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Bu tez çal mas nda; bir devlet hastanesi acil servisinin i leyi ini

iyile tirmek amac yla karar destek arac  olarak simülasyon ve optimizasyon

teknikleri kullan lm r. S rl  personel say  ile hastalar n acil serviste kalma

sürelerini en aza indirmek ve hasta ak  maksimize etmek amac yla gerekli

say daki doktor, hem ire ve yatak say lar  tespit etmek için simülasyon ve

optimizasyon teknikleri kombine edilmi tir. Bu karar destek araçlar n

kullan lmas ndaki en önemli amaç çe itli say daki personel ve malzeme

istihdam n acil servis hizmetlerindeki etkinli inin etkilerini

de erlendirebilmektir. Deneysel sonuçlar göstermi tir ki, mevcut hastane

kaynaklar  kullanarak elde edilen optimize edilmi  simülasyon modeli

hastalar n hastanede geçirdikleri ortalama süreyi %28,27 k saltm r.

Anahtar kelimeler: Simülasyon, optimizasyon, acil servis.
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Master Thesis

Simulation of Emergency Department Services:
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Mehmet YALÇIN
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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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Günümüzde acil tedavi hizmeti sunan birçok sa k tesisinin yöneticileri için,

kanma noktas na gelen acil servis süreçlerini, kesintisiz olarak verilmeye devam

eden hizmetlerinden ve insan sa  direkt etkileyen yap lar ndan dolay

de erlendirebilmek oldukça güç bir hale gelmi tir. Bu ba lamda günümüzde, acil

servisler üzerinde de iklikler yaparak, deneme yan lma yolu ile optimal çözümler

üretmeye çal mak yerine, simülasyon yöntemi ile olu turulan ve gerçe i yans tan bir

bilgisayar modeli üzerinde senaryolar üretmek ve bunlar  s namak kabul gören ve

yayg nla an bir yakla m olmu tur. Ayr ca teknolojinin geli mesi ile birlikte,

simülasyon araçlar  optimizasyon eklentileri ile de desteklenmi , binlerce senaryonun

bilgisayarlar taraf ndan dakikalar içerisinde de erlendirilebilmesi ve optimal

çözümlerin kullan lar n ve yöneticilerin onay na sunulabilmesi sa lanm r.

Bu ara rma; hastanelerin vitrini olarak de erlendirilen acil servislerini,

Yöneylem Ara rmas  yöntemlerinden biri olan simülasyon tekni i ile inceleme,

de erlendirme ve i leyi lerine yönelik modeller geli tirme amac  ta maktad r. Sa k

hizmetleri yönetimi ile mühendislik bir tekni i bulu turmay  hedefleyen ara rma,

mühendislik bir detayland rmadan daha ziyade, sa k hizmetleri yönetimi disiplini

çerçevesinde multidisipliner bir yakla mla sunulmaya çal lm r.

Sa k hizmetleri yöneticilerinin karar destek sistemlerine ihtiyaçlar  ve

ülkemizde sa k hizmetlerinde simülasyon kavram na dair yeterli çal ma

bulunmamas  göz önünde tutularak haz rlanan çal mada, simülasyon tekni i ile

geli tirilen örnek bir uygulaman n yan nda, yurt d nda oldukça yayg n olarak

kullan lan simülasyon tekni inin sa k hizmetlerindeki uygulamalar na dair

çal malara da yer verilmi tir.

Ara rmada örnek uygulama olarak Sa k Bakanl  Kar yaka Devlet

Hastanesi Acil Servisi üzerinde çal lm , mülakatlar yoluyla ve hastane istatistik

biriminden elde edilen verilerle bir simülasyon modeli olu turulmu , bu modelin

do rulanmas  ve gerçeklenmesi sa lanm r. Bu a amadan sonra çal man n amac

olu turan hasta bekleme sürelerini k saltma ve en uygun personel ve yatak say

tespit etme amac  gerçekle tirmek üzere haz rlanan model, simülasyon program  ile

birlikte gelen optimizasyon eklentisi ile de erlendirilmi , acil servis kaynaklar
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optimize edilmi  ve hasta bekleme süreleri minimize edilmi tir. Bu optimizasyon

eklentisi, personel kullan /yo unlu u olarak çevrilebilecek “personnel utilization”

kavram  göz önünde bulundurularak, personelin minimum %60-65’lik bir seviyede

mesaisini dolu geçirecek ekilde bir tarama yapmas  k  ile çal lm r. Böylece

acil servise önerilen miktarda personel görevlendirmesi konusunda yönetimde

olu abilecek tereddütlerin ortadan kald lmas  ve at l personel görevlendirmesine

mahal verilmemesi amaçlanm r. Çal man n son k sm nda ise uygulamaya ili kin

önerilerde bulunulmu tur.
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NC  BÖLÜM

AC L SERV SLER VE SORUNLARI

1.1 GENEL OLARAK AC L SERV SLER

Acil servisler y n 365 günü, 24 saat, acil bak m gerektiren hastalar için

kesintisiz hizmet veren sa k birimleridir (Weiss ve di erleri, 2004:38).

Acil servise getirilen hastalar n, ya am kurtar  ilk tedavi ve giri imlerden

sonra gerekiyorsa ilgili klini e yat lmas  ve sonraki tedavilerinin bu klinikte

yap lmas  gerekir. Böylece, acil servis alanlar  yeni gelecek olan çe itli ciddiyet

derecelerindeki hastalar için bo alt lm  olur. Bu ekilde i lemesi gereken süreç; son

llarda, hastalar n acil servislerde uzun süre beklemeleri ve ilgili kliniklere geç

yat lmalar , sadece ülkemizde de il dünyan n birçok yerinde ciddi bir sorun olarak

kendini göstermektedir.

Acil servislerdeki i  yo unlu unun art , hastalar n acil servislerde uzun süre

beklemesi ve buna ba  olarak y lman n ortaya ç kmas , ço u zaman acil servis

hizmetlerinin ve bu hizmetlerin kalitesinin s rlanmas na neden olmakta ve

verimlilik azalmaktad r. Hasta güvenli i, hasta ve hasta yak nlar n memnuniyeti ve

çal ma psikolojisi yönünden ciddi sorunlar ortaya ç kabilmektedir (Dickinson,

1989:140).

Acil serviste hastalar n y lmas nda ve hasta yo unlu unun art nda;

hastanedeki yatak eksikli i, artan hasta say , acil personeli say ndaki yetersizlik,

acil servis muayene alanlar n yeterli büyüklükte olmamas , konsültan hekimlerin

geç gelmesi, görüntüleme ve laboratuar hizmetlerindeki gecikmeler ve a r hastal

olan hasta say ndaki art  gibi çe itli etmenlerin rol oynad  ifade edilmektedir

(Derlet ve Richards, 2002:848).

Acil servisler hemen müdahale edilmedi i takdirde, iddetli a , sakatl k ve

ölümle sonuçlanabilen hastal  olan insanlara bak m sa layan sa k birimleridir.

Acil servisler birçok t p dal na göre daha kapsaml  ve h zl  bir sa k hizmeti

sunar. Acil servisler yasalar gere i acil olarak ba vuran hastaya, sosyal güvenlik ve

ödeme durumuna bakmaks n, 365 gün–24 saat kapsaml  bir tedavi sa lamakla

yükümlüdürler. Bu özellikleriyle acil servisler toplumun sa k güvenlik a n temel
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bir bile enini olu tururlar. Dolay yla, acil servislerin nitelikli acil bak m hizmeti

vermesini s rlayan herhangi bir durum, kamu sa  aç ndan ciddi bir tehlike

te kil eder.

Son y llarda acil servislerin hastalara zaman nda ve yeterli bak

sa layabilme kapasitesi olup olmad  konusundaki tart malar artm r (Derlet ve

Richards, 2000:63). Hastane ve acil servislerdeki a  hasta yo unlu unun ciddi ve

gittikçe büyüyen bir sorun oldu u vurgulanmaktad r.

Acil servisler hastalar n zaman geçirmeden de erlendirilmesi, stabilize

edilmesi ve h zla hastaneye yat lmas  dü ünülerek tasarlanmalar na ra men, son

zamanlarda hasta say ndaki art  ve hastanelerde yeterli yatak olmamas  nedeniyle,

hastalar n acil servislerde takip ve tedavi edilmesi gerekmekte ve acil servisler esas

amaçlar ndan uzakla maktad rlar.

Hastalar n beklemesi ve y lma olu mas , acil hastalara zaman nda ve yeterli

bak n sa lanamamas na ve istenmeyen sonuçlar n meydana gelmesine neden

olabilmektedir.

Acil servislerde uzun bekleme süreleri, hasta yo unlu u ve kapasiteye ili kin

ara rmalar a rl kl  olarak Amerika Birle ik Devletleri (ABD)’nde yap lm r.

ABD’de u anda acil bak m sistemine yönelik en büyük tehdidin, acil servislerdeki

 hasta y lmas n oldu u bildirilmi tir (Trzeciak ve Rivers, 2003:402).

ABD’de 20 y l önce baz  büyük akademik e itim hastanelerinde acil

servislerdeki a  hasta yo unlu u konusundan bahsedilmi tir. 1989’da Amerikan

Acil T p Hekimleri Derne i (ACEP) ve Amerika Hem ireler Derne inin üyeleri

aras nda yap lan bir çal mada acil servislerde a  hasta yo unlu unun oldu u rapor

edilmi tir (Lynn ve Kellerman, 1991:287). 1980–1990 y llar  aras nda ABD

bas nda ve baz  akademik dergilerde, acil servislerdeki hasta yo unlu undan dolay

hastalara yeterli temel bak n sa lanamad  konusunda problemler oldu u

bildirilmi tir (Weiss ve di erleri, 2004:42). Daha sonralar  bu konunun tüm ülkelerin

sosyal sa k planlamalar  etkileyen uluslararas  bir problem oldu u kabul

edilmi tir (Derlet ve Richards, 2000:64).

Kaliforniya acil servisleriyle ilgili yap lan bir çal mada, acil servislerin

%90’ nda a  hasta yo unlu u ve hasta y lmas n oldu u, bu yo unlu un

ehirlerdeki hastanelerde oldu u gibi k rsal kesimdeki hastanelerde de yayg n bir
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problem haline geldi i ve insan sa  tehdit edecek boyutlara ula  rapor

edilmi tir (Derlet ve Richards, 2002:846).

ABD’de 2003 y nda ACEP üyeleri aras nda yap lan ankette, doktorlar n

%79’u, mevsimsel hastal k salg nlar , terör sald lar  ve herhangi bir nedenle acil

servislerin hasta say nda ani olarak artma durumunda yeterli sa k hizmeti verme

kapasitesinin olmad  bildirmi lerdir.

Ayn  çal mada ACEP üyelerinin %88’i çal klar  acil serviste orta- iddetli

derecede hasta y lmas  oldu unu, bunun hastalar n kaliteli sa k bak  almas

tehlikeye att , acil servisteki hasta ölümlerini artt rd  ve hasta

memnuniyetinde azalmaya neden oldu unu bildirmi lerdir (Ceyhan, 2007:3).

Acil servislerde zaman zaman, aniden a  yo unluklar olabilir. Toplu

yaralanmalar ya da zehirlenmeler gibi durumlarda olaya özgü afet yakla yla bu

ani yo unlu un yönetimi yap labilir. Ancak son y llarda acil servislerin a

yo unlu u al lm , adeta ola an bir hale gelmi tir.

Ara rma raporlar nda acillerde a  hasta y lmas n yayg nla ,

sorunun afet boyutlar na ula  ve hasta güvenli i aç ndan olumsuz bir ortam

olu turdu u bildirilmi tir. Sorunun ülke ölçe inde bir sorun oldu u kabul edilmi tir

(Trzeciak ve Rivers, 2003:404).

Benzer ekilde acil servislerdeki hasta y lmas n sadece ABD’de de il,

Kanada, Avustralya, Tayvan, Büyük Britanya gibi pek çok ülkede de kamu sa

etkileyen ciddi bir sorun haline geldi i ve uluslararas  boyutlar n belirmeye

ba lad  bildirilmi tir (Trzeciak ve Rivers, 2003:405).

Acil servis yo unlu unun uluslar aras  kabul gören bilimsel bir tan  yoktur

(Derlet ve Richards, 2002:849). Hava alanlar , ulusal parklar, süpermarketler ve

di er kamu alanlar nda oldu u gibi, acil servisteki hasta say  acil servisteki tedavi

alanlar n kapasitesini a arsa, hastalara koridorlarda ve di er acil servis alanlar nda

tedavi etme gere i duyulursa, acil servis yo unlu undan bahsedilebilece i

belirtilmi tir.

Acil servislerin a  yo unlu unun ölçüsü olarak; ortalama hasta say ,

bekleme odalar n tamamen dolu olmas , hastalar n muayene için bekleme süresi,

acil servislerdeki akut bak m yataklar n doluluk oran , hastalar n koridorlarda

sedyede beklemesi, yat  dü ünülen hastalar n hastanede yer aç ncaya kadarki
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bekleme süresi, hastalar n tedavisine ilk ba lanma süresi ve tedavi alan  olarak

koridorlar n kullan lmas , ambulanslar n ba ka hastaneye yönlendirilmesi, acil servis

yo unlu undan dolay  uzun bekleme süresi sonras  doktora muayene olmadan acil

servisi terk eden hasta say , acil servise olan talebin hastalara hizmet sa lama

kapasitesini a mas , acil servis personel say ndaki yetersizlik, acil servis

personelinin a  yo unluk hissedip hissetmedi i hakk ndaki görü leri gibi farkl

de er ölçüleri temel al nm  ancak bunlar n sadece herhangi bir tanesi acil servis

hasta yo unlu unu tan mlamada yeterli olmam r.

ABD’de Florida, New York ve Teksas’ta 2000 y nda 300 acil servis

üzerinde yap lan bir çal mada acil serviste hasta y lmas n ve yo unlu unun

nedeni olarak hastane yatak kapasitesinin azl , hasta say ndaki art , acil

servisteki muayene alan n azl , personel yetersizli i, hastal klar n iddetindeki

art  ve ayn  hastada birkaç hastal n birden olmas , konsültasyonlar ve laboratuar

çal malar ndaki gecikmeler bildirilmi tir. Bunlar aras nda ise acil serviste hasta

lmas na katk da bulunan en yayg n sebebin; hastane yatak kapasitesinin azl ,

hastalar n hastal klar n iddetindeki art  ve e  zamanl  birkaç hastal n olmas

belirtilmi tir (Derlet ve Richards, 2002:848).

Kanada Acil Hekimleri Derne i ve Ulusal Acil Hem ire Birli i’nin

yay nlad  raporda acil servislerin a  kalabal kla mas n yetersiz hasta bak na

neden oldu u, tedavilerin uygulanma süresinin uzad  ve ambulanslar n normal

güzergah  d ndaki hastanelere yönlendirildi i bildirilmi tir. A  kalabal kla man n

sebebi olarak hastaneye yatacak hastalar için yer bulunamamas , hem ire ve doktor

say n yetersiz olmas  bildirilmi , acil servislerde a  kalabal kla man n

nedeninin genel olarak acil servis d  nedenlere ba  oldu u belirtilmi tir (Kollek,

2002:626).

Acil servis yöneticileri taraf ndan, acil servislerin a  yo unlu unun ciddi

bir problem oldu u vurgulanm , bu yo unlu un pek çok sebebi oldu u belirtilmi

ancak bunlar n da ço unun acil servisin kontrolü d ndaki nedenler oldu u rapor

edilmi tir (Richards, Navarro ve Derlet, 2000:385).
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1.2 AC L SERV SLERDE A IRI HASTA YO UNLU UNUN SEBEPLER

Acil servislerde a  hasta yo unlu u iç içe girmi , karma k ve çok faktörlü

olaylar sonucu meydana gelmektedir. Hastalar n tedavisinde gecikmeye yol açan bu

faktörlerin ço u acil servisin kontrolü d ndaki nedenlerdir.

1) r ve Karma k Hastal klar  Olan Hastalar n Say ndaki Art :

Acil servise ba vuran hastalar n hastal k iddetinin art  ve birden fazla

karma k hastal a sahip hastalar n say ndaki art , acil servis hasta yo unlu unu

art ran sebeplerden birisidir.

ACEP üyeleri aras nda yap lan bir ankette, kat lanlar n %79’u kronik medikal

problemli hasta say ndaki art n acil servis hasta yo unlu unu art rd

belirtmi lerdir. Toplumun büyük bir kesimi ya lanm  ve acil bak m gerektiren,

iddetlenmi  kronik hastal klara sahip olmu tur. T ptaki teknolojik geli meler ve

daha iyi ilaçlar kronik hastal kl  hastalar n daha uzun ya amalar  mümkün k lm r.

Konjestif kalp yetmezli i, kronik obstrüktif akci er hastal , renal yetmezlik ve

Kazan lm  Ba kl k Eksikli i Sendromu (AIDS) gibi hastal klara sahip hastalar

kl kla acil bak  gerektiren hastal klara ve komplikasyonlara sahip olmaktad r.

Ayr ca ayn  anda birden fazla hastal  olan hastalar n acile ba vuru say ndaki art

ve bu hastalar n hastal k semptomlar  ciddi hastal klardan ay rt etmenin, di er

hastalara göre daha uzun zaman almas  hastalar n acil serviste kal  süresinin

uzamas na neden olmu tur (Derlet ve Richards, 2000:65).

Ya  nüfustaki art  ve karma k hastal  olan hastalar n say ndaki art

acil servise ba vuran hastalar aras nda da ciddi hastal kl  hastalar n say

art rm r. Örne in Kaliforniya acil servislerindeki kritik hastal a sahip hastalar n

say  1990’dan 1999’a kadar %59 oran nda artm r. Hastanede kritik derecede a r

bu hastalar  yat racak yer olmad  için bu hastalar yer aç ncaya kadar acil serviste

beklemi ler ve acil servisler son zamanlarda adeta bir “psödo yo un bak ma”

dönü mü tür (Trzeciak ve Rivers, 2003:403).
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Amerika Hastaneler Birli i, ambulanslar n ba ka hastanelere

yönlendirilmesinin en önemli nedeninin, kritik hastalara yo un bak m yata

sa lanmas ndaki yetersizlik oldu unu rapor etmi tir (Trzeciak ve  Rivers, 2003:403).

2) Acil Servise Ba vuran Hasta Say ndaki Art :

Hastanenin hizmet verdi i bölge nüfus say ndaki art  acil servis

yo unlu una katk da bulunmaktad r. Önceki y llar ile kar la ld nda acil servise

ba vuran hasta say  artm r. ABD’de 1992’den 1999’a kadarki zamanda acil

servise ba vuru say  % 14 oran nda artm r. Bir y lda yakla k olarak 100 milyon

hasta acil servislere ba vurmu tur (Trzeciak ve Rivers, 2003:404). Ayr ca sosyal

güvencesi olmayan ya da sosyal güvencesi dü ük hastalar n acile ba vuru say ndaki

fazlal k da acil servisteki hasta say  art rm r.

Hastalar acil servislerde daha çabuk muayene edildiklerini ve fazla zaman

kaybetmediklerini dü ünerek poliklinik yerine acil serviste muayene olmay  tercih

etmi ler ve bu da acil servislerin hasta say  art rm r (Howard ve di erleri,

2005:429).

Acil olmad  halde acil servisi kullanan hastalar n %45’i birinci basamak

tedavi alanlar na eri mekteki güçlükler ve polikliniklerdeki verilen randevunun uzun

olmas  nedeni ile hastanelerin acil servislerine ba vurduklar  bildirmi tir. Acil

serviste tedavi olmak için bekleyen hastalar n sadece %13’ünün klinik olarak acil

serviste tedavi edilmesi gerekli olan hastalar oldu u bildirilmi tir (Grumbach, Keane

ve Bindman, 1993:83).

3) Hastane Yatak Say n Yetersiz Olmas :

Acil serviste hasta y lmas na neden olan ve en çok ikayet konusu olan

sebep, hastane yatak say n azl r. Acil servislerdeki hasta y lmas n esas

nedeni olarak hastanedeki yetersiz yatak say  oldu u bildirilmi tir (Derlet ve

Richards, 2000:65).

Acil servislerde hastaneye yat  için bekleyen hastalar n say ndaki art , acil

servislerin yo unlu unun ve yeterli hizmeti sa layamamas n en önemli nedenidir.
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Hastane yatak say n yetersiz oldu u, baz  hastalar n 24 saatten uzun süre

hastanede yer aç lmas  için acil servislerde bekledi i rapor edilmi tir (Feferman ve

Cornell, 1989:140).

Acil servislerin toplu motorlu araç kazalar , yang n, deprem ve benzeri do al

afetler sonucu h zla dolmas , nadir de olsa acil servislerin normal bir özelli idir.

Hastane yataklar n çe itli sebepler nedeniyle %100’e yak n ekilde dolu oldu u,

hastaneye yatmas  gereken hastalar n say n hastane yatak kapasitesini a , bu

hastalar n acil servis d nda ba ka bir yere yat lamad  ve acil servislerdeki

sedyelerde yat larak acil servis personeli taraf ndan tedavisi ve bak n

sa land  bildirilmi tir.

Hastaneye yat  gerekli olan hastalar yer aç ncaya kadar acil servislerde

takip ve tedavi edilmeye ba lanm , bu hastalar acil servislerde önemli oranda yer

gal etmi , esas görevi beklenmedik anda son derece a r ekilde hastalanan ve

yaralanan hastalara bakmak olan acil servisler belirli bir süre sonra adeta yatakl  bir

servis haline dönü mü lerdir.

Acil servislerdeki personel say n veya acil servisin fiziksel alan n

artt lmas n acil servislerdeki a  hasta yo unlu unu çözmeyece i, acil

servislerdeki a  y lman n, hasta yat  ve yatan hastalara verilen hizmetlerdeki

yetersizlik sonucu meydana geldi i bildirilmi tir (Dickinson, 1989:140).

Avustralya-Asya Acil T p Derne i’nin 2004 y nda yay nlad  raporda,

sabah saat 10:00’da 82 acil servisle telefon ve internet ile ba lant  kuruldu u ve o

anda acil servislerde 1509 hastan n tedavi oldu u, bu hastalardan 704’ünün

hastaneye yat  bekledi i rapor edilmi tir. Yat  dü ünülen hastalar n %83,5’inin 8

saatten daha fazla hastaneye yat  için acil servisde bekledi i ve acil servis

yataklar n %39’unun bu hastalarca me gul edildi i bildirilmi tir. Yine ayn

çal mada acil servislerdeki hastalar n %51,6’s n uygun zamanda yat  için yer

bulunamad ndan acil servislerde sedye üzerinde bekledi i rapor edilmi tir.

ABD’de 2003 y nda ACEP üyeleri aras nda yap lan bir çal mada çal maya

kat lan doktorlar n %84’ü acil servis yo unlu una katk da bulunan en önemli

etmenin hastanede yer olmad  için yer bulununcaya kadar hastalar n acil

servislerde beklemesi oldu unu bildirmi lerdir. Yine ayn  çal mada doktorlar n

%62’si günün herhangi bir saatinde acil servisteki hastalar n 1/5’inin servise yat
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için bekledi ini, kat mc lar n %64’ü bu hastalar n 4 saat ile 12 saat kadar acil

serviste beklediklerini, baz  hastalar n 24 saatten fazla acil serviste yat  için

bekledi ini bildirmi lerdir.

Hastanede yat  için yer olmamas  hastalar n acil serviste uzun süre

beklemeleri ile do rudan ba lant r ve hastanedeki bo  yatak say ndaki artman n

acil servislerdeki bekleme süresini azaltaca  rapor edilmi tir.

Hastane yataklar n me gul edilmesindeki %5,9’luk bir azalman n acil

servislerdeki hasta bekleme süresini %37 oran nda azaltt  bildirilmi tir. Hastalar n

acil servislerde uzun süre beklemesinin acil servise ba vuran hasta say ndaki

fazlal ktan etkilenmedi i, ancak yat  için hastanede yer olmamas n acil serviste

hastalar n bekleme süresini art rd  bildirilmi tir (Ceyhan, 2007:3-8).

Hastanelerdeki yo un bak m yata n az olmas  da hastalar n acil serviste

bekleme sürelerini art rmaktad r (Derlet ve Richards, 2000:64). Hastanedeki yo un

bak m yatak say n artt lmas , acil servislerde yo un bak m hastalar n bekleme

süresini ve ambulanslar n ba ka hastanelere yönlendirilmesini azaltm r. ABD’de

yap lan bir çal mada acil servislerin, y ll k 150 günden daha fazla bir süreyi yo un

bak m hastalar na bakarak geçirdi i rapor edilmi tir. Acil servisler kritik olarak hasta

hastalar n ba lang ç tedavisi ve acil stabilizasyonunu sa layacak ekilde

planlanmas na ra men, ço u acil servis yo un bak mlarda sa lan lan bak m

imkanlar na sahip olmad  halde yo un bak m hastalar n takip ve tedavi edildi i

alanlara dönü mü tür.

Acil servis yo unlu unun sebeplerini ara rmak için yap lan bir çal mada;

acil servislerdeki hasta yo unlu unun esas sebebinin, acil olmayan hastalar gibi acil

servisin uygunsuz kullan n olmad , esas nedenin hastanelerde hasta yat  için

yeterli yata n bulunmamas  oldu u bildirilmi tir.

ABD, Tayvan, spanya ve Avustralya’da da acil servislerdeki hasta

lmas n esas sebebinin, hastanelerdeki yetersiz yatak kapasitesi oldu u

konusunda görü  birli i vard r (Trzeciak ve Rivers, 2003:405).



11

4) Acil Servislerde Yap lan Tedavi Sonucu Hastalar n Hastaneye

Yat lmaktan Kaç lmas :

Pek çok hasta hastaneye yat larak tedavi edilmesi gerekti i halde bu

hastalar n acil serviste tedavi edilerek taburcu edilmesinin dü ünülmesi acil servis

yo unlu unu artt rmaktad r. Geçmi te hastaneye yatmas  gerekli olan hastalar n ço u

günümüzde acil servislerde tedavi edilmekte ve acil servislerden taburcu

edilmektedir. Örne in ast m kriziyle gelen hastan n geli inden itibaren bir saat içinde

hastaneye yatmas  gerekirken bu hastalar en az 6–8 saat acil serviste takip ve tedavi

edilerek evine gönderilmektedir. Travma hastalar  önceki senelerde rahatl kla

hastaneye yat rken bu hastalar n takip ve tetkikleri acil servislerde yap lmakta ve

acil servislerden taburcu edilmektedir. A  ilaç dozu alarak zehirlenen hastalar en az

6 saat acil servislerde takip ve tedavi edilmekte ve sonras nda acilden gerekirse

psikiyatri servislerine yat lmaktad r. Gö üs a  ile gelen hastalar n seri kardiyak

enzim takipleri, ekokardiyografi (EKO), telemetrik gözlem gibi testler acil

servislerde yap lmakta ve hastalar acil servisten taburcu edilmektedirler. Pnömoni,

piyelonefrit gibi enfeksiyonu olan hastalar intravenöz antibiyotiklerini acil servislerde

almakta ve acil servislerden taburcu edilmektedirler.

Hastal klar n acilde tedavi edilmesi veya ciddi hastal k olas klar n aradan

kar lmas  i leminin acilde yap lmas , yani yatma potansiyeli olan bu hastalar n

sorununun acilde çözülmesi acil servis hasta yo unlu unu artt rmaktad r (Ceyhan,

2007:13).

5) Görüntüleme ve Laboratuar Hizmetlerinde Ciddi Gecikmeler:

Laboratuar, görüntüleme ve di er yard mc  servisler taraf ndan yap lan

hizmetlerdeki gecikmeler hastalar n acil servislerde kal  süresini art rmaktad r.

Laboratuar hizmetlerini h zland racak teknolojinin kullan lmas n hastalar n acil

servislerde bekleme süresini k saltt  rapor edilmi tir (Forster, 2005:479).

6) Acil Servis Personel Say ndaki Yetersizlik:
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Tecrübeli acil servis personeli acil servislerdeki bak n bel kemi ini

olu turur. Hem ireler ve di er acil personelinin say ndaki yetersizlik,  hasta

bak  geciktirmekte, hastalar n uzun süre acil serviste kalmas na ve acil serviste

 y lmaya neden olmaktad r.

Bucheli ve Martina taraf ndan yap lan bir çal mada; acil servislerdeki gece

nöbeti tutan doktor say ndaki bir ki ilik art n, hastalar n acil serviste bekleme

süresini k saltt  bulunmu tur (Forster, 2005:480).

7) dari ve Kay t lemlerindeki Personelin Yeterli Say da Olmamas :

Kay t i lemlerinin yap lmas , ileti im ve bürosal i lemler acil serviste hasta

ak nda önemli rol oynamaktad r. Bu personelin say ndaki azl k acil serviste hasta

yo unluk art na katk da bulunmaktad r.

8) Konsültan Hekimlere Ula madaki Güçlükler:

lgili uzmanl k dal  hekimince hastalar n konsülte edilmesi; acil servisteki son

tedavinin planlanmas  ve hastaneye yat lmas  sa lamak aç ndan gereklidir.

ACEP üyeleri aras nda yap lan bir ankette kat mc lar n %50’si nöbetçi

konsültan hekimlerin say n yetersiz oldu unu ve bu durumun acil servislerde

hastalar n uzun süre beklemesine katk da bulundu unu bildirmi lerdir (Ceyhan,

2007:17).

Baz  hastanelerde yeterli uzman n olmay  hasta yat nda gecikmeye yol

açmakta, bazen de hastan n daha büyük bir hastaneye gönderilmesine neden olarak

hastane acil servis yo unlu unu art rmakta, hastan n yat  ve tedavisinin

gecikmesine neden olmaktad r.

Baz  hastanelerde ise yeterli uzman olmas na ve kanuni bir zorunluluk

olmas na ra men uzmanlar acil servislere geç gelmekte ve hasta yat  süresini

uzatmaktad rlar. Özellikle devlet hastanelerinde konsültan hekimler ve uzmanlar acil

bak m için bazen geç gelmekte veya gelememektedir. Yasalar hastan n

stabilizasyonu için hastanenin tüm kaynaklar n kullan lmas art ko mas na

kar n, hastanelerin baz lar n bu yasaya uymad  bildirilmi tir (Ceyhan, 2007:17).
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9) Acil Servislerde Hastalar  Yerle tirecek Yeterli Fiziksel Mekan n

Olmamas :

Baz  hastanelerin acil servisleri ihtiyaçlar  kar lamaktan çok öte fiziksel

alan eksikli ine sahiptir. Acil servise ba vuran hastalar n yanlar ndaki yak nlar

özellikle yo un saatlerde daha da kalabal kla maya neden olmakta bu durum her

aç dan acil servislerin etkinli ini azaltmaktad r.

10) Dil ve Kültürel Nedenlerle Olan Problemler:

Acil servise gelen hastalar n farkl  dilde ve kültürde olmas  nedeniyle ortaya

kan ileti im zorluklar  acil servis hasta ak  etkilemekte ve hastalar n acil

serviste kal  süresini uzatmaktad r.

11) bbi Kay t Formlar n ve Yap lan Müdahale Formlar n

Kar k Olmas :

Kay t formlar n çok ayr nt  ve uzun olmas  nedeniyle, bu formlar

doldurma s ras nda olu an zaman kayb , acil servis hasta yo unlu unun art na

katk da bulunmaktad r.

12) Hastane Yönetim Politikas  ve Sistemindeki Eksiklikler:

ABD’de çe itli nedenlerle acil servislerin say n azatl ma gidilmesi gibi

politikalar, di er acil servislerdeki hasta yo unlu unun art na katk da bulunmu tur

(Trzeciak ve Rivers, 2003:405).

1.3 AC L SERV SLERDE A IRI HASTA YO UNLU UNUN ETK LER

Acil servislerin a  kalabal k olu u istenmeyen baz  sonuçlara yol

açmaktad r.
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1) Hastalar n Sa n Tehlikeye Girmesi Riskinde Art :

Acil servislerde a  hasta yo unlu unun sonucu olarak, hastal klar n te his

ve tedavisinin gecikti i, t bb  hata riskinin artt  bilinmektedir. Acil servislerin a

yo un olmas  acil servislerde zaman nda bak m verilmesini ve verilen bak n

kalitesini azaltmaktad r.

Acil servislerdeki a  hasta yo unlu u istenmeyen kötü sonuçlar n ortaya

kmas na neden olmakta, t bb  hata ve malpraktis oran  art rmakta, hastalar n

sa  kötü yönde etkilemektedir.

Kanada Acil Hekimleri Derne i ve Ulusal Acil Hem ire Birli i; a

kalabal kla maya ba  olarak acil servislerden beklenen standart bak n güvenilir

ekilde sa lanamayaca  ve bunun sorumlusu olarak da acil servis hekimlerini

sorumlu tutman n etik olmad  bildirmi lerdir (Ceyhan, 2007:14). A  yo unluk,

hastalara yanl  ve yetersiz dozda ilaç verilmesine, hastalardan al nan örneklere

yanl  etiketlerin yap lmas na ve malpraktis riskinde artmaya neden olmaktad r.

 yo unluk bak m kalitesinin bozulaca  bir ortam yarat r. Acil serviste

bekleyen ve y lan hastalarla birlikte sürekli gelen hastalar n ayn  anda takip ve

tedavisi, bak m kalitesinde bozulmaya neden olmaktad r.

Hastal klar n tedavisinde önemli olan alt n saatlerin a  yo unlu a ba

kaybedilmesi de kötü sonuçlardan biridir. Acil servislerdeki hasta yo unlu undaki

art n sonucu olarak ço u acil servislerde hastalar sedyede beklerken akut miyokard

enfarktüsü, sepsis, serebrovasküler hastal k, pulmoner tromboemboli, aort

diseksiyonu, ektopik gebelik, apandisitli hastalarda sepsis, pediatrik hastalarda

sepsis, intrakranial kanama, inkarsere herni gibi ciddi hastal klar n te his ve

tedavisinin gecikti i, hasta sa  aç ndan kötü sonuçlar n meydana geldi i rapor

edilmi tir (Derlet, 2002:847).

Acil servis yo unlu unun, zaman-duyarl  hastal klar n te his ve tedavisinde

gecikmeye neden oldu u ve tedavisi geciken bu vakalar n en az birisinin

beklenmedik ölümle sonuçland  rapor edilmi tir. Acil servislerdeki hasta

yo unlu undaki art n hastalar n ölüm oran nda art a neden oldu u bildirilmi tir.

Sa k Kurumlar  Ortak Akreditasyon Kurulu’na göre hastane acil servislerindeki

te his ve tedavideki gecikmeklere ba  olarak, tedavisi zamana duyarl
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hastal klardan ölümlerin meydana geldi i rapor edilmi  ve acil servislerdeki a

yo unlu un bu vakalar n %31’inde katk da bulunan faktör oldu u rapor edilmi tir

(Cowan ve Trzeciak, 2005:291-295).

2) Hastalar Uzun Süre Ac  ve Rahats zl k Çekmektedirler:

Acil servislerin yo un oldu u dönemlerde acil servis personelinin a

me gul olmas ndan dolay  hastalara geç müdahale edilmekte ve hastalar uzun süre

hastal klar na yönelik tedavi alamad  için gereksiz yere daha fazla ac  ve rahats zl k

çekmektedirler.

