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Oz

Acil servisler saglik sistemin temel yap1 tasini olusturmaktadir. Bu ¢alismada Tiirkiye’deki acil servislerin ¢aligma sistemleri incelenerek,
acil servislerdeki problemler dikkate almmustir. Ozellikle metropol sehirlerde acil servislerdeki yogunluk 6lgiilemez haldedir. Bunun bas-
lica nedeni acil servislere gelen ¢ogu hastanin acil diye nitelendirilen bir saglik sorununun bulunmamasidir. Bu durum, hastalarin bekleme
ve hastanede kalig siirelerinin ¢ok uzun olmasina ve tedavi edilen hasta sayisinin azalmasina neden olmaktadir. Bu ¢aligma ile acil servis-
lerde acil olmayan ya da ayakta tedavi edilebilecek olan hastalarin yiiksek egitimli uzman hemsireler istihdamu ile tedavi edilerek has-
tanedeki bekleme siiresinin azaltilmast amaglanmistir. 1/24 (giinliik) ve 7/24 (haftalik) ¢alisma esasina gore uygulanan kesikli-olay simii-
lasyon &rnegi ile YUH istihdami saglanarak tedavi edilen hasta sayisinda, 1/24 esasina gore %26,71 ve 7/24 esasina gore %15,13 oraninda
artig saglandig1 goriilmiistiir. Hastalarin acil servise kayit yaptiklar1 andan itibaren tedavi olmak i¢in bekledikleri siire 1/24 esasina gore
%38,67 ve 7/24 esasina gore %53,66 oranlarinda iyilesme saglanarak bekleme siiresi kisaltilmistir. Ayni sekilde bir hastanin tedavi olmak
icin acil servislerde gegirmesi gereken siire ortalama 82,46 dakikadan 53,97dakikaya diisiirtilmiistiir. Bulgular arasinda, acil servislerde is-
tihdam edilen kaynaklardan yeteri kadar verim alinamamasiyla YUH istihdami sayesinde kaynaklara ait verimlilik oranlarinda bir denge
saglandig1 goriilmistiir. Ek olarak, YUH istihdamui ile doktorlarin ¢alisma yogunluklarinin azaldig tespit edilmistir.
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Abstract

Emergency departments are the cornerstones of the healthcare systems. However, emergency services are not able to do their primary duty.
This is mainly due to the fact that most of the patients who come to the emergency department do not have any serious health problem de-
fined as emergency. This study examined the working system of emergency services in Turkey. Especially, in metropolitan cities the inten-
sity in emergency services is becoming immeasurable. This situation causes the waiting time of the patients to be excessive. This research
aimed to decrease the waiting time of the patients by being treated by high-educated specialist nurses (HSN) in the emergency depart-
ments that are not urgent or outpatient. HSN, as a different healthcare employee class, has been proposed to treat patients who are engaged
in emergency services but in fact whose health status is not urgent.

A discrete event simulation approach was applied to obtain tangible results with real numerical data. Strategies or scenarios that are ex-
pected to occur in normal life not only require high costs but also need a lot of time. In such studies, simulation applications enable to
get results in a faster and shorter time. Otherwise, both higher budget and time are needed in the studies that require application to put it
into practice. Therefore, it is indispensable for researchers to make simulation applications which need short time and low cost but give
low margin of error. In this study, a three-dimensional simulation model has been developed with two scenarios for the emergency de-
partment. In these scenarios, the number of treated patients, the waiting time of the patients, the duration of the patients in the emergency
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department, and the utilization rates of resources of emergency de-
partment were compared.

With the help of developed patient flow chart, the patient is exam-
ined in the triage area by HSN after the normal triage procedure
and then is exited or referred to polyclinic if needed. The patient,
who was examined by HSN, is no longer examined by the doctor
again unless necessary. The patient is referred to the doctor accord-
ing to the urgency and type of disease, and after the doctor’s exam-
ination, referral or outpatient referrals are carried out. In this case,
not all the patients will have to wait for their doctor.

According to the discrete-event simulation example applied
on 1/24 and 7/24 basis, it was observed that the number of pa-
tients treated by providing employment of HSN was increased by
26,71% on the basis of 1/24 and 15,13% on the basis of 7/24. The
waiting time for treatment was reduced by 38.67% on 1/24 basis
and 53.66% on 7/24 basis, respectively, from the time the patients
were enrolled in emergency services. In the literature data, the rate
of check in to emergency services of patients who do not have an
emergency situation is usually above 50%. The lowest rate of pa-
tient waiting time was estimated as 50% (Physician) / 50% (HSN)
on a 1/24 basis and 40% (Physician) / 60% (HSN) on a 7/24 ba-
sis. The time required for a patient to be treated in emergency ser-
vices for treatment was reduced from an average of 82.46 minutes
to 53.97 minutes. Among the findings, it has been seen that the effi-
ciency of the employment of HSN has provided a balance in the ef-
ficiency rates of the resources by not getting the efficiency as high
as the resources employed in the emergency services. In addition,
it has been found that the employment intensity of physicians de-
creases with the employment of HSN. In accordance with these re-
sults, it is observed that the HSN employment and the productivity
ratios of the resources are balanced.

In brief, the aim of this study is to improve the structure and the
quality of the healthcare system and to increase the patient satis-
faction. For this purpose, it is proposed to increase the authority
and activity of the nurses in the healthcare system. The results ob-
tained emphasize the accuracy and validity of this objective. As
a result, emergency services in the healthcare system of Turkey
should be reinforced with HSN employment by the government.
With this recommendation, it will help to reduce the intensity of
emergency services and to make the resources used more efficient.
This study consists of five parts. In the first part, information about
the function of the emergency services and the types of nurses in
the healthcare system are provided. The second part contains a lit-
erature review of the methods developed and applied for the solu-
tion of problems in the healthcare sector. In the third part, there is a
description of the method of this study. The identification of the pa-
tient flow chart and data required for the creation of the simulation
model is made in this section. The construction and operation of the
simulation model is included in this part. In the fourth section, sim-
ulation results are compared and discussed. In the last part, the con-
clusion and a brief review of the study are involved.

Keywords: Emergency Services, High-Educated Specialist
Nurses, Simulation, Emergency Service Resources
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1. GiRiS

Saglik hizmeti, insanlik tarihi kadar eski olan bir ihtiyagtir.
Insanhigin degismesi ile hem teknolojik olarak hem de ya-
pisal olarak kalite agisindan saglk sistemleri de degismis-
tir (Sheingold & Hahn, 2014). Bu durumun bir¢ok neden-
leri bulunmaktadir. Baglica sebebi ise insanlarin daha ¢ok
yasama istegi saglik sistemlerinin degismesine ve kalitesi-
nin artmasina neden olmaktadir. Giiniimiizde kalite anlayisi,
miisterilerin ya da hastalarin memnuniyeti olarak degerlen-
dirilmektedir. Saglik sistemlerinde hasta memnuniyetini art-
tiracak onemli iki parametre bulunmaktadir. Bekleme siire-
sinin az olmasi (Bleustein et al., 2014) ve tedavi maliyetinin
(Fenton, Jerant, Bertakis, & Franks, 2012) diisiik olmas1 sag-
lik kalitesini etkileyen parametreler olarak géze ¢arpmakta-
dir. Bu ¢alismada bu iki dnemli parametre dikkate alinarak
bir 6rnek simiilasyon modeli olusturulmustur.

Saglik sistemlerinde bir¢ok bilesen bulunmaktadir. Bu
bilesenlerin en onemlisi acil servislerdir (Schuur & Ven-
katesh 2012). Bu servisler hastanelerin diger organlarini
besleyen ve caligmasina katki saglayan en dnemli unsurlar-
dir. Ulkelerin saglik sistemlerinde yer alan acil servislerin
calisma prensipleri farklilik gdstermektedir. Bu calismada
ise Tiirkiye saglik sisteminin merkezinde yer alan acil ser-
vislerin ¢aligma sistemleri dikkate alinmistir.

Ayakta tedavi olabilecek hastalarin acil servislerine
cokca bagvurmalari, acil servislerin yogunlugunu arttirmak-
tadir (CHSRF, 2010; Durand et al., 2012; Salway, Valenzu-
ela, Shoenberger, Mallon, & Viccellio, 2017; Uscher-Pines,
Pines, Kellermann, Gillen, & Mehrotra, 2013). 2005 yilinda
Tirkiye Acil Tip dergisinde yaymlanan bir makaleye gore
bir acil serviste kayit altina alinan 4000 hastanin %50’si acil
olmayan hasta olarak siniflandirilmistir. Bu hastalardan an-
cak %10 civarindaki hastaya acil olarak miidahale edilmistir.
Baska bir calismada bir aylik acil servis kayitlari incelendi-
ginde hastalardan %88,4’linlin ayakta tedavi edilip taburcu
edildigi goriilmektedir (Kose, Kose, Oncii, & Tugrul, 2010).
Acil olmayan hastalarin ¢ok yiiksek oranda acil servislere
miiracaat etmesi acil servislerin ¢alisamaz hale gelmesine
neden olmaktadir (Tsai, Liang, & Pearson, 2010). Giinii-
miizde gerek acil olan gerekse acil olmayan hastalar acil ser-
vislerde belli bir siire gegirmek kaydi ile muayene olmakta-
dirlar. Bu siireler hastalarin hem muayene siirelerini hem de
bekleme zamanlarii olumsuz etkilemektedir (Unwin, Kins-
man, & Rigby, 2016). Bu ¢alismada bir hastanin hastanede
gecirmesi gereken siirenin azaltilmast ve dolayisiyla bek-
leme zamaninin diigiiriilmesi ¢aligmanin amaglari arasinda
yer almaktadir.

Tirkiye saglik sistemindeki acil servisler su sekilde ca-
lismaktadir; hasta acile gelir, kayit yapilir, triyaj yapildiktan
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sonra hastanin aciliyetine gore siniflandirma (yesil, turuncu,
kirmiz1 alanlar) yapilip birimlere gonderilir, (hastalik ¢esi-
dine bakilmaksizin) muayene i¢in doktor beklenilir. Mua-
yene sonrasi gerekli ise regete yazilir ve hasta ¢ikis yapar.
Ya da hasta muayene sonrasi polikliniklere sevk edilir. Bu
tiir acil servislerde doktorlar daha yogun olarak ¢aligmakta-
dir. Bu tiir acil servis ¢alisma prensibine gore, hemsirelere
tanimlanan gorev doktorlar tarafindan verilen talimatlarla
sinirli kalmaktadir. Bu durumda hemsire bir sonraki tali-
mati almak i¢in beklemektedir. Zincir halkasi gibi diistiniil-
diigiinde hastalar, triyaj i¢in hemsireleri beklemek zorunda
kalmaktadir. Bu ¢alisma ile hasta bekleme siiresinin diisii-
riilmesi i¢in hemsirelerin yetkilerinin genisletilmesi oneril-
mektedir.

Amerika saglik sistemi incelendiginde hemsirelerin al-
diklar1 roller ve yetkiler yapilarmma gore degismektedir.
Hemsgireler aldiklar1 egitimleri ve deneyimleri bakimindan
dort kisma ayrilmaktadir. Beslenme ve hijyen gibi temel
hasta bakimini saglayan hemsire grubu hemsire asistani ve
yardimeisi (Nurses’s Assistants and Aides) olarak adlandiril-
maktadir. Bu tiir hemsireler hastanelerde ya da halk egitim
merkezlerinde kisa siireli egitim alarak sertifikali hemsire
asistanlig (Certified Nursing Assistant) seviyesine yiikselir-
ler. Devletin onayladig1 bir programi tamamlayan ve devlet
tarafindan ya da 6zel bir merkezden yapilan bir sinavi ba-
sarl1 ile gegen bir hemsire lisansli hemsire (Licensed Practi-
cal Nurse) unvanini alir. Bu hemsireler mesleki lisansli hem-
sire (Licensed Vocational Nurse) olarak da bilinir. Amerika
saglik siteminde en fazla hemsire Kayitli Hemsire (Registe-
red Nurse) sinifi igerisinde yer almaktadir. Hasta bakimi igin
gerekli olan en iist seviye kayitli hemsire tarafindan sagla-
nir. Hasta ile dogrudan temas halinde olan bu hemsireler,
hastalara ait reaksiyonlari, belirtileri ve ilerlemeleri gozlem-
ler, degerlendirir ve kaydederler. Kisaca, bu hemsireler bir
hasta i¢in bir hemsirelik programi gelistirir ve o programi
yonetir. Ileri-pratisyen hemsireler, hastalara en yiiksek ba-
kim servisini saglarlar. ileri Pratisyen hemsiresi olmak igin
kayitli-hemsirelerin klinik uzmanlik alaninda yiiksek lisans
derecesine sahip olmalar1 gerekmektedir. Doktor is birligi
veya herhangi bir gézetim olmaksizin bagimsiz bir sekilde
hastalara recete yazabilme yetkisine sahiptirler. Ancak re-
gete icin gorev yaptiklari eyaletlerin belirledigi yasalar ger-
cevesinde yetkileri vardir ve yazabilecekleri ilag siniflarinin
sinirlandirilmasi bu yasalar ile kontrol edilmektedirler (Aus-
tin & Wetle, 2012).

Hemsire dallarina bakilinca, egitim seviyesi ayni ancak
calistiklar1 alanlarin farkli oldugu gozlemlenmektedir. Orne-
gin, Acil Tip Hemsireligi, Evde Bakim Hemsireligi, Anes-
tezi Hemsireligi, Dogum Hemsireligi, Onkoloji Hemsireligi,
Ameliyat Hemsireligi vs. gibi alt branslardan olusmaktadir.
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Bu ¢alisgmanin 6nerdigi hemsire sinifinin ise yetkileri genis-
letilmis hemsirelerinin ézelliklerinin normal hemgirelere na-
zaran daha yiiksek seviyede olmasi gerekmektedir. Bu ¢a-
lisma onerisine gére normal hemsirelik egitiminin bitirilip,
+2 yil daha egitim alinarak yiiksek egitimli uzman hemsgire
(YUH) (High-Educated Specialist Nurse-HSN) istihdami
saglanmalidir: YUH rutin hastaliklar (Soguk algmligi, bas
agrist, grip-nezle, ishal, ates, halsizlik, vs.) i¢in recete ya-
zabilme yetkisine sahip olmalidir. Hastalara verebilecekleri
ilaglar devlet tarafindan simirlandirilabilir ve kontrol altina
almabilir. Bu tiir hastaliklar ayakta tedavi edilebilir oldugun-
dan YUH yetkisinde olup, hastalari muayene edebilme im-
kan1 verilmelidir.

