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مدلسازی روند بستری بیماران قلبی اورژانسی: 
کاربرد تئوری صف

چکیده
این پژوهش به مشکل زنجیره مراقبتهای اورژانسی در روند بیماران قلبی بستری شده می پردازد. هدف اولیه تعیین تعداد بهینه تختهای تخصیصی است با داشتن تعداد حداکثر بیمارانی که از امکان پذیرش آنها وجود نداشته است. هدف دیگر ارائه دید عمیقتری نسبت به ارتباط بین اختلاف طبیعی بین ورود بیمار و طول مدت اقامت آنها می باشد.تاکید اصلی بر نشان دادن دید غیر واقعی مدیریت بیمارستان در مورد میزان افزایش نرخ اشتغال تخت است. مقرون به صرفه بودن آن نباید نادیده گرفته شود. یک نتیجه مهم آن اینست که عدم پذیرش در کمکهای اولیه قلبی (FCA)از عدم وجود تختهای مراقبتی ناشی می شود. تغییرات هم در LOS و هم نوسانات تعداد ورود بیمار منجر به تفاوت بسیار زیاد در حجم بار کاری می شود. تکنیکهای تحقیق در عملیات به طور موفقی برای توضیح پیچیدگی و دینامیک در روند بستری اورژانس استفاده شده است. 

کلمات کلیدی: طول اقامت، مدیریت ظرفیت، تئوری صف، نرخ اشغال تخت، روند بیمار اورژانس

1. مقدمه
به طور کلی تصمیمات در مورد ظرفیت بیمارستانها بدون کمک تحلیلهای مدلهای کمی انجام می شود(12) در سالهای قبل، مدیران بیمارستانها سعی داشتند تعداد تختها را کاهش دهند و نرخ اشتغال تخت را افزایش دهند تا کارایی عملیاتی را بهبود ببخشند. این استراتژی قابل اعتماد نبود. اختلاف در طول مدت اقامت (LOS) روی عملیات روز به روز بیمارستان و میزان ظرفیت لازم تاثیر عمده ای داشت. اگر این اختلاف در طول مدلسازی اراده ثابت و غیرواقع بینانه نادیده گرفته شود. یک مدل، فقط بر اساس اعداد میانگین باشد، توانایی توضیح پیچیدگی و داینامیک روند بستری بیماران را ندارد. این امر همچنین به عنوان نقص میانگین شناخته می شود. 
مدیریت به همه زنجیره مراقبتی از پذیرش تا ترخیص توجه نمی کند، بلکه اساسا روی عملکرد واحدهای جداگانه تمرکز می کند. تعجبی ندارد که این کار باعث کاهش بیماران بدون کاهش قابل ملاحظه ای در هزینه ها می شود.راه حل های پیشنهادی بهینه نیستند.
در این مطالعه، ما روند بستری اورژانسی بیماران قلبی را در یک مرکز پزشکی دانشگاهی بررسی می کنیم. تفاوت روند این بیماران خاص اختلاف در زمان پذیرش آنها در بخش کمک های اولیه قلبی (FCA) می باشد یعنی، بخشی که بیماران قلبی اورژانسی در آن وارد بیمارستان می شوند. بعد از درمان اولیه، قبل از رفتن به بخش مراقبتهای عادی کلینیکی (NC)، این بیماران به بخش مراقبتهای قلبی (CCU) منتقل می شوند. 
بسیاری از بیمارستانها در نگهداری درست منابع با مشکل مواجه هستند، مثلا در مورد تختها و پرسنلهای موجود برای پذیرش بیماران. ارزیابی ها نشان می دهد که در بیمارستان های بررسی شده،نرخ اشتغال تختهای CCU، بالای 95% می باشد. در نتیجه اغلب اتفاق می افتد که CCU ظرفیت کافی ندارد، چون بخش پر است. در نتیجه، تعداد بیمارانی که نمی توانند در FCA پذیرش شوند، تعداد قابل توجهی است و این بیماران به سایر بیمارستانها مراجعه می کنند.
 این قابل قبول نیست و باعث فشار زیادی روی کیفیت درمانی مورد نیاز می شود. اغلب بیمارستانها شامل این مساله می شوند. تضمین پذیرش همه بیمارانی که وارد بخش اورژانس می شوند، هدف اصلی یک بیمارستان است. در کنار لزوم سرویس مناسب، بایستی جنبه های اورژانس درمانی نیز در نظر گرفته شود. در مورد حمله قلبی، وقتی کسی زودتر به اتاق اورژانس برسد، شانس بیشتری دارد که نه تنها زنده بماند، بلکه صدمات قلبی او نیز به حداقل برسد. این زمان اغلب به «زمان طلایی» معروف است.(14) این مطالعه یک مدلی را برای تحلیل تراکم در زنجیره درمانی به کار می برد. در این مدل، تعداد تختهای زنجیره درمانی برای چند سطح خدمات در نظر گرفته می شود.
در بخش 2 مدل ساختاری ایجاد شده است و با تحلیل داده ها در بخش 3 دنبال می شود. در بخش 4 تاثیر نوسانات در ورود و اختلاف LOS بر روی ظرفیت لازم را توضیح می دهد. در بخش 5 پدیده مسدود شدن و مدل ریاضی معرفی شده است. بخش 6 نتایج و مقالات شامل نتیجه گیری و بحث را در بخش 7 بیان می کند.