3) Hastalar n Muayene ve Tedavi çin Uzun Süre Beklemek Zorunda

Kalmalar  ve Hasta Memnuniyetinde Azalma:

Hastalar n acil serviste muayene olmak için uzun süre beklemeleri acil servis

hastalar  taraf ndan en s k yap lan ikayettir. Acil servis yo unlu una ba  ortaya

kan problemlerin hasta memnuniyetini azaltt  ve uzun bekleme süreleri

sonucunda baz  ciddi hastal klara sahip hastalar n acil servis doktoru taraf ndan

de erlendirilmeden acil servisi terk etti i rapor edilmi tir. Bunun sonucunda pek çok

hastal n erken te his ve tedavisi gecikmektedir.

ABD’de yap lan bir çal mada; acil servislerdeki a  kalabal ktan dolay  acil

servise ba vuran hastalar n baz  hastanelerde yakla k olarak %1,4–2,9’unun,

baz lar nda ise %15’inin uzun bekleme süresi nedeniyle doktor taraf ndan

görülmeksizin acil servisten ayr ld  rapor edilmi tir. Bunun acil servislerdeki a

hasta yo unlu unun ve acil servis bak na ula madaki sa k güvenlik sisteminin

etkinli inin önemli bir göstergesi oldu u kabul edilmi tir (Chan ve di erleri,

2005:46).

Hastanede muayene olmak için beklerken bekleme süresindeki uzunluktan

dolay  acil servisi terk eden hastalar n, ortalama 6,4 saat muayene olmak için

bekledikleri bildirilmi tir. Muayene olmadan giden hastalar n %46’s nda acil tedavi

gerektiren bir hastal n oldu u, bu hastalar n %11’inin sonraki haftalarda hastaneye
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yat ld  ve baz  hastalar n acil cerrahi gerektiren hastalar oldu u bildirilmi tir

(Baker, Stevens ve Brook, 1991:28,266).

Acil servis hizmetlerindeki aksamalar, halk n ülkedeki acil servislere kar

güveninin azalmas na neden olmaktad r.

4) Ambulanslar n Ba ka Hastanelere Yönlendirilmesi:

Acil servislerin yo un oldu u durumlarda bazen ambulanslar di er

hastanelere yönlendirilmekte ve ileri derecede a r hastalar n tedavisi ve bak

gecikmektedir. Bu durum hastalar n hastaneye ula ma zaman  uzatmakta, trafik

kazas  riskini art rmakta ve hastalar n acilen müdahale gerektiren hastal klar n

tedavisini geciktirerek kötü sonuçlarla kar la malar na neden olmaktad r.

Ambulanslar n ba ka hastanelere yönlendirilmesi acil servis kapasitesinin

zorland n göstergelerinden biridir.

5) Hekimlerin Verimlili inde Azalma:

 hasta yo unlu u doktorlar n verimlili ini azaltmakta ve hasta bak  ve

sa  tehlikeye girebilmektedir.

6) iddet:

Uzun bekleme süreleri hasta ve hasta yak nlar  sinirli hale getirmekte,

hastane personelinin fiziksel sald ya ve iddete u rama oran  art rmaktad r.

7) Artm  Hasta Say  Acil Servis çindeki leti imi Olumsuz Etkilemektedir:

leti im bozuklu u sonucu hastalardan al nan örneklere yanl  etiketler

yap lmakta, yanl  röntgen filmi çekilmekte, yanl  ilaç dozlar  ve yanl  tedavi

uygulanabilmekte ve hasta sa  tehlikeye at lmaktad r.

8) Do al Afet ve Terör Sald lar na Kar  Haz r Olma:
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Terör sald lar  ve do al afetlere cevap vermede acil servisler anahtar rol

oynar. Bu durumlarda a  yo un olan acil servislerden yeterli verim beklenemez.

 yo un acil servislerin kitlesel olarak yaralanan hastalara yeterli tedaviyi

sa lamada ba ar  olamayacaklar  aç kt r (Ceyhan, 2007:28).

9) Hastanede Yatak Bulunamamas na Ba  Hastalar n Acil Servislerde

Saatlerce Yat çin Beklemesi:

Hastalar n hastanede yer olmad  için acil servislerde beklemesi, bu

hastalar n ilgili servise yatarak ilgili uzman hekim taraf ndan tedavi edilmesi

önündeki en önemli engellerden biridir.

ABD’deki hastanelerde hastalar n yo un bak ma yat  için ortalama bekleme

süresi 3 saattir, ancak devaml  olarak a  yo un acillerde hastalar n ortalama yat

için bekleme süresi 5,8 saate kadar ç kmaktad r (Trzeciak ve Rivers, 2003:402).

Acil servislerdeki a  yo unluk kritik derecede hasta insanlar n acil

servislerde uzun süre beklemelerine neden olabilir. Acil servisler bu tip hastalara uzun

süre bakacak ekilde planlanmam r, yeterli donan m ve personele sahip de ildirler.

1.4 TÜRK YEDE AC L SERV S H ZMETLER NE VE SORUNLARA

GENEL B R BAKI

Modern dünyada hastanelerin vitrini olarak kabul edilen acil servisler son

llarda artan hasta yo unlu u ile tüm sa k sisteminin aynas  olmu lard r.

Türkiye’deki tüm sa k hizmetinin yakla k dörtte biri acil servislerde

kar lanmaktad r. Sa k Bakanl  verilerine göre 2006 y nda yap lan toplam

poliklinik say  yakla k 190 milyon ve bunlar n yakla k 49 milyonu acil

servislerdedir. ABD’de acil servislere her 100 hasta için y ll k ortalama 39 ba vuru

vard r. Türkiye’de ise acil servislere her 100 hasta için y ll k ortalama 70 ba vuru

olmu tur.

Bu yo unlu un en önemli nedeni temel ve önleyici sa k hizmetlerindeki

yetersizliktir. Temel sa k hizmetine ula amayan hastalar ikinci ya da üçüncü
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basamak olarak tan mlanan hastane polikliniklerine ula maktad r. Ancak

polikliniklerde hasta ba vurular n s rl  say da olabilmesi nedeniyle hizmete

ula amayan kalabal k, hizmetin asla s rland lmad  ve 24 saat 7 gün hizmet

veren hastanenin her daim aç k kap na, acil servise ba vurmaktad r.

Acil servislerdeki bu t kanma ve yo unlu un giderilmesinde ilk ad m temel

ve önleyici sa k hizmetlerinin geli tirilmesidir. Bu anlamda hasta acil servise

gelmeden t bbi sorunlar na bir muhatap bulabilmelidir. Geçti imiz y llarda temel ve

önleyici sa k hizmetleri alan nda aile hekimli i sistemi olu turulmu  ve baz  pilot

bölgelerde uygulanmaya ba lam r. Ancak bu sistem acil servise ba vuru

yo unlu unu azaltan de il tam tersine art ran bir uygulamad r. Örne in zmir önceki

llarda pilot bölge olarak seçilmi tir ve bu süreçte acil servis ba vurular  her y l

%15–16 düzeyinde artarak 2007 de 2.500.000 ba vuruya ula r. Bu sistemde

hastalar n hastanelerden önce aile hekimlerine gitmeleri te vik edilmektedir. Ama bir

istisna ile e er hastalar aile hekimlerine ula mazlarsa onlara aç lan tek kap  yine acil

servislerdir. Acil servisler aile hekimlerine ula amayan hastalar n yo unlu unu

ya amaktad rlar.

Artan hasta yükünü acil giri inde kar layacak ve acil vakalar  kendi içinde

fland rarak en h zl  tedaviye ihtiyac  olanlara öncelik sa layabilecek ve bekleme

sürelerini k saltabilecek bir triaj sistemi etkin ve yeterli bir altyap  ve e itimli

personel ile güçlendirilmelidir.

kinci a ama acil servis içindeki hizmeti kalitesini ve bak m özelliklerini

geli tirmektir. Burada temel faktör hekim ve acil servis çal anlar r. Öncelikli

olarak, acil t p hizmetinin özellikli bir hizmet oldu u kabul edilmeli ve burada

çal an ba ta hekimler olarak tüm sa k personelinin özel bir e itim almas

sa lanmal r. Hekimler aç ndan 1993 y ndan beri Acil T p Uzmanl  e itimi

Türkiye’de verilmekte ve halen 35 üniversite ve 18 Sa k Bakanl  E itim

Ara rma Hastanesinde acil t p asistanl k program  bulunmaktad r. Halen 300’ün

üzerinde Acil T p Uzman  çe itli acil servislerde görev yapmaktad r. Sa k

Bakanl  da bu konuda uzman hekimlerin acil hasta ba vurular n yo un oldu u

anakent hastanelerinde görevlendirilmeleri konusunda duyarl  davranmaktad r.

Bunun yan nda acil hem ireli i e itim programlar  da ba lam r. Ayr ca acil

p teknisyenli i ve paramedik yüksek okullar  Türkiye çap na yay lm r.
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Acil servis yo unlu u azalt lmas  için son nokta acil servislerden hasta

ak n h zland lmas r. Acil servis hasta ak n h zland lmas  iki yönde

sa lan r: Ya d a, yani hastalar n tedavilerinin düzenlenerek taburculu u ile ya da içe

yani hastalar n hastaneye yat  ile.

Acil servisleri bugün t kayan ana nokta, hastalar n hastanelere yat n

gecikmesi ya da uzamas ndan kaynaklanmaktad r. Bu uzaman n nedeni hastanelerde

yeter say da uygun bo  yatak bulunamamas r. Her ne kadar Sa k Bakanl

“hastanede bo  yer yok” denmesin ya da “hiçbir hasta kap dan çevrilmesin” diye

genelgeler ç karm sa da hala hastanelerde yat  için yeterince bo  yatak

bulunamamaktad r.

Yine bunun en önemli nedenlerinden birisi yetersiz fizik kapasite

imkanlar r. Türkiye’de anakentlerin acilen yeni hastanelere ihtiyac  vard r. Yine

zmir’den örnek vermek gerekirse zmir anakentinde de hastanelerdeki yatak

say nda 10 y ldan beri anlaml  bir art  ya anmam r.  Artan hasta yükü kar nda

hastanelerin doluluk oranlar  %90’lar  a r. Bu yüksek doluluk oran  hastalar n

sadece tercihli bak mlar nda de il ayn  zamanda acil bak mlar nda da uzaman n ve

gecikmenin en önemli nedenidir. Bu uzamalar ve gecikmeler sa k hizmetlerinin

kalitesine de do rudan etki etmekte ve hastanelere sa k hizmeti almak için

ba vuran hastalar hizmetten memnun ayr lmamaktad rlar. Bu memnuniyetsizlik

zaman zaman sa k çal an na iddete dönü ebilmektedir.

Hastalar n bo  yatak bulunamamas  nedeniyle hastaneden hastaneye sevk

edilme çal malar  tam anlam yla bir kaosa dönmü  durumdad r. Sa k Bakanl ’na

ba  hastanelerde bu s nt  gidermek için Sevk Kontrol ve Denetleme Birimleri

kurulmu tur, ancak bunlar n da yetkinlikleri tart ma konusudur. Ne yaz k ki bu

konudaki yasal düzenlemeler de yeterince etkin ve tan mlanm  de ildir. Yasa ve

yönetmeliklere uymayan hekimlere kar  yapt m uygulamad  gibi bunlar n düzen

ve takibi de yap lamamaktad r. Sevk sorununun çözümü anakent hastanelerinin

yataklar n doluluk oranlar n elektronik ortamda bir merkez arac  ile anl k

takip edilmesi ve acil hasta da n hastaneler aras nda y lmalar  ve t kanmay

önleyecek ekilde koordine edilmesi ile çözülecektir. Bu uygulaman n k sa zamanda

en az ndan s nt n en fazla ya and  yo un bak m yataklar n takibi ile

ba lat lmas  bile erken etkiyi göstermesi aç ndan yeterli olacakt r.
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Tüm bunlara ilaveten Türkiye gibi afetler ile s k kar la an bir

co rafyada ya yorsak olas  afetlere haz r olabilmek için sa k sistemimizi de buna

haz r tutmak gereklidir. Hastane yatak kapasitelerinin en az %15’lik bir k sm

afetlerde kullan labilecek durumda yani me kapasitesi olarak rezervde tutulmas

gereklidir. Bu da her hastanenin en fazla %85 doluluk ile çal mas  anlam na

gelmektedir (TATD, http://www.istabip.org.tr/media/upload/dosyalar/ZM.doc).

http://www.istabip.org.tr/media/upload/dosyalar/ZM.doc).
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NC  BÖLÜM

 S MÜLASYON YÖNTEM

2.1 TEMEL KAVRAMLAR

2.1.1 Sistem Kavram

Sistem kavram , sözcük olarak Grekçe’den gelmekte ve çok eski tarihlerden

beri kullan lmaktad r. Birçok bilim dal ndaki aray lar n bir sonucu olarak ortaya

kan kavram, her bilim dal nda farkl  boyutlar ta makta ve ayr  biçimlerde

yorumlanarak çe itli alanlarda kullan lan yararl  bir kavram olma özelli ini

ta maktad r.

Bir kavram olarak sistem, her eyden önce yönetimle ilgili dü ünü  biçimidir.

Sistem kavram n benimsenmesi ile yönetim gerek karma k sorunlar n niteliklerini

ve karakterini görebilmek ve gerekse söz konusu sorunlar  bu yolla kendi ö elerine

ay rarak kolayca çözümlemek olana na sahip olmaktad r.

Genel anlamda sistemin sürmekte olan herhangi bir süreç oldu u ileri

sürülmektedir. Ancak bu tan m, kavram  pek aç klamamaktad r. Kimilerine göre

sistem ço unlukla de iklikler sunan, ortak bir plana ba  ya da ortak amaca hizmet

eden birçok bölümden olu an de ik birim, kimilerine göre de herhangi bir ili kiyle

ayn  do ada ya da kuvvette birle mi  maddeler grubudur.

Sistem kavram , literatürdeki pek çok tan n nda “ortak bir amaca

hizmet etmek için ortak plana ba  ve ço unlukla ayr  bölümlerin olu turdu u

karma k yanlar  ve sorunlar  olan bütün” olarak tan mlamak do ru olacakt r (Demir

ve Gümü lu, 2003:130).

2.1.2 Model Kavram  ve Sistem Yakla

Model kavram  ise “gerçek dünyadaki bir olay n, sürecin veya birimlerden

olu an ve birimleri aras ndaki iç ili kileri yan nda çevre ile d  ili kilere göre i leyen

bir sistemin belli bir anlat na model denir” eklinde tan mlanmaktad r (Öztürk ve

Özbek, 2004:1). Ba ka bir tan m ise “bir sistemin de en ko ullar alt ndaki

davran lar  incelemek, kontrol etmek ve gelece i hakk nda varsay mlarda
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bulunmak amac yla elemanlar  aras ndaki ba lant lar  kelimeler veya matematiksek

terimlerle belirleyen ifadeler toplulu una model denir” eklindedir. Daha yal n bir

ifade ile model, gerçek dünyadaki bir olgunun veya sistemin yap  ve i leyi inin, ilgili

oldu u bilim sahas n (fizik, kimya, biyoloji, t p, ekonomi, sosyoloji, vd.) kavram

ve kanunlara ba  olarak ifade edilmesidir. Model gerçek dünyadaki bir olgunun

basitle tirilerek anlat r. Gerçek dünyan n çok karma k olmas  sebebiyle

modeller, anlatmak istedikleri olgu ve sistemleri, basitle tirerek belli varsay mlar

alt nda ele almaktad r. Modeller gerçe in kendileri de ildir ne kadar karma k

görünseler de gerçekli in eksik birer anlat r. K sacas  model denilen ey model

kurucunun gerçe i “anlay n” bir ürünüdür.

daki diyagramda modelleme süreci ana hatlar yla ele al nm r.

ekil 1: Modelleme Süreci

Kaynak: Öztürk ve Özbek, 2004:2

 Her model kurma i lemi bir soyutlama sürecidir. Soyutlama süreci, gerçek

dünyadaki olgular n ayr nt lardan ar nd lm  görüntülerinin insan dü üncesine

aktar lmas r. Modeli kurabilmek ve seçebilmek için söz konusu olgu veya sistemin

temel özelliklerini, birimleri aras ndaki iç ili kilerini ve çevre ile olan d  ili kilerini

bilmek gerekir. Modelin ba ar , pratik ve bilimsel yararl , olgu veya sistemin

esas  soyutlamadaki do rulu un derecesine ve göz önüne al nan özelliklerin ne

denli temel nitelikte olup olmad klar na ba r.

Gerçek dünyadaki bir olgunun modellenmesi s ras nda, ilgilenilen özellikler

(h z, ivme, vs.) ile anlat mdaki kar klar (vektör, türev, vs.) aras ndaki ba   “ölçme”
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lemine dayal r. Ölçme her bilim dal n kendine özgü zorluklar içeren ve çözmesi

gereken bir problemdir. Bir ölçme sonucu, ölçülen özelli in modeldeki kar  olan

de kenin ald  de er olarak ele al nmaktad r. Ölçülen özellik rasgelelik

içerdi inde modelde kar k gelen de ken do al olarak rasgele de ken olacakt r.

Modeller yayg n olarak sözlü, ematik, maket ve matematiksel modeller olarak

fland lmaktad r. Bu tasnif içinde matematiksel modeller;

I) Stokastik (rasgele de ken içeren) ve deterministik (rasgele de ken

içermeyen),

II) Lineer ve lineer olmayan modeller,

III) Sürekli (diferansiyel denklemler vs.) ve kesikli (fark denklemi vs.)

olarak s fland labilmektedir (Öztürk ve Özbek, 2004:6).

Matematiksel modeller anlat m gücü en fazla ve en geçerli olan modellerdir.

Genel olarak matematiksel modeller a daki gibi ifade edilir.

ekil 2: Matematiksel Modelleme A amalar

Kaynak: Öztürk ve Özbek, 2004, s.7

Model kurucunun gerçek dünyadaki olguya bak  aç na ba  olarak

modellemede a daki durumlar söz konusu olabilir.

ekil 3: Matematiksel Modellemede Muhtelif Modelleme Alternatifleri

Kaynak: Öztürk ve Özbek, 2004, s.8
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Gerçek dünyay  anlama ve anlatmada, yani modellemede insan akl n en

güçlü iki arac  matematik ve istatistiktir. statistik özellikle rasgelelik içeren olgular n

modellenmesinde ön plana ç kmaktad r.

Bir modelin yararl  olmas  için, olgu veya sistem ile ilgili baz  girdiler (veriler)

verildi inde bunlar n sonuçlar  ortaya ç karan bir çözüm yönteminin bilinmesi ve

bu yöntemin uygulanabilmesi gerekir. Örne in belli bir olgu diferansiyel denklem ile

modellendi inde bu denklemin çözüm yolunun da bilinmesi gerekir. Bu matematik

biliminin ilgi alan r. E er model stokastik ise çözümleme istatistik biliminin

sorunudur. Çözümleme sonucunda elde edilen sonuçlar n yorumlanmas  ve bu

sonuçlardan gerçek dünya hakk nda ç karsamalar n yap lmas  karar kuram

çerçevesinde istatisti in sorunudur. Ayr ca verilerin nas l toplanaca  da istatisti in

sorunudur. K saca istatistik modelleme döngüsünün her a amas nda yer almaktad r.

 Modeldeki çözüm yöntemi analitik veya nümerik (say sal) olabilece i gibi

belli veriler alt nda gerçek dünyadakine benzer ekilde modeli i letip kar k gelen

sonuçlar  gözlemek biçiminde de olabilir. Benzetim ad  verilen bu yöntem genellikle

bilgisayarlar arac  ile gerçekle tirilmektedir. Bu sebepten dolay  bir olgu veya

sistemin modelinin kurulmas  yan nda bunun bilgisayar ortam na aktar lmas , bir

anlamda bilgisayar modelinin kurulmas  da gerekir.

Sistemler gerek birimleri aras ndaki ili kiler gerekse çevre ile ili kileri

bak ndan çok karma k yap lard r. Bunlar baz  basitle tirmeler (ihmaller) ve

varsay mlar alt nda modellenmektedir. Modelin, sistemi ne kadar iyi temsil etti inin

ara lmas  olan geçerlilik ara rmas  (validation) s ras nda iki tür hata ile

kar la r. Birincisi, gerçekte geçerli olan bir modelin geçerlilik testleri sonucu

reddedilmesi, ikincisi de geçersiz olan bir modelin geçerlilik testleri sonucu kabul

edilmesidir. Birinci durum model kurucunun, ikinci durum ise model kullan n

riski olarak isimlendirilir.

Bir modelin geçerlili ini s namadan önce, model yap ndaki algoritma ve

bilgisayar programlar nda hata olup olmad n ara lmas  gerekir. Bu tür

lemlere do rulama (verification) denir.

Özetle ifade etmek gerekirse sistem; belirli girdileri alan ve bunlar  uygun

olarak i leyerek, bunlarla ç kt lar aras ndaki ili kiyi gösteren bir fonksiyonu, en

iyilemeyi amaçlayan varl klar ve ö eler toplulu udur. Model ise dü ünce sürecinin
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nda varolan gerçek olay n soyut bir gösterimi, temsilidir. Sistemin bir ö esi

üzerinde de iklik yapmak, sistemin tümünde de imlere neden olacakt r. Bu

durum sistem yakla n do mas  ve geli mesini sa lam r (Öztürk ve Özbek,

2004:3-9).

Sistem yakla , yöneticilerin kulland  en önemli araçlardan biridir. Sistem

yakla ; sistemi olu turan parçalara ayr  ayr  odaklanmak yerine tüm sistemi bir

bütün olarak ele alan disiplinler aras  bir yakla md r. Sistem yakla n karma k

sistemlerin analizinde ve çözümlenmesinde yararland  en önemli yöntemlerden biri

de simülasyon olarak bilinmektedir.

2.2 MÜLASYON YÖNTEM N GENEL ÖZELL KLER

2.2.1 Simülasyonun Tan  ve Kavram

Simülasyon, gerçekte var olan bir sistemi gözlemlemek için yap lacak en iyi

eydir. Simülasyon, bilgisayar modelini çal rmak suretiyle sistemin davran

hakk nda geçerli bilgilerin toplanmas na yarar (Taha, 2002:665). Simülasyonun

sözcük anlam  benzetmedir.

Simülasyon, gerçek bir sistemin tasarlanma süreci ve sistemin i lemesi için

sistemin davran lar  anlamak veya de ik stratejileri de erlendirmek amac  ile bu

model üzerinde denemeler yapmakt r. O halde model kurma ve modelin analitik

olarak kullan  simülasyon sürecini olu turmaktad r (Halaç, 1993:1).

Ba ka bir tan ma göre; “Bir sistemin simülasyonu, bu sistemi temsil

edebilecek bir model olu turma i lemidir. Bu model temsil etti i sistem üzerinde

yap lmas  çok pahal  olan veya mümkün gözükmeyen i lemlerin yap lmas na olanak

verir. Bu i lemlerin etkisi alt ndaki model incelenir. Bundan gerçek sistemin veya

ona ait alt sistemlerin davran lar  ile ilgili özellikler, tepkiler öngörülür” (Erkut,

1992:1).

Simülasyon süreci, hem modelin kurulmas  hem de problemlerin incelenmesi

için modelin analitik olarak kullan lmas  içerir (Kantarc , 1999:23).

Daha teknik bir perspektiften ise simülasyon, her bir rasgele de kenin sahip

oldu u frekanslardan elde edilen rasgele de kenlerin olas k da mlar n

kullan  ile amaca yönelik sonuçlar n bulunabildi i bir yöntemdir.
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Birçok i letme problemlerinin çözümünde ve özellikle kuyruk sistemlerinde

matematiksel model kullan  oldukça yayg nd r ve sistemden sisteme de iklikler

gösteren birçok özellik vard r. Bu özellikler göz önüne al narak sistemlerin

incelenmesi için çe itli matematiksel modeller geli tirilmi tir.

Analitik modellerde birbirleriyle ilgili matematiksel ifadeler toplulu unun

çözümü söz konusudur. Ancak gerçek hayattaki birçok problem do al olarak

stokastiktir ve analitik modellerle tam olarak aç klanamamaktad r. Bu ve benzeri

durumlarda simülasyon tekni i arac  ile model geli tirmenin faydal  olaca

önerilmektedir (Sar aslan, 1986:36-37).

Model kurma ve modelin analitik olarak kullan  simülasyon sürecini

olu turur. Simülasyon ile modelleme:

-   Sistemin davran  tan mlama,

- Teori veya hipotez kurma ve kurulan teoriyi sistemin gelecekteki

davran lar  tahmin etmek için kullanmak üzere bir deneme ve

uygulama metodolojisidir.

Simülasyon, problem çözmek için bir metodolojidir. letmelerde ve çe itli

endüstri problemlerinin çözümünde bir karar verme süreci olarak simülasyon yayg n

bir kullan ma sahiptir. Simülasyon modellerinin yayg nla mas n as l nedeni

kararlar n yap ndan ve bu kararlarla ilgili problemlerden kaynaklanmaktad r. Basit

problemlerin ele al nmas nda çok fazla matematiksel çal ma gerektirmeyen

yakla mlar yeterli olurken, problem yap lar n karma kla mas  bu tür yakla mlar

yetersiz hale getirmektedir. Bütün analitik tekniklerin boyutlar  a an, kontrollü

deney ve gözlem çal mas  gerektiren problemlerle kar la lmaktad r. letme

problemlerinde deneysel yakla m her zaman mümkün olmamaktad r. Çünkü deney

yapmak ekonomik olmamakta veya söz konusu sistem henüz kurulmad  için deney

yapma olas  olmamaktad r. Bu durumda simülasyon gündeme gelmekte ve

simülasyon modeli kullan larak deneyler yap labilmektedir (Holloks, 1983:331).

2.2.2 Simülasyon Yönteminin Kullan ld  Durumlar

Simülasyon, stokastik ya da deterministik sistemlerin tasar mlar n yap lmas

ya da geli tirmesi amac na yönelik olarak kullan labilir. Burada ifade edilen stokastik
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sistemler Markov zincirlerinin ve kuyruk sistemlerinin örneklerine benzerdir. Böyle

durumlarda sistem içinde gerçekle en çe itli olaylar ansa ba  olarak üretilerek,

bunlar n olas k da mlar n kullan yla gerçek sistemin performans

örneklendirilmi  olur.

Simülasyon, geleneksel istatistiksel tekniklerle de kullan labilir. Ayr ca,

simülasyon çal anlar n e itimi ve sistemi nas l idare edecekleri, matematiksel ve

örgütsel ili kiler ile ilgili yeni teorilerin geli tirilmesinde de yararl r.

Simülasyon yönteminin etkin olarak kullan lmas , bilgisayar kullan  ile

daha da artm r. Bu nedenle ço u kez simülasyon terimi yerine “bilgisayarla

simülasyon” terimi kullan r olmu tur.

2.2.3 Simülasyon Yönteminin Tarihi Geli imi

Yirminci yüzy n son yar nda, e itimden e lenceye, ta mac a ve

animasyona kadar, modelleme ve simülasyon çok h zl  bir ekilde ilerlemi tir. Son

40 y lda simülasyon dillerinin ve paket programlar n geli imi ve say n artmas ,

simülasyon tekni inin kullan lma ekilleri ile kullan m alanlar  da çarp  bir

ekilde artt rm r.

Simülasyon, 1950 ve 1960’l  y llar n sonlar na do ru, genellikle büyük

sermaye yat mlar  gerektiren irketlerin kulland , çok pahal  ve özel alanlarda

kullan lan bir araç idi. Bu irketler, Fortran gibi programlama dilleri ile büyük ve

karma k simülasyon modellerini geli tirmek için uzman ki ilerden olu an çal ma

gruplar  kurmu lard . Geli tirilen modeller daha sonra büyük bilgi i lem

merkezlerinde çal yordu. O y llarda bu makinelerin kullan m maliyeti, çok

yüksekti. Günümüzdeki ki isel bilgisayarlar, bu makinelerden çok daha güçlü ve

zl r.

Simülasyonun as l geli imi 1970’li y llar n sonlar nda olmu tur. lem h

yüksek bilgisayarlar n maliyeti oldukça dü mü  ve simülasyon çok farkl  alanlarda

kullan lmaya ba lanm . Ayn  zamanda, bu süreç içerisinde simülasyon (benzetim)

üniversitelerde endüstri mühendisli i, yöneylem ara rmas  ve i letme derslerinin

standartla an bir bölümü haline gelmi ti.
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Simülasyonun endüstri alan ndaki h zl  ilerleyi i, üniversiteleri simülasyonu

daha kapsaml  bir ekilde ele almaya zorlam r. Geli en taleple beraber bu konuda

çal an ara rmac  ve ö rencilerin say  da artm r. Son zamanlarda modern

yönetim biliminde önemli bir araç olarak simülasyonun kullan ld  gözlenmektedir.

Simülasyon kullan  1980’li y llar n sonuna gelindi inde ki isel

bilgisayarlar n kapasitelerinin de artmas yla i  dünyas na yerle mi ti. Simülasyon

günümüzde,  hem  var  olan  sistemlerin  analizinde  bir  analiz  arac  hem  de  tasar

halindeki sistemlerin analizinde bir tasar m arac  olarak yayg n ekilde

kullan lmaktad r. .

Çok iyi bir animasyon yetene ine sahip olmas , kullan m kolayl ,

bilgisayarlar n kapasitelerindeki geli me, di er paket programlar yla kolay uyumu ve

simülatörlerin geli mesi, simülasyonu birçok firma için standart bir araç haline

getirmi tir.

2.2.4 Simülasyon Yönteminin Kullan m Amaçlar

Özel-amaca ili kin simülasyon dillerinin kullan lmaya ba lanmas  ve

simülasyon yöntembiliminde sa lanan ilerlemeler, bu yöntemi yayg n biçimde

kullan lan ve kabul edilen bir araç haline getirmi tir.

Bu anlamda simülasyon izleyen amaçlara yönelik olarak kullan labilir;

1. Simülasyon, karma k sistemlerin ya da bir karma k sistem içindeki alt

sistemlerin iç etkile imlerini deneysel olarak ele almak amac yla

kullan labilir.

2. Bilgisel, örgütsel ve çevresel de imlerin benzetimi yap labilece i gibi bu

de imlerin modelin davran lar  üzerindeki etkileri incelenebilir.

3. Belirli bir ara rma alt nda bir simülasyon modelinin tasar ndan elde

edilen bilgi sistem içinde bir geli menin oldu unu i aret edebilir.

4. Simülasyon girdilerinin de tirilmesi ve sonuçlanan ç kt lar n

incelenmesiyle, hangi de kenlerin daha çok önemli oldu u ve de kenler

aras nda nas l bir etkile imin oldu unu belirlemek oldukça yararl  olacakt r.

5. Simülasyon, analitik çözüm yöntembilimlerinin güçlendirilmesi için

kullan labilir.
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6. Simülasyon,   analitik çözümlerin do rulu unu kan tlamak için kullan labilir.

7. Benzetim ile gerçekle tirilecek sistem gözönünde canland labilir.

8. Modern sistemler   (Fabrika, servis örgütü, imalat birimleri, vb.,)   oldukça

karma k bir yap da oldu undan, bunlar n etkile imleri do rudan simülasyon

yönteminin kullan yla elde  edilebilir (Sayg n, 2006:3-23).

2.2.5 Simülasyon Yönteminin Uyguland  Alanlar ve Kullan m Ko ullar

Amerika’n n önde gelen ço u irketi 1980’lerin ba nda simülasyon

yöntemini daha etkin bir biçimde kullanmaya ba lam r. Bu yöntemi özellikle

irketlerin fonksiyonel alanlar n tan mlanmas nda kullanm lard r. Daha sonra ise,

genel yüzdelik dilimler kullanarak; irket planlamas , mühendislik, finans, ara rma

ve geli tirme (ar-ge) vb. bölümlerde simülasyon yöntemini kullanm lard r.

da belirli fonksiyonel alanlarda simülasyon yönteminin kullan m

yüzdeleri verilmi tir.

Tablo 1: Belirli Fonksiyonel Alanlarda Simülasyonun Kullan m Yüzdeleri

Faaliyet

Alan

Yüzde(%) Faaliyet

Alan

Yüzde(%) Faaliyet

Alan

Yüzde(%)

Üretim % 59 Mühendislik % 46 Ar-Ge % 37

irket

Planlamas

% 53 Finans % 41 Pazarlama % 24

Bilgi lem % 16 Personel % 10

Kaynak: Kantarc , 1999, s.7

Simülasyonun ayr ca genel anlamda uyguland  birtak m uygulama alanlar

da mevcuttur. Bu alanlar izleyen ekilde listelenmi tir;

malat sistemleri

•  Yar  – iletken imalat  için malzeme yönetim sistemi tasar nda,

• Envanter sistemi planlamas nda

• Yolcu uça  seferlerinin planlanmas nda,
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• Bilgisayarla bütünle mi  bir imalat sistemi için da m modelinin tasar nda,

• malat sistemi içinde alet payla n etkin olarak yap lmas nda,

• Tam zamanl  üretim için envanter maliyet modeli tasarlanmas nda.

Kamusal sistemler

Sa k Sektörü:

• laç, t bbi malzeme maliyet ve giderlerini önceden tespit etmede,

• Acil serviste bekleme süresinin k salt lmas nda.

Askeri Amaçlar:

• Operasyonel test ve de erlendirme konular nda,

• Sava  simülasyonu tasar nda,

• Hava komuta ve kontrol alanlar nda.

Do al Kaynaklar:

• At k yönetim sistemlerinin tasarlanmas nda,

• Depo at klar  iyile tirme sistemlerinin tasar nda,

• Çevresel tanzim faaliyetlerinin gerçekle tirilmesinde.

Ula rma Sistemleri

• Kargo nakliyatlar n tam zamanan nda yap lmas nda,

• Konteyn r liman harekatlar n düzenlenmesinde.

Kurulum Sistemleri

• Madencilik uygulamalar nda,

• Tasar mlar  güçlendirme / Arayüzlerin kurulumunda,

• leri düzey proje planlamas nda.

da Süreçleri

• Bal kç k endüstrisinde bal kç  gemisi harekatlar n düzenlenmesinde,

• Küçükba  hayvan üretiminde uluslar aras  rekabetin de erlendirilmesinde.

Bilgisayar Sistemi Performanslar

• Bilgisayar sistemi performanslar n de erlendirilmesinde,

• Mü teri / hizmetçi (client /server) sistemlerinin tasar nda.

Bunlarla birlikte, havaliman  tasar , yolcu uça  bak m programlamas ,

haberle me sistemi tasar , finansal tahminler, personel planlamas , su
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kaynaklar n geli tirilmesi, tüketici davran lar n tahmini, demiryolu trafi i

planlamas  vb., daha birçok alanda da simülasyon yöntemi uygulanabilir.

Simülasyon yönteminin baz  stokastik sistemler için tercih edilebilmesi,

uygulanmas  ve uygulaman n ba ar  olabilmesi için belirli bir tak m ko ullar n da

olu mu  olmas  gerekmektedir. Bu ko ullar  da u ekilde s ralayabiliriz;

Belirsizlik:

 Çevre ko ullar nda ve iç olaylarda yer alan belirsizlik ve yönetsel kararlar n

büyük ölçüde belirsizlik alt nda al nma zorunlulu unun bulunmas .

Rassall k:

 Çevresel de imlerin belirli bir kurala ve düzene ba  olmadan rassal olarak

olu mas .