Bu arastirmada YUH faktorli simiilasyon modeli ile
YUH faktdriiniin olmadig1 simiilasyon modeli olusturularak
kargilagtirmalar yapilmistir. Simiilasyon yonteminin kulla-
nilmasinin amaci yapilan ¢alismanin sonuglarini dogru ve
hizli bir sekilde maliyetsiz olarak elde etmeyi sagmak icin-
dir. Simiilasyon kelime olarak gergegin imitasyonu ya da
benzetimi anlamima gelmektedir. Planlanan projelerin ger-
¢ek hayatta direkt uygulanmasi hem zaman bakimindan hem
de maliyet acisindan zorlayici olmaktadir. Ek olarak, uygu-
lanan projelerin uygulama sonrasi istenilen verimin ya da
sonuglarin alinamamasi endisesini igermektedir. Bu nedenle
gelecek i¢in bir tahmin saglayici olarak da kullanilan simii-
lasyon tekniklerinin 6zellikle saglik alaninda kullanilmasi
kag¢inilmazdir.

Simiilasyon modelleri ayn1 zamanda karar analitik mo-
dellemesi olarak ifade edilmektedir (van Gestel et al., 2010).
Saglik sistemleri i¢in olusturulan karar problemlerine uygun
simiilasyon modellerinin esneklik ve kullanici i¢in anlagi-
lir olmasi istenilen bir durumdur. Simiilasyon uygulamala-
rinda modellerin, gercek modellerin amacina uygun olmast
ve karmagik olmamasi gerekmektedir. Ancak saglik ala-
ninda gelistirilen simiilasyon modellerinin karmasik bir ya-
piya sahip olmasmin nedeni ardisik kombinasyonlar iger-
mesidir. Herhangi bir liretim ya da ulagim simiilasyonunda
yapilan is i¢in belirlenen akiglarda belirsizlik en az diizey-
dedir. Ornegin, otomotiv iiretiminde insan faktoriinden cok
robot faktoriiniin olmasi iiretimdeki degiskenlik oranini mi-
nimize etmektedir. Ancak bu durum saglik alani igin gegerli
degildir. Hasta akis semasinda degisikliklerin ve bir son-
raki siire¢ i¢in belirsizligin olmas1 simiilasyon modellerin-
deki varyasyonlarin boyutunu arttirmaktadir. Bu nedenle,
saglik alaninda planlanan simiilasyon modellerinde birden
fazla stratejinin gelistirilmesi ve karsilastirilmasi gerekmek-
tedir. ilaveten, dzellikle acil servislerde tedaviler siparis edi-
lerek tanimlanamaz ve gelen hastaya uygulanacak tedavi ge-
sidi onceden kestirilemez.
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Bu calisma bes ana béliimden olusmaktadir. Ik bo-
limde, saglik sisteminde yer alan acil servislerin islevi ve
hemsire tiirleri hakkinda bilgi saglanmistir. ikinci béliim,
saglik sektdriinde olusan problemlerin ¢6ziimii i¢in uygula-
nan ve gelistirilen yontemler hakkinda literatiir aragtirmasini
icermektedir. Uciincii kisimda, bu calismaya ait yontemin
aciklamasi yer almaktadir. Simiilasyon modelinin olusturul-
masi icin gerekli hasta akig semasinin ve verilerin tespiti bu
boliimde yapilmistir. Simiilasyon modelinin olusturulmasi
ve calistirilmast bu boliimde ele alinmistir. Dordiincti ki-
simda, simiilasyon sonuglarinin karsilagtirilmasi yapilmistir.
Son kisimda, galismaya ait sonuglara yer verilmistir.

II. LITERATUR ARASTIRMASI

Saglik sistemine ait birgok problem bulunmaktadir (Chassin
& Galvin, 1998; Larimer et al., 2009; Lichtenstein, 1993).
Bu problemleri ¢6zmek icin bircok yontem geligtirilmistir.
Ancak kullanilan yontemlerin elde edilen sonuglara gore de-
gerlendirilmesi gerekmektedir. S6zel sonuglar igin anket ya
da sozlii miilakat yontemleri kullanilarak hasta memnuniyeti
veya calisanlarin performansi 6lgiilmiistiir (Al-Abri & Al-
Balushi, 2014; Anhang Price et al., 2014; Ely et al., 2004;
Kim et al., 2015; Yates, Kelly, Lindsay, & Usher, 2012;
Young Ik, Timothy, & Jonathan, 2013). Ancak bu tiir yon-
temlere ait sonuglarin dogruluk acisindan zayif oldugu ya
da gergekleri yansitmada yeterli olamayacagi asikardir. Bu
sebeple, saglik alanindaki problemlere ¢éziim getirmek i¢in
aragtirmacilar tarafindan miihendislik uygulamalart ¢okca
kullanilmistir. Nicel ve somut sonuglar elde etmek icin kul-
lanilan yontemlerde farkliliklar goriilmektedir.

Saglik alaninda en ¢ok kullanilan yontemlerin basinda
istatistiksel analiz uygulamalar1 gelmektedir (Ali & Bhas-
kar, 2016; Binu, Mayya, & Dhar, 2014; Donabedian, 1985;
Goodman, Altman, & George, 1998; Munro, 2005). Ozel-
likle, gercek ve biiyiik verileri igeren saglik sektoriinde is-
tatistiksel testlerin ve analizlerin kullanilmasi kaginilmazdir
(Scott & Mazhindu, 2014). Bu yontem ile saglik sistem-
lerine etki eden faktdrlerin belirlenmesi ve gelecek igin
bir tahmin modelinin olusturulmas: saglanmaktadir (Ata-
lan, 2014; Hart, 2001). Bu faktorler arasinda one ¢ikan en
onemli parametreler ise ekonomik verilerdir. Saglik servisi
icin gerekli olan islemlerden kaynaklanan ekonomik belir-
sizlikler igin istatistiksel analiz uygulamalar1 kullanilarak
saglik alanindaki problemlere ¢6ziim bulunmaya c¢alisilmis-
tir. (Briggs & Gray, 1999). Bagka bir ¢alismada, Amerika
saglik sistemi hakkinda istatistiksel veriler kullanilarak ka-
liteli saglik servisi ve hasta giivenligi bilgileri ele alinmstir.
Bu ¢aligma yilda kag hastanin yanlis tedavi sonucunda yasa-
min1 yitirdigi ya da hastalar tizerinde goriilen kalic1 hasarlar
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hakkinda bilgileri kapsamaktadir (Graban, 2011). Bu olum-
suz durumun 2008’de yillik maliyeti yaklasik olarak 19.5
milyar dolar olarak belirtilmistir (Andel, Davidow, Hol-
lander, & Moreno, 2012).

Matematiksel modelleme teknigi ise saglik alaninda kul-
lanilan bagka bir yontemdir (Agarana & Olokunde, 2015;
Ahmed & Alkhamis, 2009; Baesler & Sepulveda, 2001; Ba-
tun & Begen, 2013; Cabrera, Luque, Taboada, Epelde, & Ig-
lesias, 2012; Cabrera, Taboada, Iglesias, Epelde, & Luque,
2011; Denton, 2013; Keck, 2003; Wickramasinghe, Bali,
Gibbons, Choi, & Schaffer, 2009; Wiler et al., 2010). Acil
servislerde istihdam edilen doktor, triyaj hemsireleri ve hasta
kayit yapan personellerin dogru yonetilmesi i¢in optimizas-
yon modeli uygulanmistir. Bu yontem ile hastanin bekleme
stiresinin azaltilmasi ve tedavi edilen hasta sayisinin artti-
rilmas1 amaclanmistir (Cabrera et al., 2011). Ozel bir saghk
kurulusunda hastane hizmet kalitesini ve tedavi edilen hasta
sayisini artirmak, hasta giivenligini saglamak, hasta mem-
nuniyetini yiikseltmek ve hastane kaynaklarimin kullanimini
optimize etmek i¢in dogrusal programlama yontemi kulla-
nilmistir (Agarana & Olokunde, 2015). Ancak bu yontem ki-
sitli olarak caligmalarda ele alinmistir. Bunun nedeni, saglik
sistemindeki hasta-akig ve ¢alisan-akis diyagramlarinda de-
terministik bir yapidan ¢ok stokastik bir yapinin var olma-
sidir (Mancilla & Storer, 2013). Stokastik yapilar ise genel-
likle dogrusal olmayan denklemler ile agiklanabilmektedir.
Parabolik durumlarda matematiksel modellemenin ¢ézimii
hem zor hem de uzun siirmektedir (Mohamed, 2017). Boyle
durumlarda, simiilasyon tekniginin saglik alaninda kullanil-
masi kacinilmazdir (Spadaro et al., 2017).

Simiilasyon tekniginin saglik alaninda kullanilmasi
1970°1i yillara dayanmaktadir (England & Roberts, 1978).
Simiilasyonlarin kesikli (Discrete) mi ya da siirekli (Con-
tinuous) mi olduguna simiilasyon i¢in kullanilan verile-
rin ¢esidine baghdir. Saglik alaninda kullanilan simiilas-
yon ¢esidi ¢gogunlukla kesikli simiilasyon teknigidir (Giinal
& Pidd, 2010). Bunun sebebi, gelistirilen simiilasyonlar ¢a-
lisma zamanlarina gore farklilik gostermektedir. Bu siireler
giinliik, haftalik, aylik ya da yillik olarak belirlenmektedir.
Genellikle, saglik sektoriinde kesikli simiilasyon teknigi-
nin ti¢ amag i¢in kullanildigini gériilmiistiir. Bu alanlar; has-
tane kaynaklarimin (doktor, hemsire, yatak, memur vs.) plan-
lanmasi, hastane personeline ait vardiyalarin diizenlenmesi
ve hasta-akis diyagramlarinin planlanmasi (Giinal & Pidd,
2010) olarak dikkate alinmistir. Hasta randevu simiilasyon
modellemesi yapilan ¢aligmalar da bu kapsamda ele alinmis-
tir (Gupta & Denton, 2008). Bu tiir simiilasyon uygulama-
lar1 bir saglik kurulusuna ait yonetim ile alakali oldugu go-
riilmektedir.
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Saglikta kullanilan simiilasyonun bagka alanlarda da
modellenmesi yapilmistir. Bir aile uygulama saglik mer-
kezi i¢in kesikli simiilasyon teknigi uygulanarak hekimlerin
hastalar ile gegirdikleri siirelerin arttirilmasi amaglanmistir
(Swisher & Jacobson, 2002). Bagka bir aragtirmada, farma-
sotik miidahalelerinin iilke biitgesine olan etkisini tahminde
bulunmak i¢in ekonomik degerlendirmeler agisindan farma-
koekonomi istihdaminda kesikli simiilasyon ydnteminden
faydalanilmistir (Caro, 2005). Diyabetin gérme tehdidi al-
tindaki bir komplikasyonu olan diyabetik retinopati taramasi
icin kesikli simiilasyon modeli gelistirilmesi (Brailsford &
Schmidt, 2003) bu tiir caligmalari arasinda yer almaktadir.

Kesikli simiilasyon modelleri acil servislerde kullanimi
cok yaygindir (Ceglowski, Churilov, & Wasserthiel, 2007;
Connelly & Bair, 2004; Raunak, Osterweil, Wise, Clarke, &
Henneman, 2009). Gelistirilen simiilasyon modellerinde ge-
nellikle hasta bekleme siiresinin azaltilmasi amaglanmigtir
(Blake, Carter, & Richardson, 1996; Komashie & Mousavi,
2005; Mandahawi, Al-Shihabi, Abdallah, & Alfarah, 2010).
Bir arastirmada, ¢ocuk acil servisi i¢in 517 hasta gdzlemle-
nerek yeni bir hasta akis1 gelistirilmesi ve calisan personel
sayisinda eklemeler yapilarak bekleme zamanlarinin diisii-
rilmesi simiilasyon ile gergeklestirilmistir (Hung, White-
house, O’neill, Gray, & Kissoon, 2007; Wang, Guinet, Be-
laidi, & Besombes, 2009). Acil servislerin yonetilmesine
ve kapasitelerinin arttirilmasina yonelik ¢alismalarda da
simiilasyon uygulamasindan faydalanilmistir (Duguay &
Chetouane, 2007; Jun, Jacobson, & Swisher, 1999).

III. CALISMA YONTEMI

Bu ¢alismada Tiirkiye saglik sisteminde yer alan acil ser-
vislerde yasanan yogunlugun sebep oldugu yiiksek bek-
leme zamanin diistiriilmesi, acil servis kaynaklarmin verimli
hale getirilmesi ve tedavi edilen hasta sayisinin arttiril-
mas1 amaglanmistir. Bu ¢alisma ile Tiirkiye’nin saglik site-
mine ait meveut hemsirelik ¢alisma ve branslagma kuralla-
rinda biiyiik bir degisiklik yapilarak YUH sinifi olusturulup,
ayakta ve acil oldugu diigiiniilmeyen ama acil servisleri mes-
gul eden hastalarn, YUH tarafindan muayene edilmesi ge-
rektigi vurgulanmistir. Bu durumun kesikli bir simiilasyon
ornegi uygulanarak rakamsal veriler ile somut sonuclarin
alinmasi saglanmistir. Bu tiir ¢calismalarda hizli sonug ali-
nabilmesi i¢in simiilasyon uygulamalar1 kaginilmazdir. Aksi
halde tatbikat gerektiren calismalarda uygulama yapmak
icin hem zamana hem de biit¢eye ihtiyag duyulmaktadir.
Ancak kisa zamanda ve diisiik bir maliyet ile hata payinin
diisiik oldugu simiilasyon uygulamalarinin yapilmasi aras-
tirmacilar i¢in vazgegilmez bir durumdur. Bu bolim dort
baslik altinda incelenmistir.
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3.1. Yiiksek Egitimli Uzman Hemsire (YUH) Ozellikleri,
Yetkileri ve Haklar:

Genellikle hemsireler calistiklar1 alanlara gdre brang-
lagsmaktadirlar. Ornegin, ameliyathanede doktorlara yar-
dimer olmak igin gérev yapan hemsireler, cerrahi hemsire
ya da ameliyathane hemsiresi olarak tecriibe kazanmakta-
dir. Bagka bir 6rnekte, hem dogum aninda doktorlara yar-
dim eden hem de dogum sonrasi hastaya taburcu olana ka-
dar destek saglayan hemsire gruplari ise dogum hemsireligi
olarak branslasmaktadir. Ancak, bu 6neklerde bahsi gegen
hemsirelerin aldiklar egitim diizeyi ayni oldugundan, egi-
tim sonras1 gorev yapacaklart birimde tecriibe kazanmakta-
dirlar. Bu ¢alisma ile her hemsirenin almas1 gereken egitimi-
nin disinda uzmanlagmak istedigi alanlarda ek egitim ve staj
yaptirtlarak branslasmalar1 gerektigi vurgulanmistir. 6283
Sayili Hemsirelik Kanunun 4. Maddesine gore bu konu hak-
kinda yer alan “Hemysirelerin birinci fikrada sayilan hizmet-
lerde ¢alisma alanlarina, pozisyonlarina ve egitim durumla-
rina gore gorev, yetki ve sorumluluklart Saglik Bakanliginca
cikarilacak yonetmelikle diizenlenir” (Tiirk-Tabibleri-Bir-
ligi, 2007) ifadesi bu ¢alismay1 desteklemektedir. Bu ¢alis-
mada YUH olarak tanimlanmis hemsire sinifina ait su 6zel-
likler icermelidir:

Egitim ozellikleri:

Dort yillik temel hemsirelik tniversite egitiminin
tamamlanmis olmasi,

Universite egitimi sonras1 yiiksek lisans egitimi icin
giris sinavindan ge¢mis olmast,

Yiiksek lisans egitimini tamamlanmis olmast,

YUH belgelerini yenilemek igin belirli araliklarla
yapilacak olan sinavlari basarmis olmasi

Yetkileri:
Acil servislerde istihdam edilmesi,

Belli hastaliklar i¢in doktor ig birligi olmadan hastalar1
muayene edebilmesi,

Yasalar gercevesinde belirlenen ilaglar igin regete
yazabilmesi,

Diger hemsireleri denetlemesi
Sosyal Haklari:

Normal hemsire vardiya sistemine ve

saatlerine sahip olmasi,

calisma

Normal hemsirelerden yiiksek ama doktorlardan diisiik
ticret almasi,

Saglik Bakanligimin sagladigi diger sosyal haklara
sahip olmasi



Hemsire istihdami igin Simiilasyon Uygulamasi Marmara Fen Bilimleri Dergisi 2018, 4: 318-338

3.2. Acil Servis Hasta Akis Diyagramlari

Ulkelere ait acil servislerde calisma prensipleri farklilik gosterir. Bu calismada Tiirkiye saglik sistemine ait acil servislerin ca-
lisma prensipleri ele alinmistir. Genel itibari ile acil servislerde hasta akist sekil 1°de gdsterilmistir.

Hasta Gelig Hasta Gikig

Kayil Islemi —»  Triage iglemi  —» Doktor Muayenesi —»  Gikig Islemi

Sekil 1. Acil servis hasta akis semasi

Sekil 1’e gore hasta acil servisine gelir ve kayit yaptirir. Hemsire tarafindan hastanin triyaj islemi yapilir. Daha sonra dok-
tor tetkiki ile hastaya regete yazilir ve ¢ikis ya da poliklinik sevk islemleri yapilir. Sekil 2’ye gore triyajdan sonra hastanin
hastalik ¢esidine gore acil servislerde yer alan yesil, sar1 ve kirmizi alanlara gore sevki gerceklesir. Birimlere sevk edilen has-
talar muayene olmak i¢in doktorlar1 beklerler ve muayene olunduktan sonra ya polikliniklere sevk edilir ya miisahede altinda
tutulur ya da regete yazilip ¢ikis islemi yapilar, muayene {icreti ddenip (Bu islem genellikle ticret 6denmesi gereken 6zel sag-
lik kuruluslar tarafindan yapilmaktadir. Hastaya uygulanan muayene tiiriine gore ticret belirlendigi i¢in bu islem sona bira-
kilir. Maalesef bu durum devlet saglik kuruluslarinda goriillmemektedir. Hastaya uygulanan biitiin muayene gesitleri bir go-
riilerek tek tip iicret ddenmektedir. Boylelikle, hastalarin devlete olan maliyeti dogru olarak hesaplanilamamaktadir. Clinkii
devlet saglik kuruluslarinda muayene tiiriine gére degil hasta sayisina gore islem yapilmaktadir.) hastane terk edilir.

¥ YeglAlan  —— Dokior Muayenesi ——

Polibnik Pasta Gk
Savki

—=

Hazla Gal
SRR Kap igiem }—» Triaga Iglemi |——r SanAan  —® Dokor Muayenesi ——

Hazla Cikig
> Gikig Iglems

—¥ Kirmiz Alan —® Doklor Muayeness ——

Sekil 2. Detayli acil servis hasta akis semast

Bu ¢aligmada, tek simiilasyon tasarimindan iki farkli model olusturulmasi ile YUH faktoriiniin etkisini 6l¢mek i¢in kargi-
lastirma yapilmustir. {1k simiilasyon modelinde kullanilmak iizere sekil 1’de belirtilen hasta akis1 kullanilmistir. Simiilasyon
modelinin ve ¢iktilarmin daha anlasilir olmasi agisindan bu akis semasi dikkate alinmigtr.

YUH Muayenesi

Hasta Gel : ) ) Hasla
M} Kayit Iglemi }—b Triage Iglemi  —— Doktor Muayenes) }—) Cikig Iglerm &

Sekil 3. YUH faktorlii hasta akis semasi
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Ikinci simiilasyon modeli i¢in sekil 3’deki hasta akis se-
masi ele alimmistir. Bu hasta akis semasinin farki ise normal
triyaj isleminden sonra eger hasta YUH tarafindan muayene
edilebilecek hastalik ¢esidine sahip ise triyaj alaninda mua-
yene edilerek hastanin ¢ikist ya da poliklinik sevk islemleri
saglanir. YUH tarafindan muayene edilen hastanin tekrar-
dan doktor tarafindan muayene edilmesi s6z konusu degildir.
Hasta, aciliyetine ve hastalik ¢esidine gore doktora sevk edilir
ve doktor muayenesinden sonra ¢ikis ya da poliklinik sevk is-
lemleri yapilir. Bu durumda, her hasta doktoru beklemek zo-
runda kalmayacaktir. Boylelikle acil servislerde olusan hasta
bekleme zamanimim kismen diistirtilmesi saglanmustir.

3.3. Simiilasyonda Kullanilan Veriler

Bu arastirmada kesikli simiilasyon teknigi ile 3 boyutlu
Flexsim-Healthcare programi kullanilmistir. Bu programin
kullanilmasiin nedeni, ikonlarin hem kolay takip edilebi-
lir olmas1 hem de gorsel olarak hasta ve personel akislarinin
ve hareketlerinin yonetimi agisindan uyumluluk tespitinin
kolay olmasidir. Simiilasyon modellerinde sekil 1 ve 3’teki
hasta akiglart dikkate alinmigtir. Hasta akisinda yer alan is-
lemler i¢in gerekli dagilimlar daha 6nce yapilan simiilasyon
uygulamalarindan ve yurtdisinda 7/24 c¢alisma sistemine
gore acil saglik hizmeti veren bir saglik kurulusundan elde
edilmistir (Ahmed & Alkhamis, 2009; Atalan et al., 2013;
Connelly & Bair, 2004; Duguay & Chetouane, 2007; Hoot
et al., 2008; Hung, Whitehouse, O’Neill, Gray, & Kissoon,
2007; Oh et al., 2016). Veriler saglik ¢aligsanlar1 tarafindan
gozleme dayali olarak bilgisayar ortaminda (EMR-Electro-
nic Medical Record Software) muhafaza edilerek derlenmis-
tir. Tiirkiye’deki acil servislerde tutulan verilerin tutarsiz ve
eksik olmasi, yapilan bu uygulamada saglikli sonuclar ali-
namayacagindan yurt disinda toplanan veriler kullanilmistr.
Bu durum simiilasyon modeli i¢in kisitlayici bir durum de-
gildir. Simiilasyon uygulamalarinda 6nemli olan husus mo-
delin dogru ¢aligsmasi ve elde edilen sonuglarin tutarli olma-
sidir.

Bu ¢aligmada kullanilan veriler iki yil siire ile takip edil-
mistir. Uzun siireli veri toplamanin nedeni saglik sektorii-
niin bag aktorii olan insan davranislarindan-hareketlerinden
kaynaklanmaktadir. Kesin ve dogru sonuglar alabilmek i¢in
verilerin sezonsal (yaz-kis-bahar) olarak dikkate alinma-
lidir. Boylelikle, ilk yilda ele alinan veriler ile sonraki yil-
larda toplanan veriler arasindaki korelasyonun ve degisimin
boyutu olgiilebilinmektedir. Simiilasyon modeli igin kulla-
nilan verilerin ortalamadan (mean-average) ¢ok dagilimli
(distribution) olarak girilmesi 6nem arz etmektedir. Acil ser-
vislerde gelen hastalarin gelisleri ortalama olarak girilmesi
miimkiin degildir. Ornegin, giinde 300 hasta acil servise
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giris yapar, verisi ile saglikli sonu¢ alinamaz. Ciinkii, ge-
len 300 hastanin hangi saatlerde acil servislere miiracaat et-
tiginin bilinmemesi, acil servislerin hangi saatte yogun olup
olmadigini tespit edilememesi anlamina gelir. Bu nedenle,
hasta muayene, triyaj, kayit ve ¢ikis islem siirelerinin orta-
lama ile degil dagilim ile girilmesi dnemlidir. Bu ¢alismada,
ele alinan verilerin Flexsim-HC ExpertFit araci ile dagilim-
larin tespiti yapilmistir. {1k simiilasyon modelinde kullanila-
cak olan veriler tablo 1’de ifade edilmistir.

Tablo 1. ilk simiilasyon i¢in kullanilan veriler

=
5 - - -
£ E EZ | EZ | ES
EL 2 £ |£EE| 25
2 =) =z o= | ==
Hasta Gelis | .-
o Ustel (0, 10, 0) - 10
Kayit Siiresi | Tekdiize (3.0,5.0,0.0) |3 - 5
Triyaj Siiresi | Uggensel (3, 15, 5) 3 5 15
Doktor Mua- | 1y 4570 2030,0) |20 - 30
yene Siiresi
Gilas Islemi | 11 diize (3,5,0) 3 - 5
Siiresi

Simiilasyon uygulamasina ait ikinci modelde YUH fak-
torti dikkate alindig i¢in yiizdelik bir oranin (pp) kullanil-
mas1 gerekmektedir. Bu orani belirleyen parametre ise acil
servislere gelip ancak acil-olmayan hasta (YUH tarafindan
muayene edilen hasta) ile acil-olan hasta (doktor tarafindan
muayene edilen hasta) sayisidir. Ikinci simiilasyona ait veri-
ler tablo 2’de belirtilmistir.

Tablo 2. YUH faktorlii simiilasyon i¢in kullanilan veriler

Simiilasyon Parametreleri Dagilimlar

Hasta Gelis Orani Ustel (0.0, 10.0, 0)
Kayit Siiresi Tekdiize (3.0,5.0,0.0)
Triyaj Siiresi Ucggensel (3, 15.0, 5, 0)
Doktor Muayene Siiresi Tekdiize (20.0,30.0,0.0)
YUH Muayene Siiresi Ucggensel (3, 10.0, 5, 0)
Cikis Islemi Siiresi Tekdiize (3.0,5.0,0.0)
Doktor Muayene Hasta Orant p

YUH Muayene Hasta Orani 1-p

Simiilasyon modellerinde kullanilan kaynaklar (doktor,
hemsire, yatak, triyaj birimi, kayit ve ¢ikis islemi yapan me-
mur) kiigiik 6lgekli bir acil servisine aittir. Her iki simiilas-
yonda kullanilan acil servis kaynaklariin sayist sabittir. 3
Doktor, 3 hemsire, 6 yatak, 3 triyaj odast ya da birimi ve
son olarak kayit i¢cin giris ve ¢ikis islemi yapan 2 memur ca-
lismaktadir. Sadece YUH faktorlii simiilasyon modelinde 3
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hemsireden sadece 1 hemsire (2 normal hemsire +1 YUH)
YUH olarak belirlenmistir. Modellere disaridan higbir kay-
nak ilavesi yapilmamistir.

3.4. Simiilasyon Modelinin Olusturulmasi

Calismanin uygulama kisminda dikkate alinan iki farkl du-
rum tek simiilasyon modelinde gosterilmistir. YUH faktorli
simiilasyon modeli ile YUH faktorsiiz simiilasyon modeli-
nin karsilastirilmast amaglanmistir. Her iki durum igin si-
miilasyon modelleri 3 kez replike edilerek toplamda 58 (19
YUH faktorlii +1 YUH faktorsiiz senaryo dikkate alinmis-
tir) kez ¢aligtirtlmistir. Kullanilan Flexsim HC programinda,
simiilasyon parametrelerin her kosum o6ncesi giincellenme-
diginden (senaryolar tek tek calistirilmigtir) 1sinma periyo-
dunda degisimlere ugramamasi engellenmistir (anlik 1sinma
periyotlart ile veri kaybini ve yanli sonuglar1 dnlemek-ay-
rica sonlu ufuk simiilasyon modelleri olustugunda belli bir
baslangi¢ ve sonlandirma kosulu s6z konusudur, bu ne-
denle yaptigimiz bu ¢alismada modellere 1sinma periyot ve-
rileri girilmemistir, Sonu olmayan modellerde 1sinma peri-
yotlar1 kullanilmaktadir). Bu tlir simiilasyon modellerinde
gozlemler bagimsizdir. Farkli ¢iktilarin elde edilmesi ile

simiilasyonun farkli rassal say1 dizisi ve ayni baglangi¢ ko-
sullart ile yeniden ¢aligtirilmistir.

Simiilasyon modeli 1/24 ve 7/24 ¢aligsma esaslar1 ile bir
glinliik ve bir haftalik olarak ¢alistirilmistir. Simiilasyon mo-
deline ait ekran goriintiisii sekil 4’te gosterilmistir. Ornek bir
acil servisi i¢in gelistirilen simiilasyona modeline ait bazi
kisitlar bulunmaktadir. Ayn1 zamanda, modelde acil servis-
teki kaynaklara ait say1 sabit tutularak 1/24 ve 7/24 esasla-
rina gore personeller ¢alistirtlmigtir. Simiilasyon modelinin
normal ve YUH senaryolar1 i¢in hastalar hasta-akis sema-
sina gore hareket ederek tablo 3 ve 4’te belirtilen aktiviteleri
gergeklestirilmistir. Bu konuda ¢alisma yapacak arastirma-
cilara kolaylik saglamak adina simiilasyon modellerine giri-
len aktivitelere ait ingilizce terimler Tiirkge terimlere cevi-
risi yapilmustir.