2. مدل ساختار یافته
فاز اول مطالعه ساختن یک مدل ساخیافته یا فلوچارت از روند بیماران است. چنین مدلی مسیریابی بیماران متفاوت را در یک حالت کیفی توضیح می دهد و ارتباط بین واحدهای بیمارستان را تعریف می کند.بعد از ملاقات تخصصی با متخصصات قلب، ما تصمیم گرفتیم دو روند مختلف بیماران را شناسایی کنیم. اولین روند بیماران، در FCA به سیستم وارد می شود و بعد از ماندن در CCU و NC از بیمارستان خارج می شود. بخشهای مختلف به صورت زیر تعریف شده است:
- کمکهای اولیه قلبی: یک واحد بیمارستانی قصد دارد تا تشخیص سریع و شروع به درمان را برای نشانه های بدخیم بیماری که احتمالا به علت بیماری قلبی (برای مثال، درد قفسه سینه، سنکوپ، تپش قلب، تنگی نفس ) انجام دهد.
- واحد مراقبت قلبی: یک واحد بیمارستانی که به طور خاص برای مراقبتهای شدید درمانی بیماران با بیماریهای قلبی مزمن یا بدخیم تجهیز شده است. مثلا(سندروم قلبی بدخیم، بی نظمی ضربان قلب، از کار افتادگی قلب) 
- مراقبتهای عادی: یک بخش بیمارستانی مجهز برای مراقبت های عادی برای یک عده از بیماران خاص در این مورد، بیماران قلبی
روند دوم بیماران، از بیمارستانهای اطراف سرچشمه میگیرد، وارد CCU می شود و بعد از درمان به سایر بیمارستانها برمیگردد.در نتیجه به بخش NC نمی روند. این بیماران بستری می شوند تا عمل زیر پوستی (یا بالون) آنژیوپلاستی (PTCA)ضروری انجام دهند. این نوع درمان به عنوان مراقبت کلینیکی سطح عالی می باشد. فقط بیمارستان های تایید شده اجازه دارند این نوع رویه های پزشکی را انجام دهند. مدل ساختاری با دو روند مختلف بیمار در شکل 1 نشان داده شده است:
فرایندهای مراقبتی درمانی دچار عدم اطمینان زیادی هستند. تعداد بسیار زیادی از مسیریابی های ممکن بیماران را می توان شناسایی کرد. اگر ما روندهای مختلف با جزئیات فراوان را درون یک بیمارستان بررسی کنیم، فلوچارت شبیه یک مسیر پین بال می شود. در نتیجه شکل 1 تکمیل بنظر نمی رسد.
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 با این وجود، می توان پیچیدگی را بدون از دست دادن انسجام و با تمرکز بر روندهای بسیار بحرانی بیماران انجام داد. در این مطالعه، هر دو روند اولیه و ثانویه بیماران در نظر گرفته شده اند.

3. تحلیل داده ها
سوابق کامپیوتری بیمارستان از همه پذیرشهای FCA در سال 2003 برای تحلیل الگوی ورود بیماران جدید استفاده شد. همچنین روند بیماران با استفاده از این داده ها سنجیده شد، در نتیجه توزیع های LOS و مسیریابی های مختلفی در CCU و NC تعیین شد.


3.1. ورود بیماران
داده های قبلی نشان می دهد که جمع تعداد نوسانات ورودی های سالانه (روند بیماران اولیه) تقریبا 3000 می باشد. در سال 2003، جمع تعداد ورودی ها در FCA تعداد 2838 بود. پس میانگین تعداد بیمارانی که در هر روز وارد می شوند 7.78 می باشد. ورودی های برنامه ریزی نشده در FCA به عنوان یک فرایند پواسون با شدت l=7.78 مدل شده است. شکل 2 را ببینید. فرضیه ورود پواسون برای تناسب در مطالعات ورودی های برنامه ریزی نشده نشان داده شده است.(19)
 FCA با زمان اختلاف ورودی در طول روز مشخص شده است. در نتیجه، الگوی ورود در طول 24 ساعت تعیین شده است.شکل 3 را ببینید. به ترتیب، 14.55 و 31% همه ورودی های بیماران در فاصله 00.00-08.00 ، 08.00-16.00 و 16.00-24.00 می باشد.
همچنین LOS در FCA (±6 h) ترتیب مشابهی با طول فاصله در الگوی ورودی (8h) دارد که اثرات انتقالی رخ می دهد. جریان ثانویه بیماران نیز زمانبندی نشده است و مانند فرایند پواسون با پارامتر l=1.37 مدلسازی شده است.
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3.2. مسیریابی
در بخش 2، مسیریابی های مختلف بیماران در یک فلوچارت نشان داده شد. این مسیریابی ها در جدول 1 اندازه گیری شده است. به آلارم دادن مقدار بیماران پذیرش نشده توجه کنید. به طور کلی، درصد بالایی از بیمارانی که پذیرش نشده اند برای بخش اورژانس غیر عادی نبوده اند(10). در نتیجه، سازمان مراقبتی اورژانس موضوع مهمی برای متخصصین، مدیران و خط مشی گذاران بیمارستان است. بیمارانی که پذیرش نشده اند، به عنوان درصد مجموع تعداد FCA و فقط در روند اولیه بیماران دیده شد. کلمه «بیماران پذیرش نشده» کمی گمراه کننده است.
تمام بیماران رسیده برای مداوای اولیه در FCA پذیرش می شوند. بعد از این کمک اولیه، به علت نبود تخت در انتهای این زنجیره، بعضی از بیماران بایستی به بیمارستان های اطراف منتقل شوند. این آن چیزی است که ما عدم پذیرش می نامیم.