Deneysellik:

 Çevre ko ullar  ile sistemi olu turan de kenler, parametreler ve sistemi

tland ran k t ve varsay mlarda de iklikler yaparak, alternatif plan,

karar ve yön olu turma gereksiniminin bulunmas . Simülasyonu bir “yönetim

laboratuar ” olarak kullanarak, “Böyle olursa ne yapmal z ?, öyle olsayd

ne yapard k ?” (What if ?) türünden durumlar n deneylerle incelenme

gereksiniminin bulunmas .

Sistem Görü ü:

 Yap ,   sistem ve olaylar n bir bütün olarak çok yönlü ve geni  bir aç dan

incelenme gereksiniminin bulunmas  (Karaca, 2007:9-10).

2.2.6 Simülasyon Yönteminin Sa lad  Avantaj ve Üstünlükler

Simülasyon, birtak m dezavantajlara sahip oldu u gibi belirli avantajlarada

sahip bir yöntemdir. Bunlardan ilk de inilecek olan, yöntemin sa lam  oldu u yarar

ve üstünlükler olup, Pedgen, Shannon ve Sadowski taraf ndan 1995 y nda

düzenlenmi  ve izleyen ekilde s ralanm r.
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1. Yeni politikalar,   i lemsel prosedürler, karar kurallar , bilgi ak lar , örgütsel

prosedürler, yeni donan msal tasar mlar, fiziksel yerlerin planlamas ,

ula rma sistemleri ve daha birço u gerçek sistemin devam eden i levselli i

aksat lmadan incelenebilir ve test edilebilir.

2. Olay n nas l ya da niçin meydana geldi i ile ilgili hipotezler uygunluk için

test edilebilir.

3. Ekonomik inceleme alt ndaki olay n h zland lmas  ya da yava lat lmas  için

zaman daralt labilir veya uzat labilir.

4. De kenler aras  etkile imlerin ortaya ç kar lmas nda kullan labilir.

5. Sistemin performans na etki eden de kenlerin önemleri ile ilgili bilgi elde

edilebilir.

6. Bir simülasyon çal mas  bireylerin sistemi nas l yöneteceklerini

dü ünmelerinden ziyade sistemi nas l yöneteceklerini anlamalar nda yard mc

olabilir.

7. “What if?” yani “Ne olursa - ne olur?”    sorular  cevaplanabilir.    Bu durum

özellikle yeni sistemlerin tasar nda yararl r.

 Simülasyon,   yukar da belirtilen durumlarda yararl  olmas n yan nda;

Simülasyon esnek bir çözüm yöntemidir.

Deney ko ullar  üzerinde analist tam bir kontrole sahiptir. Simülasyonu

istenen zamanda durdurup yeniden ba latabilir.

Simülasyon, sistem verilerinin detayl  olmad  durumlarda da kullan labilir

(Karaca, 2007:10-11).

2.2.7 Simülasyon Yönteminin Ortaya Ç kard  Güçlük ve Dezavantajlar

Simülasyonun kullan m avantajlar n yan  s ra ortaya ç kabilecek güçlük ve

dezavantajlar  da göz önünde bulundurmak gerekir;

1.   Simülasyon kesin olmayabilir. Bu bak mdan bazen de ik i letim ko ullar na

sistemin tepkilerinden olu an bir set ortaya koyar.

2. yi bir simülasyon modeli yüksek maliyetli olabilir. Ço unlukla

kullan labilecek nitelikte bir irket planlamas  modelini geli tirmek çok uzun

süre alabilir.
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3. Her durum simülasyon kullan larak de erlendirilemez; yaln zca belirsizlik

içeren durumlar simülasyon kullan na adayd r ve rassal olarak de er alan

bir süreç olmadan simülasyonun tüm deneyleri ayn  sonucu verir.

4. Simülasyon, çözümlerin kendilerini de il, bir çözüm de erlendirme yolunu

geli tirir.

5. Simülasyon sonuçlar n yorumlanmas  analitik tekniklerin sonuçlar na

benzemedi i için zor olabilmektedir.

2.3 MÜLASYON YÖNTEM N UYGULANMA SÜREC  VE

AMALARI

Bu k mda ele al nacak olan simülasyon tekni i a amalar , bir simülasyonun

çal mas n nas l yap laca  ile ilgilidir. Herhangi bir simülasyon çal mas  birkaç

farkl  ana a amadan olu abilmektedir.

Bununla birlikte, yap lan ya da yap lacak baz  simülasyon çal malar , bu

amalar n tamam ndan olu mayabilece i gibi burada ifade edilecek olan s ra ile de

meydana gelmeyebilir.

Simülasyon çal mas  basit say labilecek bir süreç de ildir. Bu bak mdan,

çal man n yürütülebilmesi ve sistem ile ilgili unsurlar n daha iyi anla lmas

sa layabilmek için s kl kla önceki ad mlara geri dönülmek istenir. Örne in, çal ma

devam ederken sisteme yeni bilgi giri lerinin olmas , problemin

çözümlenebilmesinde problemin yeniden formülasyonunu gerektirebilir.

Ayr ca sistemde bulunan ve dinamik nitelik gösteren unsurlar alg  veya sezgi

yoluyla incelenebilir.

Simülasyon yöntemi kullan  uygulamalarda,

1. Sistemlerin davran lar  inceleme ve tan mlama,

2. Gözlenen sistem davran  aç klayan teori ya da hipotezleri deneme ve

uygulama,

3. Bu teorileri kullanarak, sistemdeki de imlerin etkilerini belirleme ve

böylece sistemin gelecekteki davran  tahmin etmeyi amaçlayan

deneysel bir özellik sa lar (Sayg n, 2006:3-23).
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Yukar da ifade edilenlerin nda, bir simülasyon çal mas na rehberlik

edebilecek a amalar izleyen ekille gösterilebilir. Ayr ca a daki ak

diyagram ndan uygulama bölümünde de yararlan lm r.

ekil 4: Simülasyon Tekni i Uygulama A amalar

Kaynak: Kantarc , 1999, s.23

Bu süreçlere ait aç klamalar bir sonraki bölümde, ara rman n konusunu

olu turan sa k hizmetlerinde simülasyon tekni i kullan n basamaklar na dair

bölümde aç klanaca ndan burada genel simülasyon tekni i uygulama a amalar ndan

bahsedilmemi tir.
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM

SA LIK H ZMETLER N S MÜLASYONU

3.1 SA LIK H ZMETLER  S MÜLASYONUNA G

Dünya genelinde ya anan teknolojik geli melere paralel olarak, sa k

harcamalar n ivme kazanarak artmas , sa k kurumlar na geri ödemelerde artan

tlamalar ve çe itli nedenlerle hastalar n yat larak tedavi edilmesinden daha

ziyade ayaktan hasta tedavi süreçlerine e ilimin artmas  gibi faktörler pek çok sa k

kurumunun finansal s nt lar ya amas na neden olmaktad r. Sa k kurumlar

yöneticileri, harcamalar  azaltma ve karl  artt rma bask lar  ile bo uyorken

simülasyon tekni i ile kar la lard r fakat bu tan ma simülasyon tekni inin

kullan ld  di er sektörlere nazaran daha geç gerçekle mi tir. Bunun nedenleri

aras nda;

(i) O güne kadar yap lan simülasyon çal malar n genelde üretim endüstrisi

odakl  olmas  ve bu nedenle simülasyon tekni inin sa k hizmetleri gibi

tamamen hizmet sektöründe de erlendirilebilecek bir sektöre

uygulanamayaca  dü üncesi,

(ii) Sa k sistemlerinde etkinli i artt rma çabalar n hasta bak m ve tedavi

hizmetlerini olumsuz etkileyebilece i dü üncesi,

(iii) Sa k sistemlerinde etkinli i artt rma çabalar n, kamu taraf ndan, hastalara

sunulan bak m ve tedavinin kalitesinde azalmaya neden olacak çabalar olarak

yorumlanaca  gibi dü ünceler (halk n sa k yöneticilerinden sistem

optimizasyonu yerine daha kaliteli bir t bbi bak m ve tedavi bekleyece i

dü üncesi) say labilir.

Doksanlar n ortalar ndan itibaren simülasyon yöntemine kar  sa k hizmet

sisteminde mevcut olan bu direnç büyük oranda azalmaya ba lam r. Toplam Kalite

Yönetimi çabalar n, sonuçlar  itibar yla büyük oranda takdir toplamas  veya Sürekli

Kalite yile tirmesi gibi süreç iyile tirme eksenli yöntemler, sa k birimlerinde

etkinli in artt lmas  yönündeki di er çaba ve tekniklerin de de erlendirmeye
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al nmas  kolayla rm r.  Simülasyon da bu dönemde ortaya ç p yayg nla maya

ba layan bir teknik olmu tur. O günlerden günümüze sa k hizmetlerinde süreçlerin

iyile tirilmesi amac yla kullan lan simülasyon tekni i bir araç olarak etkinli ini

ispatlam r.

3.2 S STEM T PLER N KAR ILA TIRILMASI

3.2.1 Üretim Sektörü

Üretim sistemleri, ham maddelerin son veya ara kullan lar için kullan ma

haz r hale gelme süreçlerini kapsar. Ürün, son kullan  için haz rlanm  olabilece i

gibi ba ka üretim tesisleri için yar  mamul eklinde de elde edilmi  olabilir. Örne in

pamuklu bir gömlek dört üretim sürecinin sonucu olarak ele al nabilir. lk olarak

pamuk bitkisinin ipli e dönü türülme süreci bir tak m farkl  alt prosesleri içerir.

Herhangi bir dokuma/triko firmas  ipli i kuma  haline çevirir ve daha sonra

muhtemelen ba ka bir tesiste bu kuma  boyanarak kullan ma haz r hale getirilir. Son

olarak bir tekstil firmas  bu kuma  kesip modelleyerek gömlek haline getirir.

Görülece i üzere ana hatlar  ile anlat lan bu i lemler çok say da alt i lemleri ve

çal malar  içermektedir.

Üretim sektöründe endüstri mühendisleri genellikle, her bir süreç için ayr lan

süreyi k saltmaya ve standart hale getirmeye veya üretim miktar  maksimize

etmeye çal maktad r.  Robot teknolojilerinin ve otomatik araçlar n zamanla artan

miktarlarda kullan yor hale gelmesi, üretim sektöründeki süreçlerin performans

de erlendirmelerinde ortaya ç kan farkl klar  azaltt  gibi insan varl na olan

gereksinimi de azaltmaktad r.

3.2.2 Hizmet Sektörü

Hizmet sektörü sistemleri, mü terilerine çe itli konularda birtak m hizmetler

sunan süreçleri ifade eder. Restoranlar, bankalar, berberler, sa k hizmet birimleri

(hastaneler, muayenehaneler, laboratuarlar vs.) bu sektöre örnek gösterilebilir.

Endüstri mühendisleri bu sektörde de zaman ve sunulan hizmet aç ndan olu an

farkl klar  azaltmaya çal maktad rlar. Esas amaç genellikle i  süreçlerinin
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standardize edilmesidir. nsan unsuru aç ndan de erlendirildi inde üretim

sektörüne göre hizmet sektöründe insan kaynaklar  gereklili i tart lmaz derecede

fazlad r ve bu sonuç hizmet endüstrisinde sunulan hizmetlerin farkl k ve çe itlili ini

aç klamaktad r.

3.2.3 Sa k Hizmetleri Sektörü

Sa k hizmet sistemleri, ba tan sona, her aç dan hizmet sistemleridir. Sa k

hizmet sistemlerinde girdileri genellikle hastalar veya hasta tabanl  i lemler olu turur

(laboratuar örnekleri vs.). Üretim sistemlerinden farkl  olarak girdilerin zeki varl klar

olu u, sa k sistemlerinin do as  olu turan farkl k ve çe itliliklerin ortaya

kmas na neden olur. nsanlar depresif, h rç n, alkollü veya huysuz olabilirler,

yerlerinden kalk p dola abilirler, duygusal davran p i  birli i yapmaya

yana mayabilirler, sorular sorup doktorlar ve di er sa k personeli ile tart abilirler,

doktorlar n sa klar  için verdikleri talimatlara uymayabilirler ayr ca muayene

veya t bbi i lemler için verilmi  randevulara geç kalabilir veya gelmeyebilirler.

Hastalar n t bbi durumlar  tam anlam yla tespit etmek zor olabilir. Günümüzde

yüzlerce tan  grubu (DRG – Diagnostic Related Groups) ve binlerce ICD 10 tan

kodu mevcuttur.  DRG tan  gruplar , Yale üniversitesinde yap lan bir çal mada

hastalar n sistem içinde kalma sürelerini tahminlemek ve standardize edebilmek

amac yla olu turulmu tur. Bir tan  grubu (DRG içindeki bir grup) ayn  sistem

kaynaklar na ihtiyaç duyulan ve benzer süreçler nedeni ile sistem içinde kalma

süreleri birbirine yak n olan hastalara ait te hislerin s fland lm  halidir. Bununla

beraber ICD “International Classification of Diseases for the World Health

Organization” n k saltmas  olup, dünya sa k örgütünün dünya çap nda hastal klar n

fland rmas  için ortaya koydu u bir standartt r. Her DRG tan  grubu ICD 10

kodlar ndan olu maktad r. An lan tüm bu faktörler sa k hizmetlerindeki büyük

farkl k ve çe itlili e katk  da bulunmaktad r.
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3.3   SA LIK H ZMETLER  S MÜLASYON ÇALI MASINDA LK ADIM

Bir analist, sa k hizmetlerini geli tirmek için herhangi bir simülasyon

projesini üslendi inde, ilk önce benzer özelliklere sahip ve simülasyon çal mas

yap lm  sa k birimlerinin çal malar  de erlendirmeli ve uygulayaca

metodolojinin güncel oldu undan emin olmal r. Ara rma ve güncel tekniklerin

yaz  literatürden takip edilmesinin, saha ara rmas n ve birebir görü melere olan

ihtiyac n yerini tutmayaca  ve bu ihtiyac  azaltmayaca  unutulmamal r, üstelik bu

çal malar, üzerinde çal lan sistemin geli tirilmesine yard m ad na da farkl  f rsatlar

sunabilir. Bir simülasyon projesi geli tirirken “tekerle i tekrar icat etme!” kli esi

tamamen uygun ve yerini bulan bir ifadedir. Analist, üzerinde çal  sistemi

geli tirmek için simülasyon modelleri kullan rken her türlü f rsat  de erlendirebilmek

zorundad r. Benzer birimlerin kar la  problemleri nas l çözdü üne dair bilgi

sahibi olmak, analiste üzerinde çal  sistemi de erlendirmek ve iyile tirmek ad na

de erli fikirler sunabilir. Üzerinde çal lan sistemle ilgili dünya veya ülke/bölge

çap ndaki benzer sistemler için mevcut e ilimler ve gelece e dair yönelimler

soruldu unda bunlar hakk nda fikir sahibi olmas  analiste ciddi bir güvenilirlik

sa layacakt r.

Bu konuda genellikle faydal  kaynaklara kolayca ula mak mümkündür.

Kütüphaneler genellikle süreli yay nlar  ara rmak için en uygun noktalard r. Sa k

sektörü magazinlerinde hemen hemen her konuya dair vak’a çal malar

sunulmaktad r. Hem irelik ve hekimlik bültenleri ise ele al nan konunun çerçevesini

tespit etmek için en uygun yerdir. Amerikan Hastaneler Birli i (American Hospital

Association) sa k hizmetlerini iyile tirme ad na yay nlanm  birçok makale

sunmaktad r. Sa k kurumlar  ve süreçlerini bir bütün olarak ele alan veya

bunlar n alt birimlerini ayr  ayr  de erlendiren yay mlanm  düzinelerce kitap

mevcuttur. Bu kitaplar özellikle bir sa k birimi üzerinde çal acak ve konuya hakim

olmayan ki ilerce kullan labilecek en iyi ba lang ç noktalar  olabilir. Bununla birlikte

güncel e ilimler genellikle bu kitaplarda bulunmazlar ve bu nedenle güncel geli me

ve uygulamalar için dergilere ba vurmak en iyi yoldur.
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Bunlardan ba ka sa k organizasyonlar nca yap lan benchmarking (seviye

belirleme) çal malar  ve baz  veri tabanlar  da ara rma yapmak için uygun alanlar

olarak de erlendirilebilir.

3.4 SA LIK H ZMETLER  S MÜLASYON ÇALI MASININ

BASAMAKLARI

Önceki bölümlerde bahsedildi i gibi bir simülasyon projesi süreç olarak

birkaç ad mda ele al nabilir. Bu ad mlar ba lang ç, modelin olu turulmas  ve analiz

amalar  olarak grupland labilir.

Ba lang ç Basamaklar :

Simüle edilecek sürecin tan mlanmas ,

Projenin amaçlar n tespit edilmesi,

Modelin formüle edilmesi ve tan mlanmas .

Model Kurma Basamaklar :

Veri toplama,

Modeli in a etme,

Modeli do rulama,

Modelin geçerlili ini sa lama.

Analiz Basamaklar :

De erlendirme amac yla alternatiflerin haz rlanmas ,

Her alternatif için simülasyon ko umlar  yapma ve sonuçlar

de erlendirme,

Sonuçlardan en uygun alternatifi seçme.
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Bu basamaklar i in do as  gere i ard kt r ve herhangi birini atlamak yanl

sonuçlara neden olabilir. Veri toplama a amas ndan önce modelin kurulu una dair

planlama yapma giri imi s kl kla yetersiz, elveri siz ve fazladan veri toplama

çabalar na neden olmaktad r. Uygun planlama bu hatalar n önlenmesini

sa layacakt r.

3.4.1 Ba lang ç Basamaklar

3.4.1.1  Simüle Edilecek Sürecin Tan mlanmas

Analist ele ald  sürecin hangi yönlerini simüle edece inden emin olmal r.

Çal ma sonucu süreç de ikliklerinden etkilenebilecek çok say da insan veya

önemli kayna n/girdinin oldu u unutulmamal r. Projede ele al nan sürecin

ba lang ç ve biti  noktalar  aç k bir ekilde ve üzerinde mutabakat sa lanarak

belirlenmelidir.

3.4.1.2 Projenin Amaçlar n Tespit Edilmesi

Uygulama amac yla en iyi alternatifin seçilmesi noktas na kadar bir

simülasyon projesi Toplam Kalite Yönetimi veya Sürekli Süreç yile tirme

projelerine benzerlik göstermektedir. Simülasyon, bir Toplam Kalite Yönetimi süreci

boyunca analistler taraf ndan kullan labilecek en uygun ve kullan  araçlardan

biridir. Genel olarak, her iki çal mada da benzer kurallar uygulan r;

Amaçlar ölçülerek de erlendirilebilir olmal r. Amaca ula p

ula lamad n anla lmas  için, amaç için belirlenmi  bir ölçü birimi tespit

edilmi  olmal r.

Belirlenen amaçlar n say  üç veya daha az olmal r. Belirlenen çok fazla

amaç projenin odak noktas ndan uzakla maya ve proje çerçevesinin gereksiz

yere geni lemesine neden olmaktad r.

Projenin çerçevesi dar tutulmal r. Bir simülasyon çal mas  için genellikle

tüm hastanenin seçilmemesi bu nedenledir. Bunun yerine çok farkl

simülasyon modelleri birle tirilerek daha büyük bir model olu turulabilir.
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Faydal  olabilmesi için bir projenin makul bir süre içinde bitirilmesi gerekir.

Bir projenin büyüklü ü ile proje sonucu elde edilecek ba ar  veya ba ar zl k

ters orant r.

3.4.1.3 Modelin Tan mlanmas  ve Formüle Edilmesi

Simülasyon projesine ba lamadan önce modele ait temel yap  ve içerik

tasarlanmal r. Model kurulmadan önce model taraf ndan üretilmesine ihtiyaç

duyulacak veri tipleri (raporlanacak veri) tan mlanmal r. Ayr ca modeli kurmak

için gerekli veriler de, veri toplama süreci ba lamadan önce iyice tan mlanmal r.

er bir tak m verilerin elde edilmesi mümkün de ilse bu durum göz önünde

bulundurularak model tekrar tasarlanmal r.

Model çe itli alternatiflerin amaçlar üzerindeki etkisini gösterebilir

yeterlilikte olmal r. Ayr ca model ç kt lar  itibar  ile modelin geçerlili ini sa lamak

amac yla mevcut sisteme ait gerçek verilerle k yaslanabilir veri yap lar  sunmal r,

öte yandan alternatifler de birbirleri ile k yaslanabilir olmal r.

Önemli bir nokta da, hemen model kurmaya geçmeye dair do al iste in

bast lmas  gereklili idir. Veri toplama süreci ba lamadan ve özellikle model kurma

amas na gelmeden önce modele dair uygun planlaman n yap lmas  bol miktarda

zaman ve çaba kayb  önleyecektir.

3.4.2 Model Kurma Basamaklar

3.4.2.1 Veri Toplama

Veri toplama süreci genellikle can s  ve zaman al  bir süreçtir. A da

veri toplama sürecine dair bir tak m aç klamalar yer almaktad r.

a. Geli ler

 Sa k birimleri için genellikle hafta sonlar  hafta içi günlerden, hafta içi

günler de birbirlerinden farkl r. Geli lerin yo un oldu u zaman dilimleri ve bu

yo unlu un miktar  iyice tespit edilmelidir. Genel olarak model girdilerini hastalar

veya hasta kaynakl  i lemler (laboratuar örnekleri vs.) olu turur. Çama rhaneler,

eczaneler, t bbi kay tlar vb. hasta süreçlerine daha az ba ml  birimlere örnek olarak
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verilebilir. Hastane bilgi sistemleri ve günlük kay tlar geli ler hakk nda bilgi almak

için en iyi kaynaklard r.

b. Girdi Kategorileri (Hasta Tipleri)

Önceki bölümlerde bahsedildi i üzere yüzlerce DRG ve binlerce ICD 10

kodu mevcuttur. Veri toplamak için en uygun yöntem, veri toplama yöntemi ve

araçlar  tan mlanmadan önce mutlaka ilgili personel ile mülakat yapmakt r. Bu

mülakatlar n amac , üzerinde çal lan sistemin genelini de erlendirebilmek ve

sisteme giren hasta tiplerini (örne in acil servisler için hastalar n aciliyet tipleri) daha

iyi ayr rabilmektir. Sa k çal anlar  ço u zaman hastalar  hastal klar n

ciddiyetine göre kategorize etmektedirler ve bu kategorizasyona göre hastalar n

hangi i lemlerden geçece ine kara verilmektedir. Dolay yla sa k personelinin

elinde analistin kullanabilece i, sunulan hizmete göre saatlik, günlük, haftal k vb.

tutulmu  verilerde hasta kategorileri ve bunlara ait istatistikler mevcuttur. E er

analist model kurarken, sa k personelinin hastalar  için kulland  kategorizasyonu

aynen kullanacaksa, üzerinde çal  birimin personeli ile mülakat yapmas  i ini

kolayla racakt r. Çünkü ço u zaman bilgi i lem veya istatistik k mlar ndan al nan

veriler çok karma k ve analist aç ndan gereksiz detaya sahip olabilmekte, raporlar

genellikle finansal içerikli veya kaynak ve tesis kullan  amaçl  olmakta ki bunlar

da hastalara ait süreçleri analiz etmek için yeterli ve gerekli bilgiyi sunmamaktad r.

c. Ak  Süreçleri

Sa k kurumlar na ba vuran her hasta veya hasta tabanl  i lemin (laboratuar

örnekleri vs.) takip etmesi gereken bir süreç mevcuttur. Bu süreçler ve bunlara ait

ak emalar  modellenirken dikkat edilmesi gereken baz  durumlara örnek olarak

daki maddeler an labilir:

Çe itli müdahalelere gereksinim duyan hastalar n oranlar ,

Hastalar n hangi bran  veya bölümlere ne oranlarda yönlendirildi i,

lgili basamakta görevin kim taraf ndan yerine getirilece i,

Performans de erlendirmesi yapabilmek için, personel taraf ndan görevi

yerine getirirken ihtiyaç duyulan sürelerin do ru tespit edilmesi.
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Ak  süreçlerinin do ru tespiti veri toplama a amas n en önemli ö elerinden

biridir. Bu veriler sadece modelleme a amas nda de il modelin geçerlili inin

saptanmas  a amas nda da önemli bir konuma sahiptir.

d. Kaynaklar

Personele dair i lemler modellenirken personel çizelgelemesinin (hangi

zamanda ne kadar personelin nerede görevli olaca n planlanmas ) modele do ru

yans lmas  önem arz etmektedir. Yemek molalar  ve dinlenme zamanlar  modele

dahil edilmelidir. Baz  birimler k tl  personel say  ile hizmet verebilmekte, baz

lemler hem personel hem de di er kaynaklar aç ndan spesifik gereklilikler arz

edebilmektedir, bu ve benzeri durumlar simülasyon çal mas nda göz önünde

bulundurulmal r. Örne in, MR i lemleri için bir MR teknisyenine ihtiyaç varken,

normal radyolojik çekimler için bir radyoloji teknisyenine ihtiyaç duyulmakta fakat

tüm sonuçlar radyoloji uzman nca de erlendirilebilmektedir.

lemleri yerine getirebilmek için gerekli süreleri tespit etmek ço u zaman

zordur. Baz  i lemler di erlerine göre daha seyrek yap lmakta iken baz  ise

nerdeyse her hasta için rutin haline gelmi tir. Baz  hastaneler hasta i lemleri için

gerekli süreleri birtak m standartlara ba lam r. Fakat az öncede söylendi i gibi

kimi i lemlerin yerine getirilmesi için gerekli zaman  tespit etmek çok zor

oldu undan en uygun yöntem bu i lemleri yerine getiren personel ile görü üp gerekli

bilgiyi almakt r. Doktorlar, hem ireler ve laboratuar personeli gibi sa  personeli

yerine getirdikleri i lemler için gereken minimum, en s k rastlanan ve maksimum

süreyi (genellikle 2 saatten daha az zaman alan i lemler için) oldukça do ru ekilde

verebilmektedirler. Verilen süreler simülasyon modelinde üçgen da ma (triangular

distribution) uygun olarak ifade edilebilmektedir, örne in T(3,5,12) ile ifade edilen

lem dakika cinsinden belirlenmi se, bu i lem için gereken süre minimum 3

dakikada, en s k 5 dakikada, en fazla ise 12 dakikada sonuçland lmaktad r. E er

Unifit veya Expertfit gibi yaz mlar mevcut ise bu da mda an lan 3 süre

kullan larak bir beta olas k da  da olu turmak mümkündür (bu üç süreye

ilaveten “ortalama süre” de eklenerek).

Simülasyon çal mas na ba larken yap lan hatalardan bir tanesi de i lem

süreleri için “normal da m” kullanmad r. statistikçiler birtak m çal malar da
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ispatlam lard r ki i lem süreleri için gerekli süre da  pozitif çarp k bir yap

göstermektedir. Bunun anlam  da m içinde mod-medyan-ortalama de erlerin s ras

ile yer almas r. Burada ortalama ile da n ortalamas , medyan ile tüm veri artan

veya azalan bir ekilde s raland nda geometrik olarak tam ortada kalan de er ve

mod ile veri serisi içinde en s k rastlanan de er ifade edilmektedir. A da pozitif

çarp k bir da m örne i sunulmu tur.

ekil 5: Sa a Çarp k Bir Da m Örne i

Bu olas k da na dair grafik incelendi inde mant kl  bir yap  arz

etmektedir. Fakat bu yap  erteleme veya beklemelerin oldu u bir sistemi tarif

etmekte zorlanmaktad r. Herhangi bir erteleme veya bekleme söz konusu oldu unda

hizmet süresi moddan uzakla acakt r. Bir görevin veya hizmetin yerine

getirilmesinde en s k kar la lan de er olan mod medyandan, medyan ise

ortalamadan küçük olacakt r. Böylelikle mod, görevin tamamlanmas  için gerekli

minimum süre de erine yakla acakt r. Ayr ca bu yap da minimum görev süresi

oldukça güzel tan mlanmas na ra men maksimum görev süresi için ayn eyi

söyleyebilmek oldukça güçtür. Bu yüzden bir görevi veya hizmeti tamamlamak için

gerekli süre ço u zaman lognormal, weibull, gamma veya triangular da m ile ifade

edilmektedir.

Deneysel olarak veri elde etmenin zor oldu u durumlarda ilk önce üstel

(ekponential), üçgen (triangular), normal ve tekdüze (uniform) da mlara

ba vurulmas  gereklili i de baz  kaynaklarda ifade edilmi tir. Çünkü bu da mlar

olu turmak için gerekli veri ve parametre say  di er istatistiksel da mlara

nazaran daha azd r ve bununla beraber bu da mlarla oldukça gerçe e yak n
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sonuçlar elde edilmektedir. A daki tabloda deneysel veri yetersiz oldu unda

kullan labilecek olas k da mlar  birtak m özellikleri ile gösterilmi tir.

Tablo 2: Deneysel Verinin Yetersiz Oldu u Durumlarda Kullan labilir

Da mlar Ve Özellikleri

DA ILIM PARAMETRE KARAKTER ST K UYGULAMA
ALANI

Üstel
(exponential)

Ortalama
(Mean)

-Yüksek varyans
-Da m soldan s rl
sa dan s rs z

-Geli ler aras  süre
-Makinalar için
ar zalar aras  süre

Üçgensel
(triangular) Min,Mod,Max

-Simetrik veya
nonsmetrik

ki yandan s rl
Aktivite süreleri

Tekdüze
(uniform) Min,Max

-Bütün de erlerin e it
olas a sahip oldu u
da mlarda
-Soldan ve sa dan s rl

Süreç veya i lem
hakk nda çok az bilgi
ve veri sahibi
olundu unda

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

Bu da mlar aras nda, neden en çok tan nan ve standart sapma ile

ortalaman n bilinmesi durumunda çok rahat bir ekilde elde edilebilecek normal

da mdan bahsedilmedi i merak konusu olabilir. Bu da m bilindi i üzere

ortalama etraf nda de erler sunan simetrik bir yap ya sahip, ayr ca sa dan ve soldan

rlar  olmayan bir da md r ve bunun anlam  çok çok küçük veya çok çok büyük

de erler elde edebilecek olmas r. Negatif de erlerin model içerisinde

kullan lamayaca  durumlarda (örne in hasta bekleme süreleri) bu da n

kullan lmas n uygun olmayaca  aç kt r. Bununla birlikte “ortalama” pozitif bir

de ere sahip olsa bile standart sapmadan bir miktar büyük oldu unda normal

da mdan negatif bir de er elde etme olas  milyonda bir denecek kadar azd r

fakat mümkün de ildir demek imkans zd r. Bu konu modelleme sürecini ciddi bir

ekilde etkileyebilece inden konunun önemini göstermek üzere basit fakat etkili bir

Arena modeli kurulmu tur.
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ekil 6: Bir Arena Modeli ile Normal Da n De erlendirilmesi

ya rat
Sa at bas i  b ir  gelis

D eger U ret
D agilima U y gun
Girdi  Ic in N ormal

True

False

Poz itif mi?
Girdi  Ic in U retilen D eger

Say
Poz itif  D e ger ler i

Say
N egatif  D eger ler i

C ik is

Standart sapma=1
1 milyon deneme icin, Ortalama= 3

0

0

     0

0

Bu modele göre, örne in bir sa k birimine saat ba  1 hasta geldi ini ve

giri te kay t i lemlerini yapt rken ortalama 3 dakikada kay t i leminin bitti ini ve

gözlemlerimize göre bütün kay t sürelerinin 1 dakikal k bir standart sapma ile

ortalama etraf nda da ld  farz edelim, matematiksel olarak akla yak n bu

örne imizi 1 milyon hasta için simüle etti imizde, elde etti imiz hasta kay t

sürelerinin;

- 998591 hasta için pozitif bir say ya sahip oldu u

- 1409 hasta için ise negatif bir say ya sahip oldu u ortaya ç km r.

Bunun anlam  ise 1 milyon hastan n 1409 tanesinin kay t için 0’dan küçük

negatif bir süre beklemek zorunda kald klar r, bu durum imkans z oldu u için

normal da n bir çok gerçek hayat modelinde hatal  de erler üretebilece i

unutulmamal r.

e.Verilerin Tabakalanmas

Ak  süreçleri ve ak ablonlar  elde edildikten sonra, belli birtak m

rahats zl klar  tedavi için gerekebilecek demografik verilerin tan mlanmas na gerek

duyulabilmektedir. Ayn  rahats zl klara sahip bütün hastalar ayn  tedavi

prosedürlerine ve ayn  testlere tabi tutulmamaktad r. Baz  hastalar baz  prosedür ve

uygulamalardan sonra komplikasyonlar ya ayabilmekte baz lar  ise herhangi bir

sorun ya amamaktad r. Baz  hastalar test sonuçlar  için laboratuar veya ilgili klini in

yo unlu u veya sonuçlar  yorumlayacak uzman n eksikli i nedeni ile di erlerinden
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fazla beklemek zorunda kalabilecektir. Farkl  bekleme süreleri ve farkl  prosedürleri

modele dahil edebilmek için, veriler hasta tiplerine göre tabaklanmal r (örne in acil

servise gelen hastalar çok acil, acil, ivedi ve acil olmayan hastalar olarak

tan mlanabilir).

f. Da mlar

Simülasyon projelerinde yayg n yap lan hatalardan bir tanesi ilgili süreç için

uygun da  kullanmak yerine, veri setinin ortalamas n kullan lmas r. Bir

di er yayg n hata ise veri seti için yanl  olas k da n kullan lmas r. Güçlü

simülasyon yaz m paketleri genellikle olas k da  elde etmek için uygun

eklentilerle gelmektedirler fakat bunun için ayr  yaz mlar da mevcuttur.

3.4.2.2 Modelin a Edilmesi

a. Planlama

Model kurma a amas nda ilk ad m modelin formüle edilmesi ve planlanmas

basama r. Bu basamak veri toplama a amas ndan önce gerçekle tirilmesi gereken

bir basamakt r. Simülasyon projesi ile elde edilmek istenen sonuçlara ula abilmek

için, model istenen sonuçlar  analiz edebilecek ekilde sisteme uyarlanmal r ki bu

ise iyi bir planlama gerektirir. Bir sa k hizmetleri simülasyon projesinde üzerinde

çal lan sisteme ait performans ölçüm kriterlerinin belirlenmesi için gerekli bilgiler,

hizmet sunucular ve hizmet al lar ile mülakatlarla elde edilebilir.

Etkin bir model, tüm modelde de ikli e gitmeksizin ilgili birimlerin

de ikli ine izin verecek ekilde tan mlanan modeldir. Simülasyon yöntemini

kullanmada acemi olanlar genellikle modeli yekpare bir bütün olarak kurarlar,

do rularlar, geçerlili ini sa larlar ve daha sonra ise alternatifleri test etmede sorun

ya arlar. Bu tip bir modelleme analistin modelleme a amas nda geri dönmesine ve

ciddi de iklikler yapmas na neden olmakta ve sonuçta zaman ve emek kayb na

neden olmaktad r.

b. Kompleks Modeller, Basit Modeller

Literatüre geçmi  çok ba ar  simülasyon çal malar n bir k sm  oldukça

basit bir dizayna sahip modeller ile elde edilmi tir. Model haz rlan rken analist her

amada kendine “Modele ekleyece im bu ekstra girdi bana simülasyonun
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hedeflerine ula mas nda nas l bir katk  sa layacakt r?” sorusunu sormal r. E er

cevap “çok küçük veya s r katk ” ise bu girdiden uzak durmal r.