Kullanilan simiilasyon programi 3 boyutlu olmasindan
dolay1 diger simiilasyon programlarina gore daha yavas ¢a-
lismaktadir. Alinan sonuglar tutarli ve dogru olmasi ve simii-
lasyon programindaki mevcut ikonlarin kolay takip edilebil-
mesi bakimindan bu program tercih edilmistir. Simiilasyon
modelinde C++ bilgisayar programlama dili kullanilarak sa-
dece saglik alani i¢in kullanilmaktadir.

Sekil 4. Acil servisine ait simiilasyon ekran goriintiisii
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Tablo 3. Simiilasyon modeli ilk senaryo i¢in hastanin gergeklestirmesi gereken aktiviteler

Aktivite | Name Type Process Time Patient Destination
No (Aktivite Tsmi) (Aktivite Cesidi) (Stireg Zamanlarr) | (Hasta Lokasyonu)
10 Arrival PatientTravelsUnattended 0 WaitingRoomArea
(Hastanin hastaneye gelisi) (Hastanin yalniz hareket etmesi) (Bekleme Salonu)
2 Go to Registration PatientTravelsUnattended 0 RegistrationArea
(Hastanin kayit alanina gitmesi) (Hastanin yalniz hareket etmesi) (Kayit Alanr)
30 Registration Process uniform (3, 5, 0) RegistrationArea
(Hastanin kayit igleminin yapilmasi) (Siireg) Tekdiize Dagilim (Kayit Alani)
Waiting Room s . L PatientTravelsUnattended WaitingRoomArea
40 (Hastanin, hemsirelerin ve triyaj alaninin miisait olma- (Hastann yalniz harcket ctmesi) 0 (Bekleme Salonu)
sina kadar bekleme salonunda beklemesi)
Escort to Patient Triage (Triyaj alanma gitmek icin EscortPatllent>vPr0cess o TriageArea
S0 hemsire tarafindan hastaya refakat edilmesi) (Hastaya bir saghk kaynag tara- | 0 (Triyaj Alanr)
findan refakat edilmesi)
60 Triage Exam Process t}'iangular 3, 15,5) | TriageArea
(Triyaj Muayenesinin hemsire tarafindan yapilmast) (Stireg) Ucgensel Dagilim | (Triyaj Alani)
Escort to Waiting Room (Hemsire tarafindan Hastanin EscortPatllent>vPr0cess . WaitingRoomArea
70 bekleme salonuna gétiiriilmesi) (Hastaya bir saghk kaynag tara- | 0 (Bekleme Salonu)
findan refakat edilmesi)
Escort to Exam Room (Bekleme salonundan muayene EscortPatl.ent>vPr0cess . ExamRooms
80 i¢in muayene odasina gétiiriilmesi) (Hastaya bir saglik kaynag tara- | 0 (Muayene Odast)
findan refakat edilmesi)
9 MD Exam Process uniform (20, 30, 0) | ExamRooms
(Hastanin doktor tarafindan muayene edilmest) (Stireg) Tekdiize Dagilim (Muayene Odast)
Go to Waiting Room (Muayene sonrasi hastanin bekle | PatientTravelsUnattended WaitingRoomArea
100 e L0
odasina gitmesi) (Hastanin yalniz hareket etmest) (Bekleme Salonu)
110 Go to Check Out PatientTravelsUnattended 0 RegistrationArea
(Hasta ¢1kis islemi icin kayit alanina gitmesi) (Hastanin yalniz hareket etmesi) (Kay1t Alani)
120 Check Out Process uniform (3, 5, 0) RegistrationArea
(Cikas isleminin yapilmasi) (Siireg) Tekdiize Dagilim (Kayit Alani)
130 Departure PatientTravelsUnattended 0 PatientExitArea
(Hastanin hastaneden ayrilmasi) (Hastanin yalniz hareket etmesi) (Hasta Cikig Alani)
Tablo 4. Simiilasyon modeli YUH senaryosu igin hastanin gerceklestirmesi gereken aktiviteler
Akti- . . s
vite Namg o Type Process Time Patient Destination
No (Aktivite Ismi) (Aktivite Cesidi) (Siireg Zamanlar1) | (Hasta Lokasyonu)
10 Arrival PatientTravelsUnattended 0 WaitingRoomArea
(Hastanin hastaneye gelisi) (Hastanin yalniz hareket etmesi) (Bekleme Salonu)
20 Go to Registration PatientTravelsUnattended 0 RegistrationArea
(Hastanin kayit alanina gitmesi) (Hastanin yalniz hareket etmesi) (Kayit Alani)
30 Registration Process uniform (3, 5, 0) RegistrationArea
(Hastanin kayit isleminin yapilmasi) (Siireg) Tekdiize Dagilim (Kay1t Alani)
Waiting Room . . o . PatientTravelsUnattended WaitingRoomArea
40 (Hastanin, hemsirelerin ve triyaj alaninin miisait (Hastanin yalniz hareket ctmesi) 0 (Bekleme Salonu)
olmasina kadar bekleme salonunda beklemesi)
Escort to Patient Triage (Triyaj alanina gitmek EscortPat{entiProcess . TriageArea
S0 i¢in hemgire tarafindan hastaya refakat edilmesi) (Hastaya bir saghk kaynag tarafindan | 0 (Triyaj Alant)
refakat edilmesi)
Tri.a 8¢ Exam . . Process triangular (3, 15, 5) | TriageArea
60 1(;11" ;}lf)aj Muayenesinin hemsire tarafindan yapil- (Sireg) Usgensel Dagihm | (Triyaj Alan)
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Decision Exam by Nurse or Md DecisionPoint
70 (Hastanin YUH ya da doktor tarafindan muayene ok ok
. . . . (Karar Noktast)
edilmesine karar verilmest)
Exam by Nurse in Triage Area . .
80 (Hastamn YUH tarafindan triyaj alaninda muayene Prfycess triangular (3] 10,5) Tr1.a ge.:Area
. . (Siireg) Ucgensel Dagilim | (Triyaj Alanr)
edilmesi)
ient>
Escort to Waiting Room (Hemsire tarafindan EscortPatl.ent vProcess o WaitingRoomArea
90 [ . (Hastaya bir saglk kaynagi tarafindan | 0
Hastanin bekleme salonuna gotiirilmesi) . X (Bekleme Salonu)
refakat edilmesi)
E Patient>P
Escort to Exam Room (Bekleme salonundan mu- scort atl.en B rocess . ExamRooms
100 ne igin muayene odasina gotiriilmesi) (Hastaya bir saglik kaynag tarafindan | 0 (Muayene Odast)
ayene i¢in muayene odasina gotiiriilmes refakat edilmesi) uayene Odas
110 MD Exam Process uniform (20, 30, 0) | ExamRooms
(Hastanin doktor tarafindan muayene edilmesi) (Siireg) Tekdiize Dagilim (Muayene Odast)
120 Go to Waiting Room (Muayene sonrast hastanin | PatientTravelsUnattended 0 WaitingRoomArea
bekle odasina gitmesi) (Hastanin yalniz hareket etmesi) (Bekleme Salonu)
130 Go to Check Out PatientTravelsUnattended 0 RegistrationArea
(Hasta ¢ikis islemi icin kayit alanina gitmesi) (Hastanin yalniz hareket etmesi) (Kay1t Alani)
140 Check Out Process uniform (3, 5, 0) RegistrationArea
(Cikas isleminin yapilmast) (Stireg) Tekdiize Dagilim (Kayit Alani)
150 Departure PatientTravelsUnattended 0 PatientExitArea
(Hastanin hastaneden ayrilmasi) (Hastanin yalniz hareket etmesi) (Hasta Cikig Alant)

3.5. Simiilasyondaki Amac¢-Sonu¢ Tanimlari

Bu ¢alismada, simiilasyon teknigi uygulanarak dort farkl
sonug elde edilmistir. Ozellikle, 6zel saghk kuruluslarmin
amac1 olan tedavi edilen hasta sayisinin arttirilmasi istegi
simiilasyon sonuglar1 arasinda yer almistir. Saglik alaninda
en 6nemli diger problem ise hasta memnuniyetini arttirmak
amaci ile hastalarin muayene i¢in beklemesi gereken stirenin
en aza indirilmesidir. Bu amaglar1 saglamak i¢in en 6nemli
kisit, mevcut olan saglik kaynaklara ek kaynaklar ilave edil-
memesi olarak tanimlanmigtir. Farkli mithendislik ya da is-
letme teknikleri kullanilarak bu problemin iistesinden gelin-
mek istense de kalite araci olan simiilasyon teknigi bu tiir
problemler i¢in uygulanmasi kagiilmazdir.

Uygulanan simiilasyon teknigi ile elde edilen iigiincii so-
nug, acil servislerde hastalarin ortalama kalis siirelerinin mi-
nimize edilmesi ile alakalidir. Saglk alaninda yapilan birgok
projenin amaci, ortalama hasta kalis siirelerinin (length of
stay) belli bir siirenin altinda kalmasini saglayarak daha fazla
hasta tedavi edilmesi saglanmistir. Cogunlukla saglik kuru-
luglarinin yonetiminde en fazla karsilagtiklari problem ise
mevcut saglik kaynaklarinin dogru yonetilememesidir. Saglik
kaynaklarinda istenilen performansin elde edilememesi, sag-
lik kuruluglarmin klinik performanslarini ve kalitesini agsagtya
¢ekmektedir. Bu ¢alisma ile acil servis saglik kaynaklarina
ait performanslar hesaplanarak fizibil sonuglar elde edilmis-
tir. Bu sonuglar, gelistirilen simiilasyon modeline ait iki farkli
durumun karsilastirilmasi yapilarak elde edilmistir. Elde edi-
len sonuglar dort baglik altinda izah edilmistir.
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3.5.1. Tedavi edilen hasta sayis1

Modele gore elde edilen hasta sayist 1/24 ve 7/24 tedavi edi-
len hasta sayisi olarak hesaplanmistir. Tedavi edilen hasta
sayisi simiilasyon modellerinde hasta akis semasinin son
asamasi olan hasta ¢ikis isleminin bitmesi olarak hesaplan-
maktadir. Ornegin, tek giin igin acil servise gelen 150 hasta-
nin ancak 130 tanesinin tedavisi bitirilip, ¢ikis islemi yapila-
rak, hastanin acil servisten ayrilmasi ile tedavi edilen hasta
sayis1 150 degil 130 olarak dikkate alinmaktadir. Geriye ka-
lan 20 hasta ise ya bir sonraki giine aktarilir ya da simiilas-
yonun son giinii ise geriye kalan 20 hasta hesaba katilmaz.
Ciinkii bu hastalarin muayene iglemleri yarim kalmistir. Bu
¢alismanin ikinci simiilasyon modelinde YUH igin hesapla-
nan hasta sayist YUH personelinin tedavi ettigi hasta yiiz-
desi (1 — p) ile alakalidir. YUH olmadan tedavi edilen hasta
sayis1 ortalama olarak 1059 iken YUH personeli ile tedavi
edilen hasta sayisi yiizdelik oran ile farklilik gostermektedir.
Ayrica, tablo 6 ve 7°de gosterilen diger veri ise YUH perso-
neli ile tedavi edilen hasta sayisi ile normal acil servis mo-
delinde elde edilen hasta sayis1 arasindaki oran belirtilmigtir.

3.5.2. Hasta bekleme siiresi

Uygulamanin iki durumu i¢in hasta bekleme zamanlar1 ki-
yas edilmistir. Hasta bekleme zamani sadece bekleme oda-
sinda gegcirilen siire olarak dikkate alinmamigtir. Alt1 farkli
bekleme siiresi tespit edilerek su sekilde izah edilmistir:
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b, Kayit i¢in memur bekleme siire,
by, Triyaj igin hemsire bekleme siiresi,

bz Triyaj isleminde kullanilan triyaj biriminin miisait
olunmasi i¢in beklenilen siire,

b;;. Muayenede kullanilan yataklarin miisait olunmasi
icin beklenilen siire,

b2, Muayene i¢in doktor bekleme siiresi,

b.... Muayene i¢in YUH bekleme siiresi,

=y
b, Cikis islemi i¢in memur bekleme siire,
Doktor ve hemsire tarafindan muayene edilen hasta say1-
sina ait oran p ile ifade edildigi i¢in bekleme siireleri by, ;

brgy =p=bgp + (1-p)= by (1)
olarak ifade edilmistir.

Bu siireleri dikkate alinarak elde edilen toplam ortalama
bekleme siiresi (&) matematiksel olarak formiile edilirse:

by =bg + by + by + by + E’.sd_r + 53; (2)

olarak ifade edilir. Bekleme siireleri hasta akis sema-
sindaki siiregler ile dogrudan alakalidir. Ancak kesikli si-
miilasyon modellemesi yapilan ¢aligmalarda gizli bekleme
siireleri dikkate alinmamaktadir. Ornegin, bir hasta triyaj
islemi sonrasi hemsire tarafindan hasta bekleme odasina
taginir. Hemsire hastanin yanindan ayrildiktan sonra eger
bos yatak varsa hastay1 tekrardan bekleme odasindan alir
muayene i¢in muayene odasina gotiiriiliir ve yatirilir, eger
bos yatak yoksa hemsire bagka hastayi triyaj i¢in bekleme
odasindan alir triyaj boliimiine sevki yapilir. Bu arada tri-
yaj islemi biten hasta i¢in ek siire olarak triyaj islem stiresi
kadar beklemek zorunda kalmaktadir. Ya da triyaj islemi
biten hasta hemen bos yataga tasinmasi ile eger misait
doktor varsa hemen muayene olur, yoksa hasta yatakta bir
doktorun miisait olacagi ana kadar beklemesi gerekmekte-
dir. Bu tiir bekleme siireleri gizli siireler olarak aciklanir.
Bu calismada bu siirelerde dikkate alinarak hesaplamalar
yapilmistir. Calismanin amaci ise YUH personeli istthdam
edilerek amag fonksiyonu olan ortalama bekleme zama-
nin minimize edilmesini saglamaktir. YUH personeli ol-
maksizin ¢aligan modelde ortalama bir hastanin bekleme
siiresi 31.39 dakikadir. YUH personeli ile calistirilan si-
miilasyon modelinde bekleme zamanlari tablo 6 ve 7°de
gosterilmistir.