3.3. توزیع زمان اقامت
تعداد روزهای ماندن در بیمارستان برای یک بیمار، طول مدت اقامت(LOS) نامیده می شود. در ارتباط با زمان خدمات صنعتی، توزیع LOS با تغییرات نسبتا زیاد و دنباله سنگین شناخته می شود. در نظریه احتمال، ضریب تغییرات (CV) معیار پراکندگی یک توزیع احتمال است.این به عنوان نسبت انحراف معیار (σ) با میانگین (μ) می باشد: 
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این ضریب یک معیار مهم در توضیح فرایندهای مراقبت سلامت است. مقدار CV همیشه ≥1 است. برای توزیع نمایی CV برابر یک می باشد. عامل مهم دیگر این است که LOS ( اندازه گیری شده) یا واقعی عموما با LOS نشان داده شده توسط متخصصین بیمارستان نیست. دلایل لجستیکی و پزشکی LOS را تعیین می کنند. بین این دو تفاوت وجود دارد، LOS اضافی اغلب در اثر تراکم یا تاثیرات زنجیره ای ایجاد می شود (11). وقتی یک بیمار آماده انتقال به واحد دیگری است و هیچ تخت خالی وجود ندارد، بیمار در این حالت باقی می ماند و منتظر آزاد شدن تخت می شود. این نوع تراکم نیز بین بیمارستانها و سار موسسات مراقب سلامت مثل خانه های پرستاری اتفاق می افتد.به عبارت دیگر، یک قسمت معینی از یک LOS از زمان اضافی تشکیل می شود(2). این کسر جزئی اغلب بسیار حیاتی است؛ اندازه گیری مقدار 20-30% کل LOS را نشان می دهد.
در سه بخش بعدی، مقایر LOS آورده شده است که از سیستم اطلاعاتی بیمارستان کسر شده اند، در نتیجه متناسب با LOS واقعی، شامل زمان اضافی می شوند.
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3.3.1. کمک های اولیه قلبی (FCA)
برای تعداد 2401 نفر یعنی 85% ورودی ها مقدار LOS ثبت شده است. مقدار ALOS در FCA به اندازه 6.4h است و بیماران هرگز بیش از 24h اقامت ندارند. میانه آن 5h است و ضریب CV برابر 0.7 است.

3.3.2. بخش مراقبتهای قلبی (CCU)
در CCU، دو نوع مریض شناسایی شد. اولین گروه شامل روند اولیه بیماران می شود که در FCA به بیمارستان وارد می شوند. روند بیماران دوم شامل PTCA اورژانس می شوند. شکل 1 را ببینید. ALOS در روند اولیه بیماران در CCU به مقدار 67h می باشد، میانه 48h و ضریب تغییرات برابر 0.99 می باشد.
برای روند دوم بیماران، ALOS مقدار 18h و میانه 5 می باشد، که نسبتا مقایسه کوچکی با روند بیماران اولیه در CCU دارد. با این وجود، تغییرات بسیار چشمگیر است CV=2.6. تقریبا 80% همه بیماران (گروه 1، N=394) h بین 12 ساعت در بیمارستان اقامت دارند. باقیمانده 20% (گروه2، N=100)مدت اقامت طولانی شده ای در بیمارستان دارند و منابع قابل توجهی را اشغال می کنند. ما این تقاضا را به عنوان مصرف نهایی منابع (TRC) تعریف می کنیم که به عنوان جمع همه مقادیر LOS انفرادی هر دو گروه می باشد. TRC گروه 1و 2 به ترتیب 19 و 81 درصد می باشد.پس ما می بینیم که تقریبا 80% منابع موجود فقط توسط 20% بیماران مصرف می شود. این به عنوان یک اصل پاره تو یا اصل 80/20 در بسیاری از مطالعات کمی شناخته می شود. به علت حجم کوچکتر گروه 2، متخصصین و مدیر بیمارستان روی گروه 1 تمرکز کردند. فکر کردن در رابطه با TRC گروه 2 با توجه به یافته بالقوه در رابطه با مصرف منابع، روند بیمار و در نتیجه ظرفیت بلاتر است. پس، ارزش اصل پاره تو این است که به شما نشان می دهد تا روی علت 20 درصد تمرکز کنید.

3.3.3. واحد مراقبت های عمومی کلینیکی (NC)
ALOS در بخش 164 ساعت در تقریبا 7 روز است. میانه 113 ساعت و CV به مقدار 1.07 است. در بخش قبلی دو گروه شناسایی شد. گروه اول، بیمارهای با LOS کمتر از 240 ساعت (10 روز)، شامل 81 درصد تعداد کل بیماران می شود و 47% منابع موجود را مصرف می کنند. گروه 2 شامل بیمارانی می شود که بیش از 10 روز اقامت دارند. این 19% بقیه است و آنها 53% ظرفیت را مصرف می کنند. دنباله توزیع در CCU «سنگین» نیست ولی تقاضای نامتناسب دو گروه روی منابع موجود چشم گیر است. توزیع LOS در NC در شکل 4 نشان داده شده است.
جدول 2 ویژگیهای زنجیره درمانی اورژانس را خلاصه می کند. همانطور که قبلا نشان داده شده است، این اعداد به عنوان ثابت های طبیعی نمی توان تفسیر کرد. نتیجه تاثیرات زنجیره ای، مانند تراکم روی مقادیر LOS بایستی با دقت بررسی شود. نتیجه گیری عمومی این است که فرایند مراقبت سلامتی با تغییرات زیادی در LOS شناخته می شود. ضریبهای تغییرات اغلب برابر یا بیشتر از 1 هستند. 
بسیاری از بیمارستانها انرژی زیادی صرف کاهش میانگین طول اقامت بیماران می کنند. وقتی یک کاهش LOS در یک واحد پرستاری یافت می شود، مدیریت بیمارستان دو گزینه دارد:



1) افزایش تعداد پذیرش بیماران در مقدار تخت های مشابه
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2) ثابت نگهداشتن اهداف تولید و در عین حال کاهش تعداد تختهای واحد
در هر دو مورد، گردش مالی به ازای هر تخت افزایش خواهد یافت. انتخاب بسیار به نوع قراردادی دارد که بیمارستانها با شرکتهای بیمه سلامتی می بندند.
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4. تاثیر تغییرات روی ظرفیت مورد نیاز
در این بخش تاثیر نوسانات در ورود و تغییرات LOS روی ظرفیت لازم توضیح داده شده است.
تئوری صف برای اندازه گیری این اثر استفاده شده است. برای توضیح تاثیرات آن، ما آن را ورودی پواسون فرض می کنیم، زمان های خدمات با افزایش تصاعدی، بینهایت تعداد تخت. نتیجه این تحلیل، تعداد تختهای لازم برای تخصیص دادن به همه ورودی ها است. این مرتبط با هدف ماست چون هدف اصلی یک بیمارستان، تضمین نمودن پذیرش همه بیمارانی است که به بیمارستان مراجعه می کنند. با این وجود، در زندگی واقعی، تعداد تختها ثابت است و در نتیجه بیماران بر می گردند. این وضعیت با ظرفیت محدود و مسدود سازی در بخش 5 توضیح داده شده است.
همانظور که در بخش 3 شرح داده شد ورودی های پواسون را می توان برای توضیح پذیرشهای بدون زمانبندی بیمارستان (19) و برای ساده سازی که ما زمانهای خدمات را نمائی فرض کردیم، استفاده کرد.سیستم صف در بررسی به عنوان M\M\∞ در توضیحات کندال اشاره دارد(18). پارامترهای زیر سیستم صف را توضیح می دهد:
l : نرخ میانگین ورودی
μ :میانگین طول اقامت
B(t) :تعداد بیماران در سیستم در زمان t یا تعداد تختهای اشغال شده در زمان t
یک فرمول بسیار قدرتمند و مهم در تحقیق در عملیات توسط Little (13) تعریف شده است که می تواند اغلب برای هر سیستم صف استفاده شود (Eq. 1). این ارتباط بین تعداد بیماران مورد انتظار در سیستم EB(t) و میانگین طول مدت اقامت (μ) می باشد: 
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به علت تغییرات در تعداد ورودی ها و LOS، مقدار میانگین در یک پایه منظم افزایش می یابد. برای مثال، در بخش مراقبتهای ویژه (ICU)، به طور میانگین در روز 5 بیمار ورودی دارد. میانگین LOS شش روز است. پارامترهای این سیستم صف به این صورت هستند: l=5 , μ=6  با استفاده از فرمول Little، تعداد بیماران مورد انتظار در ICU، سی نفر است.اگر مدیریت قصد دارد تا واحد را با این مبنای محاسباتی میانگین اندازه گیری کند، مشکلات عملیاتی بریک مبنای منظم رخ خواهد داد. برای مدل M\M\∞ یک نفر می تواند به راحتی احتمال اینکه تعداد i تخت اشغال شده باشد را محاسبه کند(Eq. 2.. این فقط یک تابع EB(t) است یا lμ تعداد بیماران مورد انتظار در یک سیستم، 
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احتمال اینکه بیش از 30 عدد تخت اشغال شده باشد به راحتی محاسبه می شود:
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به عبارت دیگر، به علت تغییرات در ورودی و LOS، در 45% اوقات، بیش از 30 تخت نیاز است. پس محاسبه بر اساس میانگین قابل توجیه نیست. این به عنوان خطای میانگین نامیده می شود. Gallivan et al. توضیح می دهد که درجه بالای ظرفیت رزرو تا 30% لازم است تا از بروز نرخ بالای کنسلی به علت عدم وجود تخت خالی در زنجیره درمانی اجتناب شود. این اولین تصویر از تاثیر بسیار بزرگ تغییرات روی ظرفیت ضروری می باشد. در بخشهای بعدی با جزویات بیشتر بحث می شود.

4.1. تحلیل چند حالته
در این بخش اشغال بودن FCA بررسی شده است. همانطور که در بخش 3 نشان داده شده، ورودی های FCA، با یک نوسانات شدیدی که در دامنه بیش از یک 24 ساعته دارند، شناخته می شوند. توزیع احتمال تعداد تختهای اشغال شده در FCA، با استفاده از مدل M\M\∞- محاسبه شده است. اول، فرض می شود که نرخ ورودی میانگین (l=7.78) در طول روز ثابت است. ALOS (μ) برابر است با 6:4=2:4 = 0:27 روز پس، تعداد تختهای اشغال شده مورد انتظار 2.1 است. سپس، مدت 24 ساعت به سه فاصله 8 ساعته تقسیم می شود.این یک انتخاب عملی است که با الگوهای ورودی مشاهده شده و ساعتهای کاری زمانبندی شده پرسنل هدایت می شوند. جدول 3 از مقادیر نرخ ورودی این فاصله های مختلف به دست می آید (با 1* نشان داده شده است). نرخ ورودی در طول ساعات اداری (8 تا 16) به طور قابل توجهی در مقایسه با وضعیتی که 1 ثابت نگه داشته می شود، افزایش پیدا می کند. این یک نتیجه گیری مهم است.
شکل 5 توزیع احتمال را برای تعداد تختهای اشغال شده برای میانه l=7.78 و ماکزیمم l*=12.8 نشان می دهد. 
تعداد تختهای اشغال شده مورد انتظار از 2.1 تا 3.4 یعنی 62% افزایش می یابد. سطوح کارمندان منعطف یک پاسخ ممکن برای این تغییرات شدید در حجم کاری است(6).
دیدگاه در طی تعریف وضعیتهای مختلف، اولین روش خشن برای به دست آوردن دید در مورد اثرات تغییرات نرخ ورودی هاست. شبیه سازی اغلب برای به دست آوردن تاثیر نرخهای ورودی در طول زمان در بخشهای اورژانسی مفید است(1).

4.2. تحلیل وضعیت ایستا
برای هر دو بخش NC و CCU، تحلیل وضعیت ایستا انجام شده است. این به آن معنی می باشد که نوسانات در نرخ ورودی نادیده گرفته شده اند. مدل M\M\∞- برای به دست آوردن محاسبه احتمالات وضعیت استفاده شده است.
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 تعداد تختهای اشغال مورد انتظار برای CCU، شش عدد و در NC، 16 بود. توزیع احتمال تعداد تختهای اشغال شده را با توزیع نمایی می توان توضیح داد.
در نتیجه، استفاده از 6 و 16 تخت به ترتیب، منجر به مشکلات عملیاتی روز به روز خواهد شد.