Çok kompleks modeller sorun te kil edebilece i gibi çok basit modellerde

sorun olu turabilmektedir. Modele gerekli detay eklenmeksizin çal man n

tamamlanmas , karar vericileri yanl  yönlendirebilmektedir. Ço u durumda modelin

kompleksli i artarken, bir noktadan sonra etkinli inin/kullan labilirli inin azalmaya

ba lad  görülmektedir. Yani karma kl k artarken etkinlikte artm  fakat

karma kl k artmaya devam edince bir noktada etkinlik azalmaya ba lam r. Bu

noktadan sonraki detay art  ise simülasyon sonuçlar n verimlili ini

azaltmaktad r.

Etkinlik-Komplekslik ayar  tespit etmek zor görünse de modele eklenecek

her detay n verimlilik aç ndan katk n de erlendirilmesi analiste zaman ve çaba

anlam nda ciddi bir art  sa layacakt r.

3.4.2.3 Modelin Do rulanmas

a. Model Ak n Ele Al nan Sistemin Ak  Süreçleri ile Kar la lmas

Genel olarak modelin do rulanmas  ile geçerlili inin sa lanmas  birbirine

kar lan kavramlard r. Herhangi bir alternatifin test edilmesinden önce ikisinin de

gerçekle tirilmi  olmas  gerekmesine ra men iki a ama da asl nda oldukça

birbirlerinden farl r. Modelin do rulanmas , modeldeki girdilerin ak n gerçek

sisteme uygun olup olmad n ara lmas  iken, modelin geçerlili inin

sa lanmas , simülasyon sonuçlar n gerçek hayat sonuçlar  ile uyu up

uyu mad n ara lmas r.

Sa k hizmetleri simülasyon çal malar  aç ndan, örne in ele ald z

modeldeki girdi hasta ise, hastan n do ru yerde, do ru hizmet sunucu taraf ndan

kar lanmas  ve elde etti i hizmetin tan mlanan olas k da mlar na uygun olmas ,

duruma uygun tan lay  testleri yapt rmas  ve s ras  geldi inde ak  içindeki do ru

dallanmaya yönelmesini incelemek ve bunu gerçek hayat ak emalar  ile

yaslamak modelin do rulu unun (verification) test edilmesi sürecini olu turur.
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b. Sistem Elemanlar ndan Yard m Alma

Modelin do rulu u test edilirken, ele al nan sistemde görevli bir uzman,

modeli analist ile birlikte de erlendirmelidir. Ayn  zamanda bir uzman n modelin

do rulu unu tespit etmek için kat lmas , proje tamamland ktan sonra sonuçlar n

uygulanmas  sa lama ad na da önem te kil etmektedir.

3.4.2.4 Modelin Geçerlili inin Sa lanmas

Bu basamak sa k hizmetlerinin simülasyon yöntemi ile de erlendirilmesi

çabalar n en yo un oldu u ve en çok sorunla kar la lan basamakt r. Veri toplama

amas  say lmaz ise simülasyon projesinin en çok zaman alan basama r. Modelin

geçerlili ini (validation) test etmeye ba lamadan önce bir önceki basamak olan

modelin do rulu unun sa lanmas  basama n hiçbir üpheye yer b rakmaks n

gerçekle tirildi inden emin olunmal r. Simülasyon yöntemi ile yeni sistem tasar

konusu hariç olmak üzere, bu basama n gerçekle tirilmesi için veri toplama

amas nda gerekli girdi verileri ile birlikte ç kt  verileri de toplanmal r, böylece

modelin do ru sonuçlar verdi i incelenebilecektir.

3.4.3 Analiz Basamaklar

Modelin geçerlili i sa land ktan sonra, analist ve üzerinde çal lan sistemin

yönetici konumundaki personeli ile birlikte, simülasyon projesinden beklenen amaca

ula mak için hangi alternatiflerin de erlendirilece i tart lmal r.  Daha sonraki

ad mlar  ise her alternatif için simülasyon ko umlar  yapt rma ve simülasyon

sonuçlar na göre istatistiksel aç dan anlaml  ve uygulanabilir alternatifi seçip, bu

alternatifi gerçek hayata yans tma olu turmaktad r. Bu noktada sa k hizmetleri

simülasyon projeleri, yap lacak i ler aç ndan di er sektör ve disiplinlere ait

simülasyon projelerinden farkl k arz etmemektedir.
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM

SA LIK H ZMETLER NDE S MÜLASYON ÇALI MALARI

Sa k harcamalar n otuz y n üzerinde bir süredir ba ta teknolojik

geli meler olmak üzere çe itli nedenlerle çarp  bir ekilde artm  olmas , sa k

hizmetleri profesyonellerini ve ara rmac lar , etkinli i artt rma ve maliyetleri

azaltma noktas nda yeni çözümler üretmeye itmi tir. Simülasyon tekni i ise

yöneticilerin an lan amaçlar na ula mada yararland  en popüler araçlardan biridir.

Simülasyon mevcut sa k hizmetlerinin sunumunda sistemin iyilenmesi,

de erlendirilmesi ve performans n ölçülmesinde veya yeni sa k sistemlerinin

olu turulmas nda; “what if ? - yani varsayal m durum …ise …?” yap ndaki

sorular n cevapland lmas nda son kullan  durumundaki sa k hizmetleri

profesyonellerine (hastane yöneticileri, klinik yöneticileri, vb.) çe itli yöntemler

sunan bir yöneylem ara rmas  arac r. Simülasyon, üzerinde çal lan sa k

sisteminde, hasta ak n de tirilmesinin etkilerinin tahminlenmesinde, kaynak

ihtiyaçlar n (personel, araç veya fiziksel kapasite) belirlenmesinde, modele ait

farkl  de kenlerin karma k ili kilerinin incelenmesinde (çe itli durumlarda

ba vuran hastalar n elde ettikleri sa k hizmetlerinin niteliksel veya niceliksel olarak

de erlendirilmesi ve model varsay mlar  alt nda çe itli durumlar n ili kilerinin

ara lmas nda) ve benzeri durumlarda kullan labilir. Simülasyon çal mas  sonucu

elde edilen bilgiler yöneticiler taraf ndan, mevcut sistemde deneme yan lma yoluna

gitmeksizin, sistemin optimizasyonunda, sistem performans n veya sistem

dizayn n iyile tirilmesinde veya yeni sistemlerin planlanmas nda farkl  yönetimsel

alternatiflerin seçiminde kullan labilir.

Son y llarda, sa k hizmetlerinde simülasyon kullan  artarak

yayg nla r. Bu sonuç; sa k hizmetlerinde ya anan problemlerin simülasyon

tekni i ile çözümlendi i bildirilen birçok ba ar  çal maya ve simülasyon yaz m

paketlerinin gün geçtikçe artan kullan m kolayl  ve kapsaml  geli imine

ba lanabilir. Bu bölümde sa k hizmetleri problemlerinin simülasyon tekni i ile

çözümünün nas l yayg nla  bir literatür çal mas  ile birlikte ele al nacakt r. Ele

al nan çal malar daha çok tek veya birkaç sa k biriminin (poliklinik çal malar ,

acil servisler, dal merkezleri ve eczaneler) analizinden olu maktad r. Sa k
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hizmetlerinde simülasyon çal malar ndaki artan yayg nl a ra men ironi olarak

de erlendirilebilecek ekilde, entegre sa k birimlerinde (özel veya devlet /

üniversite hastaneleri vb.) literatüre geçmi  çok az say da simülasyon çal mas

mevcuttur. Bunun nedeni, bu ölçüde büyük simülasyon çal malar  destekleyecek

yayg n ve kompleks veri gereksiniminin maliyet, zaman ve yasal zorluklar gibi

nedenlerle elde edilememesi olarak de erlendirilmektedir.

lerleyen sayfalarda yirmi y  a n bir sürece ait literatür çal mas

fland larak sunulmu tur. Geni  veya bölgesel sa k hizmet planlamalar ,

ambulans yerle im çal malar , tekerlekli sandalye/sedye planlamalar , bula

hastal k önleme kontrol planlamalar  gibi hasta ak n ele al nmad  simülasyon

çal malar  s fland rmada yer almam r. Yetmi li y llar n ortalar ndan öncesine ait

simülasyon çal malar na dair literatür için England ve Roberts (England ve Roberts,

1978:665)  ve Valinsky (Valinsky, 1975:36)’e ba vurulabilir.

England ve Roberts sa k hizmetlerinde simülasyon kullan na dair sa k

sektörünün 21 alan nda (laboratuar çal malar , acil servisler, ulusal sa k sistemleri

vb.) ortaya konan çal malar  kapsaml  bir ekilde ele alm r. 1978 de yay mlanan

çal malar da dahil olmak üzere gözlemledikleri 200’ü a n simülasyon çal mas n

92’sini incelemelerine dahil etmi lerdir. Klein (Klein ve di erleri, 1993:347)

operasyonel karar verme, medikal karar süreçleri ve dinamik sistem planlama

süreçlerini içeren simülasyon çal malar na dair bir bibliyografya ortaya koymu tur.

Smith ve Daniels (Smith ve Daniels, 1988:889-918) tesis yerle imi, toplam kapasite

ve tesis büyüklü ü gibi tesis ve yerle im ile ilgili konularla beraber  yatan hasta

kabul planlamalar , cerrahi planlama, ayaktan hasta tedavi planlamas  gibi konularda

da simülasyon çal malar na ait bir literatür ara rmas  yapm r. Çal ma

simülasyon yöntemi yan  s ra Markov zincirleri, do rusal programlama, sezgisel

(heuristic) yöntemler, kuyruk teorisi gibi çe itli yöneylem ara rmas  kavramlar

da içermektedir.

Banks ve Carson (Banks ve Carson, 1987:68-71) ve Mahachek (Mahachek,

1997:73-81) ise sa k hizmetlerinde bir simülasyon çal mas n basamaklar

içeren dersler ortaya koymu lard r.  Mahachek ayr ca hastanelerde hasta ak na dair

detayl  bir simülasyon çal mas  gerçekle tirmi tir. Kanon (Kanon, 1974:503-507)

hastane ortam nda basitle tirerek ele ald  sorunlardan birini çözerken örneklem veri
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kullanarak bir simülasyon modeli olu turmu tur. Lowery (Lowery, 1996:78-84)

sa k hizmetlerinde bir simülasyon çal mas  ortaya koyarken bir analistin

kar la abilece i; model kompleksli inin derecesi, olas k da mlar n

tan mlanmas , modelin geçerlili i ve sonuçlar n yorumlanmas  gibi sorunlar  ele

alm r. Tüm bu çal malar sa k hizmetleri sistem ve alanlar nda simülasyon

çal mas  yapacaklara rehber niteli indedir, üstelik sa k sistemlerinin do as nda

olan ve onu di er tüm disiplinlerden farkl  k lan sorunlar  ve simülasyon yönteminin

bu alanda nas l kullan laca  ortaya koymu tur.

Bu bölüm u ekilde organize edilmi tir.

1. Hasta planlama (randevu) sistemleri, hasta kabul sistemlerinin etkisi, hasta

ak emalar , hasta ve i  ak  diyagramlar na ba  olarak personel

planlamalar ,

2. Yatak, oda ve personel planlamas  gibi kaynak tahsisi uygulamalar ,

3. Entegre sa k sistemlerinde simülasyon çal malar n eksikli i, görsel

simülasyon araçlar nda geli meler, simülasyon ve optimizasyon tekniklerinin

birlikte kullan  ve uygulamalara dair örnekler,

4. Sa k sistemlerinde simülasyon çal malar  özeti.

4.1 HASTA AKI I

Günümüzde hastane ve klinikler sunduklar  hizmetlerde artan bir rekabetle

kar  kar ya olup yeni hastalar  etkilemek, eski hastalar  kaç rmamak için h zl  ve

etkin bir sa k hizmeti sunmak durumundad rlar. Hem ekonomiklik hem de

verimlilik ad na etkili ve yeterli bir hasta ak  süreci için yüksek bir hasta dola m

na, küçük hasta bekleme sürelerine, minimal kuyruklara, daha az mesai d

çal ma süresine (fazla mesai), yeterli miktarda personel kullan na ve doktorlar ve

hem ireler gibi majör sa k aktörlerinin bo  kalma sürelerini k saltacak bir sistem

olu turulmas na ihtiyaç duyulmaktad r. Bu anlamda üç konu ele al nabilir;

Hasta planlama (randevu)  ve kabul sistemleri,

Hasta ak  süreçleri,

Kaynaklar n planlanmas  ve ula labilirli i;
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imdi bu üç alan derinlemesine ele al nacakt r;

4.1.1  Hasta Planlama (Randevu) ve Kabul Sistemleri

Hasta planlama ve kabul sistemleri; hastalar n sa k personeli (doktor,

psikolog, fizyoterapist vd.) ile ne zaman, nerede ve ne kadar süre ile görü ecekleri

gibi, bilindi i ismi üzere “randevu” prosedürleri üzerine odaklanm r.

Daha spesifik olarak, randevular n hangi zaman dilimine ait olaca  (sabah,

leden sonra, gün, ay, saat vs.), randevular aras ndaki süre, hangi hekime, sa k

personeline, t bbi cihaza (eko, ultrason, mr, tansiyon holter vs.) randevu verilece i

gibi kurallar  içerir. Hasta planlama ve kabul sistemlerinin irdelenmesi, gereksiz ve

 fazla hasta bekleme sürelerine neden olmaks n hasta ak  maksimize etmek

amac yla kaynaklar n nas l optimal kullan laca  konusunda büyük öneme sahiptir.

Hasta planlama ve kabul sistemleri aç ndan ele al nan simülasyon

çal malar n ço u, ayaktan hastalara yani poliklinik hastalar na yo unla r.

Fetter ve Thompson’ n (Fetter ve Thompson, 1965:689-711) poliklinik hizmetlerinin

planlanmas  amac yla yapt klar  simülasyon çal mas , konusunda literatüre giren ilk

çal malardan biridir. Günün belli saatlerinde hasta yo unlu unun artmas , hastalar n

randevular na erken veya geç gelmeleri, randevu süreleri aras ndaki aral klar, doktor

muayene süreleri, süreçte çe itli nedenlerle kesintiler, doktorlar n ö le yeme i ve

kahve molalar  gibi çe itli girdi de kenlerini kullanarak, doktor doluluk oran n

hasta bekleme süresi ile ili kisini incelemi lerdir. Bu çal maya göre kapasitenin

efektif kullan  aç ndan doktor randevular  %60 kapasiteden %90 kapasiteye

artt ld nda, doktor bo  kalma süreleri 50 günlük bir periyotta 160 saat azalacak

fakat hasta bekleme süreleri 1600 saat artacakt r. E er simülasyon sonuçlar nda

nanan bu deney uygulanm  olsayd  en basit anlam yla sonuç, 160 saat doktor bo

kalma süresinde azalman n hastalara tam 10 kat  bir bekleme süresi ile

yans yaca r.

Ayaktan hastalar n muayene ve randevu taleplerinin düzgün bir ekilde

planlanmas  hastalar n sistemde kal lar  ve bekleme sürelerini optimal hale

getirecektir. Smith ve Warner (Smith ve Warner, 1971:57-64) hasta geli lerinin

tekdüze (uniform) ve yüksek ölçüde de ken oldu u iki farkl  durumu k yaslam lar
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ve uniform hasta geli  sisteminin ortalama bekleme sürelerini %40’ n üzerinde (40.6

dakikadan 24 dakikaya) k saltt  gözlemlemi lerdir.  Benzer ekilde Rising ve

di erleri hastalar n randevusuz muayene taleplerinin en az oldu u günleri tespit

etmi  ve bu günlerde randevulu hastalar n muayene taleplerini kar lamak için

günlük randevu say lar  artt rm lar, sonuç olarak i lem gören hasta say nda

%13.4’lük bir artma ve daha az fazla mesai gereklili i olaca  sonucunu ortaya

koymu lard r (Rising, Baron ve Averill, 1973:1030-1047). Kho ve Johnson (Kho ve

Johnson, 1976:349-360) ile Kachhal ve di erleri (Kachhal, Klutke ve Daniels,

1981:657-665) s ras yla radyoloji ve KBB kliniklerinde yapt klar  simülasyon

çal malar nda düzgün bir hasta randevu planlamas n performans

iyile tirebilece ini tespit etmi lerdir.

Uniform (tekdüze) randevu planlamalar na kar , alternatif randevu planlama

yöntemleri üzerinde de durulmu tur. Bailey yapt  simülasyon çal mas nda

kulland  uniform randevu planlamas na alternatif poliklinik randevu

planlamas nda, hastalar n randevular na tam zaman nda geldi i ve hepsinin ayn

hizmet süresini ald  varsay mlar  alt nda, hem hasta bekleme süreleri hem de sa k

personeli dolulu u aç ndan kayda de er bir iyile me ya and  ortaya koymu tur

(Bailey, 1952:185-189). Benzer bir çal mada Smith ve di erleri farkl  bir

randevulama alternatifi geli tirmi  ve bir doktorun ayn  gün içerisinde muayene

edebilece i hasta say  maksimize ederken hasta bekleme sürelerini minimize

etmeyi amaçlam lard r. Geli tirdikleri alternatif randevu sistemi özetle; her saat ba

daha fazla hastadan ayn  saatin sonlar na do ru daha aza giden bir hasta kabulünü ve

böylece doktorlar n umulmad k nedenlerden kaynaklanan gecikmeleri ayn  saat

içinde absorbe edebileceklerini ve bir sonraki randevu saatinde planlamay

yakalayabilecekleri dü üncesi esas na dayan yordu. Yapt klar  simülasyon

çal mas nda geli tirdikleri randevu sisteminin hasta ak  ve bekleme süreleri

aç ndan uniform (tekdüze) randevu sistemine üstünlü ünü göstermi lerdir (Smith,

Schroer ve Shannon, 1979:553-562).

Ameliyat randevular  da simülasyon çal malar na konu olmu tur. Murphy ve

Sigal tek veya bir grup cerrah taraf ndan rezerve edilen ameliyathane kullan m

sürelerinde cerrahi bir blok randevu sistemi geli tirmi lerdir. Fitzpatrick ve di erleri

ise ara rmalar nda; ilk giren ilk ç kar (FIFO), sabit, de ken ve mikst tip
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ameliyathane blok randevu sistemleri üzerinde çal lard r. Sabit blok randevu

sistemleri ile ifade edilen ey ayn  uygulamalar için haftan n ayn  i  gününü randevu

süreci için planlamak, benzer ekilde de ken blok randevu sistemleri ise talebe

göre de en dönemsel dalgalanmalar n etkisi alt nda bir blok randevu sistemi

planlamak, mikst blok randevu sistemi ile ifade edilen ise, sabit sürelerle ifade edilen

prosedür ve uygulamalar ile de ken süreli prosedür ve uygulamalar n kar  ile

elde edilen randevu sistemleridir.  Ara rma sonucunda; ameliyathane kullan ,

hasta ak  h  ve ortalama hasta bekleme süreleri aç ndan, de ken blok randevu

sistemlerinin üstünlü ü ortaya konmu tur (Fitzpatrick, Baker ve Dave, 1993:215-

224). Magerlein ve Martin ise 1980 y  öncesine ait ameliyat ve ameliyathane

randevu sistemlerinde simülasyon tekni inin kullan na dair bir literatür çal mas

gerçekle tirmi lerdir.

Klassen ve Rohleder tedavi/muayene süreci uzun süren hastalar n ayr m ve

farkl klar n incelenmesinde ve bu hastalar için en uygun randevu zamanlar n

tespit edilmesinde simülasyon tekni ine ba vurmu lard r.  Çal malar nda çe itli

yöntemleri analiz etmi ler ve en uygun sonuç olarak bu hastalara verilen

randevular n sonlarda yer almas n hasta bekleme ve doktor bo  zaman süresini

minimize edece ini ortaya koymu lard r. Ek olarak, potansiyel acil hastalar gibi

randevusuz hastalar için, randevu süreci içersinde muayene zaman  (böyle durumlar

için ek randevu periyodu)  planlaman n anlaml  olmad  ortaya koymu lard r.

Benzer ekilde Swisher ve di erleri tedavileri daha uzun sürecek hastalar  ö leden

önceki randevu periyoduna dahil etme amac yla bir simülasyon çal mas

gerçekle tirmi ler ve fazla mesai gereksiniminin çok ciddi bir ekilde azald  fakat

doktorlar n ö len aras  istirahatinin bir miktar k sald  tespit etmi lerdir (Swisher

ve di erleri, 1997:1146-1154). Fazla mesai konusunda bir ba ka simülasyon

çal mas  da Steward ve Stadridge taraf ndan bir veteriner klini inde ortaya

konmu tur. Veteriner klinikleri simülasyon tekni i aç ndan hastanelerle

benzerlikler gösterir. Ara rmac lar çal malar nda; anahtar performans ölçütü

olarak, klini in kapanma zaman  ile son mü terinin ayr lma zaman  aras ndaki zaman

fark  dikkate alm lard r. Bu ölçüt, genel giderler ve mü teri memnuniyetinin

indikatörü olarak ele al nm r. Simülasyon sonuçlar ; randevu sisteminde

uygulanagelen klinik kapanma saatinden 60 dakika öncesine kadar randevu verilmesi



56

yerine; son randevunun kapan  saatinden 90 veya 120 dakika önce verilmesinin,

performans , an lan aç lardan artt raca  göstermi tir (Steward ve Stadridge,

1997:143-159).

Lim ve di erleri ortopedi klini ine yatacak hastalar için 2 farkl  hasta kabul

politikas  geli tirmi , 2 politikan n da hasta bekleme süreleri ve personel doluluk

oran  aç ndan performans  güçlendirdi ini ortaya koymu lard r.

Walter farkl  hasta kabul sistemleri kullanarak, radyoloji klini inde olu an

kuyruk yap lar , çe itli aç lardan de erlendirmi tir. Yatan hastalar ve poliklinik

hastalar  birbirinden ay rarak personelin kayda de er miktarda zaman kazanaca

ortaya koymu tur Ayn  zamanda randevulu hasta say  artt kça, etkinli inde

artaca , araya acil hasta girdisi olsa bile genel olarak bunun hasta geli  h

düzenleyece ini, bunun sonucu olarak personel vardiyalar n düzenlenmesi gibi

konular nda daha rahat çözümlenebilece ini göstermi tir. Goitein, doktor bo  kalma

süreleri ile hasta bekleme süreleri aras ndaki ili ki gibi faktörleri de erlendirdi i

Monte Carlo simülasyonunda Walter’ n bulgular  desteklemi tir.

Sonuç olarak, hasta planlama ve kabul sistemleri ve beraberinde randevu

zamanlamalar n ayarlanmas , doktorlar n etkin kullan  ve hasta bekleme süreleri

üzerinde güçlü bir etkiye sahiptir. Genel olarak, burada bahsedilen simülasyon

çal malar nda önerilen kural ve politikalar doktor doluluk oranlar n ve hasta

bekleme sürelerinin de erlendirilmesinde ve iyile tirilmesinde kullan labilir.

Bununla beraber, bütün kliniklerin veya polikliniklerin ele al nd  entegre bir sistem

optimizasyonu arzu ediliyorsa; her klini in farkl  ve kendine özgün yap ,

bahsedilen süre ve oranlar n iyile tirilmesinde dikkate al nmas  gereken bir özellik

arz etmektedir.

4.1.2 Hasta Ak  Süreçleri

Sa k hizmetlerinin modellenmesinde simülayon tekni inin di er

matematiksel modelleme araçlar na (do rusal programlama, markov zincirleri vs.)

göre bir art , bu tekni in çok kompleks olan hasta ak  süreçlerini modelleme

kapasitesine sahip olmas r. Burada simülasyon tekni ini di er modelleme

araçlar ndan farkl  k lan  kapasiteden kas t, “what if ? - yani varsayal m durum …ise
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…?” yap ndaki sorularla olu turulan karar süreci oyunlar nda, hasta ak  kural ve

politikalar n rahatl kla de tirilebilerek, sistemin gözlemlenmesine ve optimalize

edilmesine olanak sa lama noktas ndaki üstünlü üdür. Hasta ak  süreçlerinin en

kompleks oldu u noktalardan biri hiç üphesiz acil servis birimleridir, acil servise

ba vuran hastalar için randevu kavram ndan bahsetmek olanaks zd r ve bu hastalar

çok geni  bir yelpazede farkl  t bbi ko ullar alt nda acil servise gelir ve tedavi

süreçleri de bir o kadar farkl  t bbi ve yönetsel prosedürü, ak  sürecini gerektirir

(minimal yaralanmalardan, kalp krizlerine). Acil servis personelinin hastalar için

izledi i bu denli çok ak  süreci söz konusuyken, hiç üphesiz bu süreçlerin optimize

edilmesi hasta bekleme sürelerini azalt p, personel kullan m oranlar  artt rabilir.

Acil servislerde simülasyon çal mas na dair literatür çal mas  bir sonraki bölümde

ele al nca ndan burada bunlara yer verilmemi tir. Bununla birlikte a da an lan

çal malar da konuya örnek te kil etmektedir.

Ritondo ve Freedman simülasyon çal malar nda göstermi lerdir ki;

prosedürel politikalar n de tirilmesi (laboratuar testlerinin içeride de il de triaj

amas nda istenmesi) hasta bekleme sürelerini azaltacak ve hasta ak  h

artt racakt r. Edwars ve di erleri, farkl  kuyruk sistemlerini kullanan iki farkl

klini in simülasyon modelini olu turarak bunlar  birbirlerine göre k yaslam lard r:

Bu kliniklerden biri i lemlerin art arda oldu u tek kanall  bir kuyruk sistemini

kullan rken di eri hasta ak  h zland rmak için hastalar n bekleyen say  daha az

olan kuyru a yönlendirildi i paralel kuyruk sistemini kullanmaktad r. Ara rmac lar

paralel kuyruk sistemi kullan larak hasta bekleme sürelerinin %30’ a kadar

azalt labilece ini göstermi lerdir (Edwars, 1994:64-69).

4.1.3 Hasta Ak nda Kaynaklar n Planlanmas  ve Ula labilirli i

Sa k hizmetlerinde simülasyon çal malar n büyük bölümü hasta

geli lerinin planlanmas  (randevu sistemleri) üzerinde durmu , hastalar n muayene ve

tedavi taleplerini mevcut kaynaklara (doktor, hem ire, cihaz vs.) göre ayarlama

çabas  gütmü tür. Oysa birtak m çal malar, olgunun di er taraf ndan yani

kaynaklar n hasta taleplerine (ço u zaman hasta geli lerini planlamadan) göre
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planlanmas  üzerinde durmu tur. Baz  sa k birimleri gerçektende hasta geli lerini

planlayamayacak bir yap ya sahiptir (K lay’ n kan ba lar na hizmet vermesi

gibi) ve bu nedenden dolay  kaynaklar  hasta taleplerine uydurmak zorundad rlar.

Tabii ki özlemlenen yap , hasta talepleri ile kaynak k tlar  örtü türebilecek, hem

hasta hem de kaynak planlamalar n e güdümlü olarak koordine edildi i

sistemlerdir. Bu amaca ula abilmek için Alessandra ve di erleri, mesaide haz r

bulunan personel miktar  ve hasta geli  oranlar  ayn  anda masaya yat rm , olu an

darbo azlar  rahatlatmaya ve hasta ak  h  artt rmaya çal lard r. Farkl

personel vardiya ve hasta randevular  alternatiflerini de erlendiren ara rmac lar, iki

kavram  da ayn  anda içeren 8 alternatif üzerinde çal lard r. Üzerinde çal klar

hastane için en iyi alternatifin, ö leden önceki randevular  ö leden sonraki personel

vardiyas na da tmak sureti ile haz rdaki personel oran n hasta geli  oran  ile ayn

tutuldu u alternatif oldu unu göstermi leridir (Alessandra ve di erleri, 1978:62-67).

Mukherjee taraf ndan bir eczanede gerçekle tirilen simülasyon çal mas nda;

personel vardiyalar n talebe uygun ekilde planlanmas n, bir yandan kaynak

giderlerini kontrol alt nda tutmaya yard mc  olurken di er yandan hasta bekleme

sürelerini k saltt  ve hasta ak  h  artt rd  gösterilmi tir (Mukherjee, 1991:91-

103)

Bilinen bir olgu olan, hastanelerin harcamalar  azaltma veya minimize etme

çabalar na kar n bir yandan da nitelikli sa k hizmeti verme bask  alt nda

olduklar  gerçe i göz önünde bulundurularak; acil servislerin yo unlu u ve acil

bak m gereklilikleri nedeni ile acil servislerde hem ire vardiyalar  ele alan

simülasyon modelleri geli tirilmi tir. Draeger olu turdu u simülasyon modelinde,

acil servisteki hem ire i gücünü ve bunun ortalama hasta say , ortalama hasta

bekleme süreleri üzerindeki etkisini gözlemlemi tir. Çal mas nda o gün için

uygulanmakta olan hem ire vardiya sistemi ile 2 farkl  hem ire vardiya sistemi

alternatifini kar la ran ara rmac , alternatiflerden birinde hastalar n sistemde

geçirdi i ortalama sürenin %23 ve ortalama hasta bekleme süresinin %57 azald ,

bununla beraber ele al nan alternatifin harcamalarda herhangi bir art ma neden

olmad  ispatlam r (Draeger, 1992:1057-1064). Benzer ekilde; Evans ve

di erleri bir acil servisteki 4 vardiya boyunca bulunmas  gereken optimal hem ire ve
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teknisyen say  tespit ederek, hastalar n sistemde kalma sürelerini azaltm lard r

(Evans ve di erleri, 1996:1205-1209)

Lombo, do rusal programlama ve simülasyon yöntemlerini birlikte kulland

çal mas nda, Nijerya’daki bir sa k merkezinin %50 kapasite de çal  tespit

etmi tir ve bunun nedeninin kaynak yetersizli i de il kaynaklar n yanl  tahsis

edilmesi oldu unu göstermi tir. Personel planlamas  ve modelin önerdi i di er

de iklikler yap ld ktan sonra kapasite kullan n %60’a ç kt , hasta bekleme

sürelerinin ise 45 dakika k sald  gösterilmi tir (Lambo, 1983:29-35).

Bu çal malar göstermektedir ki; hasta ak  sistemleri kimi durumlarda

kontrol edilemeyebilir olsa da personel vardiya planlamalar  ile sistem içindeki

tahminlenmesi mümkün olmayan de imler hafifletilebilir ve buna ek olarak,

vardiya planlamalar  personel kullan m oranlar  anlaml  bir düzeyde tutarken hasta

ak  h  artt rmaya yard mc  olabilir.

4.2 SA LIK H ZMETLER  KAYNAKLARININ TAHS

Dünya genelinde, nitelikli sa k hizmeti sunma maliyetlerinin artmas  ile

birlikte, sa k hizmetleri yöneticileri “ç kmaz” haline gelen bir durumla kar

kar yad r: Hastalar na kaliteli sa k hizmeti sunmaya çal rken, kullan lan

kaynaklar  minimize ederek harcamalar  önlemeye veya en az ndan kontrol alt nda

tutmaya çal maktad rlar. K t olan sa k hizmetleri kaynaklar n tahsisini analiz

eden, yüklü miktarda literatüre geçmi  çal ma, bu ç kmaz n yayg nla maya devam

etti ini göstermektedir. Simülasyon yöntemi ile sa k hizmetlerinin

modellenmesinin, günümüzde ç kmaz haline gelmi  sorunlar n a lmas nda, kabul

görür bir uygulama haline geldi inden önceki bölümlerde de bahsedilmi tir. Çünkü

simülasyon yöntemi, sistemlerin i levsel karakteristiklerinin gözlemlenmesinde ve

herhangi bir karar  uygulamaya koymadan önce bu karar  model üzerinde analiz

etmeye olanak sa layan, yap lmas  muhtemel ve ço u zaman telafisi mümkün

olmayacak hatalar n daha en ba ta önlenmesinde etkin bir araçt r. Sa k

hizmetlerinde kaynaklar n tahsisi 3 ana ba k alt nda ele al nabilir:
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(i)  Hasta Yataklar n Planlanmas  ve Tahsisi,

(ii) Hasta Odalar n Planlanmas  ve Tahsisi ,

(iv) Personel Say  ve Kadro Planlamas .

da her bir ba k ayr  ayr  ele al nacakt r.

4.2.1 Hasta Yataklar n Planlanmas  ve Tahsisi

Hastane ve di er sa k birimlerinde, hastalar n hastaneye yatmaya olan

talebi, rutin olarak (polikliniklerden) hastaneye yat  uygun görülen hastalar ve

acilden kliniklere yat  yap lan hastalar için ayr  ayr  ele al nabilir. ki tür hasta

kabulü de, yatak kullan m oranlar  makul bir seviyede tutarken, yat larak hasta

tedavisine olan gereksinimi kar layacak miktarda hasta yata  belirlemede önemli

bir etkiye sahiptir. Literatürde, sa k kurumlar nda yatak planlamas na de inen

simülasyon modellerinin ço u, yatak eksikli i veya hastalar n farkl  kliniklere

yat lmas , dar alanlara çok fazla hasta yata n s lmas , hastalar n yatak yoklu u

nedeni ile reddedilmesine neden olan politikalardan kaynaklanan sorunlar  a maya

çal r.

Butler ve di erleri; hastalar n, rahats zl klar  ile ilgili yat lmas  gereken

kliniklerdeki yataklar n dolulu u nedeni ile farkl  kliniklere yat lmalar  olgusu

üzerine bir simülasyon çal mas  gerçekle tirmi lerdir. Özetle ara rmac lar,

hastalar n hastaneye yat  süreçlerindeki, hasta transferleri, yat  randevular  gibi

birtak m de iklikleri simüle ederek, bu de ikliklerin “farkl  kliniklere hasta

yat rma”  konusu üzerindeki “duyarl k analizlerini” gözlemlemi lerdir. Sonuç

olarak, hastalar n yat  sürelerinin k salt lmas   (t bbi gereklilikler göz önünde

bulundurularak), yataklar n ba ka hastalara tahsisine olanak sa layaca ndan büyük

ölçüde  “farkl  kliniklere hasta yat rman n” önüne geçilebilece ini bildirmi lerdir.

Butler ve di erleri ayr ca, geli tirdikleri iki a amal  yakla mda (ilk a ama tamsay

programlama modeli ve ikinci a ama simülasyon modeli) hasta yataklar n hastane

çap nda kliniklere göre optimal tahsisini ele alm lard r.

Lowery ve Martin çal malar nda, hastanelerin kritik bak m ve tedavi

(ameliyathaneler, resüssitasyon üniteleri, yo un ve orta bak m üniteleri) alanlar nda
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ki yatak gereksinimleri üzerinde durmu lard r. Çal malar nda, ele ald klar  konuya

dair literatüre geçmi  eski çal malarda olu turulan simülasyon modellerinin

ço unun, hastanelerin farkl  üniteleri aras ndaki ili kileri bütüncül bir perspektif ile

modele aktaramad klar , ancak az miktarda modelin bu noktada geçerlili inin

oldu unu ileri sürmü lerdir. Kendileri de çal malar nda önceki modellerdeki bu

eksikliklerin nas l giderilebilece ini gösteren metodolojiler sunmu lard r.   Dumas

çal mas nda farkl  kliniklere hasta yat rma konusunda, birbirleriyle ili kili

kliniklerin (örne in nöroloji-psikiyatri, nöroloji-beyin cerrahi) durumlar , 2 farkl

alternatif hasta yatak tahsis plan yla k yaslam r. “Bo  yatak politikas ” olarak

tercüme edilebilecek birinci alternatif hasta yat rmada, liste halinde s ralanm , olas

“farkl  kliniklere hasta yat rma” alanlar  de erlendirir, ikinci alternatif her hastan n

ne olursa olsun kendi klini ine yat lmas  gerekti i dü üncesi üzerine olu turulmu

ilkine göre daha kat  bir yap  sunmaktad r. Sonuca göre, e er hasta yat  süreleri t bbi

gerekliliklerin öngördü ü süreler kadar k salt rsa yani fazladan hastanede yat a

engel olunur ise, her hastan n kendi klini inde yatmas  tüm sistem performans n

iyile tirilmesi ad na daha olumlu sonuçlar do uracakt r.