3.5.3. Acil servislerde ortalama gecen siire

Acil servislerde bir hastanin muayene olmasi ig¢in hem te-
davi boyunca hem de siireglerin baslamasi i¢i bekleme siire-
leri olugmaktadir. Bu siirelerin toplami ile bir hastanin acil
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serviste gegirmesi gereken siire elde edilir. Bir hastanin acil
serviste kalma siiresi en aza indirilmesi amagclanir. imalat ya
da ulagim gibi operasyonlarda gerekli olan siireler kisaltila-
bilir, ancak saglik alaninda bir hastanin tedavi siiresini azalt-
mak gibi bir durum s6z konusu olamaz. Acil servisteki has-
talar ve hekimler i¢in optimum ziyaret siiresi birgok faktore
gore degiskenlik gosterebilir. Acil servisteki doktor sayisi,
hemsire sayisi, bos yatak sayisi, vs. gibi ziyaret siiresini et-
kileyen faktorler olarak drnek gosterilebilir. Tedavi siiresin-
deki en dnemli faktor ise hastalik gesididir. Ornegin, soguk
algmlig1 ya da yiiksek ates ile acil servise miiracaat eden
hastanin yaralanmali hastalara gére muayene i¢in daha az
siireye ihtiya¢ duyulabilir. Acil servislere miiracaat eden
hastalarin ¢ok fazla hastalik ¢esidine sahip olmalari, bir dok-
torun bir hasta i¢in ayiracagi optimum bir siirenin olmama-
sina neden olmaktadir. Simiilasyon modellerinde kullanilan
verilerin olusturacagi dagilim ile hesaplama yapilmasi daha
uygun olmaktadir. Bu ¢aligmada bir hastanin hasta akis se-
masi icerisinde sahip oldugu siireglerin zamanlari bir ista-
tistiksel dagilim olarak modele islenmistir. Bu durumda bir
hastanin hastanede kalis siiresini azaltmak igin hastanin has-
tanede bekleme siiresi azaltilmali ve kaynaklara ait perfor-
manslar arttirilmalidir. Simiilasyonu modelinin ilk durumu
icin olusturulan hasta akis semasinda yer alan siireclere ait
zaman dagilimlari asagidaki gibi ifade edilmistir:

=5 Kayit igin gerekli siire,

5p. Triyaj icin gerekli siiresi,

5. Muayene icin gerekli siire,

5., Cikas islemi igin gerekli siire,

Bu siireglerin olusturdugu toplam siire 5; dikkate alina-
rak matematiksel agidan asagidaki gibi formiile edilmistir.

Se=Spt+ 5y sy +5.03)

Simiilasyon modelinin ikinci durumu olan YUH faktorii-
niin eklenmesi ile yeni bir siire tanimlanmasi gerekmektedir.
YUH i¢in gerekli olan siire s, olarak ifade edilmistir. Ancak
bu siire ek zaman olarak goriillmemelidir. Ciinkii doktor tara-
findan muayene edilen hasta sayilariin olusturdugu toplam
stirenin orani (p) ile alakalidir. Yeni muayene siiresi 5z igin
matematiksel olarak su sekilde formiile edilir:

Sw2 = Px S+ (L —p) x5, ()

Bir hastanin acil serviste kaldig1 toplam siire esitlik (4.1)
ve (4.2)’de belirtilmistir:

Stoplam = Sk TSy T T 5;+bsic + b+ by by £ bsr.'_r + bs; (41)
Stoplam = Sk T 5ty T Smz +5;+E’sﬁ' b+ by + by + bogy + by (42)

Simiilasyon modeline ait ilk durumda bir hastanin acil
serviste kalma siiresi 74,29 dakika olarak hesaplanmistir. Bu
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stire ilk durum i¢in hesaplanan maksimum siireden (65 da-
kika) fazla oldugu tespit edilmistir. ikinci durum icin acil
servise gelen hastalarin YUH tarafindan muayene edilen
yiizde orani {1 — ¥} olarak dikkate alindiginda, bir hastanin
ortalama hastanede kalma siiresi farklilik gostermistir.

3.5.4. Acil servis kaynaklarina ait calisma
performanslari

Saglik sistemleri icerisinde yer alan en énemli birimlerden
biri saglik isletmeleri yonetimidir. Bu birimin amaci saglik
kuruluslarinin ekonomik yapisini ve kaynaklarini ele alarak
dogru yonetilmesini saglamaktir. Bu nedenle, mevcut kay-
naklarin verimliligini arttirilarak maliyetlerin diisiiriilmesi
ya da ek maliyet olusturulmamasi ile iki amaclh bir prob-
lemi tek amacli bir problem olarak ¢éziim aranmistir. Bu
calismada acil servis simiilasyonu i¢in kullanilan kaynak
sayilart degistirilmeden iki farkli durumun analizi ve karsi-
lastirilmasi yapilmistir. Sadece simiilasyon modelinin ilk se-
naryosunda bulunan ii¢ hemsireden bir tanesinin YUH kad-
rosunda degerlendirilerek ikinci senaryo i¢in kullanilmistir.
Toplam kaynak sayisinda bir degisiklik yapilmamistir.

Hastane birimlerinde yer alan kaynaklarin verimliligi
yiizdelik dilimler ile dl¢tilmektedir. Verimlilik hesaplamala-
rinda kullanilan yontem ise bir saglik kaynaginin giin iceri-
sinde hasta ile gegirdigi siire ile ya da hasta sayist ile 6l¢iil-
mektedir. Ancak, gercek hayatta bu verimliliklerin ¢ok fazla
oldugu goze carpmaktadir. Bilimsel ¢alismalarda kullanilan
simiilasyon yontemi saglik kaynaklarinin ytizdelik oranlari
gercekte Olciilen oranlardan daha diisiik oldugu anlasilmak-
tadir. Simiilasyon modelleri insan faktoriinii géz ardi edip
robot olarak tanimlamaktadir. Ek olarak, bir saglik kayna-
ginin bir hasta ile birebir temas halinde olmasit durumunda
verimliligin olusmasim benimser. Ornegin, bir hemsire bir
hastaya serum taktiktan sonra ikinci hastay1 alana kadar o
hasta ile iletisim halinde (ihtiya¢ olmayan bir durum igin)
olur. Ama simiilasyon modellerinde bir hemsire bir hastaya
serum taktiktan sonra hasta ile olan iletisimini yok sayar ve
bos kaynak (idle) olarak tanimlar. Bu da kaynaga ait verimin
azalmasina neden olur.

Bu arastirmanin sayisal analizi i¢in bes farkli saglik kay-
nagimn verimliligi incelenmistir. Doktor, hemsire, yatak, tri-
yaj ve kayit-¢ikis islemleri igin memur kaynaklarinin ve-
rimlilikleri, simiilasyon modelinin her iki durumu igin,
karsilagtirma yapilmistir.

IV. SIMULASYONA AiT SAYISAL SONUCLAR

Simiilasyon modelinde islenen veriler ile iki tiir sonug alinmis-
tir. Bunlardan ilki, simiilasyonun bir giin (1/24) ¢alistirilmasi
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ile elde edilen sonuglarn karsilastirilmast yapilmistir. ikinci
sonug ise simiilasyonun bir haftalik (7/24) caligtirilmasi ile
elde edilen sonuglarin karsilastirilmast irdelenmistir. Simii-
lasyon modeline ait ilk durum (YUH faktoriiniin dikkate alin-
madig) i¢in elde edilen sonuglar tablo 5°te verilmistir.

Tablo 5. Simiilasyon modelinin normal durumu i¢in elde edilen

sonuglar
Parametreler Bir Giinliik Bir Haftalik | Fark
Bekleme Siiresi 33,243 dakika | 44,89 dakika | 11,647dakika
Kalis Stiresi 75,946 dakika | 88,99 dakika | 13,044dakika
Hasta Sayis1 146 1090 68
Doktor Verimliligi %85,72 %90,38 %4,66
Hemsire Verimliligi | %32,65 %32,49 %0,16
Memur Verimliligi %42,04 %43,47 %1,43
Yatak Doluluk Oran1 | %69,17 %74,90 %35,73
Triyaj Doluluk Orant | %33,08 %28,44 %4,64

Tablo 5’¢ gore toplanan veriler ile normal durumdaki
(YUH etkeninin olmadig1 bir senaryoda c¢alistirilan simiilas-
yon modelinde) bir hastanin ortalama bekleme siiresi 33,243
dakika ile 44,89 dakika arasinda degismektedir. Bir hastanin
ortalama olarak hastanede kalis siiresi ise 75,946 dakika ile
88,99 dakika arasinda farklilik gostermektedir. YUH fakto-
riniin eksikligi ile doktorlarin ¢alisma orani ortalama ola-
rak %90°n1 gegmektedir. Ancak, hemsire verimliliginin ve
triyaj alanlarinin kullanim oranlarinin diisiik olmas1 bekle-
nen bir durumdur. Bir kaynagin ¢aligsma oraninin yiiksek ol-
mast, diger kaynaklarin yogunlugunun azalmasina neden ol-
maktadir. Clinkdi, hasta-akis ya da is-akis siireclerin birbirini
takip etmesi ile siireglerin belli bir plana gore hareket et-
mesi gerekmektedir. Tablo 5’te simiilasyon modelinin bir
giinliik ile bir haftalik ¢aligtiritlmasi sonunda alinan sonug-
larda benzerlik goriilmektedir. Tedavi edilen hasta sayisinin
bir giinde ortalama olarak 146 olmasi (Bir haftalik tedavi
edilen hasta sayis1 1022) ile bir hafta boyunca tedavi edi-
len hasta sayis1 arasindaki fark birbirine ¢ok yakin oldugu
gozlenmektedir. Bir hastanin bekleme siiresinde bir giin-
liik simiilasyon modelinin g¢alistirilmasi ile bir haftalik ca-
listirilmasi arasinda yaklasik olarak 12,00 dakika fark var-
dir. Bunun sebebi bir giiniin sonunda bekleyen hastalarin
bekleme zamanlari ikinci gline devrettigi i¢in bekleme sii-
resinde artis goriilmesi kagimilmazdir. Ayni sekilde bir has-
tanin tedavi igin bekleme siiresi de dahil olmak iizere kalig
stireleri arasindaki fark 13,044 dakika olarak hesaplanmigtir.
Hastane kaynaklarina ait verimlilik oranlari ise birbirlerine
yakin oranda oldugu tespit edilmistir. Simiilasyon modeline
ait ikinci durumda ise ilk duruma gore elde edilen veriler-
den daha iyi sonuclar alinmast arzu edilmistir. YUH istih-
dami ile mevcut hemsire kaynaklarindaki sayida bir degisik-
lik yapilmadan hastanin hastanede muayene boyunca hem
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kalig siiresinin hem de bekleme siiresinin azaltilmasi amag-
lanmistir. Tkinci bir amag ise doktorlara ait yogunluk oranin
azaltilmasi ile verimliligin arttirtlmasi istenmistir. Giinliik
ya da haftalik tedavi edilen hasta sayisinda, artigin ya da dii-
siislin olmasi ikinci planda kalmaktadir. Ciinkii, doktor fak-
torii hasta memnuniyetinin arttirilmasindan c¢ok acil servis
boliimiiniin yogun ¢alismasina neden olmaktadir.

Simiilasyon modelinin ikinci durumu icin 19 senaryo
olusturulmustur. Bu senaryolarda alinan veriler ile ilk du-
rumdaki veriler arasinda karsilastirma yapilmigti. Modele
ait ikinci durumun 1/24 ve 7/24 prensibine gore calistiril-
mast ile elde edilen sonuglar grafikler ile gosterilmistir.

4.1. Simiilasyon Modelinin 1/24 Cahistirilmasina ait
Sonuglar

Sekil 5’te YUH istihdaminin olmasi ile YUH elemani tara-
findan tedavi edilecegi hasta oranindaki degisikligin bek-
leme siiresi iizerindeki etkisini gdstermektedir. Elde edilen
sekilde verilere ait R*’nin degerinin yiiksek tutulmasi i¢in
egrinin 3. Dereceden bir denklem ile polinominal bir dagi-
lim gostermistir. Bu durumda hasta sayisini ifade eden denk-
lem asagidaki gibi formiiliize edilmistir.
y = —561.67x% + 1088.3x% — 633.87x + 117,21 (5)

Denkleme gore yanit faktorii olan 3 °nin etkilendigi fak-
tor sadece YUH (x) ile bagli olmadig: anlasilmaktadir. Gra-
fige gore acil servise gelen hastalarin %50’si YUH tarafin-
dan muayene edilmesi ile hastanin bekleme siiresi en az
seviyeye diismektedir. 19 senaryonun ortalamasi ise 20,5
dakikadir.
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Sekil 5. YUH tarafindan tedavi edilen hasta oranin bekle siiresine

etkisi

Sekil 6’da simiilasyon modeline ait ikinci durumun 19
senaryosu icin tedavi edilen toplam hasta sayisin1 vermek-
tedir. Bu grafikte verilere ait R? degerinin diger grafiklere
gore diistik oldugu goriilmektedir. Bunun sebebi simiilasyon

330

modelinde hasta sayist modele gelen ya da acil servise giris
yapan hasta sayisi ile degil ¢ikis yapan hasta sayisi ile he-
saplanmig olmasidir. Veriler igin ¢izilen ¢izginin 6. derece-
den bir polinominal egrisi olarak goze ¢carpmaktadir. Bu eg-
rinin denklemsel agilimi ise agagidaki gibidir:
y = 6940,5x° — 22608x% + 26862x* — 14090x7 + 3109,3x% — 218,52x + 184,43 (0)
Elde edilen sonuglara gore 19 senaryoya ait ortalama te-
davi edilen hasta sayis1 185 olarak hesaplanmistir. Bu so-
nuglar normal durumdaki sonuglara gore fazla oldugu anla-
silmaktadir ve %26,71 oraninda daha fazla hastanin tedavi
edildigi goriilmektedir.
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Sekil 6. YUH tarafindan tedavi edilen hasta sayisina etkisi

Acil servislerde miisteri memnuniyetinin 6l¢iilmesi i¢in
kullanilacak olan verilerden bir tanesi ise hastanin muayene
icin acil serviste kalmasi gereken toplam siiredir ve bu sii-
renin az olmasi arzulanan bir durumdur. Sekil 7’ye gore en
az hasta kalis stiresi YUH tarafinda tedavi edilen hasta ora-
nin toplam hasta oranin %47’ye ulagmasi ile gerceklesmis-
tir. Ortalama hasta bekleyis siiresi ise 53,537 dakikadir. Bu
stirenin simiilasyon modelinin normal durumdaki bir giin-
liik ¢aligmaya ait siirenin ¢ok altindadir ve yaklasik olarak
%41,85 oraninda diisiis saglanmistir.
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Sekil 7. YUH tarafindan tedavi edilen hasta oraninin acil serviste

kalis siiresine etkisi
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Hasta kalis siirelerine ait veriler yiiksek R? oranina sahip
olmas1 i¢in dogrusal olmayan 3. dereceden polinominal bir
egriye sahip olmasi gerekmektedir. Bu egriye ait denklem
ise agagida ifade edilmistir.

y = —554,42x% + 1061 ,6x% — 621,19x + 151,01 (7)

Genel olarak acil servislerde kullanilan kaynak cesit-
leri aynidir. Ancak hastanelerin uzmanlik alanlarma ve ge-
lismisliklerine gore kaynaklarda farklilik goriilebilir. Bu ca-
lismada kullanilan kaynaklarin (ekipmanlar hari¢) normal
bir acil serviste bulunan kaynaklar olarak ele alinmistir. Bu
kaynaklarm YUH faktoriine gore verimlilik oranlarinin na-
sil degistigini sekil 8’de gosterilmistir. 5 farkli kaynak igin
gosterilen verimlilik oranlar birbirlerine yakin oldugundan
aralarinda kuvvetli bir korelasyon oldugu sdylenebilir.
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Sekil 8. YUH istihdaminin kaynaklar tizerindeki etkisi

YUH tarafindan tedavi edilen hasta oraninin artigi ile
doktor ile diger hemsirelere ait yogunlugun azalmasi bekle-
nen bir sonugtur. Ozellikle, doktorlara ait yogunluk oraninin
azaltilmasi ancak YUH istihdamu ile saglanacagi bu ¢alisma
ile ortaya g¢ikarilmistir. Geri kalan diger kaynaklara ait ve-
rimlilik oranlar1 ise yatay bir egilim goriilmektedir.