4.3. وضعیت بیمارستان تحت بررسی
در این بخش ما وضعیت واقعی در بیمارستان را با تحلیل کمی انجام شده تا کنون مقایسه می کنیم. تعداد تختهای FCA و CCU به ترتیب 5 و 6 است. بخش NC یک بخش ترکیبی است که در آن هم بیماران درد قلبی و هم قفسه سینه (زمانبندی شده و اورژانس) در آن هستند. تعداد تختها 28 عدد بود ولی در نتیجه ترکیب جمعیتی امکان مقایسه منابعی که فقط موجود و مورد نیاز روند بیماران بستری اورژانس قلبی بودند نبود.
نرخ اشغال تخت در FCA نامعلوم است ولی در تحلیل بخش 4 نشان می دهد که ظرفیت تخت ها بنظر کافی هستند. متخصصین بیمارستان تایید می کنند این نتیجه گیری در میانگین وجود دارد l=7.78 و مورد حداکثر حجم کاری l=12.8 .
احتمال هایی که تعداد تخت های لازم از 5 بیشتر می شود، به ترتیب 2 و 13% است. (شکل 5)
همانطور که در بخش 4.2 نشان داده شد، ما انتظار داریم یک CCU با شش تخت به شکل مداوم مشکلات عملیاتی داشته باشد. نرخ اشغال استخراج شده از اطلاعات مدیریت تقریبا 97% است. این با مدل سازگار است و مثال خوبی از نقص میانگین در عمل است.

5. مدلسازی زنجیره مراقبت قلبی
این فصل مدلی را توضیح می دهد که برای هدف اولیه این مطالعه توسعه داده شده است. در بخش قبلی، 
ما تعداد تختها را بینهایت فرض کردیم. در این بخش، ظرفیت محدود است. ابتدا در بخش 5.1 پدیده مسدودسازی و صرفه جویی مقیاس معرفی می شود. هر دو مسدود سازی (پذیرشهای رد شده) و صرفه جویی مقیاس از ویژگیهای مهم فرایندهای مراقبت سلامت هستند و مستقیما با کیفیت سلامتی ارتباط دارند. همچنین . Ridge et al (15) ارتباط غیرخطی بین تعداد تختها، سرح میانه اشغال و تعداد بیمارانی که بایستی به علت عدم وجود فضای تخت منتقل شوند را توضیح می دهد. در بخش 5.2 سیستم صف که برای این مورد خاص استفاده شده است مختصرا توضیح داده می شود.

5.1.  پدیده مسدودسازی و تاثیر صرفه جویی مقیاس روی نرخ اشغال
مدل مهم از تئوری صف مدل Erlang Loss (4) یا M\M\c\c در توضیح Kendal است. در این مدل مشتریان (برای مثال بیماران) طبق فرایند پواسون با شدت l وارد می شوند.این یک تقاضای واقعی است پس شامل پذیرشهای رد شده می شود. LOS ورود بیماران مستقل است و به صورت نمایی با احتمال μ توزیع شده است. تعداد تختها برابر با C است. هیچ جای انتظاری وجود ندارد یعنی بیماران ورودی که همه تختهای مورد نظر آنها اشغال شده اند مسدود می شود. در زندگی واقعی نتیجه مسدودسازی یک عدم پذیرش است.
این یک ارائه بسیار واقعیتر از روند بستری بیماران اورژانس است. بخشی از بیمارانی که مسدود می شوند و به سایر بیمارستانها می روند در یک اجرای بلند مدت (Pc) می تواند با فرمول Erlang Loss محاسبه شود:
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نرخ اشغال (ρ) با تقاضای واقعی (l) ارتباط دارد و LOS (μ) را به صورت زیر می توان تعریف کرد:
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(1−Pc)λ را می توان به عنوان تقاضای موثر نامید چون پذیرش های رد شده از تقاضای واقعی کسر می گردد. به علاوه ضرب lμ به عنوان بار کاری یک سیستم شناخته م شود.
بسیاری از بیمارستانها بدون توجه به سایز واحد، نرخ اشغال مشابهی را به عنوان هدف برای همه واحدها استفاده می کنند. به طور کلی، اندازه واحد بین 6 و تقریبا 60 تخت تغییر می کند. نرخ اشغال هدف معمولا در 86% تنظیم می شود و به یک استاندارد طلائی توسعه پیدا کرده است(7). دلیلی بر توجیه کننده بودن این هدف در بیمارستان در نظر گرفته شده وجود ندارد.
به منظور توضیح دادن ارتباط بین اندازه یک واحد بیمارستان، توجیه پذیری 85% هدف و بخشی از پذیرش های رد شده دو محاسبه ایجاد شده است. هر دو محاسبه از طریق تکرار Eqs 3 و 4 انجام شده است.
الف) درصد پذیرش های رد شده Pc با نرخ اشغال داده شده ρ از 85% (2≤c≤60)
ب) نرخ اشغال هدف ρ برای Pc=0.05 (5% پذیرش رد شده) (2≤c≤60)
جدول 4 و شکل 6 هردو نتایج را به صورت عددی و تصویری نشان می دهد.
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نتیجه گیری واضح و مهم است. واحدهای بیمارستانی بزرگتر می توانند در نرخ اشغال بالاتری نسبت به بیمارستان های کوچکتر کار کنند در حالیکه هر دو درصد رد پذیرش یکسانی خواهند داشت.در نتیجه، یک نرخ اشغال هدف برای همه واحد های بیمارستانی واقع گرایانه نخواهد بود. 85% هدف فقط برای واحدهای با بیش از 50 تخت با فرض قابل پذیرش بودن Pc=0.05 به دست می آید. 
اگر ما 85% هدف را برای یک واحد کوچک مانند CCU (6 تخت) نگه داریم تقریبا نصف همه ورودی ها مسدود می شود.
در حال حاضر، در بحث روی پذیرش های رد شده روی ارتباط مستقیم بین اندازه یک واحد بیمارستانی و توجیه پذیر بودن نرخ اشغال بحث نمی کند.
5.2. فرایند دو بعدی مارکوف
مدلهای شبیه سازی مکررا برای توضیح دادن روند بستری اورژانسی به کار می رود (1و9و16و17). اگرچه شبیه سازی یک ابزار قدرتمند برای بررسی سیستمهای پیچیده است، ما باور داریم که این انتخاب اغلب دلبخواه و بسیار به سادگی انجام می شود. پیچیدگی زنجیره مراقبتی در این مطالعه لزوما به شبیه سازی نیاز ندارد.در نتیجه یک فرایند دو بعدی مارکوف به همراه مسدود سازی برای تحلیل تراکم در زنجیره مراقبت های قلبی حاد به کار می رود. یک دیدگاه تحلیلی چندین مزایا در مقابل شبیه سازی دارد:
- هزینه ها کمتر است.
- به کار گیری آن آسان است
- راه حل های دقیق ایجاد می کند 
دو دلیل مهم برای انتخاب مدلهای شبیه سازی عبارتند از:
- ظاهر گرافیکی
- مدل های شبیه سازی اغلب بهتر توسط پزشکان و مدیران درک می شوند و در نتیجه بهتر متقاعد می شوند. به علاوه شبیه سازی می تواند تاثیر تغییرات زمانی نرخ های ورودی را تحلیل کند در حالیکه مدل ریاضی نمی تواند. همچنین شبیه سازی زمانی می تواند ارزشمند باشد که داده های LOS نمی تواند با هیچ توزیعی سازگار شود. با این وجود، ما یک دیدگاه تحلیلی را برای این مطالعه خاص ترجیح دادیم.
هدف اصلی تعیین تخصیص بهینه تخت در زنجیره مراقبتی اورژانس بود. در موقعیت کنونی، ظرفیت FCA بنظر کافی است و در نتیجه این ایستگاه را از دامنه تحلیل خارج می کنیم. این انتخاب پیچیدگی مدل را کاهش می دهد. سایر پارامترها معرفی شده اند:
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N1 = تعداد تختهای CCU
N2 = تعداد تختهای NC 
X = تعداد بیمارهای CCU
Y= تعداد بیمارهای NC
با داشتن محدودیتهای زیر:
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مجموع تعداد بیماران در زنجیره مراقبتی کمتر یا مساوی تعداد مجموع تختها در زنجیره مراقبت است.
تعداد بیماران CCU کمتر یا مساوی تعداد تخت ها در CCU است.
یک ارائه گرافیکی از مشکل در شکل 7 نشان داده شده است. خط اتصال بین X و N1 به این معنی است که بیماران CCU فقط می توانند در CCU بمانند. بیماران NC (y) می توانند علاوه بر CCU در NC نیز بمانند که در شکل 7 با دو خط تصویرسازی شده است که از Y شروع می شود. به علاوه سه گذر ممکن وجود دارد:
الف) بیماران منتقل شده از FCA به CCU
ب) بیماران منتقل شده از CCU به NC
ج) بیماران ترخیص شده از NC
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برای کاهش پیچیدگی پذیرش مجدد ( دنبال کردن NC به CCU، شکل 1 را ببینید) از تحلیل حذف شده اند.
یک برنامه کامپیوتری نوشته شده است که توزیع آماری فرایند مارکوف دو بعدی را به صورت عددی محاسبه می کند.
خروجی تعداد پذیرش های رد شده برای نرخ ورودی های داده شده، تعداد تخت های CCU و NC و LOS را در این آمارها می دهد.