Hastane içindeki birimleri bütünsel de il de bireysel olarak de erlendiren

Zilm ve di erleri, cerrahi yo un bak m ünitesinde ortaya ç kan farkl  yatak

gereksinim seviyeleri ve gelece e ait yatak talebinin tahminlenmesinde bir

simülasyon modeli kullanm lard r. Romanin-Jacur ve Facchi pediatrik yar -yo un

bak m ünitesinde ihtiyaç duyulan optimal yatak say n tespitinde ünitenin fiziksel

boyutlar  göz önünde bulundurmu lar ve yard mc  sa k personelinin çal ma

saatleri planlamalar n nas l olmas  gerekti i problemini bir simülasyon modeli ile

ele alm lard r. Ara rmac lar ünitedeki hasta say n en çok oldu u zamanlar

dikkate alarak, birkaç farkl  “t bbi-öncelik” eksenli modeli k yaslam lar, optimal

yatak say  ve en uygun hem ire nöbet planlamas  tespit etmi lerdir. Hancock ve

di erleri, Wright ve Haris taraf ndan da yatak say  tespiti için simülasyon

çal malar  gerçekle tirilmi tir. Haris, bir cerrahi merkezinde yapt  çal mada, 3

cerrah için olu turulan 2 farkl  ameliyat planlama alternatifini k yaslam  ve olu an

farkl  hasta yatak gereksinimlerini kar la rm r. lk alternatifte, her cerrah için

di er 2 doktorun planlamalar  dikkate almaks n hastalar ve ameliyatlar

planlanm , ikinci alternatifte cerrahlar hep birlikte ellerindeki ameliyat randevular
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de erlendirmi  ve buna uygun olarak bir ameliyat planlamas  yapm lard r. Sonuç

olarak ikinci alternatifte ortaya ç kan yatak gereksinimi ilk alternatife göre %20’nin

üzerinde (62’den 49’a) azalm r.

4.2.2 Hasta Odalar n Planlanmas  ve Tahsisi

Müstakil cerrahi merkezlerinin olu turulmas  yönünde devam eden e ilim ve

sa k merkezlerinin yatakl  sa k kurumlar  olmaktan çok ayaktan (poliklinik) hasta

tedavi merkezleri olma yönündeki e ilimleri, sa k hizmetleri yöneticilerini

poliklinik hizmetlerini geni letmeye ve/veya bu hastalara bakabilmek için yeni

tesisler olu turmaya itmektedir. Sa k hizmetleri yöneticileri bilgisayar destekli

simülasyon tekni ini, gelece e dönük kapasite art m planlamalar nda, sa k

birimlerinin entegrasyonunda ve/veya yeni tesislerin veya departmanlar n

olu turulmas nda, rekabet ortam na dayanabilmek için en etkili ve maliyet etkin

çözümleri bulmak için kullanmaktad rlar.

Ameliyathane salonlar n say  ve kullan  hastanelerin karl n

sürdürülmesinde en önemli etkenlerden biridir. Currie ve di erleri, Bat  Virginia

Üniversite Hastanesi Ameliyathanesi üzerinde yapt klar  simülasyon çal mas nda

gelecekteki talebi kar lamak üzere ameliyathane salonlar n ve uyand rma/yo un

bak m odalar ndaki yatak say n % 20 artt lmas  gerekti ini ortaya koymu lard r.

Kwak ve di erleri, ameliyathane revizyonu için gereken uyand rma/yo un bak m

odalar n say  simülasyon yöntemi ile tespit etmi lerdir. Benzer ekilde Kuzdrall

ve di erleri, ameliyathane salonlar  ve uyand rma/yo un bak m odalar  simülasyon

yöntemi ile modellemi ler tesis kullan m düzeylerini ve farkl  planlama durumlar

alt ndaki ihtiyaçlar  tespit etmek ve de erlendirmek için simülasyon yönteminden

istifade etmi lerdir. Olson ve Dux bir cerrahi hastanesinin geni letilmesinde, hastane

ameliyathanesinin 7 ameliyat salonunu 8’ e ç karma karar nda simülasyon ile

modelleme yöntemini kullanm lard r. Çal ma göstermi tir ki 500.000 dolara mal

olacak sekizinci ameliyat salonu ihtiyaçlar  sadece 1-2 y ll na kar layabilecektir.

Bununla beraber bu analiz geli tirildi inde sekizinci ameliyathane salonunun

kurulmas  yerine poliklinik hastalar na daha rahat müdahale edilebilecek bir seyyar

cerrahi biriminin varl  yatan hasta ve ayaktan hasta prosedürlerini birbirinden
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ay racak ve hastanenin gelecekteki ihtiyaçlar  daha iyi kar layacakt r.  Benzer

ekilde Amladi, poliklinik hastalar  için yeni bir cerrahi merkezini kurulmas nda,

performans aç ndan hasta bekleme sürelerini, kaynaklar aç ndan tesisin

büyüklü ünü dikkate alarak, tesis büyüklü ünün ve i levsel planlamas n tespitinde

simülasyon yöntemini kullanm r.

Meier ve di erleri, hastane poliklinikleri ve bir müstakil cerrahi merkezinde

yapt klar  simülasyon çal mas nda, muayene odalar n say  ve personel

vardiyalar  belirlemek için 7 farkl  senaryoyu s nam lard r. Çal malar  sonucunda

mevcut muayene odas  say n gelecek 5 y l için talebi kar lamada yeterli

olaca  ortaya koymu lard r. Iskander ve Carter da çal klar  hastane

polikliniklerinde mevcut hizmet birimlerinin gelecekte beklenen talep büyümesi için

yeterli oldu unu, fakat mevcut bekleme odas n 3 kat büyütülmesi gerekti ini bir

simülasyon modeli ile ortaya koymu lard r.

Kletke ve Dooley gelecekteki muhtemel hasta art  göz önünde

bulundurularak bir kad n do um klini indeki do um haz rl k odalar , do umhaneler,

do um sonras  bak m odalar , yenido an izleme odalar  ve görevli hem ire say lar

de erlendirmek için mevcut hizmet düzeyi ve servis kullan m oranlar  bir

simülasyon modeli s nam lard r.

Levy ve di erleri,  Anderson Memorial Hospital’ n polikliniklerinin,

ar daki bir tan sal poliklinik merkezi ile birle tirilip birle tirilemeyece ini tespit

etmek için, i levsel karakteristiklerini simülasyon yöntemi ile analiz etmi lerdir.

Bunu yaparken kaynak kullan m oranlar , toplam hasta say lar , hastalar n sistem

içinde harcad  maksimum ve ortalama süreler, her poliklini in önünde olu an

kuyrukta geçirilen maksimum ve ortalama süreler ve her bir kuyruktaki toplam hasta

say  gibi verileri toplam lar, bu bilgileri gerekli personel say  ve tesis

büyüklü ünü belirlemede kullanm lard r. Di er bir tesis entegrasyon plan

Mahachek and Knabe taraf ndan harcamalar  azaltmak için, kad n do um ve kad n

hastal klar  kliniklerinin ayn  yerle ime toplanmas  önerisi simülasyon yöntemi ile

de erlendirilmi tir. Modele göre muayene odalar n yetersizli i ispatlanm  ve bu

önerinin ba ar z olaca  sonucu gösterilmi tir.

Sonuç olarak simülasyon yöntemi ameliyathaneler, poliklinikler ve benzeri

kritik hastane tesislerinin nas l düzenlenmesi gerekti ini gösteren de erli bir araçt r.
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Sa k hizmet endüstrisi, geleneksel yatakl  sa k tesislerinden ziyade daha fazla

poliklinik hizmeti sunacak sistemlere do ru hareket ederken, simülasyon yöntemi bu

geçi  için “en iyi” alternatifleri bulmaya devam edecektir.

4.2.3 Personel Say  ve Kadro Planlamas

Kaliteli bir sa k hizmeti sunumu yetenekli t bbi profesyoneller gerektirir.

Bu, personel say  ve kadro planlamas  konusunu tüm sa k üniteleri için önemli bir

faktör yapmaktad r. Üstelik talebi kar lama noktas nda yetersiz kadro planlamas

(bunun sonucunda çok uzun hasta bekleme süreleri) ve mevcut personelin tam

kapasite kullan lamamas  aras nda gidip gelen personel planlama sorunlar , bir sa k

biriminin varl  sürdürebilmesi üzerinde korkunç bir etkiye sahiptir.

Bu bölümde an labilecek acil servisler için olu turulan, personel say  ve

kadro planlamas  eksenli simülasyon çal malar , konu bütünlü ünü sa lama ad na

bir sonraki bölümde ele al nm r. Bunula birlikte a da konuyu ayd nlatacak di er

çal malara yer verilmi tir.

 O’Kane, Klafehn ve Coffin ve di erleri radyoloji servisinde, hasta ak

zland rmak için, personelin nas l ve nerelere tahsis edilece ini simülasyon yöntemi

ile analiz etmi lerdir. Klafehn ve Connolly, ayaktan hasta hematoloji laboratuar

“Proof Animation” isimli yaz m ile modellemi ler ve laboratuarda görevli personel

say  farkl  kombinasyonlarla mukayese etmi lerdir. Sonuçlar göstermi tir ki e er

görevli personelin her biri farkl  görevlerde çal an di er personelin i lerini de

yapabilme konusunda bir e itime tabi tutulursa, her bir personel için “personel

kullan m oran ” yükselecek böylelikle hasta bekleme süreleri k salacakt r. Vemuri ile

Ishimoto ve di erleri bir hastanenin eczanesinde yürütülen i lemleri incelemi ler,

simülasyon yöntemini kullanarak olu turduklar  modelde optimal personel say

tespit etmi lerdir.

Hashimoto ve Bell, bir hastane poliklini ini simülasyon yöntemi ile

modelleyebilmek amac yla veri toplamak için kapsaml  bir “zaman-hareket

çizelgesi” olu turmu lard r. Ara rmalar  sonucunda yard mc  sa k personeli

say nda artmaya gitmeksizin sadece doktor say lar n artt lmas n dolayl  olarak

hasta say nda da artmaya neden olaca  ve bunun hastalar n sistem içinde
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geçirece i süreyi oldukça att raca  göstermi lerdir. Olu turduklar  modelde

görevli doktor say  4’e sabitleyip yard mc  sa k personeli say  2 artt nca,

hastalar n sistem içinde geçirdi i toplam zaman ortalamas  hemen hemen %25

dü ürmeyi becerebilmi lerdir (75.4 dakikadan, 57.1 dakikaya). Wilt ve Goddin bir

poliklinikte hasta bekleme sürelerini gözlemleyerek, optimal personel say

belirlemeye çal lard r. McHugh, bir hastanedeki çe itli alternatifleri kullanarak,

hem ire kadrolar  ve çal ma vardiyalar  bir simülasyon modeli ile gözlemlemi ,

alternatiflerin ve mevcut durumun maliyetler üzerindeki etkisini, kadro fazlas  ve

yetersizli ini de erlendirmi tir. Ara rma göstermi tir ki maksimum i  gücünün

%55’i bu 3 ölçüm arac  ile iyi bir ekilde optimize edilebilir. Swisher ve di erleri,

müstakil aile hekimli i merkezlerinin, merkezi bir randevu planlama kabiliyetine

(Virginia, ABD) sahip bir aile hekimli i merkezi a na entegre edilmesini

modellemi , performans ölçüm kriterleri olarak  bak lan hasta say , hasta bekleme

süreleri, mesai fazlas  ve  personel doluluk oranlar  kullanm , çe itli muayene

odas  ve personel say  alternatifleri ile olu turulan modeli s nam lard r. Sonuçta

–belli baz  durumlar için- ek bir yard mc  sa k personelinin performans

iyile tirmeye noktas nda ancak kayda de er olamayacak bir katk  sa layaca

göstermi lerdir. Stafford ile Aggarwal ve Stafford bir üniversitenin mediko üniti için

kapsaml , bütüncül bir simülasyon modeli geli tirmi ler ve bu modele 14 birbirinden

farkl  istasyonu (hasta müracaat ve kay t, enjeksiyon, di  üniti, jinekoloji, fizik

tedavi, radyoloji ve eczane gibi) dahil etmi lerdir. Ö rencilerin hangi birimlere ne

kadar ba vuru yapt  gibi istatistiki veriler ile yedi adet performans ölçüm kriteri

kullanarak servislere göre hizmet talebini tespit etmi lerdir. Bu çal mada hasta

geli leri aras ndaki süreye ait olas k da , mesai saatleri içinde de ken bir

ortalamaya sahip üstel da m, tedavi süreleri ise Erlang olas k da  ile

uyumludur. Bu verileri kullanarak, eczane için bir personel (eczac ) daha

görevlendirmenin etkilerini incelemi lerdir. Kontrol edilebilir sistem de kenleri ve

sisteme ait performans kriterleri aras ndaki ili kiyi incelemek amac yla, çok faktörlü

deneysel bir simülasyon modeli geli tirmi lerdir. Farkl  popülasyonlar ve farkl

personel say lar n her istasyonda performans ölçütlerini etkileyebilece ini, benzer

2 veya daha fazla istasyonun fiziksel olarak tesis içinde bir araya kümelnmenin,

kalan istasyonlarda bekleyen ortalama hasta say nda ve ortalama hasta bekleme
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sürelerinde artmaya sebebiyet verebilece ini, bununla birlikte bu art mlar n

kar n personel bo  kalma sürelerinde ve personel maliyetlerinde ciddi bir dü

oldu unu göstermi leridir.

Son olarak, sa k birimlerinde personel say , personel vardiyalar  ve

personelin nerede görevlendirilece i gibi konular n hizmet verilen hasta say  ve

hasta bekleme süreleri üzerinde ciddi bir etkisi vard r. Sa k hizmet tesislerinin

büyüklü ü ve planlamas  konunda oldu u gibi bu konuda da simülasyon yöntemi çok

çe itli sa k hizmet ve sistemlerinin personel stratejileri aç ndan

de erlendirilmesinde etkin bir araç olarak kullan labilir.

4.2 SA LIK H ZMETLER NDE S MÜLASYONUN GELECE

Sa k hizmetlerinde simülasyon yönteminin kullan na dair literatüre

geçmi  kayda de er miktarda çal ma mevcuttur ve yap lan çal ma say  her geçen

l artmaktad r. Di er taraftan, simülasyon kullan na dair bu pozitif trend, artan

harcamalar  k sma taleplerine e lik eden simülasyon yaz m paketlerinin sundu u

kullan m kolayl na ba lanabilir. Artan simülasyon çal malar nda, optimizasyon

teknikleri ile simülasyon yönteminin kombine edilmesi çabalar  kendini

göstermektedir. Ara rmac lar e  zamanl  bir simülasyon-optimizasyon çal mas n

avantajlar  ke fetmi  durumdad rlar. Sa k hizmetlerinde her y l artan miktarda

çal ma yap lmas na ve yeni simülasyon paket programlar n simülasyon-

optimizasyon tekniklerinin entegrasyonuna olanak tan mas na ra men, literatürde

hala kompleks entegre sa k birimlerinin simülasyonuna dair kayda geçmi  çok

fazla çal ma yoktur. Literatürdeki bu bo luk entegre sistemlerin çok karma k

ili kilerinin bulunmas ndan veya bu denli kapsaml  bir çal maya ayr labilecek

kaynak yoksunlu undan kaynaklan yor olabilir. Bununla beraber, modellenen sistem

ne kadar karma k olursa olsun veya hangi teknikler uygulan rsa uygulans n,

gelecekteki ara rmac lar çal malar n sonuçlar n uygulamaya konulmas na dair

güçlüklerle yüzle meye devam edeceklerdir.
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4.3.1 Kompleks, Entegre ve Çok Birimli Sistemler

Kompleks sa k birimlerini simülasyon yöntemiyle ele alan çok az çal ma

yap lm r. Sa k hizmetleri için geli tirilen simülasyon çal malar n ço u önceki

bölümlerde ele al nd  üzere bir hastanenin tümüyle simüle edilmesinden çok tek bir

birimi yada tek bir klini i ele alm lard r. Kompleks sa k birimlerine makroskopik

bir analiz ile yakla rsak, simülasyon yöntemi hasta yo unlu unu gözlemlemek,

personelin kullan m oranlar  ile istihdam n birimlere göre planlanmas  ve maliyet

analizleri için kullan labilir. Sunulan sa k hizmetlerinin farkl ; birbirleri ile ba

ve gene birbirleri ile girift ili kiler içindeki birimlerin, yukar da an lan performans

ölçütlerini mikroskopik, tek basamakl  bir model ile tahminlemek mümkün

olmayabilir. Hastane yöneticileri için simülasyon modelleri ile hastaneler içindeki

servislerin ve yard mc  ünitelerin etkile imini tasvir etmek ve bütünüyle bir sistemi

incelerken elde edilen bilgi paha biçilemez olabilir.

Günümüzün rekabete dayal  pazarlar nda ayakta kalabilmek için sa k

endüstrisi, hastane ve kliniklerini birbirleri ile entegre etmek, özellikle gün geçtikçe

say lar  artan poliklinikler, t bbi bak m merkezleri, multi-klinikler gibi, daha

donan ml  ve büyük tesisler olu turmak gibi güçlükler ile kar  kar yad r. Bu güncel

sorun, klinik ve di er birimlerin olu turdu u a  güçlü ve maliyet etkin bir biçimde

letmek için simülasyon yöntemi aç ndan zorlu bir yap  sunar. Çok birimli sa k

tesisleri için geli tirilen simülasyon modellerine örnek olarak Rising ve di erleri,

Aggarwal ve Stafford, Hancock ve Walters, Swisher ve di erleri ile Lowery ve

Martin gösterilebilir.

Entegre sistem simülasyonlar n art lar ndan biri üzerinde çal lan sistem

hakk nda daha gerçekçi bir sunum sa lamalar  ve dolay yla daha güvenilir sonuçlar

üretmeleridir. Entegre sistemleri simüle etmenin avantaj  biliniyor iken sorulmas

gereken soru, literatürde neden az say da çal ma oldu udur. Bunu cevaplarken

unlar  göz önünde bulundurabiliriz:

(i) Karma kl n derecesi ve simülasyon modelinin sonuçlar na olan ihtiyaç,

(ii) Zaman ve maliyetler göz önünde bulundurularak, kaynak gereksinimleri.
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Simülasyon çal malar nda genel kabul görmü  bir kavram, modelin elde

edilmek istenen performans ölçüm kriterlerine ula acak kadar kompleks tutulmas r.

Bu kavram Dearie ve di erlerinin çal mas nda birçok kez vurgulanm r.

Ara rmac lar özellikle ele al nan sisteme ait çe itli alt sistemleri modellerken en

dü ük seviyede çal man n, tüm sisteme ait elde edilen verileri yorumlarken analiste

avantaj sa layaca  ifade etmi tir. Lowery ise e er istenilen sonuçlara ula mak için

basit analitik modeller yeterli olacaksa bunlar  kullanman n daha verimli olaca

söylemi tir. Bununla beraber, yap lan çal malar n ço unda, entegre sistemleri analiz

ederken gerekli detay düzeyi analitik tekniklerin ele alabilece inin çok üzerindedir.

Bu nedenle, haz rlanacak modele ili kin detay düzeyi belirlenirken ele al nan

sistemde gözlemlenmek istenen durum/durumlar veya ula lmak istenen sonuçlar çok

iyi bir ekilde göz önünde bulundurulmal r. Lehaney ve Paul ile Lehaney ve Hlupic

taraf ndan sistem s rlar  tan mlayacak ve gerekli detay seviyesini belirleyecek

“Soft System Methodology (SSM)” ad  verdikleri bir yöntem ortaya konmu tur.

Büyük ölçekli bir simülasyon projesine ba lamadan önce ihtiyaç duyulacak

kaynak gereksinimleri çok iyi belirlenmelidir. Günümüz sa k hizmet sektörü h zl

bir ekilde de mekte oldu u için haz rlanacak simülasyon modelinin getirilerinin

anlaml  olabilmesi, model haz rlama sürecinin uzunlu una ba r çünkü model

tamamland nda sistem de ti i için model anlaml  yitirmi  olabilir. Sonuç

olarak, projenin zaman nda bitirilmesi ve sonuçlar n anlaml  olabilmesi için yeter

miktarda kayna n ayr lmas  gerekmektedir. Örne in, gerekli verinin toplanmas  için

gerekli olan kaynak (zaman ve para), kompleks sistemleri modelleyebilme imkan

sunan bir simülasyon yaz , projeyi gerçekle tirecek dan man veya

mühendislerin ücretleri hayli yüksek olabilir.

4.3.2 Simülasyon ve Optimizasyon Tekniklerinin Birle tirilmesi

Analitik yöntemlerden farkl  olarak, simülasyon tek ba na bir optimizasyon

arac  de ildir. Simülasyon bir analiste sadece, çe itli sistem alternatifleri için

performans ölçümleri sunar.

Kompleks sistemlerde sadece ya simülasyon ya da optimizasyon tekniklerinin

kullan lmas n bir tak m avantajlar  ve dezavantajlar  vard r. Davies ile Davies ve
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Stafford bir poliklinikte simülasyon ile modelleme ile Markov zincirleri, girdi-ç kt

analizi ve kuyruk analizleri gibi çe itli teknikleri k yaslam lar ve simülasyon ile

modellemenin özellikle karma k sa k hizmetlerini modellerken daha verimli

oldu unu göstermi lerdir. Bu sonuç, do rusal programlama gibi birçok optimizasyon

tekni inin karma k sa k hizmetlerini tan mlamadaki s rl  kapasitelerinden

kaynaklanmaktad r. Karma k sa k hizmetlerinde bir optimizasyon tekni ini

kullanabilmek için birçok gerçekçi olmayan varsay  modele eklemek gerekece i

için elde edilecek sonuç geçersiz olacakt r. Örne in optimizasyon modelleri bir

klinikte günden güne de en randevu planlamalar , hizmet ak lar , hizmet

öncelikleri gibi simülasyon ile kolayl kla üstesinden gelinebilecek sorunlar  a mada

yetersizdir. Di er taraftan, optimizasyon modellerinde optimal veya optimale yak n

sonuçlar üretmek için bir deneysel ko um yeterli olurken, simülasyon çok daha uzun

bir süre, harcama ve veri gereksinimi ile karakterizedir. Bu nedenlerden dolay

yöneylem ara rmac lar  iki yönteminde ayn  anda avantajlar  elde etmek için

do rusal programlama gibi deterministik yöneylem ara rmas  teknikleri ile

simülasyon tekni ini birle tirme çabas  içindedir.

Baz  sa k hizmetleri analistleri en iyi personel çizelgeleme ve optimal tesis

büyüklü ünü tespit etmek gibi amaçlarla iki yöntemi de ba ar  ile birle tirerek

kullanm lard r. Sa k hizmet birimlerinde optimizasyon yöntemlerini simülasyon

modellerine uygularken kullan lan, Carlson ve di erleri, Kropp ve di erleri ile Kropp

ve Hershey gibi ara rmac lar taraf ndan uygulanan yayg n yöntem, ilk önce

üzerinde çal lan sistemin tamam  göz önünde bulundurularak ve detaya inmeden,

öne sürülen alternatiflerin say n azalt ld  ve analiz edildi i bir optimizasyon

tekni inin kullan lmas  daha sonra ise elde edilen sonuçlar n uygulanabilirlik

aç ndan de erlendirilmek ve sonuçlar hakk nda daha fazla bilgi sahibi olmak için,

ayn  sistemin daha kompleks ve detayl  bir simülasyon modeli üzerinde

gözlemlenmesi eklindedir. Benzer ekilde Butler ve di erleri, kapasite tahsisi ve

tesis yerle imi gibi sorunlar için iki fazl  bir yakla  benimsemi , ilk önce ikinci

dereceden tam say  programlama modeli geli tirmi  daha sonra bir simülasyon

modeli ile karma k alternatif personel çizelgeleme ve yatak tahsisi sorunlar  üzerine

ilmi lerdir.
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Yukar daki çal malar n ço unda simülasyon modeli için gerekli parametreler

çe itli optimizasyon teknikleri ile sa lanm r. Genel olarak optimizasyon-

simülasyon tekniklerinin sa k sektöründe birlikte kullan  oldukçe zor ve

pahal r. Bununla birlikte geçti imiz y llarda baz  simülasyon yaz m firmalar

ürünlerinde optimizasyon tekniklerinin de birlikte kullan labilece i eklentiler

sunmaya ba lam r. Simülasyon yaz mlar , simülasyon modelleri üzerinde optimal

veya optimale yak n çözümler sunan özel çözüm algoritmalar  ile zahmetli, uzun bir

süre isteyen ve karma k optimizasyon alternatiflerini s nama ve tespit i ini,

ürünlerindeki eklentilerle oldukça kolayla rm r. Örne in Rockwell Arena

Simülasyon paket program  ve MicroSaint, OptQuest ad nda çe itli amaç

fonksiyonlar  üzerinde en iyi de eri bulan tabular arama tabanl  bir arama tekni ini,

Promodel Simülasyon Yaz m firmas  SimRunner Optimizasyon arac  ve

Automod Simülasyon yaz  AutoStat optimizasyon arac  kullanmaktad r.

4.3.3 Simülasyon Yaz mlar ndaki Geli meler

Geçti imiz y llarda simülasyon yaz mlar  birtak m teknolojik s çramalar

ortaya koymu tur. lk önce görsel bir yönelim ile, model ve sonuçlar n do rulma ve

geçerlili ini tespit etmede büyük yard mlar  dokunan (modelin do rulu unun

garantisi olmasalar da) grafik sunumlar kendini göstermi tir. Üstelik simülasyon

ko umu an ndaki animasyon deste i modelin ve sistemin i lemlerini görsel olarak

sunmakta ve özellikle sistemin iç yüzünü kavramada ciddi anlamda fayda

sa lamaktad r. kinci olarak simülasyon yaz mlar n nesne yönelimli (obcect-

oriented) dizayn edilmesi, analistlere tek bir sat r bile kod yazmaks n simülasyon

modelleri haz rlama olana  sunmaktad r. Birçok genel maksatl  simülasyon yaz m

paketi ürünlerine en son teknoloji destek eklentilerini eklerken baz lar  özellikle

sa k hizmetlerinde simülasyonu kolayla racak eklentiler sunmaktad rlar; örne in

MedModel, Promodel Simülasyon Yaz m Firmas na ait sadece sa k hizmetleri

simülasyonu amac yla tasarlanm  ayr  bir yaz m paketi iken, genel amaçl

Rockwell Arena simülasyon paketi de bir sa k hizmetleri simülasyon eklentisine

sahiptir. Ayr ca yak n zaman içersinde Rockwell Arena simülasyon yaz m firmas
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acil servis hizmetlerinin simülasyonu amac yla EDSim adl  ayr  bir yaz m

geli tirmi tir..

Jones ve Hirst “See-Why” isimli simülasyon yaz m paketi ile olu turulmu

görsel bir simülasyon modeli ile bu konudaki ilk makalelerden birini kaleme

alm lard r. Bir cerrahi birimine ait farkl  süreç alternatiflerini ve kaynak

de kenlerini görselle tirerek yöneticilere en iyi alternatifi belirleme olana

sunmu lard r. Paul ve Kuljis CLINSIM isimli genel maksatl  bir simülasyon paketini

kullanarak bir klini e ait randevular ve hizmet/i lem ak lar n hasta bekleme

süreleri üzerindeki etkilerini de erlendirmi lerdir. Evans ve di erleri Rockwell

Arena Simülasyon yaz  kullanarak bir acil servisteki 13 hasta kategorisini

de erlendirmi , simülasyon ko umundaki belirli saat dilimlerini göz önünde

bulundurarak, vardiyalardaki hem ire say lar  ile teknisyen ve doktorlar n

vardiyalar  farkl  alternatifler ile çizelgelemi  ve hastalar n acil serviste kalma

sürelerini k saltm lard r.

4.3.4 Uygulama Sorunlar

Sa k hizmetlerinde simülasyon yayg n olarak hem karar vericilere

verecekleri kararlarda yard mc  olmak için hem de etkinli i artt rma amac yla

kullan lmaktad r. Simülasyonun en büyük avantaj  sonuçlar n –do ru ve etkin bir

model için- hayata geçirilmesinde ortaya ç kacak üpheleri rahatl kla giderebilecek

bir teknik olmas  noktas ndad r. Maalesef, sa k hizmetlerinde simülasyon

kullan na dair ciddi bir çal mada Wilson, yaln zca 16 projenin ba ar yla gerçek

hayata uyguland  bildirmi tir. Simülasyon sonuçlar n hayata geçirilebilme

olas  artt rmak için birtak m tavsiyelerde bulunulmu tur. Bunlar;

(i) Üzerinde çal lan sistem için çal ma sonunda birtak m sonuçlar ortaya

konmal r.

(ii) Proje son teslim tarihinden veya sistemde herhangi bir de iklik olmadan

önce sonuçlanmal r.

(iii) Çal ma sonucu ortaya ç kart lan veriler kullan labilir olmal r.

(iv) Çal ma sonunda karar verecek olan ki i veya ki iler projenin bir parças

olmal r.
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Lowery, simülasyon çal mas  sonucunda önerilen uygulamalar n hayata

geçirilmesi hususundaki direnci a mak için, farkl  engelleri ele ald , birtak m

çözümlemeler sunmu tur. Baz  önerileri; modeli çok kompleks tutmamak ve ana

amaçlardan fazla uzakla mamak, problemlerin/darbo azlar n ve bunlara ait çözüm

yöntemlerinin kolayl kla ele al nabilece i animasyon görüntüleri sunmak olarak

say labilir. Marsh, simülasyon sonuçlar n ba ar  ile uygulanabilmesi için gerekli 3

anahtar belirlemi tir:

(i) Proje için bir taahhüt ortaya konmal  ve kullan  için destek sa lanmal ,

(ii) Modelin güvenilirli i sa lanmal ,

(iii) Analist amaca hizmet edecek sorunlar n üzerine e ilmelidir.

Literatürde simülasyon çal malar n uygulamaya geçirilmesinde sorunlar

ya and  bildirilmesine ra men, bir simülasyon çal mas  ortaya koyman n getirdi i

art lar a ikard r. Ba ar  bir simülasyon çal mas  için, özellikle sistemin hangi

noktalar n derinlemesine ele al nmas  gereklili i noktas nda, analist ve

yöneticilerin/karar vericilerin çal man n ba nda birlikte hareket etmeleri kaç lmaz

bir gerekliliktir. Sonuç olarak ba ar  bir çal mada, konumuz aç ndan sa k

hizmet yöneticileri, kaynaklar ve sistemlerinin sundu u sa k hizmeti kalitesi

ili kisini de erlendirmek için farkl  bir bak  aç  elde edeceklerdir. Rakich ve

di erleri, simülasyon çal malar n yönetimsel geli melere etkilerini ara rm ,

simülasyonun sadece bir araç olarak yöneticilerin yönetsel karar becerilerini

geli tirmekle kalmay p, sistemlerindeki de imleri nedenleri ve sonuçlar  aç ndan

daha iyi tan mlayabilmelerini sa lad  göstermi lerdir. Ayr ca Wilson’a benzer

ekilde yöneticilerin kendilerinin olu turdu u simülasyon çal ma sonuçlar  daha

rahat uygulamaya koyduklar  de erlendirmi lerdir.
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4.3  SA LIK H ZMETLER NDE S MÜLASYON ÇALI MALARININ

DE ERLEND LMES

Bu bölümde sa k hizmetlerinin farkl  birimlerinin de erlendirilmesinde

kullan lan simülasyon çal malar  bir literatür çal mas eklinde ele al nm r.

Ayr ca bu bölümde ad  geçen baz  ara rmac lar n çal malar na dair detaylar için

Jun, Jacopson ve Swisher’dan istifade edilebilece ini belirtmakte fayda

görülmektedir (Jun, Jacobson ve Swisher, 1999:109-123). Hasta ak  sistemleri ve

kaynak tahsisi gibi konular ba ta olmak üzere birçok konuda haz rlanan ve literatürde

yer alm  çal maya de inilmi tir. Sa k hizmetlerindeki birçok performans ölçüm

kriteri, simülasyon yöntemini bu alanda ya anan sorunlar  ele almada önemli bir araç

haline getirmi tir. Literatüre geçmi  birçok simülasyon çal mas , genel yap  itibar

ile, sa k sistemindeki birçok farkl  girdi de kenleri (hasta çizelgeleme ve randevu

sistemleri, hasta ak  sistemleri, personel ve tesis gibi kaynaklar n kullan ) ile

çe itli ç kt  performans ölçütleri (hizmet verilen hasta say , hasta bekleme süreleri,

doktorlar ve di er sa k personeli kullan ) aras ndaki ili kiyi anlama çal mas

içinde olu turulmu tur. Sa k hizmet birimlerinin farkl  hizmet süreç ve yap lar , tek

elden genel ve bütüncül bir çal ma yapmay  ve an lan tüm kavramlar  ayn  anda tüm

birimler için geçerli bir ekilde ele almay  imkans z hale getirmektedir.

Bu gözlemler ve literatürde entegre sa k hizmet birimlerinin simülasyon ile

de erlendirilmesi konusunda fazla kaynak olmamas , farkl  sa k hizmet birimleri

aras nda kaynaklar ve ihtiyaçlar çerçevesinde yap lacak kapsaml  bir simülasyon

çal mas n faydal  olabilece ini göstermektedir. Simülasyon yaz m paketlerinde

ki nesne yönelimli ve kod yazmay  neredeyse gerektirmeyecek ölçüde detay,

görselli in artmas , animasyon tekniklerinin geli tirilmesi ve optimizasyon

araçlar n bu paketlere dahil edilmesi gibi geli meler karar vericileri sa k

hizmetlerinde de di er birçok sektörde oldu u gibi bu araçlara yönlendirmi  ve

simülasyon sonuçlar n uygulanmas  noktas ndaki sorunlar  büyük oranda a maya

yard mc  olmu tur.
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BE NC  BÖLÜM

AC L SERV S H ZMETLER N S MÜLASYONU

5.1 AC L SERV S S MÜLASYONUNA G

Sa k sistemlerinin, hem girdiler (hastalar ve hasta tabanl  i lemler) hem de

kaynaklar aç ndan de erlendirildi inde tam anlam yla bir hizmet sistemi oldu u

görülür.  Bu kadar insan odakl  bir sistemi dizayn, kontrol ve iyile tirme çabalar ,

beraberinde birtak m zorluklar getirir. Üstelik hastal klar n te hisi ve tedavisi

birtak m sübjektif faktörlere ve çe itli miktarlarda kaynak kullan na aç kt r. Bu

çe itlilikler sa k sistemlerin yava lamas na ve daha uzun bekleme sürelerine mal

olmaktad r.