4.2. Simiilasyon Modelinin 7/24 Cahstirllmasina ait
Sonuglar

Simiilasyon modeline ait ikinci durum dikkate alinarak si-
miilasyonun bir hafta calistirilmasi ile elde edilen sonuglar
bu bolimde ele alinmistir. 7/24 esasina gore ¢aligtirilan si-
miilasyon modeline ait sekillerde yiiksek R? oranini elde et-
mek i¢in en uygun egrinin ve denklemin elde edilmesi esas
almmustir. Bu grafiklere ait verilerin polinominal ya da tistel
olarak dagilim gostermesi egrilerin parabolik egilim olarak
davranmasina neden olmustur.

Sekil 9 incelendiginde, YUH istihdaminda tedavi edilen

hasta orani artik¢a hastalarin bekleme siirelerinin azaldigi
tespit edilmistir. Ortalama olarak bir hastanin bekleme orani
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1/24 ve 7/24 esasina gore 39,066 dakika olurken bu oranin
YUH istihdamina gore c¢ok diisiik oldugu anlasiimaktadir.
Uygulanan simiilasyon yontemi ile yaklasik olarak %53,66
oraninda iyilesme saglanmustir.
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R?= 0,935
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¥,

68

Bekleme Siiresi (Dak)

34 \
19,78

= Ortalama
---------- L IS ey

20,801

--------------------- B tl-12,00m 7 rs -1 8,38 SA60 - -
619 M8 617 LM _sg&67 738 F

%0 %25 %50

YUH Oram

75 %100

Sekil 9: YUH tarafindan tedavi edilen hasta oranin bekle siiresine
etkisi

Yiiksek R? oranina sahip olan Sekil 8°de 4. dereceden
parabolik bir egrinin olusmasi ile asagidaki denklem mey-
dana gelmistir:
¥ = 2515x% — 5304 ,4x% + 4876,4x" — 1636,5x + 198,64 (8)

Sekil 10°da YUH tarafindan tedavi edilen hasta oranin
degismesi ile bir haftada tedavi edilen toplam hasta say1 ara-
sindaki iliski ele alinmigtir. 1/24 esasina gore elde edilen 6.
dereceden polinominal egrisinin 7/24 esasina gore ¢alistiri-
lan simiilasyon modelinde de ayn1 6zellikte bir polinominal
dagilim goriilmektedir. Bu durum, elde edilen sonuglarin or-
talama egrisine olan mesafelerinden kaynaklanmaktadir. 6.
Dereceden elde edilen dogrusal olmayan denklem asagidaki
gibi formiiliize edilmistir:

v = —14363x% + 36118x% — 32583x" + 12993 %% — 1350,9x7 — 194,53x + 1277.8
)

YUH istihdami ile 7/24 siiresince tedavi edilen hasta sa-
yist ortalama 1255 olarak hesaplanmistir. Bu sonug¢ normal
durumda elde edilen hasta sayisindan fazla oldugu goriile-
rek yaklasik olarak %15,13 oraninda bir artis saglandig1 an-
lastlmaktadir.

1310
1.300
1.280

1.260 Ortalama

1.255,158

1.240

1.220

Sekil 10. YUH tarafindan tedavi edilen hasta sayisina etkisi
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Hasta memnuniyetini arttirmak adina bir hastanin acil
serviste kalma siiresinin azaltilmasi gerekmektedir. Sekil
11’de YUH istihdami saglanarak tedavi edilen hastalarin
hastanede kalmasi gereken siireler arasindaki iliski ele alin-
mustir. YUH tarafindan tedavi edilen hasta oranin artmast ile
iistel bir dagilim gostererek hastanin acil serviste kalig siire-
sinin azaldig1 goriilmektedir. Bu dagilima ait matematiksel
formiil agagidaki gibi ifade edilmistir:

y = 33,44¢%°% (10)

R? = 0,7826

175,58
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Sekil 11: YUH tarafindan tedavi edilen hasta oraninin acil serviste

kalig siiresine etkisi

Acil serviste bir hastanin gecirmesi gereken siire orta-
lama olarak 54,192 dakika olarak simiilasyon modelinde
elde edilen verilerden hesaplanmistir. 7/24 esasina goére nor-
mal durumda bir hastanin acil serviste gecirmesi gereken
siire 88,99 dakikadir. Bu durumda %39,10 oraninda dists
saglanmustir.

Mevcut acil servis kaynaklarimin verimlilik oranlarini ele
alan sekil 12°de, iki kaynaktaki degisim g6ze carpmaktadir.
Doktor ve hasta muayene yataklarindaki yogunluk oranla-
rinin Triyaj birimlerine nazaran azaldigi goriilmektedir. Bu
yogunluklarinin azalmasinin nedeni YUH istihdaminin sag-
lanmasi ile olmaktadir. Doktor istihdaminda yasanan zorluk-
larin agilmasi i¢in YUH istihdaminin saglanmasinin gerek-
tigi anlagilmaktadir.
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Sekil 12. YUH istihdaminin kaynaklar {izerindeki etkisi
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Bu calismada kesikli bilgisayar simiilasyon yontemi ile
YUH istihdaminin 6nemine ve faydali sonuglarin elde edi-
lecegi vurgulanmistir. Simiilasyon modellerine ait senar-
yolardan elde edilen sonuglar karsilastirildiginda YUH is-
tihdaminin acil servislerde hem hastalarin memnuniyetinin
arttirilmasi hem de kaynaklarin daha verimli hale getirilerek
calistirilmasi saglanmistir. Tablo 6 ve 7° de detayli olarak si-
miilasyon modellerine ait veriler gosterilmistir. Bu verilere
gore YUH tarafindan tedavi edilen hasta oranin artmasi (do-
layisiyla doktorlar tarafindan tedavi edilen hasta oranin azal-
mas1 demektir) hasta bekleme siiresi, acil servislerde hasta
kalig siiresi (length of stay) ve tedavi edilen hasta sayila-
rindaki degisiklikler géze ¢arpmaktadir. Ayni sekilde simii-
lasyon modeli i¢in kullanilan kaynaklarin simiilasyon mo-
delinin ilk duruma gore kiyaslanmasi ile verimliliklerindeki
degisiklikler ele alinmistir.

Bu tablolardaki veriler simiilasyon modeline ait ikinci
durum igin tiiretilen 19+1 senaryodan elde edilmistir. Bu
senaryolarin ele alinmasindaki durum acil servislere gelen
hasta ¢esitlerinden kaynaklanmaktadir. Hatta bu degisik-
lik sadece hasta ¢esidine bagli kalinmaksizin acil servisin
bulundugu bdlgeye ve hastane tipine bagl olarak dikkate
alimmalidir. Ancak bu c¢aligmada, senaryo sayilari yiizdelik
degisimler ile belirlenmistir. Bu say1 arttirilabilir ya da azal-
tilabilir. YUH istihdami tarafindan tedavi edilen hasta sayi-
sinin oran1 %5’lik dilimler ile %5 ile %95 arasinda simi-
lasyona girilmistir. Literatiir arastirmalarinda acil servise
gelen ama acil bir durumu olmayan hasta oraninda farklilik-
lar goriilmektedir. Bu nedenle 19 senaryo olusturularak her
bir olast durum igin veriler elde edilip ortalamasi ele alin-
mustir. Ancak literatiir verilerine gore acil bir durumu olma-
yan hastalarin acil servislerine miiracaat etme orani genel-
likle %50°nin tizerindedir. Bu oran dikkate alindiginda 1/24
esasina gore elde edilen simiilasyon sonuglarinda hasta bek-
leme oraninin en diistik oldugu seviyedir. 7/24 esasina gore
en diisiik seviye (D) %40/%60 (YUH) orani ile elde edil-
mistir.

Acil servislerde kullanilan kaynaklarm verimlilik oran-
larinda bir dengesizligin oldugu géze ¢arpmaktadir. YUH is-
tihdami sonucunda tedavi edilen hasta sayisinin orani de-
gistikce dengesiz verimlilik oranina sahip kaynaklarin daha
dengeli hale geldigi goriilmiistiir. Istihdaminda zorlanilan
doktor kaynaginin verimi diisliriilerek doktor istihdam say1-
sinin azaltilmasina katki saglanmistir.
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Tablo 6: Simiilasyona ait 1/24 esasina gore elde edilen sayisal sonuglar

TEDAVI ORANI | YUH iSTIHDAMI VERIMLIK ORANI

D YUH HS' [BS KS D! H YUH! |[M Y TR BS! KS! HS D? H! Ml Y! TR!

95,00% | 5,00% 178 [ 91,16 | 126,87 | 98,45% |43,76% |43,39% | 52,91% | 95,84% |39,43% |-174,22% | -67,05% | 18,16% | 12,73% | 11% | 11% |26,67% |6,35%

90,00% | 10,00% | 186 |79,82 | 111,77 | 98.45% |44,63% | 43,63% | 353,99% | 9524% |40,13% | -140,11% |-47,17% | 21,68% | 12.73% | 12% |12% |26,07% |7.05%

85,00% | 15,00% | 183 |23,71 | 59,21 |[89,54% |44,01% | 42,63% |52,13% |72,31% |42,64% |28,68% |22,04% |20,40% | 3,82% 11% [10% |3,14% | 9,56%

80,00% |20,00% |[198 |24,01 [59,68 |[89,21% |47,07% |4585% |5541% |68,39% |47,18% |27,77% |21,42% |26,43% |3,49% |14% |13% |-0,78% | 14,10%

7500% |25,00% | 171 [8,72 [46,65 |70,23% |41,54% |43,26% |48,04% |40,21% |44,80% |73,77% |38,58% |[14,81% |-1549% [9% |6% |[-28,96% | 11,72%

70,00% |30,00% | 186 [ 15,73 49,78 | 74,98% |49,16% |49,44% | 52,74% | 52,66% |51,26% |52,68% | 34,45% |21,68% |-10,74% |17% |11% |-16,51% | 18,18%

65,00% |3500% | 193 [1093 |4628 |7324% |47.65% | 48,77% | 54,67% | 46,29% |50,90% | 67,12% | 39,06% | 24,53% | -12,48% | 15% |13% | -22.88% | 17,82%

60,00% |[40,00% | 186 [741 [4233 |62,59% |4839% [51,22% |52,63% |36,03% |52,30% |77,71% |44,26% |21,68% |-23,13% [16% |11% |-33,14% | 19,22%

55,00% [45,00% | 164 [436 |[38,64 |46,83% |44,40% |48,60% |45,66% |24,17% |48,70% |86,88% | 49,12% | 11,18% |-38,89% |12% |4% |-45,00% | 15,62%

50,00% |50,00% | 168 |4,13 |3834 |47,59% |4545% |5095% |47,06% |24,55% |50,54% |87.58% | 49,52% |13.29% |-38,13% | 13% |5% | -44,62% | 17.46%

45,00% |55,00% |[172 |64 40,33 [ 45,79% | 47,98% | 53,30% | 48,48% |23,45% |54.21% | 80,75% | 46,90% | 1531% |-39,93% | 15% | 6% |-45,72% |21,13%

40,00% | 60,00% | 182 |6,55 |40 42,85% [ 50,64% | 61,59% | 51,66% |22,18% | 60,29% |80,30% | 47,33% | 19,96% |-42,87% | 18% |[10% |-46,99% |27,21%

3500% |[65,00% | 179 [792 |[40,11 |3598% |51,89% |65,03% |50,43% |18,18% [61,46% |76,18% |47,19% | 18,62% |-49,74% [19% |8% |[-50,99% | 28,38%

30,00% | 70,00% | 189 [ 13,19 4581 |34,43% |53,41% |69,63% |52,84% |17.41% |66,96% |60,32% |39,68% |22,93% |-51,29% |21% |11% |-51,76% | 33,88%

25,00% | 75,00% | 194 [10,49 [42,18 |30,01% |56,59% |72,65% |5531% |14,94% [70,07% | 68,44% |44,46% |24,91% |-55,71% |[24% |13% |-54,23% |36,99%

20,00% | 80,00% |206 |22,28 [52,37 |23,63% |63,82% |85,38% |59,09% |11,96% |81,54% |32,98% |31,04% |[29,29% |-62,09% |31% |17% |-57,21% | 48,46%

15,00% | 85,00% | 193 | 1584 [45,68 |16,55% |59,56% |81,42% |54,46% |832% |76,96% |52,35% |39,85% |24,53% |-69,17% |27% |12% |-60,85% |43,88%

10,00% [90,00% [200 | 19,08 [48,34 |[10,78% |62,75% |88.28% |56,53% |536% |84,11% |42,61% |3635% |27.17% |-74.94% |30% |14% |-63.81% |51,03%

5,00% [95,00% | 190 | 19,44 [47,01 |7.95% 59,06% | 82,03% | 54,48% |3,95% |76,04% |41,52% |38,10% |23,33% |-77,77% | 26% |12% |-65,22% | 42,96%

D: Doktor tarafindan tedavi edilen hasta orani, TR: Triyaj Doluluk Orani,

YUH:YUH tarafindan tedavi edilen hasta orani, BS': Bekleme siiresine ait verimlilik oran farka,
BS: Bir hastanin ortalama bekleme siiresi, KS': Kalis siiresine ait verimlilik oran farki,
KS: Bir hastanin ortalama kalig siiresi, HS: Hasta sayisindaki degisiklik orani,

D': Doktorlara ait verimlilik oran, D2: Doktorlara ait verimlilik oran farka,

HS': 1/24°e gire tedavi edilen hasta sayisi H" : Hemgirelere ait verimlilik oran farki,

H: Hemgirelere ait verimlilik orani, M': Memurlara ait verimlilik oran farki,
YUH!: YUH a ait verimlilik orani, Y: Yatak doluluk oran farka,

M: Kayit/Cikas islemi i¢cin memur verimlilik orani, TR': Triyaj doluluk oran farki,

Y: Yatak Doluluk Oranu,
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Tablo 7: Simiilasyona ait 7/24 esasina gore elde edilen sayisal sonuglar

TEDAVi ORANI | YUH ISTIHDAMI VERIMLIK ORANI

D yun |BS |gs KS D! H YUH' (M Y TR |BS! KS! HS D? H |M  |Y! TR!