6. نتایج مطالعه موردی
در این بخش نتایج عددی این مطالعه نشان داده شده است. هدف اصلی تعیین تخصیص تخت های بهینه در زنجیره مراقبت اورژانسی قلبی به وسیله سطح سرویس لازم داده شده می باشد. تعریف کردن سطح خدمات هدف نسبتا برای موسسات مراقبت سلامتی جدید است و از بخش خدمات (مانند مرکز تلفن) نشات می گیرد. تعریف اینکه سطح خدمات دقیقا چه معنایی می دهد و چگونه اندازه گیری می شود بسیار اهمیت دارد. سطح خدمات در این مطالعه رابطه نزدیکی با درصد پذیرش های رد شده دارد. تصمیم برای رد یک بیمار طبق ویژگیهای بیمار تحت تاثیر قرار خواهد گرف. انتخاب اینکه چقدر سطح خدمات بالا باشد بایستی به دلخواه قرار داده شود. 
سطح سرویس لازم برای اینکه در ماکزیمم سطح خدمات باشد باید به اختیار افراد باشد.
سطح خدمات لازم در حداکثر 2% پذیرش های رد شده در FCA قرار داده شده است. این یک بهبود اصلی در مقایسه با بخشی از پذیرشهای رد شده (13%) است. در مدل ما که در بخش 5.2 توضیح داده شد، درصد مسدود سازی در CCU محاسبه شده است. در نتیجه لازمه سطح خدمات به 5% مسدودسازی در CCU بازنویسی شد.بر حسب تعداد بیماران رد شده که برابر است.
اندازه گیری پایه نشان داد که بخشی از پذیرش رد شده در CCU برابر با :
383/(383+314+500)=32%
در مدل ما همانطور که در بخش 5.2 نشان داده شد، ما تعداد پذیرش های رد شده را به همه ورودی های CCU ارتباط می دهیم، پس شامل روند بیماران ثانویه می شود (500 pts). پیامد این محاسبه پذیرش های رد شده حتی از محاسبه جدول 1 بیشتر است.
به طور تخمینی یکی از سه ورودی های CCU بیرون داده می شود. ما تعداد تخت های CCU را از 5 به 15 و تعداد تخت های NC را از 12 به 19 تغییر دادیم. این انتخاب بر مبنای یک حدس آگاهانه است. فرضیات بعدی با در نظر گرفتن LOS انجام شده است. 
- مقدار LOS در CCU به منظور زمان انتظار اضافه تر تصحیح شده است (بر اساس اندازه گیری)
زمان انتظار اضافی 27% طول مدت زمان اصلی اقامت بود. ALOS در CCU اکنون برابر است با:
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- LOSدر NC از جهت زمان اضافی CCU تصحیح شده است. به علاوه یک کاهش 20% LOS فرض شده است. ALOS در NC حالا برابر است با:
[image: ]
جدول 5 نتایج را نشان می دهد. منطقه راه حل توسط مقادیری که به 5% نزدیکتر است تعریف شده است. از جدول 5 مشخص شده است که ترکیبان چندین تخت برای رسیدن به سطح مورد نظر خدمات امکان پذیر است. در این مورد، راه حل بهینه به عنوان یک راه با حداقل هزینه پرسنلی تعریف شده است. به منظور تعیین هزینه های پرسنلی برای هر یک از ترکیبات تختها نرخ های زیر به کار برده شده است:
- 2.2 fte (معادل تمام وقت) برای هر تخت CCU
- 0.95fte برای هر تخت NC
در جدول 6 هزینه های هر یک از ترکیبات تخت ها داده شده است. 
ارزانترین ترکیب در منطقه راه حل 8 تخت CCU و 16 تخت NC (32.8 fte) است. توجه کنید که مدل اجازه می دهد بیماران NC در CCU باشند. هم برای متخصصین و هم بیماران این وضعیت نامطلوبی است اگر بیمار باید به بخش بروند و منتقل شود. در این سناریو با میانگین 0.28 CCU توسط بیماران NC اشغال شده است.
نرخ اشغال (ρ) در CCU الان 55% است که به این معنیست که به طور میانگین 4.4 تختها از 8 تا اشغال است. میانگین تعداد تختهای اشغال شده در NC برابر 12.5 (ρ=12.5/16=78%).
پس، مقدار ظرفت رزرو که برای رسیدن به سطح سرویس لازم است حیاتی است. به طور معمول بایستی بین هزینه ها و کیفیت یک تعادل وجود داشته باشد. همانطور که در بخش 3.3 توضیح داده شد LOS یک ثابت طبیعی نیست. برای راه حل بهینه یک تحلیل حساسیت برای LOS در CCU انجام شده است. (شکل 8) کاهش LOS در 12 ساعت مسدودسازی حدود 5% دارد و در نتیجه اهمیت دارد.
به همین دلیل، برنامه های بهبود کیفیت برای کاهش ALOS بسیار مفید هستند.
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برای یک راه حل بهینه یک تحلیل حساسیت برای تعداد ورودی های CCU انجام شد.اگر تعداد ورودی های هر روز بین 3.3 تا 3.9 (18%+) افزایش یابد درصد پذیرش های رد شده به 10% رسیده دوبرابر می شود. وقتی این نتایج را تفسیر می کنید باید مواظب باشیم که این فقط یک مورد خاص را توضیح می دهد. روشی که هر یک از بیمارستانها در مورد روند بستری قلبی اورژانسی دارد فرق می کند. در کنار آن، روند بیمار اورژانسی یک چرخه مراقبتی بسیار داینامیک است. تعداد ورودی ها بر حسب زمان تغییر می کند.مقدار ALOS ثابت نیستند و به شدت تحت تاثیر تراکم هستند. در نتیجه این بسیار حیاتی است که زنجیره مراقبتی اورژانس انعطاف پذیر است و این پارامتر حیاتی این روند بیماران نظیر نرخ ورودی، LOS، و تعداد پذیرش های رد شده بر یک اساس منظم اندازه گیری شود.