Sa k sistemlerinin oldukça kompleks sistemler olduklar  göz önünde

bulunduruldu unda, çe itli ara rmac lar taraf ndan simülasyon kullan n

özellikle Toplam Kalite Yönetimi ve Sürekli Süreç yile tirmesi teknikleri ile birlikte

ele al nd nda sa k süreçlerinin iyile tirilmesi noktas nda güçlü bir araç oldu u

ispatlanm r. Sa k sistemleri içinde bilhassa acil servisler karma k süreçleri ve

hastalar n ya amlar  tehdit eden acil durumlar  ele almalar  ile özellik arz

etmektedirler. Ço u zaman hastaneler hizmet kalitesi aç ndan acil servis

hizmetlerindeki yetkinli i ile de erlendirilmektedir, hatta denilebilir ki acil servisler

ba  bulunduklar  hastanelerin vitrinleridir. Bu nedenle acil servislerin etkinli ini

artt rmak amac yla simülasyon tekni inin kullan  yayg nla maktad r. Acil

servislerin simülasyon yöntemi ile iyile tirilmesi amac yla yap lm  ve literatüre

geçmi  baz  çal malarda, acil servislerde uygulanan süreçlerin iyile tirilmesi,

kapasite ve kaynak optimizasyonuna giderek hasta bekleme sürelerinin azalt lmas  ve

sunulan sa k hizmetlerinin kalitesinin artt lmas  amaçlanm r.

Bir önceki bölümde ele al nan literatür çal mas n acil servisler ile ilgili

mlar  anmak gerekirse; Komashie, Londra’daki bir acil serviste gerçekle tirdi i

çal mas nda kaynaklar n (doktorlar, hem ireler ve yatak say lar  vb.) anahtar

performans ölçütleri (bekleme süreleri, hasta kuyruk ve ak  sistemleri) üzerindeki

etkisini belirlemeye çal r. Çal mada Rockwell Arena simülasyon yaz

kullan lm , hastalar n t bbi durumlar na göre doktorlar ve hem ireler taraf ndan
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sunulan acil bak m/tedavi hizmetlerinin süreleri model de kenleri olarak

de erlendirilmi  ve farkl  alternatifler s nanm r. Hastalar n geli ler aras  sürelerine

ait olas k da mlar  haftan n her günü için ayr  ayr  de erlendirilerek modele

aktar lm , bunun için ve di er hizmet süreleri için gerekli veriler acil servis kay tlar ,

personel ile mülakatlar ve acil servis gözlemleri ile elde edilmi tir. Bununla birlikte

çal ma, simülasyon yöntemi aç ndan uygun haz rlanm  olmakla birlikte triaj

kategorileri, laboratuar i lemleri gibi baz  noktalar  modele aktarmakta yetersiz

kalm r. Modelde alternatifler de erlendirildi inde hasta bekleme sürelerinin en aza

indirildi i senaryonun, yüksek bir hasta yatak kapasitesine sahip olunup sistemde

herhangi bir blokaj olmaks n bütün hastalar n kabul edildi i bir yap  ile elde edilen

senaryo oldu u gösterilmi tir.

Saunders ve di erleri taraf ndan gerçekle tirilen daha erken bir çal mada

Komashie taraf ndan modele dahil edilmeyen veya k tl  dahil edilen özellikler (triaj

öncelikleri, hasta anamnez süreleri, test sonuçlar n iletilmesinden kaynaklanan

gecikmeler ve doktorlar n hasta durumlar  hakk nda test sonuçlar na göre birlikte

karar verdikleri durumlar) üzerinde de durulmu tur.  Modelde hastalar ve laboratuar

örnekleri sistem içerisinde akan girdiler (entity) olarak ayr  ayr  de erlendirilmi tir.

Çal man n esas amac , kaynaklar n hasta bekleme süreleri ve hasta ak lar  üzerine

etkisini tespit etmektir. Çal ma sonunda, kan tahlil sonuçlar n hekime ula lma

süresinin k salt lmas n hastalar n sistem içerisinde kalma sürelerini büyük ölçüde

azaltaca  gösterilmi tir. Modelin kurgusu Siman simülasyon dilinde animasyon

uygulamas  ise Cinema eklentisi ile yap lm r.

Ruohonen ve di erleri, Promodel simülasyon yaz m firmas  taraf ndan

sa k hizmet sistemlerini de erlendirmek, planlamak ve tekrar dizayn etmek üzere

tasarlanm  Medmodel isimli simülasyon yaz  kullanarak bir acil servis

simülasyonu olu turmu lard r. Çal man n amac  “triaj timi” ad  verdikleri bir

yap n anahtar performans ölçüm kriterleri üzerine etkilerini de erlendirmek olarak

belirlemi lerdir. Triaj timi bir doktor ve acil servis hem irelerinden olu an bir sa k

ekibidir. Asl nda bu i  acil servis hem ireleri taraf ndan yap lmaktad r fakat triaj

timinde amaç t bbi tan n daha erken bir basamak olan triaj a amas nda konmas  ve

ilgili tahlillerin bu noktada istenmesidir. Simülasyon sonucunda hasta bekleme

süreleri ve hasta ak nda iyile me oldu u ve sistemin uygulanabilirli i
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gösterilmi tir. Birçok çal man n aksine bu örnekte haftan n günlerine göre bir hasta

geli ler aras  olas k da  üretilmemi , geli ler hasta tiplerine göre

modellenmi tir.

Samaha ve di erleri çal malar nda üzerinde çal klar  acil servisin

gelecekteki muhtemel kapasite ve kaynak art mlar  analiz etmi lerdir. Acil servis

yatak say ndaki art ,  kay t sistemindeki geli meler ve h zl  tedavi eridi gibi

uygulamalar  test etmi lerdir. Modellerine daha önce bahsedilen acil servis

özelliklerine ek olarak t p fakültesi ö rencilerinin hasta ba nda ders al rken neden

olduklar  bekleme sürelerini de dahil etmi lerdir. Sonuç olarak olu turulacak bir h zl

tedavi erdinin, durumlar  göreli olarak hafif olan hastalar n h zl  ele al p tedavi

edilece i ve hasta bekleme ve sistemde kalma sürelerini azaltaca  göstermi lerdir,

ayr ca gelecekte ya anmas  muhtemel hasta müracaatlar ndaki art lar göz önünde

bulundurularak yeterli yatak ve personel say lar  da tespit edilmi tir.

Bir önceki bölümde an lan çal malardan bir k sm  hat rlat lacak olursa, acil

servis hizmetlerinin simülasyonu konusu genel sa k hizmetleri simülasyon

çal malar ndan daha kolay ayr labilecektir.

Sa k hizmetlerinin modellenmesinde simülayon tekni inin (ayr k olay

simülasyonu) di er matematiksel modelleme araçlar na (do rusal programlama,

markov zincirleri vs.) göre bir art , bu tekni in çok kompleks olan hasta ak

süreçlerini modelleme kapasitesine sahip olmas r. Burada simülasyon tekni ini

di er modelleme araçlar ndan farkl  k lan  kapasiteden kas t, “what if ? - yani

varsayal m durum …ise …?” yap ndaki sorularla olu turulan karar süreci

oyunlar nda, hasta ak  kural ve politikalar n rahatl kla de tirilebilerek, sistemin

gözlemlenmesine ve optimalize edilmesine olanak sa lama noktas ndaki

üstünlü üdür. Hasta ak  süreçlerinin en kompleks oldu u noktalardan biri hiç

üphesiz acil servis birimleridir, acil servise ba vuran hastalar için randevu

kavram ndan bahsetmek olanaks zd r ve bu hastalar çok geni  bir yelpazede farkl

bbi ko ullar alt nda acil servise gelir ve tedavi süreçleri de bir o kadar farkl  t bbi ve

yönetsel prosedürü, ak  sürecini gerektirir (minimal yaralanmalardan, kalp

krizlerine). Acil servis personelinin hastalar için izledi i bu denli çok ak  süreci söz

konusuyken, hiç üphesiz bu süreçlerin optimize edilmesi hasta bekleme sürelerini

azalt p, personel kullan m oranlar  artt rabilir.
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Garcia ve di erleri acil servise ba vuran ve t bbi durumlar  ciddiyet arz

etmeyen hastalar n bekleme sürelerini k saltmak amac yla, Türkçeye  “h zl  tedavi

eridi” olarak çevrilebilecek “fast track lane” kullan n etkilerini analiz

etmi leridir. Acil servislere ba vuran hastalar triajda t bbi durumlar n ciddiyetine

göre önceliklendirilirler, buna ba  olarak t bbi durumu ciddiyet arz etmeyen yada

di erlerine göre daha az ciddiyet arz eden hastalar uzun bekleme sürelerine maruz

kalmaktad rlar. “H zl  bak m eridi” t bbi durumlar  ciddiyet arz etmeyen hastalar

için geli tirilmi  bir acil servis prosedürü olarak tan mlanabilir. Ara rmac lar

minimal miktarda kaynak kullanan (doktor, hem ire ve t bbi teçhizat vs.) bir “h zl

bak m eridinin” ciddi anlamda hasta bekleme sürelerini azaltabilece ini ortaya

koymu lard r. Lousville Üniversite Hastanesi Acil Servisinde Kraitsik ve Bossmeyer

taraf ndan geli tirilen acil servis simülasyon modeli, “h zl  bak m eridi” yan  s ra

kl kla istenilen testler için bu eride adanm  bir laboratuar ünitinin (cihaz ve

personelinin), hastalar n sistemde kal  sürelerini büyük ölçüde iyile tirece ini ortaya

koymu tur. Kirtland ve di erleri bir acil servisteki hasta ak  süreçlerini iyile tirmek

amac yla 11 farkl  alternatifi s nam  ve bunlardan 3 ünü birle tirerek her hasta için

ortalama 38 dakika bekleme sürelerinin azalt labilece ini gösterilmi lerdir. Bu 3

alternatif ise;

- Minör yaralanma ve rahats zl klar için bir “h zl  bak m eridi” kullan lmas ,

- Hastalar  mümkün mertebe her i lem sonu bekleme odalar na geri göndermek

yerine, tedavi alan nda tutma,

- Doktorlar taraf ndan amaca hizmet edecek kadar yeteri miktarda laboratuar

testi talebinde bulunmad r (Kirtland,1995:1039).

McGuire, MedModel simülayon program  kullanarak, hastalar n acil

serviste kalma sürelerini azaltmay  hedeflemi  ve simülasyon çal mas  sonuçlar na

göre inceledi i acil servise, yo un saatlerde bir tane daha resepsiyon görevlisi

eklemek, bekleyen hastalar için fiziksel oda kapasitesini artt rmak ve “h zl  bak m

eridinin” çal ma saatlerini artt rmak gibi çe itli sistem iyile tirici alternatifler

sunmu tur (McGuire, 1994:861). Blake ve Carter da simülasyon yöntemi ile analiz
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ettikleri Do u Ontario Çocuk Hastanesi Acil Servisinde, minör hastal k ve

yaralanmalar için bir “h zl  bak m eridinin” uygulanmas  sa lam lard r.

Ayr ca bilinen bir olgu olan, hastanelerin harcamalar  azaltma veya minimize

etme çabalar na kar n bir yandan da nitelikli sa k hizmeti verme bask  alt nda

olduklar  gerçe i göz önünde bulundurularak; acil servislerin yo unlu u ve acil

bak m gereklilikleri nedeni ile acil servislerde hem ire vardiyalar  ele alan

simülasyon modelleri geli tirilmi tir. Draeger, olu turdu u simülasyon modelinde,

acil servisteki hem ire i gücünü ve bunun ortalama hasta say , ortalama hasta

bekleme süreleri üzerindeki etkisini gözlemlemi tir. Çal mas nda o gün için

uygulanmakta olan hem ire vardiya sistemi ile 2 farkl  hem ire vardiya sistemi

alternatifini kar la ran ara rmac , alternatiflerden birinde hastalar n sistemde

geçirdi i ortalama sürenin %23 ve ortalama hasta bekleme süresinin %57 azald ,

bununla beraber ele al nan alternatifin harcamalarda herhangi bir art ma neden

olmad  ispatlam r. Benzer ekilde; Evans ve di erleri bir acil servisteki 4

vardiya boyunca bulunmas  gereken optimal hem ire ve teknisyen say  tespit

ederek, hastalar n sistemde kalma sürelerini azaltm lard r.

Gabaeff ve Lennon, Standtford Üniversite Hastanesi Acil Servisi için

yapt klar  fizibilite çal mas nda aciliyetine göre hasta tipleri, hastal k

karakteristikleri (x-ray gerektiren vb.), acile hasta geli  yo unlu una uygun personel

vardiyalar  gibi verileri toplamak için kapsaml  bir “zaman-hareket çizelgesi”

(orijinal ismi “time-motion study” olan ve belirli bir i  için harcanan çaba da zaman

ve güç aç ndan en uygun yolun bulunmas  metodolojisi olarak tan mlanabilecek

çal ma) gerçekle tirmi lerdir. Simülasyon modelleri kullanarak, minör

rahats zl klarla acile ba vuran hastalara yer bulunamamas na neden olan, yetersizlik

tespit ettikleri baz  alanlarda (yatak ihtiyac n yatak mevcudunu a  alanlar gibi)

çal malar ve düzenlemeler yapm lard r. Vassilacopoulos, bir acil serviste, yüksek

yatak doluluk oran  ve t bbi durumlar  a r hastalar n say n artt  zamanlar gibi

çe itli durumlarda ihtiyaç duyulacak yatak say  bir simülasyon modeli ile tespit

etmi tir. Acilde bekleyen hastalar n t bbi durumlar n göz önünde bulunduruldu u

bir bekleme listesi düzenlendi inde ve hasta tedavilerinin de bu liste göz önünde

bulundurularak yap lmas yla yüksek yatak doluluk oranlar n a labilece ini

göstermi tir. Ayr ca Alt nel ve Ula  taraf ndan da stanbul Üniversitesi T p Fakültesi
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Acil Servisinde acil servis yatak planlama modelleri simüle edilmi tir (Alt nel ve

Ula ,1996:184). Freedman taraf ndan St.Joseph Hastanesi ve Washington Adventist

Hastanesinde, Lennon taraf ndan Stanford Üniversite Hastanesinde  ve Williams

taraf ndan Pennsylvania Üniversite Hastanesinde benzeri çal malar yap lm r.

Acilde gerekli personel say  veya doktor say  belirlemek amac yla

çe itli simülasyon çal malar  yap lm r. Badri ve Hollingsworth Birle ik Arap

Emirlikleri’ndeki bir hastanenin acil servisinde personel planlamas , k tl  personel

olanaklar  ve de en hasta yo unlu una göre personel planlamas  gibi çe itli

durumlar , haz rlad klar  simülasyon çal mas nda farkl  senaryolar ile ele

alm lard r. Ele al nan senaryolarda ;

1. Hastalar tedavi önceliklerine göre s ralanm ,

2. Durumlar  aciliyet arz etmeyen hastalar modele dahil edilmemi ,

3. Her bir vardiyada bir veya daha fazla doktor modelden ç kar larak sonuçlar

gözlemlenmi ,

4. (1) ve (2) kombinasyonlar  test edilmi tir.

Sonuçta, senaryo (4), hastane yönetimince kabul edilmi  ve uygulamaya

konulmu tur.

Klafehen ve Owens ile Klafehen ve di erleri bir acil serviste, mesaideki

personel say  ve hasta ak  birlikte ele alm lar ve bir hem irenin acil müdahale

alan ndan triaj alan na al nmas n hasta bekleme kuyruklar  ve bekleme sürelerini

azaltt  ayr ca ikinci bir ortopedi ekibinin modele eklenmesinin hasta ak

zland raca , simülasyon yöntemi ile göstermi lerdir. Liyanage ve Gale,

Campbelltown Hastanesi acil servisi için M/M/n kuyruk modelini geli tirmi lerdir.

Hasta ba vuru zamanlar n da , hasta bekleme ve servis sürelerini tespit

etmek için modeli kullanm lard r. Bu parametreler sonradan geli tirilen simülasyon

modelinde optimal doktor say , tahminlenen hasta bekleme sürelerini ve

doktorlar n bo  kalma yüzdelerini de erlendirmek için kullan lm r. Gonzales ve

di erleri, bir acil servis simülasyonunda 8 alternatif senaryoyu de erlendirmi ler,

vardiyalara göre de en personel say , hasta geli  h zlar , tan  araçlar n

hizmet sürelerini (röntgen, biyokimya, tomografi gibi birimlerde daha yeni ve k sa

sürede i lem yapan makineler al nabilece i dü üncesiyle) gözlemlemi lerdir.
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Çal malar  sonunda daha yeni araçlar için ayr lacak kayna n, acil servise ek

personel istihdam  için ayr lmas n daha efektif sonuçlar do uraca

göstermi lerdir. Bu çal man n aksine Bodtker ve di erleri ile Godolphin ve

di erleri, ortaya koyduklar  simülasyon çal mas nda acil servise yeni ve daha kaliteli

ekipman al  ile personel say nda azalmaya (en az ndan bir ki i) gidilebilece ini,

personel azalt lmas  ile performans aç ndan bir kayb n olmayaca

göstermi leridir.

. Evans ve di erleri Rockwell Arena Simülasyon yaz  kullanarak bir

acil servisteki 13 hasta kategorisini de erlendirmi , simülasyon ko umundaki belirli

saat dilimlerini göz önünde bulundurarak, vardiyalardaki hem ire say lar  ile

teknisyen ve doktorlar n vardiyalar  farkl  alternatifler ile çizelgelemi  ve hastalar n

acil serviste kalma sürelerini k saltm lard r. Yukar da an lan çal malar n detaylar

için Jun,Jacobson ve Swisher’a ba vurulabilir (Jun, Jacobson ve Swisher , 1999:109-

123).

da acil servis hizmetlerinin simülasyonuna dair yukar da an lan baz

örnekler tablo haline getirilerek acil servislerin simülasyonunda ele al nan baz

konular çizelgesel olarak sunulmu tur, ayr ca önceki çal malarla kar la lmak

üzere son sütuna bu tezin uygulamas  olu turan Kar yaka Devlet Hastanesi Acil

Servis Simülayonu uygulamas n birtak m özellikleri eklenmi tir.
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Tablo 3: Acil Servis Simülasyon Çal malar n K yaslanmas

Saunders ve
Di erleri

1989
Samaha ve

di erleri 2003
Komashie ve
di erleri 2005

Ruohenen ve
di erleri 2006

Duguay ve
Chetouane 2007

Mehmet Yalç n
2009

Geli  Süreçleri Haftan n
günlerine göre

Hasta tiplerine
göre

Haftan n
günlerine göre

Hasta tiplerine
göre

Haftan n
günlerine göre

Haftan n
Günlerine ve
Saatlere Göre

Triaj Kodlar Evet, 4 kod Evet, 4 kod Hay r Evet, 4 kod Evet, 5 kod Evet, 4 kod

Girdiler
Hastalar, lab.
Örnekleri, test

sonuçlar
Hastalar Hastalar

Hastalar, lab.
Örnekleri, test

sonuçlar
Hastalar Hastalar,Lab.

sonuçlar

Personel Vardiyalar Hay r Hay r Evet Evet Evet Hay r
Konsültasyon
Süreleri Evet Hay r Evet Hay r Evet Evet

Yatak Haz rlama* Hay r Evet Hay r Hay r Evet Hay r
Bir Birimden
Di erine Geçi
Süreleri

Evet Evet Hay r Hay r Hay r Hay r

Test Sonuçlar n
letilme Süresi Evet Evet Hay r Hay r Evet Evet

Laboratuar Testleri Evet Evet Hay r Evet Evet Evet
Dersler ve Mülakat
Süreleri** Evet Evet Hay r Hay r Hay r Hay r

Animasyon Evet Evet Evet Evet Evet Evet

Yaz m Siman-
Cinema Arena Arena Medmodel Arena Arena

*  Yataklar n tekrar kullan ma haz r hale getirilme süreleri

**Ö rencilere verilen dersler nedeni ile gecikmeler ve hekimlerin sonuçlar hakk nda görü tü ü, beklemelere neden olan süreler
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5.2 AC L SERV S H ZMETLER N S MÜLASYONUNDA YA ANAN

SORUNLAR

Acil servislerin simülasyon yöntemi ile de erlendirilmesinde

kar la labilecek birtak m sorunlar genel olarak a da tan mlanm r.

1. Acil servislerde hasta geli leri, tan lar ve tedaviler çe itlilik ve ivedilik arz

etti i ve daha önceden randevu verme gibi bir imkan bulunmad  için

sistemin neredeyse tamamen rassal k içermesi, modelleme yapmay

zorla rmaktad r.

2. Acile ba vuran hastalar için triajda tan mlanan kategoriye göre ilk giren ilk

kar politikas  uygulansa da acil servis içerisindeki beklemeler ve

kan kl klar hastalar n durumunun kötüye gitmesine neden olabilmektedir, bu

durum modelde sapmalar ya anmas na neden olabilmektedir.

3. Kimi zaman durumu daha a r bir hasta acile girdi inde kaynaklar (doktor,

hem ire, cihaz vs.) bu hastaya yönelmekte ve halen tedavisi devam etmekte

olan hasta beklemeye al nmaktad r (süturasyon yapan bir doktorun e er ba ka

doktor yok ise kardiak arresti olan bir hasta geldi inde i ini yar m b rak p bu

hastaya yönelmesi gerekmektedir).

4. Epidemik (salg n) krizler veya do al afetler acil servis i leyi ini tamamen

de tirmektedir ve bu durumlar n sisteme hangi boyutta dahil edilece i ve

bunun nas l modellenece i ço u zaman bilinememektedir.

5. Farkl  durumlardaki farkl  hastalar için çok çe itli ak  ve tedavi süreçlerini

genelle tirmek ve modele yans tmak oldukça zordur.

6. Hastalar acil servislere ba vuran bilinçli girdiler olduklar  için tedavileri

bitmeden sistemi terk edebilmekte, doktorlar ve di er personel ile tart p

di er hastalar için zaman kayb na neden olabilmektedir, bu durumlar n

modele aktar lmas  ço u zaman mümkün de ildir.
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5.3 UYGULAMA: KAR IYAKA DEVLET HASTANES  AC L SERV S

MÜLASYONU

5.3.1 Kar yaka Devlet Hastanesinin Konumu

Kar yaka Devlet Hastanesi, Kar yaka’n n 432.074 nüfusunun yan  s ra

Çi li, Menemen, Foça, Alia a, Bergama, Dikili,  K k, Ayval k, Edremit ve

Burhaniye gibi ilçelere de sa k hizmeti veren 276 yatak kapasiteli bir bölge

hastanesi konumundad r.

ekil 7: Kar yaka Devlet Hastanesinin Konumu

5.3.2.Acil Servisin Hastane Örgütlenmesi çindeki Yeri

Acil servisin hastane ürgütlenmesi içerisindeki yeri a da gösterildi i

gibidir.

ekil 8: Acil Servisin Hastane Örgütlenmesi çindeki Yeri

KAR IYAKA
DEVLET

HASTANES

BA HEK M

Müdür
dari-Mali

Ba hem ire

Kalite
Sistem
Ba hekim

Yard mc lar

bbi
Teknolog

Diyetisyen
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Sosyal
Hizmet

Muayene
Komisyon

Müdür
 Yard mc lar

Genel Bütçe
Tahakkuk

Ayniyat
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Özlük leri
ub..

Sat n Alma
ub..

Gelir-Gider
Tahakkuk

Otomasyon
Hiz.
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 Ar iv

e
Yemekhane

Sa k Kurulu
Rapor ub..

Hasta Kabul
Morg

Halkla
li kiler

Sivil savunma
Emniyet

Ula m
Haberle me

Mutemetlik Bahçe
Otopark

Kantin
Berber

Çama rhane
Terzihane

Ba hem ire
Yard mc
Süperva zer

itim
Hem ireli i

Sorumlu
Hem ire

Hem ire
Ebe

Döner
Sermaye

bbi
Hizmetler

Poliklinikler Ameliyathane

Laboratuarla
r

Adli
tabiplik

Mühür
Tasdik

Servisler

Psikolog

Fizyoterapist
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5.3.3 Kar yaka Devlet Hastanesi Günlük Ortalama Hasta Say lar

 Günlük ortalama poliklinik say  2004’de 2098 olarak gerçekle mi  ve 2005

nda Semt Polikliniklerinin hizmete girmesiyle 2884’e ç km r. 2006 y

2620, 2007 y  2904’ tür. 2008 y  ortalama ise acil servis hariç 2804’tür.

ekil 9: Günlük Ortalama Hasta Say lar

5.3.4 Acil Servis Poliklini inin Hasta Say lar  Aç ndan Di er Polikliniklerle

Kar la lmas

daki tabloda görülebilece i üzere 2008 y nda acil servise ba vuran

hasta say  tüm polikliniklere ba vuran hasta say n yakla k %21 gibi ciddi bir

orandad r.

ekil 10: Acil Servis Poliklini inin Hasta Say lar  Aç ndan Di er

Polikliniklerle Kar la lmas
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5.3.5  Y llar Baz nda Acil Servis Günlük Ortalama Hasta Say lar

    2008 y  günlük ortalama acil servis ba vurusu 539’ dur.

ekil 11: Y llar Baz nda Acil Servise Ortalama Ba vuru Say lar

5.3.6 Acil Serviste Yap lan Poliklinik, Sevk ve Yat lemlerinin Y llar

Baz nda De erlendirilmesi

2008 y nda acil sevise ba vuran hastalar n tedavileri sonunda yap lan

lemler a daki grafikten özet olarak izlenmektedir.

ekil 12: Acil Serviste Yap lan lemlerin Y llar Baz nda De erlendirilmesi
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5.3.7 2008 Y  Acil Servisten Kliniklere Yatan Hastalar n Servislere Göre

Da

 Hastaneye 2008 y nda kabul edilen tüm yat lar n say  14626 ve Acil

Servisten yat lanlar n say  ise 5346 d r. Bu ise tüm yat lar n %36.5’ inin Acil

servisten yap ld  göstermektedir.

ekil 13: Acilden Yat lar n Kliniklere Göre Da

5.3.8 Acil Servise Ba vuran Hastalar n Hastal k Gruplar na Göre Da

daki tabloda acil servise ba vuran hastalar n ICD 10 hastal k tan

kodlar na göre yüzdelik dilimleri verilmi tir.

Tablo 4: Hastalar n Hastal k Gruplar na Göre Da  (2009 lk 5 Ay)

Say %
Kardiyo Vasküler Sistem Hast. 6243 6,84
Travma ve Kazalar 8719 9,55
Solunum Sistemi Hast. 22038 24,13
Nörolojik Sistem Hast. 6182 6,77
Gastro ntestinal Sistem Hast. 7624 8,35
Enfeksiyon Hastal klar 2848 3,12
Kas skelet/Konnekt.Doku Hast. 13946 15,27
Üriner Sistem Hast. 4418 4,84
Jinekolojik-Obstetrik Hast. 1542 1,69
Endokrin ve Metabolik Hast. 989 1,08
Psikiatrik Hastal klar 2342 2,56
Zehirlenmeler 512 0,56
Alerjik Hastal klar 2079 2,28
Prematüre/Yenido an Hast. 39 0,04
Hematolojik ve Onkolojik Hast. 830 0,91
Di er 10986 12,03
TOPLAM 91337 100,00

Gastro; 43

Hariciy e; 703

Üroloji; 31

Dahili Y.B.; 125

KBB; 3

Kalp Damar; 23

Gö üs; 292

Kad n Do um; 484
Kardiy oloj i; 415

Nöroloji; 489

Gö üs Cerr.; 16

Nöro irurji; 256

ntaniy e; 65

Koroner; 973

Çocuk Cerr.; 56

CER.Y.B.; 14

Cildiye; 4

Dahiliye; 656

Ortopedi; 436

Çocuk; 212
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5.3.9 Kar yaka Devlet Hastanesi Acil Servis Süreç Performans Kriterleri

daki tabloda acil servise ba vuran hastalar n t bbi durumlar na ba  olarak acil serviste kal  süreleri vb., hastane yönetimince

belirlenen performans kriterlerine yer verilmi tir.

Tablo 5: Acil Servis Süreç Performans Kriterleri

SÜREÇ PERFORMANS
KR TER HEDEF ÖLÇÜM

METODU ÖLÇÜM PER YODU

Acil Servise gelen hastalar n
Konsültasyon isteme saati ve
konsültasyon hekiminin geli
saati süreleri

Konsültan Hekimin Acile Geli i
Maksimum 10 dakika olmal Bilgisayar otomasyon Ayl k ve y ll k

Acil vakalar 8 dakika
Acil Servise gelip yat  karar
verilen hastalar n servise yat
süreleri Standart vakalar 30 dakika

Bilgisayar otomasyon Ayl k ve y ll k

Monitörlü gözlem odas nda kal
sürelerini geçen vakalar

Hastalar n 4 saatin üzerinde
monitörlü gözlem odas nda
kalmamas

Bilgisayar otomasyon Ayl k ve y ll k

Acil Servisten bir üst hastaneye
sevk edilen hastalar n muhtemel
te his s flamalar n yap lmas

100% Bilgisayar otomasyon Ayl k ve y ll k
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5.3.10 Acil Servis Triaj Sistemi

daki tabloda ise hastane yönetimince tespit edilmi  bir di er performans kriteri olan, hastalar n triajda belirlenen t bbi durumlar na göre

müdahale süreleri verilmi tir.

Tablo 6: Acil Servis Triaj Sistemi

DÜZEY RENK
KODU DERECES MÜDAHALE

SÜRES ÖRNEK DURUMLAR

Kategori 1 rm Kritik durum
(En Acil ) Hemen

*Kardiyak Arrest (Kalp
Durmas )
*Koma(BilinçKayb )
*Akut Solunum S nt
*Kardiak Gö üs A

*A r Kafa
Travmas
*Anaflaksi
*Çoklu Travma
* ok

*Aç k gö üs ve Bat n
Yaralanmas
*Kontrol Edilemeyen
Kanama
*Ya am Bulgular nda
Ani ve Önemli De i im

Kategori 2 rm Kritik Durum
(Acil)  15 dakika

*Epilepsi krizi
ntihar Giri imleri (A

dozda laç al nmas )
*Zehirlenme

*Aç k k klar
*A r Yan k

Kategori 3 Sar *Stabil olmayan
Durum  60 dakika

*Solunum S nt
*Kar n A
*Kardiyak Olmayan
Gö üs A

iddetli Ba  A
*Tecavüze U ram  Hasta

*Hiddetli Hasta
*Alkol
ntoksikasyonu

*Kapal  K k
*Laserasyon
*Glop Vezikale
*Orta Dereceli
Yan k

*Böbrek A

Kategori 4 Ye il Stabil Durum  2 saat
*Sistit
*Küçük Is klar
*Burkulma

*Konstipasyon
*Ka nt
*Bo az A

*Kulak A
*Hafif Yan klar
*Kronik Ba A

Kategori 5 Siyah *Ex Duhul
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5.3.11 Acil Servis Krokisi ve Ayaktan Hasta Ak  Örne i

Simülasyon modelinin daha iyi anla labilmesi için a daki ekilde acil servis krokisi verilmi tir.

ekil 14: Acil Servis Krokisi ve Ayaktan Hasta Ak  Örne i
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5.3.12 Acil Servis Süreç Ak  Diyagram

MON TÖRLÜ
GÖZLEM

ODASI

RESÜS TASYON
ODASI

AYAKTAN
MUAYENE

ODASI

MON TÖRLÜ
GÖZLEM

GEREKL  M ?

BA KA
HASTANELERE

SEVK

BARKOD
VE ICD 10
KODLAMA

*KATEGOR  1 (ÇOK AC L) HASTALARININ LK KAYIT VE BARKOD LEMLER  TR AJ PERSONEL  TARAFINDAN YER NE
GET R,

*TR AJ, HASTALARIN TIBB  DURUMUNA GÖRE AC YET ÖNCEL  BEL RLENMES  DEMEKT R,

*B YOK MYAYA G DECEK NUMUNELER "VAKUMLU BORU S STEM " LE LABORATUARA GÖNDER LMEKTED R.

*MON TÖRLÜ GÖZLEM ODASINDAK  BOKSLAR DOLU OLDU UNDA HASTALAR MUAYENE ODASINDAK  BOKSLARIN
R KISMINDA DA  GÖZLEME ALINMAKTADIR.

KONSULTAN HEKIM
CAGRILACAK MI?

BARKOD
VE ICD 10
KODLAMA

ekil 15: Acil Servis Süreç Ak  Diyagram



91

Acil servise gelen hastalar;

a) Triajda (triaj, hastalar n t bbi durumlar na göre aciliyet önceli inin

belirlenmesi demektir) görevli personel taraf ndan belirlenen kategoriye göre,

er gelen hastan n t bbi durumu aciliyet arz etmiyor ise hasta ilk önce ilk

kay t birimine yönlendirilir.

b)  E er hasta ambulans ile gelmi se veya t bbi durumu aciliyet arz ediyorsa

(kategori 1, kategori 2), hasta triaj personeli taraf ndan direkt olarak ilgili

birime yönlendirilir. Bu hastalar n ilk kay t i lemleri ise triaj personeli

taraf ndan yapt r.

c) Hasta, triaj personeli taraf ndan kendisine uygun görülen kategoriye uygun

olarak, canland rma odas na, monitörlü gözlem odas na, travma odas na ya da

ayaktan hasta muayene odas na yönlendirilmektedir.

d) Bir sonraki basamakta hasta yönlendirilmi  oldu u birimde acil hekimi

taraf ndan de erlendirilir. E er hasta ayaktan hasta ise ayaktan muayene

odas nda ilk önce hem ireler taraf ndan hastan n vital (ya amsal) bulgular

al r ve hasta hekim muayenesine haz rlan r. Hekim gelip muayenesini

tamamlad ktan sonra hastaya direkt tedavi ba layabilir, test yapt rmak

amac yla hastay  laboratuara, röntgene ya da tomografiye yönlendirebilir,

testlerden önce veya sonra tedavi order  yazarak (serum, enjeksiyon vs.)

tedavi ba latabilir, hastay  monitörlü gözlem odas na alabilir, hastan n

durumu hakk nda karar vermek üzere konsultan hekim ça rabilir, hastan n

yat na karar verebilir, hastay  ba ka sa k merkezlerine veya hastanelere

yönlendirebilir veya ameliyat karar  alabilir. Serum tak  gibi enjeksiyon

veya ekg çekimine göre uzun zaman alan uygulamalar için monitörlü gözlem

odas nda yer var ise hasta buraya al narak tedavi yap lmaktad r .

e) er hasta için hekim taraf ndan test istendi ise hastalar ilk önce ICD 10

kodlar n yaz ld  ve barkod i lemlerinin yap ld  deske u ramaktad r ve

daha sonra biyokimya, röntgen veya tomografi birimlerine gitmektedirler.