95,00% | 5,00% 1252 | 140,21 | 175,58 | 39,49% | 99,03% | 43,39% | 50,07% | 96,98% | 35,14% | -212,34% | -97,50% | 12,94% | 8,65% | 7% 7% 22,08% | 6,70%

90,00% | 10,00% | 1201 |69,17 | 104,57 |40,92% | 97.40% | 43.63% | 51,38% | 90,08% | 37.39% | -54,09% |-17,63% | 15,57% | 7.02% |8% |8% | 1518% |8.95%

85,00% | 15,00% | 1232 | 19,78 [ 57,97 |39,45% |86,73% | 42,63% | 49,04% | 66,10% | 37,62% | 55,.94% | 34,79% | 11,53% | -3,65% | 7% 6% -8,80% [ 9,18%

80,00% | 20,00% | 1235 |[18,25 [5526 |40,52% |82,39% | 45,85% | 49,24% | 60,96% | 39,09% | 59,35% | 37,84% | 11,74% | -7,99% | 8% 6% -13,94% | 10,65%

75,00% | 25,00% | 1205 [ 11,24 | 48,42 |40,80% | 75,33% |43,26% | 47,88% |48,71% | 41,13% | 74,96% | 45,53% |[9,54% | -15,05% | 8% 4% -26,19% | 12,69%

70,00% | 30,00% | 1260 | 13,57 |48,88 |43,43% | 74,45% | 49,44% | 49,84% | 50,05% | 44,20% | 69,77% | 45,02% | 13,49% [-15,93% | 11% | 6% -24,85% | 15,76%

65,00% | 35,00% | 1289 [10,95 |45,58 |4531% |69,63% |48,77% | 51,30% | 43,98% |46,86% | 75,61% | 48,73% | 15,44% | -20,75% [ 13% | 8% -30,92% | 18,42%

60,00% | 40,00% | 1237 6,79 41,95 | 45,03% | 61,07% | 51,22% | 49,18% | 25,01% | 48,30% | 84,87% | 52,81% | 11,88% |-29,31% | 13% | 6% -49,89% | 19,86%

55,00% | 45,00% | 1234 | 7,05 40,88 | 46,17% | 55,72% | 48,60% | 48,88% | 31,92% | 49,62% | 84,29% | 54,02% | 11,67% | -34,66% | 14% | 5% -42,98% | 21,18%

50,00% | 50,00% | 1228 | 6,17 |40.24 | 46,79% | 51,35% | 50.95% | 48,75% | 27.90% | 52.43% | 86.26% | 54,74% | 11,24% | -39,03% | 14% |5% | -47,00% |23,99%

45,00% | 55,00% | 1279 | 7,03 40,64 | 49,53% | 48,39% | 53,30% | 50,66% | 25,84% | 56,72% | 84,34% | 54,29% | 14,78% | -41,99% [17% | 7% -49,06% | 28,28%

40,00% | 60,00% | 1236 |58 38,63 | 48,91% |41,46% | 61,59% | 49,24% |21,80% | 57,12% | 87,08% | 56,55% | 11,81% | -48,92% | 16% | 6% -53,10% | 28,68%

35,00% | 65,00% | 1245 6,67 38,95 |50,83% |36,60% | 65,03% | 49,15% | 18,93% | 60,43% | 85,14% | 56,19% | 12,45% | -53,78% | 18% | 6% -55,97% | 31,99%

30,00% | 70,00% | 1222 |7,38 39,01 |50,28% |30,42% | 69,63% | 48,70% | 15,32% | 60,60% | 83,56% | 56,12% | 10,80% | -59,96% | 18% | 5% -59,58% | 32,16%

25,00% | 75,00% | 1291 [ 13,11 | 44,26 | 54,49% | 26,97% | 71,71% | 51,25% | 13,80% | 68,83% | 70,80% | 50,21% | 15,57% | -63,41% [22% | 8% -61,10% |40,39%

20,00% | 80,00% | 1288 [ 12,63 |42,76 | 55,75% | 20,99% | 74,31% | 51,13% | 10,58% | 70,20% | 71,86% | 51,90% | 15,37% | -69,39% |23% | 8% -64,32% | 41,76%

15,00% | 85,00% | 1290 |[12,35 |42,18 |56,61% | 16,87% | 77,69% | 51,18% | 8,42% | 72,89% | 72,49% | 52,55% | 15,50% | -73,51% |24% |8% -66,48% | 44,45%

10,00% | 90,00% | 1260 |1238 |41,13 | 35622% | 11,36% | 77,72% | 50,06% | 5.68% | 72,61% | 72.42% | 53,73% | 13.49% | -79.02% | 24% | 7% | -69.22% |44,17%

5,00% [95,00% | 1274 |14,69 |42,76 |57,74% | 6,87% |80,76% | 50,69% |3,42% |75,01% | 67,28% | 51,90% | 14,44% |-83,51% |25% | 7% -71,48% | 46,57%

D: Doktor tarafindan tedavi edilen hasta orani, TR: Triyaj Doluluk Orani,

YUH: YUH tarafindan tedavi edilen hasta orani, BS': Bekleme siiresine ait verimlilik oran farku,
BS: Bir hastanin ortalama bekleme siiresi, KS': Kals siiresine ait verimlilik oran farka,
KS: Bir hastanin ortalama kalis siiresi, HS: Hasta sayisindaki degisiklik oranz,

D!: Doktorlara ait verimlilik orani, D?: Doktorlara ait verimlilik oran farki,

HS?: 7/24 e gire tedavi edilen hasta sayis H' : Hemsirelere ait verimlilik oran fark:,

H: Hemgirelere ait verimlilik oran: M': Memurlara ait verimlilik oran farka,

.
YUH': YUH a ait verimlilik oran, Y': Yatak doluluk oran farka,
I . . .
M: Kayit/Cikas islemi i¢cin memur verimlilik orani, TR Triyaj doluluk oran farku,

Y: Yatak Doluluk Oranu,
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V. SONUC

Saglik sistemlerinin ve yapilarinin énemi giin gegtikce art-
maktadir. Bununla birlikte arastirmacilar tarafindan saglik
sistemlerine ait problemlerin bir an dnce ¢dziim bulunmasi
amaclanmistir. Bu ¢alismada saglik sitemlerinin bir pargasi
olan acil servislerde olusan yogunluklara ait problemin ¢6-
zlilmesi hedeflenmistir. Tiirkiye saglik sistemindeki acil ser-
visler ile diger tilkelere ait acil servisler arasinda hasta akisi
bakiminda farkliliklar gozlemlenmistir. Diger {ilkelere ait
acil servislerde hemsirelerin egitim ve kabiliyeti agisindan
daha etkin iken Tiirkiye’deki acil servislerde ¢alisan hemsi-
relerin yetki alanlari kisith olmaktadir.

Bu calismada yiiksek egitimli uzman hemsirelerin 6zel-
likleri ve yetki alanlar1 belirlenerek acil servislerde daha ak-
tif bir sekilde ¢aligmasi Onerilmistir. Bu dnerinin amact ise
acil servislerde olusan yogunlugun azaltilmasi ve dolayi-
styla hasta memnuniyetini 6lgen gostergelerden en dnem-
lisi olan hasta bekleme zamaninin diisliriilmesi amaglanmis-
tir. Bu arastirmada, amaglarin gerceklestigini gdsteren bir
sayisal 6rnek i¢in simiilasyon modeli olusturulmustur. Bil-
gisayar simiilasyonun kullanilmasinin bircok avantaji bu-
lunmaktadir. Simiilasyon modelleri, ger¢ek sistemlerin imi-
tasyonu seklinde benimsenerek yapilan bu ¢alisma ile elde
edilen sonuglarin tutarli ve gecerli oldugu gosterilmistir.
Normal hayatta gerceklesmesi istenilen stratejilerin veya se-
naryolarin yiiksek maliyete neden olmakla beraber uzun bir
stire gerekmektedir. Ancak simiilasyon ile bu stratejilerin ve
senaryolarin sonuglarini almak hem az maliyet hem de kisa
bir siirede elde edilmesi saglanmistir. Dikkat edilmesi gere-
ken husus ise simiilasyon modelleri i¢in kullanilan verilerin
tutarh ve dogru olmasi gerekmektedir.

Bu arastirmada acil servise ait iki senaryo i¢in ii¢ bo-
yutlu bir simiilasyon modeli gelistirilmistir. Bu senaryolarda
tedavi edilen hasta sayisi, hasta bekleme zamani ve hastanin
acil serviste gegirdigi siirelere ait sonuglarin karsilastirilmasi
yapilmigtir. Bulgular arasinda, YUH istihdami saglanarak
klasik acil servis senaryosuna gore tedavi edilen hasta say1-
sinda 1/24 esasina gore %26,71-7/24 esasina goére %15,13
oraninda artis saglandigi goriilmiistiir. Hastalarin acil servise
miiracaat ettikleri andan itibaren tedavi olmak i¢in bekledik-
leri siire 1/24 esasina gore 33,43 dakikadan 20,5 dakikaya
— 7/24 esasina gore 44,89 dakikadan 20,801 dakikaya diis-
mesi saglanarak %38,67 — %53,66 oranlarinda ilerleme elde
edilmistir. Bu ¢aligmanin diger 6nemli sonucu ise bekleme
siiresi ile dogrudan alakali olan hastalarin acil servislerde,
kayittan ¢ikis islemine kadar gegen siirenin de azaldig tes-
pit edilmistir. Saglik kurumlar1 yonetiminde karsilasilan di-
ger bir problem ise saglik kurumlarina (acil servislerine) ait
kaynaklarin dogru yonetilememesidir. Boyle bir durumda,
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kaynaklardan alinan verimin ¢ok diisiikk ya da ¢ok yiiksek
olmasina (dengesiz verimlilik oranlarina) neden olmaktadir.
Bu sonuglar dogrultusunda YUH istihdami ile kaynaklara ait
verimlilik oranlarinda bir denge saglandigi goriilmektedir.

Tiirkiye’deki acil servislerde maalesef triyaj birimlerinin
dogru kullanilmamasi sonucunda acil servislerin isleyisinde
aksakliklara ve yogunluklara sebebiyet vermektedir. Ciinkii
acil servislere gelen hastanin kayit isleminden sonra, hastaya
ve acil servis kaynaklarina yon verecek olan birim triyaj ola-
rak bilinmektedir. Su an i¢in triyaj birimlerinde sadece has-
tanin durumuna gore teshis konularak hangi alanda tedavi
edilecegi konusunda hastaya bilgi saglanmaktadir. Herhangi
bir muayene ya da tedavi islemi olunmamaktadir. Ozellikle,
Amerika saglik siteminde triyaj birimlerinde hastanin birin-
cil tedavi islemleri (boy, kilo, tansiyon, ates 6l¢me, vs.) ya-
pilarak belki doktora gerek kalimmadan taburcu olmasi sag-
lanmaktadir. YUH istidamu ile triyaj birimlerin daha aktif
olarak calistirilmast amaglanmstir.

Saglik sisteminin yapisinin ve kalitesinin gelistirilmesi,
hasta memnuniyetinin arttirilmasi i¢in yapilan bu ¢alismanin
hemsirelerin saglik sisteminde daha etkin olmalar1 ve yet-
kilerinin arttirilmasi amaglar1 arasinda yer almaktadir. Elde
edilen sonuglar ile bu amacin dogrulugu ve gegerliligi vur-
gulanmigtir. Sonug olarak, Tiirkiye saglik sistemine ait acil
servislerde YUH istihdaminin devlet tarafindan dikkate alin-
mas1 gerekmektedir. Bu 6neri ile hem acil servislerdeki yo-
gunlugun azaltilmasina hem de kullanilan kaynaklarin daha
verimli ve dengeli hale getirilmesine katki saglanacaktir.

KAYNAKLAR

[1] Agarana, M., & Olokunde, T. (2015). Optimization of Healt-
hcare Pathways in Covenant University Health Centre Using
Linear Programming Model. Far East Journal of Applied
Mathematics, 91(3), 215.

Ahmed, M. A., & Alkhamis, T. M. (2009). Simulation op-

timization for an emergency department healthcare unit in

2]

Kuwait. European journal of operational research, 198(3),
936-942.

Al-Abri, R., & Al-Balushi, A. (2014). Patient Satisfaction
Survey as a Tool Towards Quality Improvement. Oman Me-
dical Journal, 29(1), 3-7. doi:10.5001/0m;j.2014.02

Ali, Z., & Bhaskar, S. B. (2016). Basic statistical tools in rese-
arch and data analysis. Indian Journal of Anaesthesia, 60(9),
662-669. doi:10.4103/0019-5049.190623

Andel, C., Davidow, S. L., Hollander, M., & Moreno, D. A.
(2012). The economics of health care quality and medical er-
rors. Journal of health care finance, 39(1), 39.

Anhang Price, R., Elliott, M. N., Zaslavsky, A. M., Hays, R. D.,
Lehrman, W. G., Rybowski, L., . . . Cleary, P. D. (2014). Exa-
mining the Role of Patient Experience Surveys in Measuring

3]

[4]

[5]

[6]



Marmara Fen Bilimleri Dergisi 2018, 4: 318-338

Hemsire Istindami igin Simiilasyon Uygulamasi

[7]

8]

91

[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

(18]

[19]

[20]

Health Care Quality. Medical care research and review :
MCRR, 71(5), 522-554. do0i:10.1177/1077558714541480
Atalan, A. (2014). Central Composite Design Optimization
Using Computer Simulation Approach. Flexsim Quarterly
Publication, 5-19.

