmesi saglanmistir.

Program icerisinde olusturulan grafik yapilar simiilasyon kosumu esnasinda

degerlendirilmis ve gercegi yansittiklar: tespit edilmistir.

Bu asamalardan sonra modelin dogrulanmasi gerceklestirilmistir.

5.3.18 Modelin Cahstirllmas: ve Gergeklenmesi

Acil servis isleyisine dair, mulakatlar yolu ile ve hastane istatistiklerinden

elde edilen veriler, genelde ortalamalar ve yiizdeler ile ifade edildiginden ve 6zellikle
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bir ¢cok veri “Bir gunde ortalama.....hasta bu birime gelmektedir ” seklinde elde
edildiginden simulasyon, modeli gerceklemek amaciyla, programdaki Run->Setup
sekmesi ile asagidaki sekilde diizenlenmistir.

Sekil 23: Simulasyon Siresinin ve Kosumlarmin Tanimlanmasi

Run Setup

Fun Speed FRun Contral ] Reports ]
Project Parameters Replication Parameters

Ml ol Bapleetooe: Initialize Between Replications

|2|j v Statistics v Spstem

Start Date and Time:

[ =]
Warm-up Period: Time Units:

[10 |Minutes Li
Feplication Length: Tirne Units:

|-I |Da_l,ls ﬂ
Hours Per Day: Eaze Time Units:

|24 |Minutes LJ

Terminating Condition:

T amam I iptal | Uygula | Yardim |

Bu pencerede similasyon kosum sayist 20, simulasyon siresi 1 giin ve dakika
bazinda similasyon kosumlari tanimlanmistir. Simdlasyon sdresinin 1 gln olarak
secilmesinin nedeni modelin gercekligini test etmek amaciyla giin bazinda verilen
verilerin kosumlar sonunda gercekle uyusup uyusmadigini tespit etmek ve modelin
gerceklenmesini saglamaktir. En cok bilinen bu gercekleme (validation) yontemi
icin, similasyon kosumlari sonunda elde edilen bazi veriler ve gercek hayat

karsiliklar1 asagida sunulmustur.

a) Simulasyon kosumlari sonunda acile giris yapan ortalama hasta sayis1 537,
2008 yilinda acil servise giris yapan hasta ortalamasi ise 557°dir.

b) Similasyon kosumlari sonunda ayaktan acil servise basvuran ortalama hasta
sayist 518 +- 17.38 , 2008 yilinda acil servise ayaktan giris yapan hasta
ortalamas ise 539°dur.
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c) Simulasyon kosumlari sonunda ambulansla giris yapan hasta sayisi1 19,05+-
2,64, 2008 yilinda acil servise ambulansla getirilen ortalama hasta sayisi
17,66 dr.

d) Simulasyon kosumlar: sonunda hastaneye yatirilan hasta sayis1 10,65 +- 1.51,
2008 yilinda hastaneye yatirilan hasta ortalamasi 14,7°dir.

e) Simulasyon kosumlar: sirasinda daha dnceden hazirlanmis olan frekans bazl
istatistikler (ayaktan muayene kuyrugunda bekleyen hastalarin belli frekanslara
gOre dagilimi, travma odasi1 6nunde bekleyen hastalarin belli frekanslara gore
dagilimi) ve ayaktan muayene odasi-travma odasi 6niinde olusan kuyruklarda
bekleme sireleri gibi cesitli sonucglar hastane personeline gosterilmis ve
gercege uygunluklar: teyit edilmistir.

f) Similasyon kosumlar: esnasinda daha 6nceden hazirlanmis olan (Sekil: 22°de
sagda gorulen) grafikler hastane personeli ile degerlendirilmis ve oOzellikle
yogun saatlere denk gelen periyot 5 ve periyot 6 (16:00-24:00) arasinda
gercege uygun olarak yogunlugun arttigi gézlemlenmistir.

Sekil 24: Simulasyon Kosumu Esnasinda Ayaktan Muayene Kuyrugu Grafigi

AYAKTAN MUA. KUYRUGU
20,00000

0,000000 | ‘J !
0,000000 1440,000000

Sonug olarak similasyon modelinin gergekligi, yani Urettigi sonuglar itibari
ile gercegi glclu bir sekilde yansittigi kabul edilmistir.

5.3.19 Deneylerin Tasarlanmasi ve Test Edilmesi, Cikt1 Analizi ve Sonug
Bu asamada amaglarin hatirlanmas: fayda saglayacaktir. Hatirlanacak olursa

similasyon modeli ile ulagmak istedigimiz amaclar, hasta bekleme sirelerini
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minimize etmek ve acil serviste gorevli optimal doktor, hemsire, saglik memuru ve
yatak sayilarmi tespit etmektir. Bu nedenle; hafta i¢i ve hafta sonu olmak (izere
degerlendirebilecek 2 Ornek Uzerinde simulasyon modeli calistirilarak Rockwell
Arena program ile birlikte gelen OptQuest for Arena isimli eklenti program
kullanilacaktir ve optimal sonuglar degerlendirilecektir.

Hafta ici giinlerde acil servis calismasimi degerlendirmek Uzere tasarlanan
simulasyon modelinde hafta ici gelislere ait veriler kullanilarak 60 isgliniine tekabdil
eden simulasyon kosumlarmin 6zet sonuclari soyledir :

- Ortalama olarak acilde gecirilen stire 64,76 +- 8,22 dakikadir.

- Hastalarin kuyruklarda bekleme sureleri asagidaki gibidir.

Tablo 9: Hafta ici Kuyruklarda Bekleme Sireleri

Wiaiting Time Wnimum Waximum Minimum — Madmun
Average Ralf Wicth Lyerage Byerage Walle Wl

Ay_Mua Odasivatak_AlQueus 134221 313 16228 374554 0.00 78
Ayaktan Mua 28174 03a 1.8336 £.4834 0.00 148
Hemsire_Al.Gueue
Ayaktan Mua Odasinda Dokt 23613 1NN 13762 2344 .00 170
Al Queye
EVRAK ISLEMLERI. Qugue 0.4888 0,66 0.00 5.5905 0.00 95
Hastayi Gozleme Al Qusue 0.00133024 0,00 0.00 0.03880728 0.00 23
ICD 10 KODLAMA. Queus 0.03025461 000 001841882 0.0455152 .00 a4
LK KAYIT Gueus 0.04181172 000 002277838 0.06883203 0.00 24
Won_Gazlem Odasina Doktor 28201 043 0.06575450 5.6382 0.00 47
Al Queye
Manitoru Gozlem Qdasina 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 [
Hemsire Al.Quaue
Wanitodu Gozlem Qdasindan 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 [
YVatak_AlGueue
Saulik Mermuru Al Quede 0an oan 0.00 0.an 0an [
SEVI ISLEMLERI Gugue 1.2058 127 0.00 145764 0.00 1687
Tahlil Sonuclarinin Or Trafindan 208474 363 77358 530022 0.00 7.
Darindrmsi.Gueue
Travima Odasing Daktar 20651 018 0.3980 32440 0.00 320
Al Queye
Travima Odasindan 15.4991 1,80 84374 298322 0.00 48
YVatak_AlGueue
TRIAJ Gueues 0173 0,01 01336 0.2521 0.00 a7
YATIRILMA ISLEMLERI Glueus 13185 0,38 04742 5.3245 0.00 75
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Kuyrukta bekleyen hasta sayilari ise asagida verilmistir.

Tablo 10: Hafta ici Kuyruklarda Bekleyen Kisi Sayisi

Murmber Waiting Minimum Maximum Minimum  Maximum
Auerae Half Wickh Byerage Byerage Yalle Yalle

Ay_Mua Odasi Y atak_AlQueue 398861 0,95 0.4011 10.7065 0.00 T4.00
Ayakian Mua 1.0765 01 05214 1.8462 0.00 A.00
Hemsire_AlQugle
Ayaktan Mua Odasinda Doktor 06327 0,05 0.3385 0.9135 0.00 100
AlQueus
EVRAK ISLEMLERI Queus 000019283 0,00 000 000336408 0.00 1.00
Hastayi Gozleme Al Queus 0.00002847 0,00 000 000085416 0.00 1.00
ICO 10 KODLAMA Queue 001601007 0,00 000922802 (02454627 0.00 6.0
ILK KAYIT Queus 0.01560408 000 0.00aa1191 0.02641368 0.00 5.00
Man_Gozlem Odasina Dokdor 0.01155686 0,00 000016750 002368906 0.00 200
AlQuaue
Wonitorly Gozlem Odasina .00 0,00 .00 .00 .00 I
Hermsire AlGueue
Wonitorly Gozlem Odasindan .00 0,00 .00 .00 .00 I
atak_AlLQuele
RESUSITASYON 04829 0,23 0.00 21841 0.00 300
[SLEMI.Queus
Sanlik Memury AlLQueus 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0
BBV ISLEMLER] Queue 0.00069655 0,00 0on 00022906 0.00 1.00
Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan 26230 (0,66 12288 56215 0.00 53.00
Darindrimsi. Gueue
Travma Odasina Doktor 0.1852 007 008307553 0.3119 0.00 200
AlLQueus
Travtma Odasindan 14361 0,23 0.6803 33148 0.00 17.00
atak_AlLQuele
TRIAJ Queue 008473217 0,00 004750022 0.0880 0.0 10
YATIRILMA ISLEMLER] Queue 0.02055743 0,00 000365824 005044239 0.0 300

Ayn1 deney OptQuest for Arena ile asagidaki kisitlar ve amagclar dahilinde

“tabular search” isimli optimizasyon teknigi ile su sekilde degerlendirilmistir.

v Kistitlar:

- Kisit 1: [Doctorl] <=3
- Kiusit 2: [nurse6] <=4

- Kusit 3: [Gozlem_Yatagi_1] <=5
- Kusit 4: [Yatak10] <=5

Kisit 1, acil serviste mevcut olan doktorlardan (doktorl, doktor2, doktor3)

1 tanesinin (doktorl) is guclnin en fazla 3 kat arttirilabilecegini
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anlatmaktadir. Boylelikle yapilacak optimizasyon sonucunda doktorl = 3
olarak secilirse acil servisteki doktor sayis1 = drl+drl+drl+dr2+dr3 = 5
olabilecektir. Benzer sekilde hemsirelerden (toplam 7) 1 tanesini devaml
olarak monitorli gézlem odasinda tutugumuzdan kalan 6 hemsireden 6.
hemsirenin kapasitesi 4 kat arttirilacaginda acildeki hemsire sayisi en
fazla 9 olabilecektir. Aynt durum diger iki kisit iginde gegerlidir, gozlem
yataklari en fazla 11 adet, ayaktan muayene yataklar1 ise en fazla 14 tane
olabilecektir.