Burada i lemleri bittikten sonra tekrar kendilerinden bu tahlilleri isteyen

hekime dönmektedirler (dönü lerinde t bbi durumu benzer olan di er

hastalara göre hekimlerine ula makta öncelik sahibidirler).
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f) Biyokimya testleri için “vakumlu boru sistemi” kurulmu  olup hastalara ait

örnekler bu sistem ile biyokimya laboratuar na gönderilmektedir.

g) Resüsitasyon (canland rma) odas na getirilen hastan n durumu kategori 1

seviyesinde ve çok kritiktir. Buradaki müdahalelere ço u zaman 1-2 doktor

ve 2 hem ire e lik etmektedir.

h) Resüsitasyona, monitörlü gözlem odas na veya travma odas na al nan hastalar

için de ayaktan hasta muayenesinde hekim muayenesi için (d) maddesinde

an lan i lemler geçerlidir. Travma odas nda hem ireler yerine 2 adet (hafta

sonu 3) sa k memuru çal maktad r (burada yap lan i lemlere örnek olarak

atel, yüzeyel süturasyon, alç  vs. gösterilebilir).

i) er hekim hastas  monitörlü gözlem odas na alm sa, hastan n buradaki

safahat  gene ayn  hekim takip etmektedir.

j) Triaj personeli (2 adet paramedik-acil t p teknisyeni) acil servisin yo un

oldu u zamanlarda hem ire i gücüne yard mc  olmaktad rlar. Ayn ekilde

monitörlü gözlem odas ndaki hem ireler gerekti inde hasta muayene

bokslar nda görevli hem irelere (toplam 7 hem ire devaml  nöbet halindedir)

yard ma gidebilmektedir veya bunun tam terside gerçekle ebilmektedir.

k) Hastanenin önceki bölümlerde anlat ld  üzere hizmet verdi i bölge çok

geni  olup, özellikle hafta sonlar  ve di er tatil günlerinde acil servise

müracaatlar artmaktad r. Acil servis bu gibi durumlarda çok yo unla makta

ve bazen görevli doktor ve hem ireler kendi s rlar  ve di er kaynaklar n

rlar  sonuna kadar zorlamak durumunda kalabilmektedir. Örne in baz

çok yo un günlerde gelen t bbi durumu ivedilik arzeden hastalara bile yatak

bulunamamakta ve ba ka birimlerden gelen sedyeler ile hastalar koridorlarda

tedavi edilmektedir. Bu durum simülasyon çal mas nda, monitörlü gözlem

yataklar na yeterli miktarda “sedye” kayna  ekleyerek modele dahil

edilmi tir.

l) bbi durumu a r hastalar n ilk kay tlar  ve ICD 10 Kodlar  triaj

personeli i letmekte, hastalar n laboratuar i lemlerini ise hastane görevlileri

tamamlamaktad r.
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m) Acil servisten ç ; ba ka sa k birimlerine veya hastanelere sevk yolu ile,

hastaneye  yat  ile,  ifa  ile  acilden  taburcu  ile  veya  ölüm  ile

gerçekle ebilmektedir.

n) Hasta muayene odas nda 10 yatak, monitörlü gözlem odas nda 7 yatak,

travma odas nda 2 yatak, resüsitasyon odas nda 1 hasta yatak bulunmaktad r.

o) Monitörlü gözlem odas na al nan hastalar n t bbi durumlar  de kenlik arz

etti i ve burada görevli hem irenin bu hastalara gözetim boyunca ne s kl kla,

ne kadar süreyle ve kaç kere t bbi tedavi ve bak m uygulad na dair veri elde

edilemedi inden, simülasyon modeli içinde acil serviste sürekli görevli 7

hem ireden biri monitörlü gözlem hem iresi olarak atanm r.

p) Mevcut haliyle acil serviste her an;

- 3 doktor,

- 7 hem ire

-  2-3 biyokimya teknisyeni,

- 1 röntgen teknisyeni,

- 1 tomografi teknisyeni,

- 2 sa k memuru (hafta sonlar  3),

- 2 ilk kay t personeli,

- 2 ICD–10 ve barkodlama personeli,

- Üst katlarda nöbet tutan ve acile birkaç dakika içinde inebilecek 1 dahili

bran  ve 1 harici bran  konsültan hekimi,

- 1 hasta nakil ambulans ,

- 20 hasta yata  (10 muayene, 7 gözlem, 2 travma, 1 resüsitasyon

odas nda),

- Yetecek miktarda tekerlekli sandalye ve sedye mevcuttur.

5.3.12 Acil Servis Simülasyon Çal mas nda Uygulanacak Basamaklar

Kar yaka Devlet Hastanesi acil servis hizmetleri simüle edilirken üçüncü

bölümde detaylar  aç klanan sa k hizmetlerinde simülasyon uygulamalar na dair

basamaklara riayet edilecektir. Hat rlatma amac yla simülasyon uygulama

basamaklar  a da tekrar gösterilmi tir.
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ekil 16: Acil Servis Simülasyon Çal mas nda Uygulanacak Basamaklar

5.3.14 Problemin Formülasyonu

5.3.14.1 Amaç

Bu çal ma ile simülasyon tekni inin sa k hizmetlerinde ve özellikle acil

servislerde kullan  ve bu tekni in sa k hizmetleri yöneticileri için güçlü bir

yönetimsel araç oldu unun gösterilmesi amaçlanm r. Özel olarak ise a daki

hedeflere ula lmaya çal lacakt r;

- Kar yaka Devlet Hastanesi acil servis hizmetlerini simülasyon tekni i ile

modelleyerek analiz etmek,

- Hasta bekleme sürelerini minimize etmek,

- Acil serviste görevli optimal doktor, hem ire, sa k memuru ve yatak

say lar  tespit etmek.

5.3.14.2 Yöntem ve Araç

Bu çal ma haz rlan rken a da s ralanan programlar kullan r;

- Simülasyon modelini kurmak için Rockwell Arena Simülasyon Program

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

- Acil servis süreçlerini incelemek ve görselle tirmek için Edraw Flowchart

Profesional v.3.0,

- Verileri i lemek için Microsoft Excel 2003 ve Analiysis Toolpack eklentisi

ve dokümantasyon için Microsoft Word 2003,

- Olas k da mlar  tespit etmek için Arena Input Analyzer.
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Çal ma haz rlan rken hastane yönetimi ve acil servis çal anlar  ile

mülakatlar yap lm , acil servisteki süreçler gözlemlenmi  ve kronometre yard  ile

de birtak m veriler toplanm , istatistik ve kalite merkezi birimlerinden yard m

al nm r. Model haz rlan rken acil servis ak  diyagram na ba  kal nm r.

5.3.14.3 K tlar ve Varsay mlar

Simülasyon modeli a daki k tlar ve varsay mlar alt nda

gerçekle tirilmi tir;

- Acil serviste yeterli say da sedye, tekerlekli sandalye ve hasta bak

bulunmaktad r,

- Tüm doktorlar, hem ireler, sa k memurlar , laboratuar teknisyenleri ve

yard mc  personel ayn  oranda ve ayn  özveri ile çal maktad r,

- Gelen hastalar kuyruk nedeni ile geri dönmemektedir,

- Acil serviste uygulanan yeterli ve düzgün triaj sistemi nedeni ile hiçbir

hastan n kuyrukta ölmedi i varsay lmaktad r,

- Resüsitasyon (canland rma) odas na getirilen hastalar durumlar  stabil hale

geldikten sonra bir miktar gözleme al nmakta ve daha sonra hastaneye

yat lmaktad r,

- Acil servis koridorunda bekleyen hastalar için yeterli yer vard r ve bu di er

hastalar n geçi ini etkilememektedir (gerçekte, özellikle yo un zamanlar için

durum böyle de ildir, iyi bir organizasyon ve özverili personeline ra men acil

servis alan aç ndan oldukça sorunludur ve hastane yönetimi yak n zamanda

acil servisi revizyonu planlamaktad r),

- Bir hastaya en fazla 1 hem ire müdahale etmektedir (canland rma hariç),

- Bir hastay  en fazla 1 doktor tedavi etmektedir (canland rma hariç),

- Acil servis birimleri aras ndaki hasta yüreme süreleri acil servis yerle imi

küçük oldu undan modele dahil edilmemi tir.

- Geli ler aras  süreler k tl  bir döneme ait verilerdir.

- Rassal da mlar en iyi ekilde elde edilmi tir,
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5.3.15 Verilerin Toplanmas  ve Analiz

Hastane istatistik biriminden elde edilen veriler hasta geli ler aras  süreleri

analiz etmek için kullan lm r. statistik biriminden yap lan sorgularla 2008-2009

llar na ait hastane otomasyon sistemi veri taban nda kay tl  hasta verilerine

ula lm , bu veriler ilk önce Microsoft Excel’e aktar lm  ve geli leraras  süreleri

tespit edecek ekilde düzenlenmi tir. Daha sonra elde edilmi  olan bu veriler Arena

ile birlikte gelen Input Analiyzer program  ile de erlendirilmi  ve modele aktar lmak

üzere çe itli olas k da mlar  elde edilmi tir. Di er veriler hastane personeli ile

mülakatlar ve gözlemlerden elde edilmi tir. A da s ras  ile modele ait girdi

parametrelerini olu turan veri toplama ve yorumlama basama n detaylar

anlat lm r.

5.3.15.1 Geli ler Aras  Sürelerin Tespit Edilmesi

Ele al nan döneme ait veriler hafta sonlar  hasta yo unlu u daha fazla oldu u

için ilkin hafta sonu ve hafta içi eklinde geli ler aras  süreler eklinde ayr lm r.

Daha sonra tüm veriler günün belli zaman dilimlerine göre analiz edilmi tir.

A. Hafta Sonu Saat 00:00-04:00 Aras  Geli ler Aras  Süreler

ekil 17: Acil Servise Hafta Sonu 00:00-04:00 Saatleri Aras  Hasta Geli ler

Aras  Süre Da
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Bu da ma göre elde edilen sonuçlar a da verilmi tir.

Distribution Summary

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

Chi Square Test

Number of intervals = 5
Degrees of freedom = 2
Test Statistic = 2.54
Corresponding p-value = 0.292

Data Summary

Number of Data Points = 179
Min Data Value = 0.03
Max Data Value = 26
Sample Mean = 2.81
Sample Std Dev = 3.38

Histogram Summary

Histogram Range = 0 to 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 için “best fit”

komutu kullan ld nda bir olas k da m fonksiyonu elde edilmekte ve üretilen bu

fonksiyon istatistiksel aç dan çe itli testler ile de erlendirmektedir. Bunlar Ki Kare

Testi, Kolmogorov-Simirnov Testi ve Hatal  Kareler Testi (Square Error Test) olarak

ralanabilir. Program en uygun (best fit) da  Hatal  Kareler Testinde en küçük

de ere sahip olan olas k da m fonksiyonuna bakarak sunmaktad r. Buna göre en
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uygun olas k da m fonksiyonu Lognormal da ma aittir. Çal mada istatistiksel

uygunluk testlerinden Ki Kare Testi baz al nacakt r ve tüm da mlara ili kin test

önem düzeyi (alfa) 0,05 olarak tespit edilmi tir. Ki Kare testi sonucu p<0,05 (0<p<1

ve p= S r hipotezinin reddedildi i en küçük önem düzeyi)  ise örneklemin evreni

temsil edemedi i, yani üretilen olas k da n istatistiksel aç dan anlaml

olmad  ve hipotezin reddedilmesi gerekti i bilinmektedir. Di er bir ifade ile p >=

alfa ise H0 hipotezi kabul edilir, aksi halde reddedilir (Akdeniz, 2007:395). Bizim

aç zdan sonuçlar de erlendirildi inde, hafta sonlar  gece 00:00 – 04:00 aras

üretilen olas k da ;

-   LOGN(3.2, 5.59), Ki Kare Testi p= 0,292 (p>0.05) ile kabul edilmi tir.

B. Hafta Sonu Saat 00:04-08:00 Aras  Geli ler Aras  Süreler

Yukar daki yöntemin ayn  uygulanm r.

 -  LOGN(8.83, 17.5), Ki Kare Testi p=0,0761 (p>0.05) oldu u için kabul

 edilmi tir.

C. Hafta çi Saat 00:00-08:00 Aras  Geli ler Aras  Süreler

Hafta içi 00:00-04:00 aras ,

 -  LOGN(4.04, 8.07), Ki Kare Testi p>0,75 (p>0.05) oldu u için kabul

 edilmi tir.

Hafta içi 00:04-08:00 aras ,

 -     LOGN(6, 11), Ki Kare Testi p=0,245 (p>0.05) oldu u için kabul edilmi tir.

Ç. Hafta Sonu Saat 08:00-16:00 Aras  Geli ler Aras  Süreler

Hafta sonu 08:00-12:00 aras ,

- EXPO(2.69), Ki Kare Testi p= 0,618 (p>0.05) oldu u için kabul edilmi tir.

Hafta sonu 12:00-16.:00 Aras  Geli ler Aras  Süreler

- EXPO(2.03), Ki Kare Testi p= 0,537 (p>0.05) oldu u için kabul edilmi tir.

D. Hafta çi Saat 08:00-16:00 Aras  Geli ler Aras  Süreler

Hafta içi 08:00-12:00 aras ,

- EXPO(2.83), Ki Kare Testi p= 0,33  (p>0.05) oldu u için kabul edilmi tir.

Hafta içi 12:00-16:00 Aras  Geli ler Aras  Süreler

- LOGN(2.5,4.19), Ki Kare Testi p= 0,58 (p>0.05) oldu u için kabul

edilmi tir.
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E. Hafta Sonu Saat 16:00-24:00 Aras  Geli ler Aras  Süreler

Hafta sonu 16.00-20.00 aras ,

- EXPO(2.2), Ki Kare Testi p= 0,25 (p>0.05) oldu u için kabul edilmi tir.

Hafta sonu 20.00- 24.00 Aras  Geli ler Aras  Süreler

- WEIB(2.1, 1.1), Ki Kare Testi p= 0,686 (p>0.05) oldu u için kabul

edilmi tir.

F. Hafta çi Saat 16:00-24.:00 Aras  Geli ler Aras  Süreler

Hafta içi 16.00-20.00 aras ,

- LOGN(2.81, 5.66), Ki Kare Testi p= 0,4 (p>0.05) oldu u için kabul

edilmi tir.

Hafta içi 20.00- 24.00 Aras  Geli ler Aras  Süreler

 -    EXPO(1.59), Ki Kare Testi p= 0,341 (p>0.05) oldu u için kabul edilmi tir.

G. Ambulansla Acile Geli ler Aras  Süreler

May s 2009 boyunca ortalama 63.54 (standart sapma: 2,96) dakikada bir acil

servise ambulansla hasta getirilmi tir (toplam 698 hasta). Hastalar n ambulansla

getirilmesine dair histogram a dad r.

ekil 18: 112 Ambulanslar  ile Getirilen Hastalar Aras  Geli  Süreleri

112 Ambulanla Hasta Geli  Aral klar
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Buna göre toplam 698 (710 hasta içinden 12 kay t bozuk oldu u için 698

kay t de erlendirmeye al nm r) hastan n 233’ü (%33.38) birbirinden 20 dakika,

138’i (%19,77) birbirinden 40 dakika, 83’ü (% 11,8) birbirinden 60 dakika, 63’ü ( %

9) birbirinden 80 dakika vd. aral klarla getirilmi lerdir. Bu genel de erlendirmeden
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sonra simülasyon modeli için ambulansla hasta geli leri önceki örneklerde oldu u

gibi Input Analyzer ile incelenmi tir. Ambulansla hasta geli i çok yo un olmad

için modele uygun veriler hafta sonu ve hafta içi ayr  ile gerçekle tirilmi , saat

baz nda de erlendirme yap lmam r.

Buna göre hafta sonu ambulansla geli ler: -0.001 + WEIB(49.8, 0.78) ifadesi

ile elde edilen WEIBULL da na Ki Kare Testi p= 0,462 (p>0.05) ile uygundur.

Hafta içi ambulansla geli ler ise: 0.999 + WEIB(63.5, 0.829) ifadesi ile elde edilen

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

. Tüm Geli ler Aras  Sürelere Ait Elde Edilen Olas k Da mlar  Özeti

u ana kadar elde edilen acil servise geli ler aras  sürelere dair veriler,

bütünlük arz etmesi amac yla a daki tabloda sunulmu tur.

                Tablo 7: Geli ler Aras  Olas k Da mlar  Özeti
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5.3.15.2 Hastalar n Monitörlü Gözlem Odas nda Kal  Süreleri Da

Acil servis monitörlü gözlem odas na al nan hastalar n burada kal  süreleri

200 hasta için analiz edilmi tir (may s 2009 için 1 günde ortalama 26 hasta monitörlü

gözlem odas na al nm r). Hastalar n monitörlü gözlem odas nda kal  süreleri

daki ekilden de görülece i üzere 5 + ERLA(52.8, 2) ifadesi ile Erlang Olas k

Da na uymaktad r. Üretilen olas k da m fonksiyonu Ki Kare Testi p=0,354

(p>0,05) ve Kolmogorov-Simirnov Uyum yili i Testi p= 0,148 (p>0,05) ile kabul

edilmi tir.

ekil 19:   Hastalar n Gözlemde Kal  Sürelerine Ait Olas k Da m

Fonksiyonu
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5.3.15.3 Modelde Kullan lan Yap lara Referans Olan Di er Veriler

Ço unlu u acil servisde görevli personel ile mülakatlar sonucu, personelin

deneyimine binaen elde edilen a daki veriler, simülasyon modelinin ilk kez

olu turulmas nda referans al nan verilerdir. Modelin geçerlili inin sa lanmas

noktas nda bir k sm  gerçe i daha iyi yans tma ad na de ebilecek olan bu verilere

ait ekran görüntüsü a da sunulmu tur.

Tablo 8: Modelde Kullan lan Yap lara Referans Olan Di er Veriler
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5.3.16 Modelin Kurulmas

5.3.16.1 Simülasyon Sayac n Olu turulmas

Tablo: 7’ de toplu olarak verilen geli ler aras  süreler 42 adet 4 saatlik periyot

olarak de erlendirilmi  ve model sayac nda zaman  ve geli leri kontrol etmek

amac yla bu periyotlar “periyod” isimli bir de ken yard  ile kullan lm r. Bu

yap da “4 saatlik sayaç” isimli create modülü 240 dakikada (4 saat) bir girdi

üretmektedir. Böylece geli le aras  süreler simülasyon saatiyle e güdümlü olarak

periyotlar halinde kontrol edilebilmektedir.

ekil 20: Simülasyon Sayac

SAYAC
4 SAAT LIK

ART T IR
PERIYODU 1

SIMULASYONUN KACINCI 4 SAATLIK DILIMI :

CIKIS

0 0

   0

5.3.16.2 Geli ler, lk Kay t ve Triaj n Modellenmesi

Bu modülde geli ler “ambulansla geli ler” ve “ayaktan geli ler” olmak üzere

2 create modülü ile yönetilmekte ve geli ler aras  süreler iki ayr  “expression” ile

burada tan mlanmaktad r. (Ayaktan geli ler için: gelisler(periyod), ambulansla

geli ler için ise: gelisler_ambulans(periyod) ifadesi kullan lm r).

ekil 21: Geli  Bloklar n Tan mlanmas
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ekil 22: Acil Servis Simülasyon Modeli Ekran Görüntüsü
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Bu modülde geli ler tan mland ktan sonra hasta ayaktan hasta ise ilk önce ilk

kay t birimine (t bbi durumu aciliyet arz edenler hariç) daha sonra triaj masas na

ramaktad r, ambulansla gelenler ise direkt olarak triaja u ramaktad r. Ambulansla

gelen hastalara “oncelik” ad  verilen bir “attribute” uygulanmakta ve daha sonra bu

tan mlama ile ambulansla gelen hastalar acil servis birimlerinde kuyruklar n en

önüne geçmektedir.

Triaj da 2 paramedik personel gelen hastalara triaj kodu atamaktad r, gelen

hastalar n %30’ unun kategori 1-2-3 yani göreli olarak oldukça acil t bbi durumlar

içinde acile ba vurdu u bilinmektedir, bu durum simülasyon modelinde gelen tüm

hastalar n %10’unu “çok acil”, %20’sini ise “acil” olarak tan mlanarak

gerçekle tirilmi tir. Kategori 4-5 ile de erlendirilen di er grup, “poliklinik hastalar ”

ile “acil olmayan hastalar” olarak tan mlanm r ve s ras  ile tüm hastalar n %65 ve

%5’ini olu turmaktad rlar.

 Triajdan sonra hastalar paramedikler taraf ndan monitörlü gözlem odas na,

resüsitasyon (canland rma) odas na, ayaktan muayene bokslar na ya da travma

odas na al nabilmektedir, bunun için modelde “variable” sekmesinde tan mlanan

de kenlerle monitörlü gözlem için %1, travma odas  için %24.9, ayaktan muayene

bokslar  için %74 ve resusitasyon odas  için %0,1 de erleri verilmi tir.

5.3.16.3 Triajdan Muayene ve Tedavi Birimlerine Al nan Hastalara Yap lan

lemler

Triajdan ilgili tedavi birimlerine yönlendirilen hastalar bu modülde ( ekil:

22’de “muayene birimleri” alt nda gösterilen) i lem görmekte, doktor muayenesi

sonucu tahlil istenip istenmeyece ine yine “variable” sekmesindeki ilgili de kenler

ile bu modülde karar verilmekte ve tahlili olan hastalar uygun laboratuarlara

yönlendirilmektedir. lgili de kenler biyokimyaya gidecek hastalar için %55.5,

röntgene gidecekler için % 41 ve tomografi tahlili olanlar için ise %3,5 olarak

tan mlanm r.
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5.3.16.4 Hastalar n Laboratuar veya Tedavi Odalar ndan Son Doktor

De erlendirmesine Yönlendirilmesi

Tüm hastalar (tahlili sonuçlanan ve tahlil istenmeyen) son doktor

de erlendirmesi için ( ekil:22 ‘de “Dr. Karar  ve sonuç” alt nda gösterilen) karar

modülüne yönlendirilmektedir. Simülasyon modelinde, tahlili olan hastalar n,

sonuçlar  kendilerinden tahlil isteyen doktora göstermelerini sa lamak için

belirlenen bir “attribute” ve ilgili “seize” yap nda tan mlanan  “selection rule

:spesific member” ifadesi kullan lm r.

Bu bölümde hastalar için yap lan son doktor de erlendirmesinde hastalar için

konsültan hekim ça p ça lmayaca , hastalar n monitörlü gözleme al p

al nmayaca , ameliyat karar , ifa ile taburcu, acildeki i lemin ölümle sonuçlanmas ,

hastaneye yat  karar n verilmesi veya ba ka hastanelere sevk gibi farkl  kararlar n

modellenmesi ilgili Arena yap lar yla sa lanm r. Ayr ca gerek model içinde

tan mlanan çe itli “record” modüleri ile gerek “statistic” sekmesinde tan mlanan

uygun istatistik yap lar  ile (counter, tally, frequency vb.) sonlanan her çe it süreç

istatistiksel olarak takip edilmektedir.

5.3.16.5 Tahlil Birimleri

ekil: 22’ de “laboratuar i lemleri” alt nda gösterilen bu modülde ilk doktor

de erlendirmesinden sonra kendisinden tahlil istenen hastalar ilk önce ICD 10

kodlama birimine u ramakta sonra ilgili birimde (biyokimya, röntgen, tomografi)

kay t süreleri dahil gerçe i yans tan i lem süreleri ile tahlil i lemlerini

tamamlamaktad r ve hastalar buradan tekrar kendi doktorlar na yönlendirilmektedir.

5.3.16.6 Model Veri Yap lar

Simülasyon modelinde ekil: 22’de görünmeyen ve kullan lan di er yap lar

unlard r:

- “SET” Yap : Bu yap  model içinde kullan lacak doktorlar, hem ireler,

sa k memurlar , paramedikler,  ayaktan muayene bokslar na ait yataklar,
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travma yataklar , monitörlü gözlem odas  yataklar , ilk kay t görevlileri, ICD

10 kodlama ve barkodlama görevlileri gibi kaynaklar  grupland rarak

de erlendirmek ve simülasyon sonucu elde edilecek verileri grupland rmak

ve de erlendirmek üzere kullan lan çe itli “counter” ve “tally” kümelerinden

olu maktad r. Örne in monitörlü gözlem odas ndaki 7 yatak doldu unda

ayaktan muayene odas  yataklar ndan 7 tanesini alabilmeye olanak sa layan,

ayr ca tüm yataklar doldu unda sedyelerde hastalar n gözleme al naca

söyleyen “Gozlem_Odas _Yataklar ” isimli set burada tan mlanm r.

- “STATISTIC” Yap : Simülasyon sonuçlar  derlemek amac yla ve

program taraf ndan otomatik olarak toplanmayan verileri elde etmek

amac yla kullan lan bu yap , simülasyon modelinde örne in

“ayaktan_mua_kuyrugu” isimli girdi ile frekanslar baz nda ayaktan muayene

odas  önünde olu an kuyru u de erlendirme imkan  sa lamaktad r.

Olu turulan modelde bu yap  da 11 adet çe itli “frequency”, “time-persistent”

istatistik tan mlanm r.

- “EXPRESSION” Yap : Bu yap  daha önce elde etti imiz geli ler aras

olas k da mlar , model içerisinde simülasyon saatine ba   “periyod”

isimli de kenle birlikte modele dahil edebilmek üzere kullan lm r.

De kenlerden farkl  olarak bu yap n elemanlar  simülasyon ko umlar

içerisinde de mez, sabitlerdir.

- “QUEUE” Yap : Simülasyon ko umlar  içerisinde çe itli kaynaklara

ula mak için hastalar taraf ndan ortaya ç kabilen kuyruklar  yönetmek için

kullan lan bu yap  modelimizde olu an kuyruklar  aciliyet arz eden hastalar n

kuyru un önüne geçmesi için kullan lm r.

- “VARIABLE” Yap : Modelde çe itli durumlar  de erlendirmek üzere 22

adet de ken tan mlanm r. Bu ayr ca sisteme dair model üzerinde çe itli

senaryolar  analiz etmek içinde kullan lan bir yap r.
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- “ENTITY” Yap : Modelde çe itli dallanmalar  kontrol etmek amac  ile

hastalar çe itli isimlerle adland lm r. Gerçekte sistemin elemanlar

olu turan hastalar ve sayaç girdisi d nda gerçek bir “entity” olmamas na

ra men bu yap  ile ayaktan hastalar, ambulansla gelen hastalar, triajdan

travma odas na yönlendirilen hastalar gibi çe itli yap lar olu turulmu  ve

modelin geçerlili i güçlendirilmi tir.

5.3.17 Modelin Do rulanmas

ngilizce ismi “verification” olan bu simülasyon a amas nda olu turulan

modelin do ru kurulup kurulmad , çal p çal mad , çal yor ise nas l çal

yani gerçe i yans p yans tmad  de erlendirilmektedir. Bunu sa lamak için

daki ad mlar uygulanm r.

a) Program içerisinde Run->Check Model sekmeleri ile model hatalara kar

kontrol edilmi  ve “No errors or warnings in model” diyalog kutusu ile

modelin simülasyon kurulumu aç ndan herhangi bir hataya sahip olmad

gözlenmi tir.

b) Acil servis personeli ile birlikte simülasyon ko umu esnas nda olu an

animasyon izlenmi , varsa personel taraf ndan tespit edilen hatalar

düzeltilmi , hastalar n model içerisinde do ru yönlendirilmesi sa lanm r.

c) Program içerisinde olu turulan grafik yap lar simülasyon ko umu esnas nda

de erlendirilmi  ve gerçe i yans tt klar  tespit edilmi tir.

Bu a amalardan sonra modelin do rulanmas  gerçekle tirilmi tir.

5.3.18 Modelin Çal lmas  ve Gerçeklenmesi

Acil servis i leyi ine dair, mülakatlar yolu ile ve hastane istatistiklerinden

elde edilen veriler, genelde ortalamalar ve yüzdeler ile ifade edildi inden ve özellikle



109

bir çok veri “Bir günde ortalama…..hasta bu birime gelmektedir ” eklinde elde

edildi inden simülasyon, modeli gerçeklemek amac yla, programdaki Run->Setup

sekmesi ile a daki ekilde düzenlenmi tir.

ekil 23: Simülasyon Süresinin ve Ko umlar n Tan mlanmas

Bu pencerede simülasyon ko um say  20, simülasyon süresi 1 gün ve dakika

baz nda simülasyon ko umlar  tan mlanm r. Simülasyon süresinin 1 gün olarak

seçilmesinin nedeni modelin gerçekli ini test etmek amac yla gün baz nda verilen

verilerin ko umlar sonunda gerçekle uyu up uyu mad  tespit etmek ve modelin

gerçeklenmesini sa lamakt r. En çok bilinen bu gerçekleme (validation) yöntemi

için, simülasyon ko umlar  sonunda elde edilen baz  veriler ve gerçek hayat

kar klar  a da sunulmu tur.

a) Simülasyon ko umlar  sonunda acile giri  yapan ortalama hasta say  537,

2008 y nda acil servise giris yapan hasta ortalamas  ise 557’dir.

b) Simülasyon ko umlar  sonunda ayaktan acil servise ba vuran ortalama hasta

say  518 +- 17.38 , 2008 y nda acil servise ayaktan giri  yapan hasta

ortalamas  ise 539’dur.
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c) Simülasyon ko umlar  sonunda ambulansla giri  yapan hasta say  19,05+-

2,64, 2008 y nda acil servise ambulansla getirilen ortalama hasta say

17,66’d r.

d) Simülasyon ko umlar  sonunda hastaneye yat lan hasta say  10,65 +- 1.51,

2008 y nda hastaneye yat lan hasta ortalamas  14,7’dir.

e) Simülasyon ko umlar  s ras nda daha önceden haz rlanm  olan frekans bazl

istatistikler (ayaktan muayene kuyru unda bekleyen hastalar n belli frekanslara

göre da , travma odas  önünde bekleyen hastalar n belli frekanslara göre

da ) ve ayaktan muayene odas -travma odas  önünde olu an kuyruklarda

bekleme süreleri gibi çe itli sonuçlar hastane personeline gösterilmi  ve

gerçe e uygunluklar  teyit edilmi tir.

f) Simülasyon ko umlar  esnas nda daha önceden haz rlanm  olan ( ekil: 22’de

sa da görülen) grafikler hastane personeli ile de erlendirilmi  ve özellikle

yo un saatlere denk gelen periyot 5 ve periyot 6 (16:00-24:00) aras nda

gerçe e uygun olarak yo unlu un artt  gözlemlenmi tir.

ekil 24: Simülasyon Ko umu Esnas nda Ayaktan Muayene Kuyru u Grafi i

Sonuç olarak simülasyon modelinin gerçekli i, yani üretti i sonuçlar itibar

ile gerçe i güçlü bir ekilde yans tt  kabul edilmi tir.

5.3.19 Deneylerin Tasarlanmas  ve Test Edilmesi, Ç kt  Analizi ve Sonuç

Bu a amada amaçlar n hat rlanmas  fayda sa layacakt r. Hat rlanacak olursa

simülasyon modeli ile ula mak istedi imiz amaçlar, hasta bekleme sürelerini
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minimize etmek ve acil serviste görevli optimal doktor, hem ire, sa k memuru ve

yatak say lar  tespit etmektir. Bu nedenle; hafta içi ve hafta sonu olmak üzere

de erlendirebilecek 2 örnek üzerinde simülasyon modeli çal larak Rockwell

Arena program  ile birlikte gelen OptQuest for Arena isimli eklenti program

kullan lacakt r ve optimal sonuçlar de erlendirilecektir.

Hafta içi günlerde acil servis çal mas  de erlendirmek üzere tasarlanan

simülasyon modelinde hafta içi geli lere ait veriler kullan larak 60 i gününe tekabül

eden simülasyon ko umlar n özet sonuçlar öyledir :

- Ortalama olarak acilde geçirilen süre 64,76  +-  8,22 dakikad r.

- Hastalar n kuyruklarda bekleme süreleri a daki gibidir.

   Tablo 9: Hafta çi Kuyruklarda Bekleme Süreleri
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Kuyrukta bekleyen hasta say lar  ise a da verilmi tir.

Tablo 10: Hafta çi Kuyruklarda Bekleyen Ki i Say

a) Ayn  deney OptQuest for Arena ile a daki k tlar ve amaçlar dahilinde

“tabular search” isimli optimizasyon tekni i ile u ekilde de erlendirilmi tir.

tlar:

- t 1: [Doctor1] <= 3

- t 2: [nurse6] <= 4

- t 3: [Gozlem_Yatagi_1] <= 5

- t 4: [Yatak10] <= 5

t 1, acil serviste mevcut olan doktorlardan (doktor1, doktor2, doktor3)

1 tanesinin (doktor1) i  gücünün en fazla 3 kat artt labilece ini
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anlatmaktad r. Böylelikle yap lacak optimizasyon sonucunda doktor1 = 3

olarak seçilirse acil servisteki doktor say  = dr1+dr1+dr1+dr2+dr3 = 5

olabilecektir. Benzer ekilde hem irelerden (toplam 7) 1 tanesini devaml

olarak monitörlü gözlem odas nda tutu umuzdan kalan 6 hem ireden 6.

hem irenin kapasitesi 4 kat artt laca nda acildeki hem ire say  en

fazla 9 olabilecektir. Ayn  durum di er iki k t içinde geçerlidir, gözlem

yataklar  en fazla 11 adet, ayaktan muayene yataklar  ise en fazla 14 tane

olabilecektir.

Amaçlar:

- “[HASTANIN ACILDE GECIRDIGI SURE] = Minimize ” olarak

tan mlanm r. Böylece acil servise giren hastalar n ortalama olarak acil

serviste geçirecekleri sürenin minimize edilmesi amaçlanm r.

(Bir yandan hastalar n acilde geçirdikleri süreler k salt lmaya çal rken

di er taraftan personel kullan n maksimize edilmesi dü ünülmü tür.

Fakat bu amaca, “OptQuest for Arena” içinde ayn  anda sadece bir adet

“objective function” yani amaç fonksiyonu tan mlanabildi inden, bir

sonraki optimizasyon denemede k t fonksiyonlar  içinde birkaç k t

ifadesi (constraint expression) olu turularak ula lm r (her bir personel

için “personnel utilization>=0.65”)).

Kontrol de kenleri:

 Birer adet doktor, gözlem yata , hem ire, sa k memuru, travma yata ,

ayaktan muayene yata  kontrol de kenleri olarak tan mlanm r.

Bir simülasyon, hafta içi 2 i  günü ve 30 ko umu ifade edecek ekilde

tan mlanm r, bu da 60 i  gününün de erlendirilmesi demektir.
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Önerilen Durum(1)’e Ait Sonuçlar:

Yakla k 270 simülasyon ve 3 er ko umla (replication) elde edilen 810

deneme sonunda kontrol de kenlerinde yap lan “tabular search” ile a da

“solution” k sm nda görülen de erler optimal kaynak tahsisi olarak elde edilmi tir.

Çal man n ilerleyen bölümlerinde bu ilk optimizasyon sonuçlar  önerilen durum(1)

olarak adland lacakt r.

Tablo 11: Optimizasyon Ç kt  (Önerilen Durum(1))

Yukar daki sonuca göre acil serviste bulunmas  gereken optimal

kaynak say sal olarak u ekildedir:

- Doktorlar : (doktor1 x 3) + doktor2 + doktor 3 = 5 doktor,

- Gözlem yataklar : (gözlem yata 1 x 2)+ gözlem yata 2 + gözlem

yata 3+ gözlem yata 4+gözlem yata 5+gözlem yata 6+gözlem yata

7 =  8 adet gözlem yata ,

- Hem ireler: (nurse1 x 4) + nurse2 + nurse3 + nurse4 + nurse5 + nurse6 =

9 hem ire,

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

- Sa k Memurlar : (smemuru1 x 4) + smemuru2 = 5 sa k memuru,

- Travma Yataklar : (Travma_yatagi1 x 3) + travma_yatagi2 = 4 travma

yata ,

- Ayaktan Muayene Yataklar : 10 (de iklik öngörülmemi tir).
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Tablo 12: Mevcut Durum ve Önerilen Durum(1)

Mevcut Durum Önerilen Durum(1)
Doktorlar 3 5
Gözlem Yataklar 7 8
Hem ireler 6 + (1) 9 + (1)
Resusitasyon Yata 1 2
Sa k Memurlar 2 5
Travma Odas  Yataklar  2 4
Ayaktan Mua. Yataklar  10 10

Bu çözümleme ile halen 64,76  +-  8,22 dakika olan hastalar n

ortalama acilde geçirdikleri süre 36,67 dakikaya dü ürülmü tür.