7. نتیجه گیری
این مقاله توضیح می دهد که چگونه تکنیکهای OR در مدلسازی روند بیماران بستری اورژانس قلبی به کار می آید. 
تنگناها در کمکهای اولیه قلبی (FCA) ، واحد مراقبت های قلبی (CCU) و واحد مراقبتهای عادی (NC) شناخته شده است و تاثیر تغییرات تحلیل شده است. پیامد این مطالعه می تواند به نتایج عمومی و خاص تقسیم شود. برخی از نتایج کلی اصلی نیستند ولی یک تایید بر نتایج اخیر هستند. به خاطر تاثیر تغییرات فرایند بر روی عملیات بیمارستان و مشکلات لجستیکی که هنوز در تجربیات روز به روز مشاهده می شوند این پیامد مجددا انتخاب و شرح داده شد.
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7.1. نتایج عمومی
- محاسبه بر مبنای داده های میانگین، با در نظر گرفتن تعداد ورودی ها و LOS ظرفیت حیاتی لازم را ارضا نمی کند و اغلب مطمئنا به مشکلان عملیاتی مکرر می شود. نتیجه نهایی یک پذیرش رد شده اسن. در اینجا بسیاری از متخصصین بیمارستان، مدیران و سیاستگزاران از این نقص در میانگین آگاه نیستند. 
- طول مدت اقامت بیماران در بیمارستان بسیار متغیر است (Cv≥1) و تراکم یا تاثیرات زنجیره اس بر میانگین طول مدت زمان اقامت تاثیر دارد. این زمان انتظار اضافی می تواند به اندازه 20-30 درصد ALOS باشد.
- ویژگیهای الگوهای ورودی و توزیع LOS تغییرات زیادی در حجم کاری در واحد پرستاری دارد.
- تاکید اصلی مدیریت بیمارستان روی ببالا بردن نرخ اشغال غیر واقع بینانه و زیان آور است. 
واحدهای بیمارستانی بزرگتر می توانند با نرخ اشغال بالاتر نسبت به بیمارستانهای کوچکتر کار کنند در حالیکه تعداد رد پذیرش های مشابهی دارند.(صرفه جویی مقیاس)
در نتیجه، یک نرخ اشغال هدف واحد برای همه واحد های بیمارستانی توجیه پذیر نیست.
- فقط 85% هدف برای واحد هایی با حداقل 50 تخت قابل دستیابی است. استفاده از هدف مشابه برای واحدهای کوچکتر منجر به تعداد بالای پذیرش های رد شده می شود.
- یک گروه کوچک بیماران یک قسمت بسیار زیادی از منابع موجود را مصرف می کنند. بر حسب تعداد بیماران این گروه اندک است ولی بر حسب مجموع مصرف منابع این گروه حیاتی است.با این وجود اغلب تلاشها به گروه بزرگتر معطوف می شود. این به عنوان اصل پاره تو شناخته می شود.