Amaglar:

“[HASTANIN ACILDE GECIRDIGI SURE] = Minimize ” olarak
tanimlanmistir. BOylece acil servise giren hastalarin ortalama olarak acil
serviste gegirecekleri stirenin minimize edilmesi amaglanmaistir.

(Bir yandan hastalarin acilde gecirdikleri sireler kisaltilmaya ¢ahsilirken
diger taraftan personel kullanimmin maksimize edilmesi disuntlmustir.
Fakat bu amaca, “OptQuest for Arena” igcinde ayn1 anda sadece bir adet
“objective function” yani ama¢ fonksiyonu tanimlanabildiginden, bir
sonraki optimizasyon denemede kisit fonksiyonlart iginde birkag Kkisit
ifadesi (constraint expression) olusturularak ulasilmistir (her bir personel

icin “personnel utilization>=0.65")).

Kontrol degiskenleri:

Birer adet doktor, gozlem yatagi, hemsire, saglik memuru, travma yatagi,

ayaktan muayene yatagi kontrol degiskenleri olarak tanimlanmistur.

Bir similasyon, hafta ici 2 is guni ve 30 kosumu ifade edecek sekilde

tanimlanmistir, bu da 60 is glnunun degerlendirilmesi demektir.
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v" Onerilen Durum(1)’e Ait Sonuclar:

Yaklasik 270 simiilasyon ve 3 er kosumla (replication) elde edilen 810
deneme sonunda kontrol degiskenlerinde yapilan “tabular search” ile asagida
“solution” kisminda gorulen degerler optimal kaynak tahsisi olarak elde edilmistir.
CGalismanin ilerleyen bolimlerinde bu ilk optimizasyon sonuglar: énerilen durum(1)

olarak adlandmrilacaktur.

Tablo 11: Optimizasyon Ciktis1 (Onerilen Durum(1))

Control Name Type Low Bound Solution High Bound

Doctorl Discrete 1 3 5
Gozlem_Yatagi_1 Discrete 1 2 5
nurse6 Discrete 1 4 5
Resusitasyon_Yatagi Discrete 1 2 2
smemurul Discrete 1 4 4
Travma_Yataql_1 Discrete 1 3 3
Yatak10 Discrete 1 1 5

Yukaridaki sonuca goOre acil serviste bulunmasi gereken optimal

kaynak sayisal olarak su sekildedir:

- Doktorlar : (doktorl x 3) + doktor2 + doktor 3 = 5 doktor,

- GOzlem vyataklari: (gozlem yatagil x 2)+ gozlem yatagi2 + gozlem
yatagi3+ g0zlem yatagid+gozlem yatagi5+gozlem yatagi6+gozlem yatagi
7 = 8 adet g0zlem yatagi,

- Hemsireler: (nursel x 4) + nurse2 + nurse3 + nurse4 + nurse5 + nurse6 =
9 hemsire,

- Resusitasyon yatag:: (resusitasyon yatagi x 2) = 2 resusitasyon yatagi,

- Saglik Memurlari: (smemurul x 4) + smemuru2 = 5 saglik memuru,

- Travma Yataklari: (Travma_yatagil x 3) + travma_yatagi2 = 4 travma
yatagi,

- Ayaktan Muayene Yataklari: 10 (degisiklik 6ngorilmemistir).

114



Tablo 12: Mevcut Durum ve Onerilen Durum(1)

Mevcut Durum | Onerilen Durum(1)

Doktorlar 3 S)

Gozlem Yataklar1 7 8

Hemgireler 6+ (1) 9+ (1)
Resusitasyon Yatagi 1 2

Saglik Memurlari 2 5

Travma Odasi Yataklar1 | 2 4

Ayaktan Mua. Yataklar1 | 10 10

Bu ¢6zumleme ile halen 64,76 +- 8,22 dakika olan hastalarin

ortalama acilde gecirdikleri sire 36,67 dakikaya dusurdlmastar.
Optimizasyon 6nerisine uydurularak calistirilan similasyon modeli sonunda

elde edilen kuyruk uzunluklari ise asagida gosterildigi gibidir.

Tablo 13: Onerilen Durum(1)’e Ait Kuyruk Gostergeleri

Ay Mua Odag Yatzk_ALQueus.NumberInGuee 0,057423
Ay_Mua Odas Yatak_ALQueus,WaitingTime 0,352151
Ayaktan Mua Hemsire_&,Queue.MumberInQueus 0005421
Ayaktan Mua Odasinda Doktar Al.Queue.NumberTnQueue 0,060393
Saglik Memuru &, Queue NumbsrTnQueue 0
Travma Odasing Doktor A1,Quaue NumberInQueus 0,021698
Travma Odasindan Yatak_ALQueus MumberTnQueys 0,012753
Travma Odasindan Yatak_Al Queus WaitingTime 0,13042

Goraldugu tzere kuyruklarda bekleyen hasta sayisi ortalamasi ve bekleme
sureleri 1 dakika ve 1 Kisinin altina disurilmusttr. Bununla birlikte kontrol
elemanlarini personel ve yataklar olarak 2 grup halinde dustindiigimuzde, yukaridaki
optimizasyon calisgmasimin Onerdigi gibi bir personel artirrmina gitmek ilk etapta
anlamli goriinse de “personnel utilization” personel bazinda 0,45 (%45) lere ve hatta
bunun da altina dismustir. Bu bir diger ifade ile eger optimizasyon ¢aligmasinin
onerdigi sekilde personel istihdam edilirse, bir personelin 24 saatlik ndbetinde 12
saat is yapmadan bos kalabilecegi anlamina gelmektedir. Bu durumu 6nlemek igin
optimizasyon modeline (yukarida amaglar bdliminde bahsedilen) yeni kisitlar
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eklenmistir. Bu kisitlar Ozetle, olusturulacak optimizasyonda tum personelin
yogunlugunu/kullanimint %65’in Uzerinde bir seviyede tutmay: saglayacaktir. Bu

caligmanin sonuglar1 asagida verilmistir.

Tablo 14: Mevcut Durum ve Onerilen Durum(2)

Mevcut Durum | Onerilen Durum(2)

Doktorlar 3 3

Gozlem Yataklar1 7 8

Hemgireler 6+ (1) 7+ (1)
Resusitasyon Yatagi 1 2

Saglik Memurlar: 2 1

Travma Odasi Yataklar1 | 2 3

Ayaktan Mua. Yataklart | 10 14

Tablo 15: Onerilen Durum(2)’ye Ait Kuyruk Gostergeleri

Ky Mua Odasi Yatak_ALQueve NumberInQueue 0,504105
Ky_Mua Oddasi Yatak_ALQueve,WattingTime 1,780172
Kyakian Mua Hemsire_Al Quee,NumberinQueue 0,970953
Kyakian Mua Ocdasinda Doktar A.Queue.MumberInQueus (,628794
Saglk Memury A, Queue NumberInQueue 1413455
Saglk Memury A.Queve WaitingTime 4795161
Tanil Sonuclarinin Or Trafindan Darindrimsi Queue NumberlnQueue 2804
Tahlil Sonuclarinin Or Trafindan Darindrimsi Queue, WaitingTime 18,797115
Travma Odasina Doktor Al Queue NumberTnQueue 0,167611
Travma Odasina Dokbor Al.Queue. WaitingTime 2,207426
Travma Odasindan Yatak_Al Queue NumbernQueue 1,325062
Travma Odasindan Yatak_AlQueue. WaitingTime 14567259

Bu yeni optimizasyon denemesi ile hastalarin acilde gecirdikleri siire 55.09
dakikadir. Yani orijinal durum olan 64,76 +- 8,22 dakika yaklasik 10 dakikalik bir
azalma olmustur. Asagidaki tabloda iki optimizasyon denemesine dair sonuclar

birlikte sunulmustur.
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Tablo 16: Mevcut Durum, Onerilen Durum(1) ve Onerilen Durum(2)

Mevcut Durum Onerilen Onerilen
Durum(1) Durum(2)
Doktorlar 3 5 3
Gozlem Yataklar: 7 8 3
Hemgireler 6+ (1) 9+ (1) 7+ (1)
Resusitasyon
Yatagi 1 2 2
Saglik Memurlar: 2 5 2
Travma Odast
Yataklar: 2 4 3
Ayaktan Mua.
Yataklar 10 10 14
Ortalama Acilde
Kalma Siiresi(dk) | °+70 *- 822 36,67 55.09

*Onerilen Durum(1): Personel ve diger kaynaklarin artrrminda zayif kisitlar,
*Onerilen Durum(2): Personel yogunlugunun %65’in (zerinde tutuldugu

durum.