Optimizasyon önerisine uydurularak çal lan simülasyon modeli sonunda

elde edilen kuyruk uzunluklar  ise a da gösterildi i gibidir.

Tablo 13: Önerilen Durum(1)’e Ait Kuyruk Göstergeleri

Görüldü ü üzere kuyruklarda bekleyen hasta say  ortalamas  ve bekleme

süreleri 1 dakika ve 1 ki inin alt na dü ürülmü tür. Bununla birlikte kontrol

elemanlar  personel ve yataklar olarak 2 grup halinde dü ündü ümüzde, yukar daki

optimizasyon çal mas n önerdi i gibi bir personel art na gitmek ilk etapta

anlaml  görünse de  “personnel utilization” personel baz nda 0,45 (%45) lere ve hatta

bunun da alt na dü mü tür. Bu bir di er ifade ile e er optimizasyon çal mas n

önerdi i ekilde personel istihdam edilirse, bir personelin 24 saatlik nöbetinde 12

saat i  yapmadan bo  kalabilece i anlam na gelmektedir. Bu durumu önlemek için

optimizasyon modeline (yukar da amaçlar bölümünde bahsedilen) yeni k tlar
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eklenmi tir. Bu k tlar özetle, olu turulacak optimizasyonda tüm personelin

yo unlu unu/kullan  %65’in üzerinde bir seviyede tutmay  sa layacakt r. Bu

çal man n sonuçlar  a da verilmi tir.

Tablo 14:  Mevcut Durum ve Önerilen Durum(2)

Mevcut Durum Önerilen Durum(2)
Doktorlar 3 3
Gözlem Yataklar 7 8
Hem ireler 6 + (1) 7 + (1)
Resusitasyon Yata 1 2
Sa k Memurlar 2 1
Travma Odas  Yataklar  2 3
Ayaktan Mua. Yataklar  10 14

Tablo 15: Önerilen Durum(2)’ye Ait Kuyruk Göstergeleri

Bu yeni optimizasyon denemesi ile hastalar n acilde geçirdikleri süre 55.09

dakikad r. Yani orijinal durum olan 64,76  +-  8,22 dakika yakla k 10 dakikal k bir

azalma olmu tur. A daki tabloda iki optimizasyon denemesine dair sonuçlar

birlikte sunulmu tur.
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Tablo 16:  Mevcut Durum, Önerilen Durum(1) ve Önerilen Durum(2)

Mevcut Durum Önerilen
Durum(1)

Önerilen
Durum(2)

Doktorlar 3 5 3
Gözlem Yataklar 7 8 8

Hem ireler 6 + (1) 9 + (1) 7 + (1)
Resusitasyon

Yata 1 2 2

Sa k Memurlar 2 5 2
Travma Odas

Yataklar 2 4 3

Ayaktan Mua.
Yataklar 10 10 14

Ortalama Acilde
Kalma Süresi(dk) 64,76  +-  8,22 36,67 55.09

*Önerilen Durum(1): Personel ve di er kaynaklar n art nda zay f k tlar,

*Önerilen Durum(2): Personel yo unlu unun %65’in üzerinde tutuldu u

durum.

Bu tablo de erlendirildi inde; önerilen durum(2)’nin fazla personel

istihdam etmek istemeyen yöneticiler için daha makul oldu u fakat hastalar n

ortalama acilde kalma süresinin makul bir seviyede azalmad  gözlemlenmektedir.

Bunun nedeni olarak önerilen durum 2’ye ait Tablo: 15’de gösterilen kuyruk

de erlendirmelerinde, travma odas ndan yatak almada, sa k memurunun

müdahalesini beklemede, ayr ca tahlili olan hastalar n sonuçlar  kendi doktorlar na

göstermede olu an kuyruklar de erlendirilmi tir. Bu aç dan ayn  k tlar alt nda yeni

bir durum olu turulmu  ve bu durumda an lan süreleri k saltmak amac yla önerilen

durum(2)’ye, 1 doktor ve 1 sa k memuru eklenmi  ve böylece önerilen durum(3)

elde edilmi tir, yeni duruma dair sonuçlar a da gösterilmi tir.
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Tablo 17:  Mevcut Durum, Önerilen Durum(1) ,Önerilen
Durum(2), Önerilen Durum(3)

Mevcut
Durum

Önerilen
Durum(1)

Önerilen
Durum(2)

Önerilen
Durum(3)

Doktorlar 3 5 3 4
Gözlem Yataklar 7 8 8 8

Hem ireler 6 + (1) 9 + (1) 7 + (1) 8
Resusitasyon

Yata 1 2 2 2

Sa k Memurlar 2 5 2 3
Travma Odas

Yataklar 2 4 3 3

Ayaktan Mua.
Yataklar 10 10 14 14

Ortalama Acilde
Kalma Süresi(dk)

64,76  +-
8,22 36,67 55,09 46,45

Önerilen durum(3) uyguland nda, travma odas  önündeki kuyruk ve tahlil

sonuçlar n doktora gösterilmesine dair beklemelerin anlaml  düzeyde azald

bununla birlikte personel yo unlu u noktas nda önerilen durum(2)’de elde edilmi

olan %65 ve üzeri olan personel yo unlu unun, %61 seviyesine indi i ve bunun

kabul edilebilir bir de er oldu u gözlemlenmi tir.

Ayn  zamanda hastalar n ortalama acil serviste kalma süresinin de 46,45

dakika ile mevcut duruma nazaran yakla k 20 dakika k sald  (%28) ve bunun

anlaml  bir fark oldu u de erlendirilmi tir. Ayr ca önerilen durum(1)’ den elde

edilen en küçük ortalama acilde kalma süresinden (36,67 dk.) sadece 10 dakika fazla

olan (46,45 dk.) önerilen durum(3)’e ait de er, bunu önerilen durum(1)’den, 1

doktor, 2 hem ire, 2 sa k memuru, 1 travma yata  eksik kaynak ile ba arm r.

Bununla birlikte sadece önerilen durum(1)’e göre ayaktan muayene yatak say

10’dan 14’e yükseltmeyi önermi tir. Çok basit bir aritmetik ile önerilen durum(3)

hemen hemen 4 adet ayaktan muayene yata  art  ile önerilen durum(1)’den elde

edilecek fayday  yakalam r. Dikkat edilmesi gereken bir di er nokta Tablo: 17

iyice gözlemlendi inde ortaya ç kmaktad r. öyle ki; önerilen durum(1)’e göre, art  5

personelle elde edilene oldukça yak n bir optimalite, önerilen durum(3)’de sadece 3

hasta yata  artt  ile elde edilmi tir. Ekonomik aç dan de erlendirildi inde, 5

personelin her ay ücretlendirilmesi ve ba ka hastane birimlerinde
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çal lamamas ndan kaynaklanan f rsat maliyeti, bir kereye mahsus olarak

ödenecek 3 hasta yata  ücreti ile k yaslanamayacak ölçüde farkl k arz etmektedir.

Önerilen durum (3), hafta sonu için de erlendirildi inde ise hastalar n

ortalama acilde kalma sürelerinin 46,49 dk. ortalamaya sahip oldu u ve sonuç olarak

hafta içinden minimal farkl  kuyruk uzunluklar  ve bekleme sürelerinin olu tu u

izlenmi tir.

5.3.20 Simülasyon Deneyinin Sonuçlar

Sonuç olarak Kar yaka Devlet Hastanesi Acil Servise ait olu turulan

simülasyon çal mas  ve uygulanan optimizasyon yöntemleriyle elde edilen optimal

sonuçlar hafta sonu ve hafta içi periyotlarda acil servis yo unlu unu anlaml

derecede azaltmaktad r. Önerilen optimizasyon sonuçlar  ile mevcut duruma göre

hastalar n acil serviste harcad klar  ortalama süre yakla k %28,27 azalm r. Mevcut

durum ve optimal sonuçlar n olu turdu u nihai önerilen durum a da tablo halinde

sunulmu tur.

Tablo 18: Optimal Nihai Sonuçlar

Mevcut Durum Optimal Sonuçlar

Doktorlar 3 4
Gözlem

Yataklar 7 8

Hem ireler 7 8

Resusitasyon
Yata 1 2

Sa k
Memurlar 2 3

Travma Odas
Yataklar 2 3

Ayaktan
Muayene
Yataklar

10 14

Ortalama Acilde
Kalma Süresi(dk) 64,76  +-  8,22 46,45
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SONUÇ VE ÖNER LER

Bu ara rmada ülkemizde pek yayg n olmayan simülasyon uygulamas n,

sa k hizmetlerinde ve daha özel olarak acil servis hizmetlerinde kullan lmas

üzerinde durulmu tur. Örnek uygulama Kar yaka Devlet Hastanesi Acil Servisi için

olu turulmu  ve bir önceki bölümün sonunda önerilen optimizasyon ç kt  ile

sonuçland lm r. Bu optimizasyon sonuçlar  yakla k 10.000 senaryo bilgisayar

taraf ndan de erlendirilerek elde edilmi tir.   Buna göre e er hastane yönetimi

mevcut acil servis kapasitesine;

- 1 Doktor,

- 1 Gözlem yata ,

- 1 Hem ire,

- 1 Resusitasyon yata ,

- 1 Sa k Memuru,

- 1 Travma Yata ,

- 4 Ayaktan Muayene Yata  eklerse, hastalar n acilde geçirdi i ortalama süre

%28,27 azalacak, acil serviste olu an kuyruklar minimuma inecek ayn  zamanda

personel kullan m oran  da %60-65 seviyesinde oldukça yüksek bir de ere sahip

olup, at l kapasite olu turmayacakt r. Bununla birlikte, acil servis revizyonuna

yard mc  olabilecek, hem hastalar  hem personeli rahatlatabilecek di er öneriler

dad r.

(i) Mevcut acil servis yerle im alan n çok dar oldu u ve hastane

yönetimince acil servisin revizyonunun dü ünüldü ü bilinmektedir. Yeni

planlamada, yukar daki önerilerde belirtilen farkl  noktalardaki toplam 6 hasta yata

için yeterli fiziksel alan n planlanmas n uygun olaca  de erlendirilmektedir.

(ii) Ayr ca acil servise, mevsimlere göre de mekle birlikte günde ortalama

500 ile 700 hasta aras nda ba vuru oldu u dü ünüldü ünde ve bu hastalar n acil

servise genelde yak nlar  ile geldikleri göz önüne al nd nda, bu durumun özellikle

yo un saatlerde, zaten dar olan acil servis yerle iminde izdihama neden oldu u
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de erlendirilmelidir. Bu ba lamda revizyon çal mas nda, acil servisin imdiki

alan n en az 3 kat  bir alana yerle mesinin uygun olaca  de erlendirilmektedir.

(iii) Acil serviste görevli personel 24 saat usulü nöbetlerle çal maktad r,

önerilen simülasyon modeli bu durum göz önünde tutularak haz rlanm r. Fakat

özellikle modelin gerçeklenmesi esnas nda ilgili dinamik grafik ekrandan da

izlenerek gerçe e uygunlu u tespit edilen 5. ve 6. periyotda, yani gün içerisinde saat

16:00-24:00 aras ndaki süre a  yo unlu un oldu u zaman dilimini ifade

etmektedir. Bu durum göz önünde bulundurularak bir de erlendirme yaparsak, en

az ndan hastane yönetiminin bu yo un saatleri, önerimizde sundu umuz kadar

personel ile vardiyaland rmas n uygun olaca  de erlendirilmektedir.

(iv) Y lba , bayram tatilleri gibi acil servise yo un müracaatlar n oldu u

dönemlerde, önerimizdeki personel say na ek birer personel (doktor, hem ire,

sa k memuru) daha görevlendirilmesinin uygun olaca  de erlendirilmektedir.

(v)  Acil servis giri inde durumu kritik olmayan hastalar ilk önce ilk kay t ve

hasta kabul birimine gitmektedirler. Modelde bu noktada sorun gözlemlenmese de

hastalar n internet üzerinden müstahakl k sorgulamalar n ve kay tlar n yap ld

bu birimde zaman zaman internet h nda yava lamalar ve hatta ba lant da kopmalar

ya anabilmektedir. Dolay yla burada hasta birikmesi ya anabildi indan, bu birim

için internet ba lant n daha h zl  ve kesintisiz oldu u bir internet alt yap n

olu turulmas n uygun olaca  de erlendirilmektedir.

(vi) Yurt d nda örnekleri uygulanan ve “h zl  bak m eridi” ismi verilen

uygulamada, t bbi durumlar  aciliyet arz etmeyen veya minimal acil durumdaki

hastalar için, acil servis içinde triajdan direkt bu hastalara bakan bir doktor ve bir

hem ireden olu an h zl  bak m birimine yönlendirme olursa kalabal k bir acil servisin

önüne geçilebilecektir. Bu uygulama ayn  zamanda t bbi durumlar  daha acil olan

hastalar için acilde daha s nt z bir bak m ve tedavi olana  sa layacakt r.
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(vii) Hiç kimsenin 24 saat boyunca çal p özellikle ilk 18 saatten sonra

nöbeti ald  ilk saatlerdeki verimlili i gösteremeyece i aç kt r. Acil servis

personelinin, nöbetleri esnas nda dinlenebilecekleri odalar oldukça küçük ve amaca

hizmet etmekten uzakt r. Kendileri taraf ndan acil ve hayati kararlar n verildi i bu

personelin daha uygun artlarda çal malar  hiç üphe yok ki hastalar aç ndan da

dolayl  fayda sa layacakt r. Böylelikle medikal kararlar daha salim bir kafa ile

verilebilecek, yorgunluktan kaynaklanan verimsizlik azalacak ve bu hastalara daha

zl  ve sa kl  bir bak m ve tedavi hizmeti sa layacakt r.

(viii) Yap lan simülasyon ve optimizasyon çal mas  acil servisin normal

seyrini de erlendirmek için kullan lm r. Fakat gerçek hayatta her zaman i lerin

normal seyrinde gitmedi i aç kt r. Örne in deprem, sel, do al afet, sava  gibi

durumlara acil servisin haz rl kl  olmak ad na gerekli önlemleri almas

gerekmektedir. Bu ba lamda acilden hastaneye yat lar n artaca  dü ünülerek her

zaman hastane yatak kapasitesinin %85 civar  bir dolulukta tutulmas n uygun

olaca  de erlendirilmektedir. Ayr ca acil servise ait bir depoda yedek sedye ve

mümkün ise hasta yataklar n tutulmas  ve e er yok ise hastane personeline çabuk

ula mak için sadece nöbetçi ve icapç lar n de il tüm personelinin güncel adres ve

telefon bilgilerinin bulundu u bir dosyan n bulundurulmas  uygun olacakt r.

(ix) Doktorlar taraf ndan özellik arz eden hastalar için, icapç  personelin

evinden ça lmas  ile ilgili istatistiki verilere ula lamad ndan bu durum

simülasyon modeline dahil edilememi tir. Fakat icapç  personelin evlerinden gelme

sürelerinin hasta bekleme sürelerini etkiledi i aç k oldu undan, icapç lar n

evlerinden gelme sürelerine dair standartlara uyulup uyulmad n hastane

yönetimince de erlendirilmesinin uygun olaca  söylenebilir.

(x) Hastanede devaml  nöbette olan bir cerrahi bran  hekimi ve bir dahili

bran  hekiminin acil serviste kendilerine tahsis edilecek bir odada nöbetlerini ifa

etmelerinin uygun olaca  de erlendirilmektedir.
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Son söz olarak, sa k hizmetlerinde simülasyon çal malar n ülkemizde

yayg nla mas n kaynak israf  önleyece i ve hasta-personel memnuniyetini

sa layaca  de erlendirilmektedir. Deneme yan lma yolu ile veya sezgisel, sadece

tecrübeye dayal  olarak verilen yönetici kararlar n getirebilece i belirsiz risklere

kar  simülasyon tekni i iyi uyguland nda güçlü bir hata savma arac r.

Unutulmamal r ki “gelecek”, sadece haz rl ks z olundu unda korkulmas  gereken

zaman  ifade eder.
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Simülasyon Modeline Ait SIMAN Kodlar

;     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
;
0$            ASSIGN:        periyod=periyod + 1:NEXT(1$);

;
;
;     Model statements for module:  Dispose 3
;
1$            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
;
2$            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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;
4$            COUNT:         giris yapan hasta(1),1:NEXT(7$);

;
;
;     Model statements for module:  Process 1
;
7$            ASSIGN:        ILK KAYIT.NumberIn=ILK KAYIT.NumberIn +
1:
                             ILK KAYIT.WIP=ILK KAYIT.WIP+1;
190$          STACK,         1:Save:NEXT(164$);

164$          QUEUE,         ILK KAYIT.Queue;
163$          SEIZE,         Oncelik,VA:
                             SELECT(Ilk 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:       Ilk Kayit Memurlari(KYT_MEM_INDX),1;
210$          STACK,         1:Destroy:NEXT(209$);

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:

If,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
;
9$            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
GELISLER.NumberOut=AMBULANSLA GELISLER.NumberOut + 1:NEXT(3$);

;
;
;     Model statements for module:  Assign 7
;
3$            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 ILK 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,,VA:NEXT(27$);

;
;
;     Model statements for module:  Record 5
;
27$           COUNT:         MUA_ODALARI(1),1:NEXT(31$);

;
;
;     Model statements for module:  Assign 18
;
31$           ASSIGN:        triajdan_gelis_zamani=tnow:
                             Entity.Type=Triajdan Ayaktan Muayeneye
Alinan Hasta:
                             triajdan yonlndrldigi
birim=1:NEXT(35$);

;
;
;     Model statements for module:  Seize 2
;
35$           QUEUE,         Ay_Mua Odasi Yatak_Al.Queue;
              SEIZE,         2,Other:
                             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
;
37$           QUEUE,         Ayaktan Mua Hemsire_Al.Queue;
              SEIZE,         2,Other:
                             SELECT(Hemsireler,RAN,
HemsireIndex),1:NEXT(229$);

229$          DELAY:         0.0,,VA:NEXT(39$);

;
;
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;     Model statements for module:  Delay 1
;
39$           DELAY:         hemsre_islem_suresi,,Other:NEXT(40$);

;
;
;     Model statements for module:  Seize 4
;
40$           QUEUE,         Ayaktan Mua Odasinda Doktor Al.Queue;
              SEIZE,         2,Other:
                             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
;
66$           BRANCH,        1:
                             If,Entity.Type==Triajdan Ayaktan
Muayeneye Alinan Hasta,56$,Yes:
                             If,Entity.Type==Triajdan Travma Odasina
Alinan Hasta,58$,Yes:
                             If,Entity.Type==Triajdan Monitorlu
Gozleme Alinan Hasta,57$,Yes:
                             Else,61$,Yes;

;
;
;     Model statements for module:  Record 9
;
61$           COUNT:         Kac Hasta Icin Tahlil
Istendi,1:NEXT(62$);
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;
;
;     Model statements for module:  Decide 11
;
62$           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(HemsireIndex),1:NEXT(61$);

;
;
;     Model statements for module:  Release 3
;
58$           RELEASE:       Doktorlar(DoctorIndex),1:
                             Saglik_Memurlari(SaglikMemuruIndex),1:

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

;
;
;     Model statements for module:  Release 2
;
57$           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 module:  Decide 21
;
128$          BRANCH,        1:
                             If,Entity.Type==Triajdan Ayaktan
Muayeneye Alinan Hasta,68$,Yes:
                             If,Entity.Type==Triajdan Travma Odasina
Alinan Hasta,129$,Yes:
                             If,Entity.Type==Triajdan Monitorlu
Gozleme Alinan Hasta,122$,Yes:
                             Else,121$,Yes;

;
;
;     Model statements for module:  Assign 29
;
121$          ASSIGN:        tahlil istenmeyen hasta=1:NEXT(67$);

;
;
;     Model statements for module:  Route 10
;
67$           ROUTE:         0.,Son_Dr_Karari;

;
;
;     Model statements for module:  Release 5
;
68$           RELEASE:       Doktorlar(DoctorIndex),1:NEXT(71$);

;
;
;     Model statements for module:  Delay 8
;
71$           DELAY:         hemsre_islem_suresi,,Other:NEXT(70$);

;
;
;     Model statements for module:  Release 7
;
70$           RELEASE:       Hemsireler(HemsireIndex),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
;
151$          DELAY:         sag_me_islem_suresi,,Other:NEXT(69$);

;
;
;     Model statements for module:  Release 6
;
69$           RELEASE:       Saglik_Memurlari(SaglikMemuruIndex),1:

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

;
;
;     Model statements for module:  Release 8
;
122$          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
;
28$           COUNT:         MUA_ODALARI(2),1:NEXT(32$);

;
;
;     Model statements for module:  Assign 19
;
32$           ASSIGN:        triajdan_gelis_zamani=tnow:
                             Entity.Type=Triajdan Monitorlu Gozleme
Alinan Hasta:
                             triajdan yonlndrldigi 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,Other:
                             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,Other:
                             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,Other:
                             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
;
29$           COUNT:         MUA_ODALARI(3),1:NEXT(33$);

;
;
;     Model statements for module:  Assign 20
;
33$           ASSIGN:        triajdan_gelis_zamani=tnow:
                             Entity.Type=Triajdan Travma Odasina
Alinan Hasta:
                             triajdan yonlndrldigi
birim=3:NEXT(50$);

;
;
;     Model statements for module:  Seize 8
;
50$           QUEUE,         Travma Odasindan Yatak_Al.Queue;
              SEIZE,         2,Other:
                             SELECT(Travma_Yataklari,RAN,
travma_yatak_index),1:NEXT(253$);

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

;
;
;     Model statements for module:  Seize 9
;
52$           QUEUE,         Saglik Memuru Al.Queue;
              SEIZE,         2,Other:
                             SELECT(Saglik_Memurlari,RAN,
SaglikMemuruIndex),1:NEXT(255$);

255$          DELAY:         0.0,,VA:NEXT(54$);

;
;
;     Model statements for module:  Delay 4
;
54$           DELAY:         unif(1,2),,Other:NEXT(124$);

;
;
;     Model statements for module:  Seize 10
;
124$          QUEUE,         Travma Odasina Doktor Al.Queue;
              SEIZE,         2,Other:
                             SELECT(Doktorlar,RAN,
DoctorIndex),1:NEXT(257$);

257$          DELAY:         0.0,,VA:NEXT(126$);
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;
;
;     Model statements for module:  Delay 18
;
126$          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
;
30$           COUNT:         MUA_ODALARI(4),1:NEXT(34$);

;
;
;     Model statements for module:  Assign 21
;
34$           ASSIGN:        triajdan_gelis_zamani=tnow:
                             Entity.Type=Triajdan Res_Odasina Alinan
Hasta:NEXT(59$);

;
;
;     Model statements for module:  Process 4
;
59$           ASSIGN:        RESUSITASYON
ISLEMI.NumberIn=RESUSITASYON ISLEMI.NumberIn + 1:
                             RESUSITASYON ISLEMI.WIP=RESUSITASYON
ISLEMI.WIP+1;
290$          STACK,         1:Save:NEXT(264$);

264$          QUEUE,         RESUSITASYON ISLEMI.Queue;
263$          SEIZE,         1,VA:
                             SELECT(Doktorlar,POR, DoctorIndex),1:
                             SELECT(Hemsireler,POR, HemsireIndex),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.VATime,1;
261$          RELEASE:       Doktorlar(DoctorIndex),1:
                             Hemsireler(HemsireIndex),2:
                             Resusitasyon_Yatagi,1;
310$          STACK,         1:Destroy:NEXT(309$);

309$          ASSIGN:        RESUSITASYON
ISLEMI.NumberOut=RESUSITASYON ISLEMI.NumberOut + 1:
                             RESUSITASYON ISLEMI.WIP=RESUSITASYON
ISLEMI.WIP-1:NEXT(127$);

;
;
;     Model statements for module:  Record 30
;
127$          TALLY:         Hastanin resusitasyonda kalis
suresi,INT(triajdan_gelis_zamani),1:NEXT(131$);

;
;
;     Model statements for module:  Record 36
;
131$          COUNT:         Resusitasyona Kac Hasta
Girdi,1:NEXT(106$);

;
;
;     Model statements for module:  Record 20
;
106$          COUNT:         Hastaneye Kac Hasta
Yatirildi,1:NEXT(111$);

;
;
;     Model statements for module:  Process 10
;
111$          ASSIGN:        YATIRILMA ISLEMLERI.NumberIn=YATIRILMA
ISLEMLERI.NumberIn + 1:
                             YATIRILMA ISLEMLERI.WIP=YATIRILMA
ISLEMLERI.WIP+1;
341$          STACK,         1:Save:NEXT(315$);

315$          QUEUE,         YATIRILMA ISLEMLERI.Queue;
314$          SEIZE,         2,VA:
                             SELECT(Hemsireler,RAN,
HemsireIndex),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(HemsireIndex),1;
361$          STACK,         1:Destroy:NEXT(360$);

360$          ASSIGN:        YATIRILMA ISLEMLERI.NumberOut=YATIRILMA
ISLEMLERI.NumberOut + 1:
                             YATIRILMA ISLEMLERI.WIP=YATIRILMA
ISLEMLERI.WIP-1:NEXT(147$);

;
;
;     Model statements for module:  Seize 13
;
147$          QUEUE,         ICD 10 KODLAMA.Queue;
              SEIZE,         2,Other:
                             SELECT(ICD 10 Kodlama Gorevlileri,RAN,
ICD 10 Per_Index),1:NEXT(364$);

364$          DELAY:         0.0,,VA:NEXT(149$);

;
;
;     Model statements for module:  Delay 23
;
149$          DELAY:         UNIF(0.5,1),,Other:NEXT(150$);

;
;
;     Model statements for module:  Release 12
;
150$          RELEASE:       ICD 10 Kodlama Gorevlileri(ICD 10
Per_Index),1:NEXT(114$);

;
;
;     Model statements for module:  Record 25
;
114$          TALLY:         HASTANIN ACILDE GECIRDIGI
SURE,INT(Hastanin Gelis Zamani),1:NEXT(116$);

;
;
;     Model statements for module:  Record 26
;
116$          TALLY:         Mua.Birimlerine Gore Acilde Gecirilen
Sureler(triajdan yonlndrldigi birim),

INT(triajdan_gelis_zamani),1:NEXT(130$);
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;
;
;     Model statements for module:  Record 31
;
130$          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.NumberIn=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(370$);

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
;
21$           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
;
26$           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
;
11$           ROUTE:         0.,Resusitasyon_Odasi;

;
;
;     Model statements for module:  Route 4
;
14$           ROUTE:         0.,Ayaktan_Muayene;

;
;
;     Model statements for module:  Route 3
;
13$           ROUTE:         0.,Travma_Odasi;

;
;
;     Model statements for module:  Route 2
;
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12$           ROUTE:         0.,Monitorlu_Gozlem;

;
;
;     Model statements for module:  Assign 12
;
22$           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
;
23$           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
;
24$           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,,VA:NEXT(92$);

;
;
;     Model statements for module:  Process 5
;
92$           ASSIGN:        ICD 10 KODLAMA.NumberIn=ICD 10
KODLAMA.NumberIn + 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),,VA:NEXT(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,Diff.VATime,1;
427$          RELEASE:       ICD 10 Kodlama Gorevlileri(ICD 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=ICD 10 KODLAMA.WIP-
1:NEXT(73$);

;
;
;     Model statements for module:  Record 10
;
73$           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),,Other:NEXT(76$);

;
;
;     Model statements for module:  Delay 10
;
76$           DELAY:         TRIA(25,45,60),,Other:NEXT(77$);

;
;
;     Model statements for module:  Record 11
;
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77$           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
;
139$          QUEUE,         ICD 10 KODLAMA.Queue;
              SEIZE,         2,Other:
                             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
;
141$          DELAY:         UNIF(0.5,1),,Other: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
;
79$           COUNT:         laboratuarlar(2),1:NEXT(80$);

;
;
;     Model statements for module:  Assign 23
;
80$           ASSIGN:        Tomoya Giris Saati=TNOW:
                             tomoya giren=tomoya giren +
1:NEXT(81$);

;
;
;     Model statements for module:  Delay 11
;
81$           DELAY:         UNIF(0.5,1),,Other:NEXT(82$);

;
;
;     Model statements for module:  Delay 12
;
82$           DELAY:         TRIA(3,5,10),,Other:NEXT(83$);

;
;
;     Model statements for module:  Record 13
;
83$           TALLY:         HASTANIN TOMODA KALMA SURESI,INT(Tomoya
Giris Saati),1: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
;
135$          ASSIGN:        tomoya giren=tomoya giren-1:NEXT(91$);

;
;
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;     Model statements for module:  Station 10
;

84$           STATION,       Rontgen;
485$          DELAY:         0.0,,VA:NEXT(143$);

;
;
;     Model statements for module:  Seize 12
;
143$          QUEUE,         ICD 10 KODLAMA.Queue;
              SEIZE,         2,Other:
                             SELECT(ICD 10 Kodlama Gorevlileri,RAN,
ICD 10 Per_Index),1:NEXT(487$);

487$          DELAY:         0.0,,VA:NEXT(145$);

;
;
;     Model statements for module:  Delay 22
;
145$          DELAY:         UNIF(0.5,1),,Other:NEXT(146$);

;
;
;     Model statements for module:  Release 11
;
146$          RELEASE:       ICD 10 Kodlama Gorevlileri(ICD 10
Per_Index),1:NEXT(85$);

;
;
;     Model statements for module:  Record 14
;
85$           COUNT:         laboratuarlar(3),1:NEXT(86$);

;
;
;     Model statements for module:  Assign 24
;
86$           ASSIGN:        Rontgene Giris Saati=TNOW:
                             rontgene giren=rontgene giren +
1:NEXT(87$);

;
;
;     Model statements for module:  Delay 13
;
87$           DELAY:         UNIF(0.5,1),,Other:NEXT(88$);

;
;
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;     Model statements for module:  Delay 14
;
88$           DELAY:         UNIF(3,5),,Other:NEXT(90$);

;
;
;     Model statements for module:  Delay 15
;
90$           DELAY:         TRIA(5,10,30),,Other:NEXT(89$);

;
;
;     Model statements for module:  Record 15
;
89$           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
giren,1:NEXT(137$);

;
;
;     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:
                             If,tahlil istenmeyen hasta==1,491$,Yes:
                             Else,492$,Yes;
491$          ASSIGN:        TAHLIL ISTENMEYEN BIR HASTA
MI?.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
;
120$          BRANCH,        1:
                             If,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
;
117$          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
;
103$          COUNT:         Gozleme Alinan Hasta
Sayisi,1:NEXT(104$);

;
;
;     Model statements for module:  Process 9
;
104$          ASSIGN:        Hastayi Gozleme Al.NumberIn=Hastayi
Gozleme Al.NumberIn + 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 + Diff.VATime;
532$          TALLY:         Hastayi Gozleme
Al.VATimePerEntity,Diff.VATime,1;
497$          RELEASE:       Mon Gozlem
Hemsireleri(mon_goz_hem_index),1:

Gozlem_Odasi_Yataklari(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
;
105$          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$,Yes:
                             Else,549$,Yes;
548$          ASSIGN:        KONSULTAN HEKIM CAGRILACAK
MI?.NumberOut True=KONSULTAN HEKIM CAGRILACAK MI?.NumberOut True + 1
                             :NEXT(100$);

549$          ASSIGN:        KONSULTAN HEKIM CAGRILACAK
MI?.NumberOut False=KONSULTAN HEKIM CAGRILACAK MI?.NumberOut False +
1
                             :NEXT(98$);

;
;
;     Model statements for module:  Assign 25
;
100$          ASSIGN:        Konsultan Hekim Cagrilma
Zamani=TNOW:NEXT(95$);

;
;
;     Model statements for module:  Delay 16
;
95$           DELAY:         UNIF(1,10),,Other:NEXT(96$);

;
;
;     Model statements for module:  Delay 17
;
96$           DELAY:         UNIF(2,5),,Other:NEXT(97$);

;
;
;     Model statements for module:  Record 16
;
97$           COUNT:         Konsultan dr cagrilan hasta
sayisi,1:NEXT(99$);

;
;
;     Model statements for module:  Record 17
;
99$           TALLY:         KONSULTAN HEKIM MUA
SURESI,INT(Konsultan Hekim Cagrilma Zamani),1:NEXT(98$);

;
;
;     Model statements for module:  Decide 16
;
98$           BRANCH,        1:
                             With,(UNIF(2,3))/100,106$,Yes:
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                             With,(UNIF(0.05,0.09))/100,107$,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
;
110$          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 ISLEMLERI.WIP=SEVK
ISLEMLERI.WIP+1;
581$          STACK,         1:Save:NEXT(555$);

555$          QUEUE,         SEVK ISLEMLERI.Queue;
554$          SEIZE,         2,VA:
                             SELECT(Hemsireler,RAN,
HemsireIndex),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(HemsireIndex),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
;
108$          COUNT:         Acilde vefat eden hasta
sayisi,1:NEXT(113$);

;
;
;     Model statements for module:  Process 12
;
113$          ASSIGN:        EVRAK ISLEMLERI.NumberIn=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
;
109$          COUNT:         E grubu ameliyati olan hasta
sayisi,1:NEXT(147$);

;
;
;     Model statements for module:  Assign 28
;
119$          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$,Yes:
                             Else,655$,Yes;
654$          ASSIGN:        HASTA GOZLEME ALINACAK MI?.NumberOut
True=HASTA GOZLEME ALINACAK MI?.NumberOut True + 1:NEXT(117$);

655$          ASSIGN:        HASTA GOZLEME ALINACAK MI?.NumberOut
False=HASTA GOZLEME ALINACAK MI?.NumberOut False + 1:NEXT(94$);

;
;
;     Model statements for module:  Process 14
;
138$          ASSIGN:        Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan
Dgrlndrlmsi.NumberIn=
                             Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan
Dgrlndrlmsi.NumberIn + 1:
                             Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan
Dgrlndrlmsi.WIP=Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan Dgrlndrlmsi.WIP+1;
685$          STACK,         1:Save:NEXT(659$);

659$          QUEUE,         Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan
Dgrlndrlmsi.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
Dgrlndrlmsi.WaitTime=
                             Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan
Dgrlndrlmsi.WaitTime + Diff.WaitTime;
664$          TALLY:         Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan
Dgrlndrlmsi.WaitTimePerEntity,Diff.WaitTime,1;
666$          TALLY:         Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan
Dgrlndrlmsi.TotalTimePerEntity,Diff.StartTime,1;
690$          ASSIGN:        Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan
Dgrlndrlmsi.VATime=
                             Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan
Dgrlndrlmsi.VATime + Diff.VATime;
691$          TALLY:         Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan
Dgrlndrlmsi.VATimePerEntity,Diff.VATime,1;
656$          RELEASE:       Doktorlar(DoctorIndex),1;
705$          STACK,         1:Destroy:NEXT(704$);

704$          ASSIGN:        Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan
Dgrlndrlmsi.NumberOut=
                             Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan
Dgrlndrlmsi.NumberOut + 1:
                             Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan
Dgrlndrlmsi.WIP=Tahlil Sonuclarinin Dr Trafindan Dgrlndrlmsi.WIP-1
                             :NEXT(120$);
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