Atalan, A., DeLuca, M., Gao, H., Liu, Q., Lu, Z., Silvoy,
L., ... Zhao, P. (2013). Quantifying HCP Burden of REMS
Programs. FlexSim Quarterly, 14-22. Retrieved from ht-
tps://www.flexsim.com/wp-content/uploads/2013/10/Octo-
ber2013.pdf

Austin, A., & Wetle, V. (2012). The United States Health
Care System: Combining Business, Health, and Delivery (M.
Cohen Ed. 2 ed.): Pearsong

Baesler, F. F., & Sepulveda, J. A. (2001). Healthcare 1I: mul-
ti-objective simulation optimization for a cancer treatment
center. Paper presented at the Proceedings of the 33nd confe-
rence on Winter simulation.

Batun, S., & Begen, M. A. (2013). Optimization in healthcare
delivery modeling: Methods and applications. In Handbook
of Healthcare Operations Management (pp. 75-119): Sprin-
ger.

Binu, V. S., Mayya, S. S., & Dhar, M. (2014). Some ba-
sic aspects of statistical methods and sample size deter-
mination in health science research. Ayu, 35(2), 119-123.
doi:10.4103/0974-8520.146202

Blake, J. T., Carter, M. W., & Richardson, S. (1996). An
analysis of emergency room wait time issues via computer si-
mulation. INFOR: Information Systems and Operational Re-
search, 34(4), 263-273.

Bleustein, C., B Rothschild, D., Valen, A., Valatis, E., Schwe-
itzer, L., & Jones, R. (2014). Wait Times, Patient Satisfaction
Scores, and the Perception of Care (Vol. 20).

Brailsford, S., & Schmidt, B. (2003). Towards incorporating
human behaviour in models of health care systems: An appro-
ach using discrete event simulation. European journal of ope-
rational research, 150(1), 19-31. doi:https://doi.org/10.1016/
S0377-2217(02)00778-6

Briggs, A., & Gray, A. (1999). Handling uncertainty when
performing economic evaluation of healthcare interventions.
Health Technol Assess, 3(2), 1-134.

Cabrera, E., Luque, E., Taboada, M., Epelde, F., & Iglesias,
M. L. (2012). ABMS optimization for emergency depart-
ments. Paper presented at the Proceedings of the winter simu-
lation conference.

Cabrera, E., Taboada, M., Iglesias, M. L., Epelde, F., &
Luque, E. (2011). Optimization of healthcare emergency de-
partments by agent-based simulation. Procedia computer
science, 4, 1880-1889.

Caro, J. J. (2005). Pharmacoeconomic analyses using discrete
event simulation. Pharmacoeconomics, 23(4), 323-332.
Ceglowski, R., Churilov, L., & Wasserthiel, J. (2007). Com-
bining data mining and discrete event simulation for a

336

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

[29]

[30]

[31]

132]

133]

[34]

value-added view of a hospital emergency department. Jour-
nal of the operational research society, 58(2), 246-254.
Chassin, M. R., & Galvin, R. W. (1998). The urgent need to
improve health care quality: Institute of Medicine National
Roundtable on Health Care Quality. Jama, 280(11), 1000-
1005.

CHSREF. (2010). Myth: Emergency room overcrowding is cau-
sed by non-urgent cases. Journal of Health Services Research
& Policy, 15(3), 188-189. doi:10.1258/jhsrp.2010.010310
Connelly, L. G., & Bair, A. E. (2004). Discrete event simu-
lation of emergency department activity: A platform for sys-
tem-level operations research. Academic Emergency Medi-
cine, 11(11), 1177-1185.

Denton, B. T. (2013). Handbook of healthcare operations
management: Springer.

Donabedian, A. (1985). The Methods and Findings of Quality
Assessment and Monitoring: an Illustrated Analysis. Journal
for Healthcare Quality, 7(3), 15.

Duguay, C., & Chetouane, F. (2007). Modeling and impro-
ving emergency department systems using discrete event si-
mulation. Simulation, 83(4), 311-320.

Durand, A.-C., Palazzolo, S., Tanti-Hardouin, N., Gerbeaux,
P., Sambuc, R., & Gentile, S. (2012). Nonurgent patients in
emergency departments: rational or irresponsible consumers?
Perceptions of professionals and patients. BMC Research No-
tes, 5, 525-525. doi:10.1186/1756-0500-5-525

Ely, E. W., Stephens, R. K., Jackson, J. C., Thomason, J. W.
W., Truman, B., Gordon, S., . .. Bernard, G. R. (2004). Cur-
rent opinions regarding the importance, diagnosis, and mana-
gement of delirium in the intensive care unit: A survey of 912
healthcare professionals*. Critical Care Medicine, 32(1).
England, W., & Roberts, S. D. (1978). Applications of com-
puter simulation in health care. Paper presented at the Proce-
edings of the 10th conference on Winter simulation — Volume
2, Miami Beach, FL.

Fenton, J. J., Jerant, A. F., Bertakis, K. D., & Franks, P.
(2012). The cost of satisfaction: a national study of patient sa-
tisfaction, health care utilization, expenditures, and mortality.
Archives of internal medicine, 172(5), 405-411.

Goodman, S. N., Altman, D. G., & George, S. L. (1998). Sta-
tistical Reviewing Policies of Medical Journals: Caveat Lec-
tor? Journal of General Internal Medicine, 13(11), 753-756.
doi:10.1046/j.1525-1497.1998.00227.x

Graban, M. (2011). Statistics on healthcare quality and pa-
tient safety problems—errors & harm. Retrieved May, 26,
2011.

Gilinal, M. M., & Pidd, M. (2010). Discrete event simulation
for performance modelling in health care: a review of the lite-
rature. Journal of Simulation, 4(1), 42-51.

Gupta, D., & Denton, B. (2008). Appointment scheduling in
health care: Challenges and opportunities. //E Transactions,
40(9), 800-819. doi:10.1080/07408170802165880



Hemsire istihdami igin Simiilasyon Uygulamasi

Marmara Fen Bilimleri Dergisi 2018, 4: 318-338

135]

[36]

[37]

[38]

1391

[40]

[41]

[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

[47]

[48]

Hart, A. (2001). Making sense of statistics in healthcare: Ra-
dcliffe Publishing.

Hoot, N. R., LeBlanc, L. J., Jones, 1., Levin, S. R., Zhou, C.,
Gadd, C. S., & Aronsky, D. (2008). Forecasting Emergency
Department Crowding: A Discrete Event Simulation. Annals
of Emergency Medicine. https://doi.org/10.1016/j.annemerg-
med.2007.12.011

Hung, G. R., Whitehouse, S. R., O’neill, C., Gray, A. P, &
Kissoon, N. (2007). Computer modeling of patient flow in a
pediatric emergency department using discrete event simula-
tion. Pediatric emergency care, 23(1), 5-10.

Jun, J., Jacobson, S. H., & Swisher, J. R. (1999). Application
of discrete-event simulation in health care clinics: A survey.
Journal of the operational research society, 109-123.

Keck, M. (2003). Hospital emergency department resource
utilization and optimization system. In: Google Patents.
Kim, S. E., Kim, C. W,, Lee, S. J., Oh, J. H., Lee, D. H., Lim,
T.H.,...Jung, J. H. (2015). A questionnaire survey exploring
healthcare professionals’ attitudes towards teamwork and sa-
fety in acute care areas in South Korea. BMJ Open, 5(7).
Komashie, A., & Mousavi, A. (2005). Modeling emergency
departments using discrete event simulation techniques. Pa-
per presented at the Proceedings of the 37th conference on
Winter simulation.

Kose, A., Kose, B., Oncii, M. R., & Tugrul, F. (2010). Bir
devlet hastanesi acil servisine basvuran hastalarin profili ve
basvurunun uygunlugu. Gaziantep Medical Journal, 17(2),
57-62.

Larimer, M. E., Malone, D. K., Garner, M. D., Atkins, D. C.,
Burlingham, B., Lonczak, H. S., . . . Hobson, W. G. (2009).
Health care and public service use and costs before and after
provision of housing for chronically homeless persons with
severe alcohol problems. Jama, 301(13), 1349-1357.
Lichtenstein, R. L. (1993). The United States’ health care
system: Problems and solutions. Survey of Ophthalmology,
38(3), 310-316. doi:10.1016/0039-6257(93)90080-Q
Mancilla, C., & Storer, R. H. (2013). Stochastic Integer Prog-
ramming in Healthcare Delivery. In P. M. Pardalos, P. G. Ge-
orgiev, P. Papajorgji, & B. Neugaard (Eds.), Systems Analysis
Tools for Better Health Care Delivery (pp. 37-48). New York,
NY: Springer New York.

Mandahawi, N., Al-Shihabi, S., Abdallah, A. A., & Alfarah,
Y. M. (2010). Reducing waiting time at an emergency depart-
ment using design for Six Sigma and discrete event simula-
tion. International Journal of Six Sigma and Competitive Ad-
vantage, 6(1-2), 91-104.

Mohamed, A. W. (2017). Solving stochastic programming
problems using new approach to Differential Evolution al-
gorithm. Egyptian Informatics Journal, 18(2), 75-86. doi:ht-
tps://doi.org/10.1016/j.¢ij.2016.09.002

Munro, B. H. (2005). Statistical methods for health care rese-
arch (Vol. 1): Lippincott Williams & Wilkins.

337

[49]

[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

[55]

[56]

[57]

[58]

[59]

[60]

Oh, C., Novotny, A. M., Carter, P. L., Ready, R. K., Campbell,
D. D., & Leckie, M. C. (2016). Use of a simulation-based de-
cision support tool to improve emergency department throu-
ghput. Operations Research for Health Care. https://doi.or-
2/10.1016/j.0rhc.2016.03.002

Raunak, M., Osterweil, L., Wise, A., Clarke, L., & Henne-
man, P. (2009). Simulating patient flow through an emer-
gency department using process-driven discrete event simu-
lation. Paper presented at the Proceedings of the 2009 ICSE
Workshop on Software Engineering in Health Care.

Salway, R. J., Valenzuela, R., Shoenberger, J. M., Mallon,
W. K., & Viccellio, A. (2017). Emergency Department (Ed)
Overcrowding: Evidence-Based Answers to Frequently As-
ked Questions. Revista Médica Clinica Las Condes, 28(2),
213-219. doi:https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2017.04.008
Schuur, J. D., & Venkatesh , A. K. (2012). The Growing Role
of Emergency Departments in Hospital Admissions. New
England Journal of Medicine, 367(5), 391-393. doi:10.1056/
NEJMp1204431

Scott, 1., & Mazhindu, D. (2014). Statistics for healthcare
professionals: An introduction: Sage.

Sheingold, B. H., & Hahn, J. A. (2014). The history of healt-
hcare quality: The first 100 years 1860—1960. International
Journal of Africa Nursing Sciences, 1, 18-22. doi:https://doi.
org/10.1016/j.ijans.2014.05.002

Spadaro, S., Karbing, D. S., Fogagnolo, A., Ragazzi, R., Mo-
joli, F., Astolfi, L., . . . Volta, C. A. (2017). Simulation Tra-
ining for Residents Focused on Mechanical Ventilation: A
Randomized Trial Using Mannequin-Based Versus Compu-
ter-Based Simulation. Simulation in Healthcare, 12(6), 349-
355. doi:10.1097/5ih.0000000000000249

Swisher, J. R., & Jacobson, S. H. (2002). Evaluating the de-
sign of a family practice healthcare clinic using discrete-e-
vent simulation. Health Care Management Science, 5(2), 75-
88.

Tsai, J. C.-H., Liang, Y.-W., & Pearson, W. S. (2010). Utili-
zation of Emergency Department in Patients With Non-ur-
gent Medical Problems: Patient Preference and Emergency
Department Convenience. Journal of the Formosan Medical
Association, 109(7), 533-542. doi:https://doi.org/10.1016/
S0929-6646(10)60088-5

Tiirk-Tabibleri-Birligi. (2007). Hemsirelik Kanunu — 6283.
Retrieved from http://www.ttb.org.tr/mevzuat/index.php?op-
tion=com_content&task=view&id=502&Itemid=28

Unwin, M., Kinsman, L., & Rigby, S. (2016). Why are we
waiting? Patients’ perspectives for accessing emergency de-
partment services with non-urgent complaints. International
Emergency Nursing, 29, 3-8. doi:https://doi.org/10.1016/j.
ienj.2016.09.003

Uscher-Pines, L., Pines, J., Kellermann, A., Gillen, E., &
Mehrotra, A. (2013). Deciding to Visit the Emergency De-
partment for Non-Urgent Conditions: A Systematic Review



Marmara Fen Bilimleri Dergisi 2018, 4: 318-338

Hemsire Istindami igin Simiilasyon Uygulamasi

[61]

[62]

[63]

of the Literature. The American journal of managed care,
19(1), 47-59.

van Gestel, A., Severens, J. L., Webers, C. A. B., Beckers, H.
J. M., Jansonius, N. M., & Schouten, J. S. A. G. (2010). Mo-
deling Complex Treatment Strategies: Construction and Vali-
dation of a Discrete Event Simulation Model for Glaucoma.
Value in Health, 13(4), 358-367. doi:https://doi.org/10.1111/
j.1524-4733.2009.00678.x

Wang, T., Guinet, A., Belaidi, A., & Besombes, B. (2009).
Modelling and simulation of emergency services with ARIS
and Arena. Case study: the emergency department of Saint
Joseph and Saint Luc Hospital. Production Planning and
Control, 20(6), 484-495.

Wickramasinghe, N., Bali, R. K., Gibbons, M. C., Choi, J., &
Schaffer, J. L. (2009). A systematic approach: optimization of

338

[64]

[65]

[66]

healthcare operations with knowledge management. Journal
of healthcare information management: JHIM, 23(3), 44-50.
Wiler, J. L., Gentle, C., Halfpenny, J. M., Heins, A., Mehrotra,
A., Mikhail, M. G., & Fite, D. (2010). Optimizing emergency
department front-end operations. Annals of emergency medi-
cine, 55(2), 142-160. e141.

Yates, K., Kelly, J., Lindsay, D., & Usher, K. (2012). The
experience of rural midwives in dual roles as nurse and mi-
dwife: “I’d prefer midwifery but I chose to live here”. Women
and Birth, 26(1), 60-64. doi:10.1016/j.wombi.2012.03.003
Young Ik, C., Timothy, P. J., & Jonathan, B. V. (2013). Enhan-
cing Surveys of Health Care Professionals: A Meta-Analysis
of Techniques to Improve Response. Evaluation & the Health
Professions, 36(3),382-407.doi:10.1177/0163278713496425



	_Hlk527801394