Bu tablo degerlendirildiginde; Onerilen durum(2)’nin fazla personel
istihdam etmek istemeyen yoneticiler icin daha makul oldugu fakat hastalarin
ortalama acilde kalma stresinin makul bir seviyede azalmadigi gozlemlenmektedir.
Bunun nedeni olarak o©nerilen durum 2’ye ait Tablo: 15’de gosterilen kuyruk
degerlendirmelerinde, travma odasindan yatak almada, saglik memurunun
mudahalesini beklemede, ayrica tahlili olan hastalarin sonuglarini kendi doktorlarina
gostermede olusan kuyruklar degerlendirilmistir. Bu agidan ayni kisitlar altinda yeni
bir durum olusturulmus ve bu durumda anilan sireleri kisaltmak amaciyla 6nerilen
durum(2)’ye, 1 doktor ve 1 saglik memuru eklenmis ve bdylece 6nerilen durum(3)

elde edilmistir, yeni duruma dair sonuclar asagida gosterilmistir.
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Tablo 17: Mevcut Durum, Onerilen Durum(1) ,Onerilen
Durum(2), Onerilen Durum(3)

Mevcut Onerilen Onerilen Onerilen
Durum Durum(l) Durum(2) Durum(3)
Doktorlar 3 5 3 4
Gozlem Yataklar: 7 8 8 8
Hemsgireler 6+ (1) 9+ (1) 7+ (1) 8
Resu5|ta§yon 1 2 2 5
Yatagi
Saglik Memurlari 2 5 2 3
Travma Odasi
Yataklari 2 4 3 3
Ayaktan Mua.
Yataklari 10 10 14 14
Ortalama Acilde 64,76 +-
Kalma Siresi(dk) 8,22 36,67 55,09 46,45

Onerilen durum(3) uygulandiginda, travma odas: oniindeki kuyruk ve tahlil
sonuclarmin doktora gosterilmesine dair beklemelerin anlamli dizeyde azaldigi
bununla birlikte personel yogunlugu noktasinda onerilen durum(2)’de elde edilmis
olan %65 ve Uzeri olan personel yogunlugunun, %61 seviyesine indigi ve bunun
kabul edilebilir bir deger oldugu gozlemlenmistir.

Ayni zamanda hastalarin ortalama acil serviste kalma suresinin de 46,45
dakika ile mevcut duruma nazaran yaklasik 20 dakika kisaldigi (%28) ve bunun
anlamli bir fark oldugu degerlendirilmistir. Ayrica Onerilen durum(1)’ den elde
edilen en kicuk ortalama acilde kalma siiresinden (36,67 dk.) sadece 10 dakika fazla
olan (46,45 dk.) onerilen durum(3)’e ait deger, bunu o6nerilen durum(l)’den, 1
doktor, 2 hemsire, 2 saglik memuru, 1 travma yatag: eksik kaynak ile basarmistir.
Bununla birlikte sadece 6nerilen durum(1)’e gore ayaktan muayene yatak sayisini
10’dan 14’e yukseltmeyi onermistir. Cok basit bir aritmetik ile 6nerilen durum(3)
hemen hemen 4 adet ayaktan muayene yatag: artisi ile 6nerilen durum(1)’den elde
edilecek fayday: yakalamistir. Dikkat edilmesi gereken bir diger nokta Tablo: 17
lyice gozlemlendiginde ortaya ¢ikmaktadir. SOyle ki; 6nerilen durum(1)’e gore, art1 5
personelle elde edilene oldukg¢a yakin bir optimalite, dnerilen durum(3)’de sadece 3
hasta yatag: arttrimi ile elde edilmistir. Ekonomik agidan degerlendirildiginde, 5
ucretlendirilmesi  ve hastane  birimlerinde

personelin  her ay baska
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calistirllamamasindan kaynaklanan firsat maliyeti, bir kereye mahsus olarak
Odenecek 3 hasta yatag: ticreti ile kiyaslanamayacak Olcude farklilik arz etmektedir.
Onerilen durum (3), hafta sonu icin degerlendirildiginde ise hastalarin
ortalama acilde kalma siirelerinin 46,49 dk. ortalamaya sahip oldugu ve sonug olarak
hafta icinden minimal farkli kuyruk uzunluklari ve bekleme sirelerinin olustugu

izlenmistir.

5.3.20 Simulasyon Deneyinin Sonuglar

Sonug olarak Karsiyaka Devlet Hastanesi Acil Servise ait olusturulan
simulasyon ¢alismas: ve uygulanan optimizasyon yontemleriyle elde edilen optimal
sonuclar hafta sonu ve hafta ici periyotlarda acil servis yogunlugunu anlaml
derecede azaltmaktadir. Onerilen optimizasyon sonuclar: ile mevcut duruma gore
hastalarin acil serviste harcadiklari ortalama siire yaklasik %28,27 azalmistir. Mevcut
durum ve optimal sonuglarin olusturdugu nihai 6nerilen durum asagida tablo halinde
sunulmustur.

Tablo 18: Optimal Nihai Sonuglar

Doktorlar 3 4
Gozlem
Yataklan ! °
Hemsireler 7 8
Resusitasyon 1 2
Yatagi
Saghk
Memurlan 2 ’
Travma Odasi 2 3
Yataklan
Ayaktan
Muayene 10 14
Yataklan
Ortalama Acilde 64.76 +- 8,22 46,45

Kalma Stiresi(dk)
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SONUC VE ONERILER

Bu arastirmada tlkemizde pek yaygin olmayan simulasyon uygulamasmin,
saglik hizmetlerinde ve daha 6zel olarak acil servis hizmetlerinde kullaniimasi
tizerinde durulmustur. Ornek uygulama Karsiyaka Devlet Hastanesi Acil Servisi igin
olusturulmus ve bir Onceki bolimin sonunda 6nerilen optimizasyon c¢iktisi ile
sonucglandirilmigtir. Bu optimizasyon sonuclar: yaklasik 10.000 senaryo bilgisayar
tarafindan degerlendirilerek elde edilmistir.  Buna gore eger hastane yonetimi
mevcut acil servis kapasitesine;

- 1 Doktor,

- 1 Gozlem yatagy,

- 1 Hemgire,

- 1 Resusitasyon yatagi,

- 1 Saglik Memuru,

- 1 Travma Yatagy,

- 4 Ayaktan Muayene Yatag: eklerse, hastalarin acilde gecirdigi ortalama siire
%28,27 azalacak, acil serviste olusan kuyruklar minimuma inecek ayni zamanda
personel kullanim oran1 da %60-65 seviyesinde oldukca yiksek bir degere sahip
olup, atil kapasite olusturmayacaktir. Bununla birlikte, acil servis revizyonuna
yardimct olabilecek, hem hastalar1 hem personeli rahatlatabilecek diger oneriler

asagidadir.

() Mevcut acil servis yerlesim alanmin c¢ok dar oldugu ve hastane
yOnetimince acil servisin revizyonunun dislndldigu  bilinmektedir.  Yeni
planlamada, yukaridaki 6nerilerde belirtilen farkli noktalardaki toplam 6 hasta yatagi

icin yeterli fiziksel alanin planlanmasmin uygun olacag: degerlendirilmektedir.

(if) Ayrica acil servise, mevsimlere gore degismekle birlikte giinde ortalama
500 ile 700 hasta arasinda basvuru oldugu duslintldugiinde ve bu hastalarin acil
servise genelde yakinlar: ile geldikleri g6z 6nlne alindiginda, bu durumun 6zellikle

yogun saatlerde, zaten dar olan acil servis yerlesiminde izdihama neden oldugu

120



degerlendirilmelidir. Bu baglamda revizyon calismasinda, acil servisin simdiki

alanmnin en az 3 kati bir alana yerlesmesinin uygun olacagi degerlendirilmektedir.

(i) Acil serviste gorevli personel 24 saat usuli ndbetlerle calismaktadir,
onerilen similasyon modeli bu durum g6z Onlnde tutularak hazirlanmigtir. Fakat
Ozellikle modelin gerceklenmesi esnasinda ilgili dinamik grafik ekrandan da
izlenerek gergege uygunlugu tespit edilen 5. ve 6. periyotda, yani glin igerisinde saat
16:00-24:00 arasindaki sire asir1 yogunlugun oldugu zaman dilimini ifade
etmektedir. Bu durum g6z 6nunde bulundurularak bir degerlendirme yaparsak, en
azindan hastane yonetiminin bu yogun saatleri, Onerimizde sundugumuz kadar

personel ile vardiyalandirmasmin uygun olacag: degerlendirilmektedir.

(iv) Yilbasi, bayram tatilleri gibi acil servise yogun muracaatlarin oldugu
donemlerde, Onerimizdeki personel sayisina ek birer personel (doktor, hemsire,

saglik memuru) daha gorevlendirilmesinin uygun olacag: degerlendirilmektedir.