7.2. نتایج خاص
- پذیرش های رد شده در FCA اساسا به علت عدم وجود تختها در انتهای زنجیره مراقبتی (CCUو NC) است.
- تغییر در نرخ ورودی در FCA باعث افزایش 62% در حجم بارکار ساعات اداری می شود.
- برای حداکثر 2% پذیرشهای رد شده در FCA یک حجم بسیار زیادی از ظرفیت رزرو در CCU و NC لازم است. تعداد تخت های لازم در NC و CCU به ترتیب 8 و 16 است. نرخ اشغال برای این راه حل «بهینه» به ترتیب 55 و 78 درصد است. در مورد CCU این به این معنی است که دو تخت بیشتر لازم است و توسعه ظرفیت به اندازه 6/2=33% است.
این پژوهش با بحث و توصیه برای پژوهش های بعدی به پایان می رسد. همانطور که در شکل 4 نشان داده شده است، موضوع جالب آن چیزی است که دنباله بلند و سنگین توزیع LOS را توسعه می دهد و می تواند تحت تاثیر قرار بگیرد تا کوتاه شود. اغلب مطالعات فرض می کنند که این ویژگی LOS به فرایندهای مراقبت سلامت به ارث می رسد. به عبارت دیگر، بیماران با مدت اقامت طولانی را نمی توان نادیده گرفت ما فقط مجبوریم با آنها کنار بیاییم و به آنها بهترین درمان را پیشنهاد کنیم. همانطور که در بخش 3 توضیح داده شد، گروه بیماران با مدت اقامت طولانی در بیمارستان می تواند کوچک باشد ولی مصرف منابع توسط آنان نامتناسب است، پس باید به آنها توجه بسیار زیادی داشت. بحث «طولانی شدن اقامت» که در آن درمان این بیماران موضوع بحث است که باید یک اثر مثبتی بر دنباله توزیع داشته باشد. به وضوح درجه بالایی از ظرفیت رزرو تنها راه حل ممکن برای کاهش تعداد بیماران رد شده پذیرش است. این همچنین انتخاب بسیار پر هزینه ای است که که در آن تختها به طرز موثری استفاده نمی شوند. بهتر و موثرتر سود بردن از صرفه جوئی مقیاس است. در نتیجه ادغام بخشها یک راه خوب برای افزایش کارایی عملیاتی است. یک بخش بزرگتر بسیار انعطاف پذیرتر است و احتمال کاهش در پذیرش های رد شده را دارد. متخصصین بیمارستانی بنظر می رسد از این پدیده آگاه هستند. دهه های اخیر واحدهای مراقبتی حاد تخصصی بسیار زیاد به یک واحد عمومی بزرگتر تبدیل شده اند (قلبی، عمومی و ..).
در این مقاله تاثیر تغییرات (هم در LOS و هم ورودی) روی ظرفیت لازم توضیح داده شده است.
برخی از تغییرات در فرایندهای مراقبت سلامت مانند نوسانات در ورودی های اورژانس طبیعی هستند و نمی تواند تحت تاثیر قرار بگیرد. قسمت دیگر تغییرات در زنجیره درمان توسط خودمان معرفی شد و مصنوعی است.مانند زمانبندی OR.
این تغییرات غیر طبیعی بایستی کاهش یابد یا حذف شود.
به هر حال، برای کاهش تعداد پذیرش های رد شده و در نتیجه بالابردن کیفیت مراقبت این تغییرات بایستی به دقت بسیار انجام شود. در وضعیت کنونی یک درجه بالایی از ظرفیت رزرو لازم است ولو اینکه این یک راه حل زیاد به صرفه ای نیست. ما بایستی شروع به فکر کردن در مورد راه های جدید سازماندهی روندهای بیماران اورژانسی انجام دهیم. 
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Table 1 Percentage routings at the FCA

Referral from FCA to: 2003 Percent
Home 1,899 66.9
Refused admission 383 13.5
Coronary Care Unit (CCU) 314 1.1
Normal care clinical ward (NC) 128 45
Other nursing unit 104 37
Not specified 10 04
Total 2838 100
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Table 2 Summary of LOS-values in the emergency cardiac care chain

Mean (1) Median o Cy
LOS (h)  LOS (h) [o/]

First cardiac aid 6.4 5 46 0.7
Coronary care unit, 67 48 66 0.99
primary patient flow

Coronary care unit, 18 5 47 26
secondary patient flow

Coronary care unit, 44 2 62 14
mixed

Normal care 164 13 175 107
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Table 3 Definition of arrival rate for three 8 h intervals

Interval

Aival Rate Constant over the Day

Three 8 h Intervals.

# of Amivals

# of Arrivals

00.00-08.00
08.00-16.00
16.00-24.00
Total

946
946
946
2838

333 78
33 78 (mean)
333 78
100 78

I
55
31

100

8 (max)

“Equivalent value of 2 for different intervals
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Fig. 6 Relation between num-

ber of beds, fraction refused
admissions (P,) and occupancy
rates (p)
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Table 5 Relation blocking

at CCU and bed distribution over the care chain

CCU Beds NC Beds
2 13 14 15 16 1 18 19
5 258 243 2376 23.66 23.61
6 187 163 1528 1504 1491
7 136 108 9.36 8.99 877
8 99 7.1 .51 5.09 482
9 72 46 35 275 249
10 52 3 177 144 123
1 37 19 14 0.99 074 058
2 26 121 08 0ss 038 027
3 175 0.8 0s 031 02 013
14 115 0.s 03 017 01 0.06
1s 074 03 016 0.09 005 003
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Table 6 Relation costs (in fie) and bed distribution

CCU Beds NC Beds
2 13 14 15 16 7 18 19
5 24 262 2905
6 246 284 3
7 26.8 306 33.45
8 2 328 35.65
9 312 33 3785
10 334 372 4005
n 35.6 304 4225
2 8 416 4445
3 40 438 46.65
I 22 46 48.85
1s 4 482 5105
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