(v) Acil servis girisinde durumu kritik olmayan hastalar ilk 6nce ilk kayit ve
hasta kabul birimine gitmektedirler. Modelde bu noktada sorun gbzlemlenmese de
hastalarin internet Uzerinden mustahaklik sorgulamalarmmin ve kayitlarinin yapildig:
bu birimde zaman zaman internet hizinda yavaslamalar ve hatta baglantida kopmalar
yasanabilmektedir. Dolayisiyla burada hasta birikmesi yasanabildigindan, bu birim
icin internet baglantisinin daha hizli ve kesintisiz oldugu bir internet alt yapisinin

olusturulmasmin uygun olacag: degerlendirilmektedir.

(vi) Yurt disinda Ornekleri uygulanan ve “hizli bakim seridi” ismi verilen
uygulamada, tibbi durumlar: aciliyet arz etmeyen veya minimal acil durumdaki
hastalar icin, acil servis iginde triajdan direkt bu hastalara bakan bir doktor ve bir
hemsireden olusan hizl: bakim birimine yénlendirme olursa kalabalik bir acil servisin
onine gecilebilecektir. Bu uygulama ayni zamanda tibbi durumlar1 daha acil olan

hastalar igin acilde daha sikintisiz bir bakim ve tedavi olanag: saglayacaktir.
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(vii) Hi¢ kimsenin 24 saat boyunca calisip 6zellikle ilk 18 saatten sonra
nobeti aldigr ilk saatlerdeki verimliligi gosteremeyecegi aciktir. Acil servis
personelinin, nobetleri esnasinda dinlenebilecekleri odalar oldukga kuguk ve amaca
hizmet etmekten uzaktir. Kendileri tarafindan acil ve hayati kararlarin verildigi bu
personelin daha uygun sartlarda calismalar: hi¢ stiphe yok ki hastalar agisindan da
dolayl: fayda saglayacaktir. BOylelikle medikal kararlar daha salim bir kafa ile
verilebilecek, yorgunluktan kaynaklanan verimsizlik azalacak ve bu hastalara daha

hizli ve saglikli bir bakim ve tedavi hizmeti saglayacaktir.

(viii) Yapilan similasyon ve optimizasyon c¢alismas: acil servisin normal
seyrini degerlendirmek icin kullanilmistir. Fakat gercek hayatta her zaman islerin
normal seyrinde gitmedigi aciktir. Ornegin deprem, sel, dogal afet, savas gibi
durumlara acil servisin hazirliklh olmak adina gerekli Onlemleri almasi
gerekmektedir. Bu baglamda acilden hastaneye yatislarin artacag: disuntlerek her
zaman hastane yatak kapasitesinin %85 civar: bir dolulukta tutulmasinin uygun
olacag: degerlendirilmektedir. Ayrica acil servise ait bir depoda yedek sedye ve
mumkin ise hasta yataklarinin tutulmas: ve eger yok ise hastane personeline ¢abuk
ulasmak icin sadece ndbetci ve icapgilarin degil tum personelinin glncel adres ve

telefon bilgilerinin bulundugu bir dosyanin bulundurulmas: uygun olacaktir.

(ix) Doktorlar tarafindan 6zellik arz eden hastalar igin, icapgi personelin
evinden cagrilmas: ile ilgili istatistiki verilere ulasilamadigindan bu durum
simulasyon modeline dahil edilememistir. Fakat icapc: personelin evlerinden gelme
strelerinin hasta bekleme surelerini etkiledigi agik oldugundan, icapgilarin
evlerinden gelme sirelerine dair standartlara uyulup uyulmadigmmin hastane

yOnetimince degerlendirilmesinin uygun olacagi soylenebilir.
(x) Hastanede devamli ndbette olan bir cerrahi brans hekimi ve bir dahili

brans hekiminin acil serviste kendilerine tahsis edilecek bir odada nébetlerini ifa

etmelerinin uygun olacag: degerlendirilmektedir.
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Son s0z olarak, saglik hizmetlerinde similasyon galismalarinin Glkemizde
yayginlasmasinin kaynak israfint Onleyecegi ve hasta-personel memnuniyetini
saglayacag: degerlendirilmektedir. Deneme yanilma yolu ile veya sezgisel, sadece
tecrubeye dayali olarak verilen yonetici kararlarinin getirebilecegi belirsiz risklere
kars1 simulasyon teknigi iyi uygulandiginda gicli bir hata savma aracidur.
Unutulmamalidir ki “gelecek”, sadece hazirliksiz olundugunda korkulmas: gereken
zamani ifade eder.
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Simulasyon Modeline Ait SIMAN Kodlari

Model statements for module: Create 1

152% CREATE,
1,MinutesToBaseTime(0.0),SAYAC:MinutesToBaseTime(240) :NEXT(153%);

153% ASSIGN: 4 SAATLIK SAYAC.NumberOut=4 SAATLIK
SAYAC.NumberOut + 1:NEXT(0$):

; Model statements for module: Assign 1

6$ ASSIGN: periyod=periyod + 1:NEXT(1%$);

; Model statements for module: Dispose 3

i$ ASSIGN: CIKIS__NumberOut=CIKIS__NumberOut + 1;
156% DISPOSE: No;

; Model statements for module: Create 2

157% CREATE,

1,MinutesToBaseTime(0.0),Ayaktan_hasta:MinutesToBaseTime(gelisler(pe
riyod)) :NEXT(158%);

158% ASSIGN: AYAKTAN GELISLER.NumberOut=AYAKTAN
GELISLER._NumberOut + 1:NEXT(2%$);

; Model statements for module: Assign 6

é$ ASSIGN: GEL_ZAMANI=TNOW:
Picture=Picture._Man:
Oncelik=2:

AYAKTAN_HST_GLS_ZAMNI=TNOW:

Hastanin Gelis Zamani=TNOW:

hasta hangi periyodda
geldi=periyod:NEXT(4%);

Model statements for module: Record 1
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43 COUNT: giris yapan hasta(l),1:NEXT(7%$);

; Model statements for module: Process 1
%$ ASSIGN: ILK KAYIT._NumberIn=ILK KAYIT.Numberln +
1:
ILK KAYIT.WIP=ILK KAYIT._WIP+1;
190% STACK, 1:Save:NEXT(164%);
164% QUEUE, ILK KAYIT.Queue;
163% SEIZE, Oncelik,VA:

SELECT(11k Kayit Memurlari,CYC,
KYT_MEM_INDX) ,1:NEXT(162%);

162% DELAY: ilk_kayit_suresi,,VA:NEXT(205%);

205% ASSIGN: ILK KAYIT . WaitTime=ILK KAYIT WaitTime +
Diff.WaitTime;

169% TALLY: ILK

KAYIT .WaitTimePerEntity,Diff_ WaitTime,1;

171% TALLY: ILK
KAYIT.TotalTimePerEntity,Diff.StartTime,1;

195% ASSIGN: ILK KAYIT.VATime=ILK KAYIT_VATime +
Diff.VATime;

196% TALLY: ILK
KAYIT.VATimePerEntity,Diff.VATIme,1;

161%$ RELEASE: 11k Kayit Memurlari(KYT_MEM_INDX),1;
210% STACK, 1:Destroy:NEXT(2099%);

209% ASSIGN: ILK KAYIT.NumberOut=ILK KAYIT.NumberOut
+ 1:

ILK KAYIT.WIP=ILK KAYIT.WIP-
1:NEXT(10$);

; Model statements for module: Decide 1
10% BRANCH, 1:
IT,Entity.Type==ambulansla_gelen_hasta,212%,Yes:
Else,213%,Yes;
212% ASSIGN: HASTALARI DOGRU YONLENDIR.NumberOut

True=HASTALARI DOGRU YONLENDIR._NumberOut True + 1:NEXT(9%);

213% ASSIGN: HASTALARI DOGRU YONLENDIR.NumberOut
False=HASTALARI DOGRU YONLENDIR.NumberOut False + 1:NEXT(19%);

Model statements for module: Batch 1

©ui ur ur us
P

QUEUE, EVRAKLARI HASTAYA GETIR.Queue;
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214% GROUP,
Entity.Type,Permanent:2,Last:NEXT(215%);

215% ASSIGN: EVRAKLARI HASTAYA
GETIR._NumberOut=EVRAKLARI HASTAYA GETIR._NumberOut + 1:NEXT(19%);

; Model statements for module: Route 5

19% ROUTE: 0.000000000000000, triaj;
; Model statements for module: Create 3

216% CREATE,

1,MinutesToBaseTime(0.0),Ambulansla_gelen_hasta:MinutesToBaseTime(ge
lisler_ambulans(periyod))
NEXT(217%);

217% ASSIGN: AMBULANSLA
GEL ISLER .NumberOut=AMBULANSLA GELISLER._NumberOut + 1:NEXT(3%$);

Model statements for module: Assign 7

ut wi ur us
»

ASSIGN: Entity.Type=ambulansla_gelen_hasta:
Ambulansla_gelen=1:
Picture=Picture.Truck:

Oncelik=1:

AMBLNS_HST_GLS_ZAMNI=TNOW:

Hastanin Gelis Zamani=TNOW:

hasta hangi periyodda
geldi=periyod:NEXT(5%);

; Model statements for module: Record 2
5% COUNT: giris yapan hasta(2),1:NEXT(6%$);
; Model statements for module: Separate 1
6$ DUPLICATE, 100 - 0:
1,222%,0:NEXT(221%);
221% ASSIGN: EVRAKLARINI 1LK KAYIDA GONDER.NumberOut
Orig=EVRAKLARINI ILK KAYIDA GONDER.NumberOut Orig + 1

*NEXT(9%$) ;
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222% ASSIGN: EVRAKLARINI ILK KAYIDA GONDER.NumberOut
DUp=EVRAKLARINI ILK KAYIDA GONDER.NumberOut Dup + 1
*NEXT(7$) ;

Model statements for module: Station 1

15% STATION, Ayaktan_Muayene;

225% DELAY: 0.0, ,VAINEXT(27%);

; Model statements for module: Record 5

é7$ COUNT: MUA_ODALARI(1),1:NEXT(31%);

Model statements for module: Assign 18

Wutuiur us

1% ASSIGN: triajdan_gelis_zamani=tnow:
Entity.Type=Triajdan Ayaktan Muayeneye
Alinan Hasta:
triajdan yonlIndridigi
birim=1:NEXT(35%);

Model statements for module: Seize 2

ut wi ur us

5% QUEUE, Ay Mua Odasi Yatak Al .Queue;
SEI1ZE, 2,0ther:
SELECT(Muayene_Odasi_Yataklari,RAN,
mua_odasi_yatak_index),1:NEXT(227%);

227% DELAY: 0.0, ,VA:NEXT(37%);

; Model statements for module: Seize 3

é7$ QUEUE, Ayaktan Mua Hemsire_Al_Queue;
SEIZE, 2,0ther:

SELECT(Hemsireler,RAN,
Hemsirelndex),1:NEXT(2299%);

229% DELAY : 0.0, ,VA:NEXT(39%);
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Model statements for module: Delay 1

é9$ DELAY: hemsre_islem_suresi, ,Other:NEXT(40%);
; Model statements for module: Seize 4
i0$ QUEUE, Ayaktan Mua Odasinda Doktor Al_.Queue;

SEI1ZE, 2,0ther:
SELECT(Doktorlar,RAN,
Doctorindex),1:NEXT(231%$);

231% DELAY: 0.0, ,VA:NEXT(42%);
; Model statements for module: Delay 2
42% DELAY: dr_mua_suresi, ,Other:NEXT(60%) ;

; Model statements for module: Decide 10
60$ BRANCH, 1:
With, (tahlil_isteme_yuzdesi)/100,232%$,Yes:
Else,233%,Yes;
232% ASSIGN: TAHLIL GEREKIYOR MU?.NumberOut

True=TAHLIL GEREKIYOR MU?.NumberOut True + 1:NEXT(66%);

233% ASSIGN: TAHLIL GEREKIYOR MU?_NumberOut
False=TAHLIL GEREKIYOR MU?_NumberOut False + 1:NEXT(128%);

Model statements for module: Decide 12

Out ut ur us
)]
1%

BRANCH, 1:

IT,Entity.Type==Triajdan Ayaktan

Muayeneye Alinan Hasta,56$%,Yes:

IT,Entity.Type==Triajdan Travma Odasina

Alinan Hasta,58%,Yes:

IT,Entity.Type==Triajdan Monitorlu

Gozleme Alinan Hasta,57%,Yes:
Else,61%,Yes;

Model statements for module: Record 9

é1$ COUNT: Kac Hasta Icin Tahlil
Istendi,1:NEXT(62%);
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Model statements for module: Decide 11

Out urui us
N
»

BRANCH, 1:
With, (biyokimyaya gidecek_yuzdesi)/100,63$, Yes:

With, (rontgene_gidecek yuzdesi)/100,65%,Yes:

Else,64%,Yes;
; Model statements for module: Route 7
64% ROUTE: 0. ,Tomografi;
; Model statements for module: Route 6
63% ROUTE: 0.,Biyokimya;
; Model statements for module: Route 8
65% ROUTE - 0.,Rontgen:;
; Model statements for module: Release 1
56 RELEASE:

Muayene_Odasi_Yataklari(mua_odasi_yatak_index),1:
Doktorlar(Doctorindex),1:
Hemsireler(Hemsirelndex),1:NEXT(61%$);

Model statements for module: Release 3

Ulut wi ur us
[00]
*»

RELEASE: Doktorlar(Doctorindex),1:
Saglik_Memurlari(SaglikMemurulndex),1:

Travma_Yataklari(travma_yatak_index),1:NEXT(61%);

Model statements for module: Release 2

Ulur wiurus
<
©

RELEASE: Doktorlar(Doctorindex),1:
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Gozlem_Odasi_Yataklari(mon_gozlem_yatak index),1:

Mon Gozlem

Hemsireleri(mon_goz_hem_index),1:NEXT(61%);

Model statements for

[T

28% BRANCH,

Muayeneye Alinan Hasta,68%,

Alinan Hasta,129%,Yes:

module: Decide 21

1:
IT,Entity.Type==Triajdan Ayaktan
Yes:
IT,Entity.Type==Triajdan Travma Odasina

IT,Entity.Type==Triajdan Monitorlu

Gozleme Alinan Hasta,122%,Yes:

: Model statements for
121% ASSIGN:

; Model statements for
67% ROUTE:

; Model statements for
68% RELEASE:

; Model statements for
71$ DELAY:

; Model statements for
70% RELEASE:

Else,121%,Yes;

module: Assign 29

tahlil istenmeyen hasta=1:NEXT(67%);

module: Route 10

0.,Son_Dr_Karari;

module: Release 5

Doktorlar(Doctorindex),1:NEXT(71%$);

module: Delay 8

hemsre_islem_suresi, ,Other:NEXT(70%) ;

module: Release 7

Hemsireler(Hemsirelndex),1:

Muayene_Odasi_Yataklari(mua_odasi_yatak index),1:NEXT(121%$);

Model statements for

module: Release 9
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129% RELEASE: Doktorlar(Doctorindex),1:NEXT(151%);

; Model statements for module: Delay 20
i51$ DELAY: sag_me_islem_suresi, ,Other:NEXT(69%);
; Model statements for module: Release 6
é9$ RELEASE: Saglik_Memurlari(SaglikMemurulndex),1:

Travma_Yataklari(travma_yatak_index),1:NEXT(121%);

; Model statements for module: Release 8

i22$ RELEASE: Doktorlar(Doctorindex),1:NEXT(121%);
; Model statements for module: Station 2

16% STATION, Monitorlu _Gozlem;

242% DELAY: 0.0, ,VA:NEXT(28%);

; Model statements for module: Record 6

58$ COUNT: MUA_ODALARI(2),1:NEXT(32%);

; Model statements for module: Assign 19

é2$ ASSIGN: triajdan_gelis_zamani=tnow:

Entity.Type=Triajdan Monitorlu Gozleme
Alinan Hasta:

triajdan yonlndrildigi birim=2:

mon_goz_alinan_hasta=1:NEXT(43%);

Model statements for module: Seize 5
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43% QUEUE, Monitorlu Gozlem Odasindan
Yatak Al .Queue;
SEIZE, 2,0ther:
SELECT(Gozlem_Odasi_Yataklari,POR,
mon_gozlem_yatak _index),1:NEXT(244%);

244% DELAY: 0.0, ,VA:NEXT(45%);

Model statements for module: Seize 6

45% QUEUE, Monitorlu Gozlem Odasina Hemsire
Al .Queue;
SEIZE, 2,0ther:
SELECT(Mon Gozlem Hemsireleri,RAN,
mon_goz_hem_index) ,1:NEXT(246%);

246% DELAY: 0.0, ,VA:NEXT(47%);
; Model statements for module: Delay 3
47% DELAY: hemsre_islem_suresi, ,Other:NEXT(48%);

: Model statements for module: Seize 7
48% QUEUE, Mon_Gozlem Odasina Doktor Al.Queue;
SEIZE, 2,0ther:

SELECT(Doktorlar,RAN,
Doctorindex) ,1:NEXT(248%);

248% DELAY: 0.0, ,VA:NEXT(55%);
; Model statements for module: Delay 6
55% DELAY: dr_mua_suresi, ,Other:NEXT(60$);

Model statements for module: Station 3

17% STATION, Travma_Odasi ;
251% DELAY: 0.0, ,VA:NEXT(29%);
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Model statements for module: Record 7

é9$ COUNT : MUA_ODALARI(3),1:NEXT(33%);
; Model statements for module: Assign 20
é3$ ASSIGN: triajdan_gelis_zamani=tnow:

Entity.Type=Triajdan Travma Odasina
Alinan Hasta:

triajdan yonlIndridigi
birim=3:NEXT(50%);

; Model statements for module: Seize 8
50% QUEUE, Travma Odasindan Yatak Al .Queue;
SEIZE, 2,0ther:

SELECT(Travma_Yataklari ,RAN,
travma_yatak_index),1:NEXT(253%);

253% DELAY: 0.0, ,VA:NEXT(52%);

; Model statements for module: Seize 9

528 QUEUE, saglik Memuru Al.Queue:
SEIZE, 2,0ther:

SELECT(Saglik_Memurlari,RAN,
SaglikMemurulndex) ,1:NEXT(255%);

255% DELAY: 0.0, ,VA:NEXT(54%);
; Model statements for module: Delay 4
543 DELAY - unif(1,2),,0ther:NEXT(124$);

Model statements for module: Seize 10

Purururus

24% QUEUE, Travma Odasina Doktor Al .Queue;
SEIZE, 2,0ther:
SELECT (Doktorlar,RAN,
Doctorindex) ,1:NEXT(257%);

257% DELAY: 0.0, ,VA:NEXT(126%);
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Model statements for module: Delay 18

Purururus

26% DELAY: dr_mua_suresi, ,Other:NEXT(60%) ;

Model statements for module: Station 4

18% STATION, Resusitasyon_Odasi;

260% DELAY: 0.0, ,VA:NEXT(30%);

; Model statements for module: Record 8

é0$ COUNT: MUA_ODALARI(4) ,1:NEXT(34%);

Model statements for module: Assign 21

Wut wui ur us

4% ASSIGN: triajdan_gelis_zamani=tnow:
Entity.Type=Triajdan Res_Odasina Alinan
Hasta:NEXT(59%);

Model statements for module: Process 4

59% ASSIGN: RESUSITASYON
ISLEMI .Number In=RESUSITASYON ISLEMI _NumberlIn + 1:

RESUSITASYON 1SLEMI._WIP=RESUSITASYON
ISLEMI . WIP+1;

290% STACK, 1:Save:NEXT(264%);
264% QUEUE, RESUSITASYON ISLEMI .Queue;
263% SEIZE, 1,VA:

SELECT(Doktorlar,POR, Doctorlndex),1:
SELECT(Hemsireler,POR, Hemsirelndex),2:
Resusitasyon_Yatagi,1:NEXT(262%);

262% DELAY: unif(30,45), ,VA:NEXT(305%);

305% ASSIGN: RESUSITASYON

ISLEMI .WaitTime=RESUSITASYON ISLEMI.WaitTime + Diff.WaitTime;

269% TALLY: RESUSITASYON

ISLEMI WaitTimePerEntity,Diff.WaitTime,1;

271% TALLY: RESUSITASYON

ISLEMI .TotalTimePerEntity,Diff.StartTime,1;

295% ASSIGN: RESUSITASYON ISLEMI.VATime=RESUSITASYON

ISLEMI.VATIme + DifF.VATime;
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296% TALLY: RESUSITASYON

ISLEMI _.VATimePerEntity,Diff.VATiIme,1;

261% RELEASE: Doktorlar(Doctorindex),1:
Hemsireler(Hemsirelndex),2:
Resusitasyon_Yatagi,1l;

310% STACK, 1:Destroy:NEXT(309%);

309% ASSIGN: RESUSITASYON
ISLEMI .NumberOut=RESUSITASYON ISLEMI _NumberOut + 1:

RESUSITASYON 1SLEMI_WIP=RESUSITASYON
ISLEMI .WIP-1:NEXT(127%);

Model statements for module: Record 30

i27$ TALLY: Hastanin resusitasyonda kalis
suresi, INT(triajdan_gelis_zamani),1:NEXT(131%);

Model statements for module: Record 36

O Fururur s

31% COUNT: Resusitasyona Kac Hasta
irdi,1:NEXT(106%);

Model statements for module: Record 20

i06$ COUNT : Hastaneye Kac Hasta
Yatirildi,1:NEXT(111%$);

Model statements for module: Process 10

111%$ ASSIGN: YATIRILMA ISLEMLERI .Number In=YATIRILMA
ISLEMLERI _.Numberin + 1:

YATIRILMA 1SLEMLERI _WIP=YATIRILMA
ISLEMLERI .WIP+1;

341% STACK, 1:Save :NEXT(315%$);
315% QUEUE, YATIRILMA ISLEMLERI .Queue;
314% SEIZE, 2,VA:

SELECT(Hemsireler,RAN,
Hemsirelndex),1:NEXT(313%);

313% DELAY : Uniform(3,5), , VA:NEXT(356%) ;

356% ASSIGN: YATIRILMA ISLEMLERI .WaitTime=YATIRILMA
ISLEMLERI .WaitTime + Diff.WaitTime;

320% TALLY: YATIRILMA

ISLEMLERI .WaitTimePerEntity,Diff_WaitTime,1;
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322% TALLY: YATIRILMA
ISLEMLERI .TotalTimePerEntity,Diff.StartTime,1;

346% ASSIGN: YATIRILMA ISLEMLERI .VATime=YATIRILMA
ISLEMLERI .VATime + Diff.VATime;

347% TALLY: YATIRILMA

ISLEMLERI .VATimePerEntity,Diff.VATime,1;

312% RELEASE: Hemsireler(Hemsirelndex),1;

361% STACK, 1:Destroy:NEXT(3609%);

360% ASSIGN: YATIRILMA ISLEMLERI .NumberOut=YATIRILMA

ISLEMLERI _.NumberOut + 1:
YATIRILMA ISLEMLERI _WIP=YATIRILMA
ISLEMLERI _WIP-1:NEXT(147%);

Model statements for module: Seize 13

Purururus

47% QUEUE, ICD 10 KODLAMA_Queue;
SEIZE, 2,0ther:
SELECT(ICD 10 Kodlama Gorevlileri,RAN,
ICD 10 Per_lIndex),1:NEXT(364%);

364% DELAY: 0.0, ,VA:NEXT(149%);
; Model statements for module: Delay 23
149% DELAY: UNIF(0.5,1), ,0ther:NEXT(150%) ;

Model statements for module: Release 12

i50$ RELEASE: ICD 10 Kodlama Gorevlileri(1CD 10
Per_Index),1:NEXT(114%);

Model statements for module: Record 25

i14$ TALLY: HASTANIN ACILDE GECIRDIGI
SURE, INT(Hastanin Gelis Zamani),1:NEXT(116%$);

Model statements for module: Record 26

i16$ TALLY: Mua.Birimlerine Gore Acilde Gecirilen
Sureler(triajdan yonIndridigi birim),

INT(triajdan_gelis_zamani),1:NEXT(1309%);
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Model statements for module: Record 31

i30$ TALLY: Hastalarin Aciliyetlerine Gore Acilde
Gecirdigi Sure(aciliyet), INT(Hastanin Gelis Zamani),1
NEXT(115%);

Model statements for module: Dispose 7

115% ASSIGN: CIKIS _NumberOut=CIKIS_NumberOut + 1;
365% DISPOSE: Yes;

Model statements for module: Station 5

20% STATION, triaj;

368% DELAY: 0.0, ,VA:NEXT(8%);

; Model statements for module: Process 2

8% ASSIGN: TRIAJ .Number In=TRIAJ .Numberin + 1:
TRIAJ .WIP=TRIAJ.WIP+1;

398% STACK, 1:Save:NEXT(372%);

372% QUEUE, TRIAJ.Queue;

371% SEIZE, oncelik,VA:

SELECT (Paramedikler,RAN,
PARAMEDIK_INDX) ,1:NEXT(3709%);

370% DELAY: triaj_suresi, ,VA:NEXT(413%);

413% ASSIGN: TRIAJ WaitTime=TRIAJ.WaitTime +
Diff.WaitTime;

377% TALLY:

TRIAJ WaitTimePerEntity,Diff.WaitTime,1;

379% TALLY:

TRIAJ.TotalTimePerEntity,Diff_StartTime,1;

403% ASSIGN: TRIAJ.VATime=TRIAJ.VATime +
Diff.VATime;

404% TALLY: TRIAJ .VATimePerEntity,Diff.VATime,1;
369% RELEASE: Paramedikler (PARAMEDIK_INDX),1;

418% STACK, 1:Destroy:NEXT(417%);

417% ASSIGN: TRIAJ .NumberOut=TRIAJ .NumberOut + 1:

TRIAJ . WIP=TRIAJ.WIP-1:NEXT(21%);
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Model statements for module: Decide 5

Nt urua
=
©

BRANCH, 1:
With, (cok_acil)/100,22%,Yes:
With, (o_acil)/100,23$, Yes:
With, (poliklinik_acil)/100,24$,Yes:

Else,25%,Yes;

; Model statements for module: Assign 15

25% ASSIGN: Entity.Type=acil_olmayan_hasta:
aciliyet=4:

dr_mua_suresi=unif(0.5,1):
hemsre_islem_suresi=unif(1,2):

sag_me_islem_suresi=unif(1,2):NEXT(26%);

Model statements for module: Decide 9

Nourt wurusus
()]
1%

BRANCH, 1:
With, (ayaktan_muayene_yuzdesi)/100,14%$,Yes:
With, (travma_odasi_yuzdesi)/100,13%,Yes:

With, (monitorlu_gozlem_yuzdesi)/100,12%,Yes:

Else,11%,Yes;
; Model statements for module: Route 1
il$ ROUTE: 0. ,Resusitasyon_Odasi;
; Model statements for module: Route 4
i4$ ROUTE: 0. ,Ayaktan_Muayene;
; Model statements for module: Route 3
i3$ ROUTE: 0.,Travma_Odasi ;

Model statements for module: Route 2
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12% ROUTE: O0.,Monitorlu_Gozlem;

Model statements for module: Assign 12

Nurtururus
N
»

ASSIGN: Entity.Type=cok_acil_hasta:
dr_mua_suresi=unif(10,30):
sag_me_islem_suresi=unif(10,30):
hemsre_islem_suresi=unif(10,30):
aciliyet=1:NEXT(26%);

Model statements for module: Assign 13

Nourtururus
W
1%

ASSIGN: Entity.Type=acil_hasta:
dr_mua_suresi=unif(5,20):
hemsre_islem_suresi=unif(5,20):
sag_me_islem_suresi=unif(10,30):
aciliyet=2:NEXT(26%);

Model statements for module: Assign 14

Nut urur us
D
&+

ASSIGN: Entity.Type=plklnk_hastasi:
aciliyet=3:
dr_mua_suresi=unif(1,2):
hemsre_islem_suresi=TRIA(1,3,7):

sag_me_islem_suresi=unif(3,15) :NEXT(26%);

Model statements for module: Station 8

72% STATION, Biyokimya;
426% DELAY : 0.0, ,VAINEXT(92%$);

Model statements for module: Process 5

92% ASSIGN: ICD 10 KODLAMA.NumberIn=ICD 10
KODLAMA .NumberiIn + 1:

ICD 10 KODLAMA_WIP=ICD 10
KODLAMA _WIP+1;

456% STACK, 1:Save :NEXT(430$) ;
430% QUEUE, ICD 10 KODLAMA.Queue;
429% SEIZE, 2,VA:
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SELECT(ICD 10 Kodlama Gorevlileri,RAN,

ICD 10 Per_Index),1:NEXT(428$);

428% DELAY: Uniform(0.5,1),,VAINEXT(471$);
471% ASSIGN: ICD 10 KODLAMA.WaitTime=ICD 10
KODLAMA _WaitTime + Diff_WaitTime;

435% TALLY: ICD 10

KODLAMA _WaitTimePerEntity,Diff.WaitTime,1;

437% TALLY: ICD 10

KODLAMA .TotalTimePerEntity,Diff_StartTime,1;

461% ASSIGN: ICD 10 KODLAMA_VATime=ICD 10
KODLAMA _VATime + Diff_.VATime;

462% TALLY: ICD 10

KODLAMA _.VATimePerEntity,DiffF.VATime,1;

427% RELEASE: ICD 10 Kodlama Gorevlileri(1CD 10
Per_Index),1;

476% STACK, 1:Destroy:NEXT(475%);

475% ASSIGN: ICD 10 KODLAMA .NumberOut=ICD 10

KODLAMA _NumberOut + 1:

ICD 10 KODLAMA._WIP=1CD 10 KODLAMA_WIP-

1:NEXT(73$);

; Model statements for module: Record 10
%3$ COUNT: laboratuarlar(1),1:NEXT(74%);
; Model statements for module: Assign 22
74% ASSIGN: Biyokimyaya Giris Saati=TNOW:

biyokimyaya giren=biyokimyaya giren

1:NEXT(75$);

; Model statements for module: Delay 9

75% DELAY - UNIF(0.5,1), ,0ther :NEXT(76$);

; Model statements for module: Delay 10

76% DELAY - TRIA(25,45,60), ,0ther :NEXT(77$) ;

Model statements for module: Record 11
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7% TALLY: HASTANIN BIYOKIMYADA KALMA
SURESI, INT(Biyokimyaya Giris Saati),1:NEXT(132%);

Model statements for module: Record 37

132% TALLY: biyokimyadaki anlik hasta
sayisi,biyokimyaya giren,1:NEXT(133%);

Model statements for module: Assign 30

133% ASSIGN: biyokimyaya giren=biyokimyaya giren-
1:NEXT(91%);

; Model statements for module: Route 11

91 ROUTE: 0.,Son_Dr_Karari;

; Model statements for module: Station 9

78% STATION, Tomografi ;

480% DELAY: 0.0, ,VA:NEXT(139%);

; Model statements for module: Seize 11

i39$ QUEUE, ICD 10 KODLAMA.Queue;

SEI1ZE, 2,0ther:
SELECT(ICD 10 Kodlama Gorevlileri,RAN,
ICD 10 Per_Index),1:NEXT(482%);

482% DELAY: 0.0, ,VA:NEXT(141%);
; Model statements for module: Delay 21
i41$ DELAY: UNIF(0.5,1), ,0ther:NEXT(142%);

Model statements for module: Release 10
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142% RELEASE: ICD 10 Kodlama Gorevlileri(ICD 10
Per_Index),1:NEXT(79%);

; Model statements for module: Record 12

%9$ COUNT: laboratuarlar(2),1:NEXT(80%);
; Model statements for module: Assign 23

é0$ ASSIGN: Tomoya Giris Saati=TNOW:

tomoya giren=tomoya giren +
1:NEXT(81%);

; Model statements for module: Delay 11

81% DELAY - UNIF(0.5,1), ,0ther:NEXT(82$);

; Model statements for module: Delay 12

82% DELAY: TRIA(3,5,10), ,0ther:NEXT(83%);

; Model statements for module: Record 13

é3$ TALLY: HASTANIN TOMODA KALMA SURESI, INT(Tomoya
Giris Saati),l:NEXT(134%);

; Model statements for module: Record 38

134% TALLY: tomografideki anlik hasta sayisi,tomoya

giren,1:NEXT(135%);

Model statements for module: Assign 31

Purururus

35% ASSIGN: tomoya giren=tomoya giren-1:NEXT(91%);
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Model statements for

84% STATION,

485% DELAY:

; Model statements for

143% QUEUE,
SEIZE,

487% DELAY:
: Model statements for
145% DELAY:

Model statements for

146% RELEASE:
Per_Index),1:NEXT(85%);

: Model statements for
85% COUNT:

; Model statements for
86% ASSIGN:

1:NEXT(87$);

Model statements for

0wt wr ut us
N
©

DELAY:

module: Station 10

Rontgen;
0.0, ,VA:NEXT(143%);

module: Seize 12

ICD 10 KODLAMA.Queue;
2,0ther:

SELECT(ICD 10 Kodlama Gorevlileri,RAN,
ICD 10 Per_Index),1:NEXT(487%);

0.0, ,VA:NEXT(145%);

module: Delay 22

UNIF(0.5,1), ,0ther:NEXT(146%);

module: Release 11

ICD 10 Kodlama Gorevlileri(ICD 10

module: Record 14

laboratuarlar(3),1:NEXT(86%);

module: Assign 24

Rontgene Giris Saati=TNOW:
rontgene giren=rontgene giren +

module: Delay 13

UNIF(0.5,1), ,0ther:NEXT(88%);
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Model statements for module: Delay 14

883 DELAY - UNIF(3,5), ,0ther :NEXT(90$) ;

; Model statements for module: Delay 15

90%$ DELAY - TRIA(S,10,30) , ,0ther :NEXT(89%) ;
; Model statements for module: Record 15

é9$ TALLY: HASTANIN RONTGENDE KALMA

SURESI, INT(Rontgene Giris Saati),1:NEXT(136%);

Model statements for module: Record 39

136% TALLY: rontgendeki anlik hasta sayisi,rontgene

Model statements for module: Assign 32

137% ASSIGN: rontgene giren=rontgene giren -
1:NEXT(91%);

Model statements for module: Station 11

93% STATION, Son_Dr_Karari;

490% DELAY: 0.0, ,VA:NEXT(123%);

; Model statements for module: Decide 20

123% BRANCH, 1:
IT,tahlil istenmeyen hasta==1,491$%,Yes:
Else,492%,Yes;

491% ASSIGN: TAHLIL ISTENMEYEN BIR HASTA

M1?_NumberOut True=TAHLIL ISTENMEYEN BIR HASTA MI?.NumberOut True +
1
*NEXT(120$) ;
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492% ASSIGN: TAHLIL ISTENMEYEN BIR HASTA

MI?.NumberOut False=TAHLIL ISTENMEYEN BIR HASTA MI?.NumberOut False

+1
*NEXT(138$) ;

Model statements for module: Decide 19

[T

20% BRANCH, 1:

IT,Entity.Type==Triajdan Monitorlu
Gozleme Alinan Hasta,493%,Yes:

Else,494%,Yes;
493% ASSIGN: HASTA TRIAJDA MON_GOZLEME ALINAN BIR
HASTA MI?_NumberOut True=

HASTA TRIAJDA MON_GOZLEME ALINAN BIR
HASTA MI?_NumberOut True + 1:NEXT(117%);

494% ASSIGN: HASTA TRIAJDA MON_GOZLEME ALINAN BIR
HASTA MI?_NumberOut False=

HASTA TRIAJDA MON_GOZLEME ALINAN BIR
HASTA MI?_NumberOut False + 1:NEXT(101%$);

Model statements for module: Decide 18

[

17% BRANCH, 1:
With, (Gozlemde_uzun mu
kalacak)/100,495%, Yes:
Else,496%,Yes;
495% ASSIGN: GOZLEMDE UZUN MU KALACAK?_NumberOut
True=GOZLEMDE UZUN MU KALACAK?_NumberOut True + 1:NEXT(118%);

496% ASSIGN: GOZLEMDE UZUN MU KALACAK?_NumberOut
False=GOZLEMDE UZUN MU KALACAK?_NumberOut False + 1:NEXT(119%);

Model statements for module: Assign 27

118% ASSIGN: Gozlem Suresi=5 + ERLA(52.8,
2) :NEXT(102$) ;

Model statements for module: Assign 26

102$ ASSIGN:
son_dr_deg_sonra_gozleme_alinan_has_giris_zamani_ata=TNOW:
mon_goz_alinan_hasta=1:NEXT(103%$);
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; Model statements for module: Record 18

i03$ COUNT: Gozleme Alinan Hasta
Sayisi,1:NEXT(104$);

Model statements for module: Process 9

104% ASSIGN: Hastayi Gozleme Al _NumberlIn=Hastayi
Gozleme Al _Numberln + 1:
Hastayi Gozleme Al.WIP=Hastayi Gozleme

Al _WIP+1;

526% STACK, 1:Save:NEXT(500%);

500% QUEUE, Hastayi Gozleme Al.Queue;
499% SEIZE, 2,VA:

SELECT(Mon Gozlem Hemsireleri,RAN,
mon_goz_hem_index),1:

SELECT(Gozlem_Odasi_Yataklari,POR,
mon_gozlem_yatak index),1:NEXT(498%);

498% DELAY: Gozlem Suresi, ,VA:NEXT(541%);
541% ASSIGN: Hastayi Gozleme Al _WaitTime=Hastayi
Gozleme Al .WaitTime + Diff.WaitTime;

505% TALLY: Hastayi Gozleme

Al WaitTimePerEntity,Diff.WaitTime,1;

507% TALLY: Hastayi Gozleme

Al _.TotalTimePerEntity,Diff.StartTime,1;

531% ASSIGN: Hastayi Gozleme Al_VATime=Hastayi
Gozleme Al_VATime + DiffF.VATime;

532% TALLY: Hastayi Gozleme

Al _VATimePerEntity,Diff.VATiIme,1;

497% RELEASE: Mon Gozlem

Hemsireleri(mon_goz_hem_index),1:

Gozlem_Odasi_VYataklari(mon_gozlem yatak_index),1;
546% STACK, 1:Destroy:NEXT(545%);

545% ASSIGN: Hastayi Gozleme Al _NumberOut=Hastayi
Gozleme Al .NumberOut + 1:

Hastayi Gozleme Al.WIP=Hastayi Gozleme
Al .WIP-1:NEXT(105%);

Model statements for module: Record 19

i05$ TALLY: HASTA GOZLEMDE NE KADAR
KALDI, INT(son_dr_deg_sonra_gozleme_alinan_has_giris_zamani_ata),1:NE
XT(94%);

Model statements for module: Decide 15
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94 BRANCH,

1:

With, (konsultan_hekim_cagrilma_yuzdesi)/100,548%,Yes:

548% ASSIGN:

M1?.NumberOut True=KONSULTAN

MI?.NumberOut False=KONSULTAN HEKIM CAGRILACAK MI1?_NumberOut False

549% ASSIGN:

1

; Model statements for
100$ ASSIGN:

Zamani=TNOW:NEXT(95%);

; Model statements for
953 DELAY:
; Model statements for
96% DELAY:
; Model statements for
97% COUNT:

sayisi,1:NEXT(99%);

Model statements for

99$ TALLY:
SURESI, INT(Konsultan Hekim

Model statements for

©uit ur ur us
[00]
&

BRANCH,

Else,549%,Yes;
KONSULTAN HEKIM CAGRILACAK

*NEXT(100$) ;

KONSULTAN HEKIM CAGRILACAK

*NEXT(98$) ;

module: Assign 25

Konsultan Hekim Cagrilma

module: Delay 16

UNIF(1,10), ,0ther:NEXT(96%$);

module: Delay 17

UNIF(2,5), ,0ther:NEXT(97$);

module: Record 16

Konsultan dr cagrilan hasta

module: Record 17

KONSULTAN HEKIM MUA
Cagrilma Zamani),1:NEXT(98%);

module: Decide 16

1:
With, (UNIF(2,3))/100,106%, Yes:

HEKIM CAGRILACAK MI1?_.NumberOut True +
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With, (UNIF(0.05,0.09))/100,107%,Yes:
With, (UNIF(0.04,0.06))/100,108%, Yes:
With, (UNIF(0.51,0.54))/100,109%, Yes:
Else,110%,Yes;

Model statements for module: Record 24

i10$ COUNT: Sifa ile taburcu olan hasta
sayisi,1:NEXT(147%);

Model statements for module: Record 21

107% COUNT: Baska Hastanelere Sevk Edilen Hasta
Sayisi,1:NEXT(112%);

Model statements for module: Process 11

112% ASSIGN: SEVK ISLEMLERI .NumberIn=SEVK
ISLEMLERI .Numberin + 1:

SEVK 1SLEMLERI .WIP=SEVK
ISLEMLERI .WIP+1;

581% STACK, 1:Save:NEXT(555%);
555% QUEUE, SEVK ISLEMLERI .Queue;
554% SEIZE, 2,VA:

SELECT(Hemsireler,RAN,
Hemsirelndex),1:NEXT(553%);

553% DELAY: Uniform(8,15), ,VA:NEXT(596%) ;
596% ASSIGN: SEVK ISLEMLERI .WaitTime=SEVK
ISLEMLERI .WaitTime + Diff.WaitTime;

560% TALLY: SEVK

ISLEMLERI .WaitTimePerEntity,Diff_WaitTime,1;

562% TALLY: SEVK

ISLEMLERI .TotalTimePerEntity,Diff.StartTime,1;

586% ASSIGN: SEVK ISLEMLERI .VATime=SEVK
ISLEMLERI .VATime + Diff.VATime;

587% TALLY: SEVK

ISLEMLERI .VATimePerEntity,Diff.VATime,1;

552% RELEASE: Hemsireler(Hemsirelndex),1;
601% STACK, 1:Destroy:NEXT(600%);

600% ASSIGN: SEVK ISLEMLERI .NumberOut=SEVK

ISLEMLERI _.NumberOut + 1:

SEVK ISLEMLERI.WIP=SEVK ISLEMLERI.WIP-

1:NEXT(147$);
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; Model statements for module: Record 22

i08$ COUNT: Acilde vefat eden hasta
sayisi,1:NEXT(113%$);

Model statements for module: Process 12

113% ASSIGN: EVRAK ISLEMLERI .Number In=EVRAK
ISLEMLERI _.Numberin + 1:

EVRAK ISLEMLERI .WIP=EVRAK
ISLEMLERI .WIP+1;

632% STACK, 1:Save:NEXT(606%) ;
606% QUEUE, EVRAK ISLEMLERI .Queue;
605% SEIZE, 2,VA:

SELECT(Doktorlar,RAN,
Doctorindex) ,1:NEXT(604%);

604% DELAY: Uniform(5,10), ,VA:NEXT(647%$);
647% ASSIGN: EVRAK ISLEMLERI .WaitTime=EVRAK
ISLEMLERI .WaitTime + Diff.WaitTime;

611% TALLY: EVRAK

ISLEMLERI .WaitTimePerEntity,Diff_WaitTime,1;

613% TALLY: EVRAK

ISLEMLERI .TotalTimePerEntity,Diff.StartTime,1;

637% ASSIGN: EVRAK ISLEMLERI .VATime=EVRAK
ISLEMLERI .VATime + Diff.VATime;

638% TALLY: EVRAK

ISLEMLERI .VATimePerEntity,Diff.VATime,1;

603% RELEASE: Doktorlar(Doctorindex),1;

652% STACK, 1:Destroy:NEXT(651%);

651% ASSIGN: EVRAK ISLEMLERI .NumberOut=EVRAK

ISLEMLERI _.NumberOut + 1:
EVRAK ISLEMLERI .WIP=EVRAK
ISLEMLERI _WIP-1:NEXT(147%);

Model statements for module: Record 23

i09$ COUNT : E grubu ameliyati olan hasta
sayisi,1:NEXT(147%);

Model statements for module: Assign 28

Pururwrus

19% ASSIGN: Gozlem Suresi=UNIF(10,30):NEXT(102%);

Model statements for module: Decide 17
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101%

BRANCH,

1:

With, (Gozleme_alinacak mi)/100,654%,Yes:

654%

ASSIGN:

Else,655%,Yes;

HASTA GOZLEME ALINACAK MI1?_NumberOut

True=HASTA GOZLEME ALINACAK MI1?_NumberOut True + 1:NEXT(117%);

655%

ASSIGN:

HASTA GOZLEME ALINACAK MI1?_NumberOut

False=HASTA GOZLEME ALINACAK MI?_NumberOut False + 1:NEXT(94%);

Model statements for module: Process 14
i38$ ASSIGN: Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan
Dgrindrimsi .Numberiln=

Dgrindrimsi .Numberin + 1:

Tahlil Sonuclarinin

Tahlil Sonuclarinin

Dgrindrimsi .WIP=Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan

685% STACK, 1:Save:NEXT(659%);

659% QUEUE, Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan

Dgrindrimsi .Queue;

658% SEIZE, aciliyet,VA:
Doktorlar(Doctorindex),1:NEXT(657%);

657% DELAY: UNIF(0.5,2),,VA:NEXT(700%) ;

700% ASSIGN: Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan

Dgrindrimsi _WaitTime=

Tahlil Sonuclarinin

Dgrindrimsi _WaitTime + Diff_WaitTime;

664%

TALLY:

Tahlil Sonuclarinin

Dgrindrimsi _WaitTimePerEntity,Diff.WaitTime,1;

666%

TALLY:

Tahlil Sonuclarinin

Dgrindrimsi.TotalTimePerEntity,Diff_StartTime,1;

690%

Dgrindrimsi.

ASSIGN:
VATime=

Tahlil Sonuclarinin

Tahlil Sonuclarinin

Dgrindrimsi.VATime + Diff.VATime;

691%

TALLY:

Tahlil Sonuclarinin

Dgrindrimsi .VATimePerEntity,DiffF_VATime,1;

Dr Trafindan

Dr Trafindan

Dgrindrimsi _WIP+1;

Dr Trafindan

Dr Trafindan

Dr Trafindan

Dr Trafindan

Dr Trafindan

Dr Trafindan

656% RELEASE: Doktorlar(Doctorlindex),1;
705% STACK, 1:Destroy:NEXT(704%$) ;
704% ASSIGN: Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan

Dgrindrimsi .NumberOut=

Dgrindrimsi .NumberOut + 1:

Tahlil Sonuclarinin

Tahlil Sonuclarinin

Dgrindrimsi _WIP=Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan

*NEXT(120$) ;

Dr Trafindan

Dr Trafindan

Dgrindrimsi _WIP-1
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