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Background & Objectives: Neurological Critical Care Unit is allocated for patients with critical conditions in 
the field of neurological diseases. ICU beds and their equipment are very expensive and there are some economic 
constraints for increasing the ICU beds. At the same time, the admission waiting time for patients in this unit is not 
favorable. Therefore, an initiative for better management of this ward was needed.  The objective of this study was 
to examine an optimal program for allocating beds to patients, based on their required length of stay in the unit.

Methods and Materials: In this study, different categories of patients and their quantity was investigated in the 
Loghman Hakim hospital. Then, by using the design of experiments technique, optimal combinations were obtained. 
The obtained combinations were simulated for each of two criteria was calculated; patients' average waiting time 
and bed occupancy rate. Subsequently, a mathematical model with the objective function of minimizing the average 
waiting time for patients, as well as the average bed occupancy rate was presented using the linear response method.

Results: According to the results of this study, an optimal combination of beds allocation to different categories of 
patients for the Neurological Critical Care Unit were respectively 6, 2, 3, 3, and 2 beds, and average waiting time 
was 1.4 hours and an average bed occupancy rate was 34.5%. 

Conclusion: The present study demonstrated that optimization of bed allocation in ICU by using a combined 
approach of simulation and design of experiments, resulted in a decrease in average waiting time and increase in 
bed occupancy rate (bed productivity).
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مقاله پژوهشی

چکیده

سابقه و هدف: واحد مراقبت‌های ویژه مغز و اعصاب به مراقبت از بیماران دچار شرایط بحرانی و تهدید کننده حیات در زمینه بیماری های مغز 
و اعصاب اختصاص دارد و از آنجایی‌که با محدودیت منابع جهت افزایش تخت های مراقبت های ویژه و همچنین افزایش زمان انتظار بیماران 
در این بخش رو به رو می باشیم نیازمند دستیابی به بهینه ترین ترکیب ممکن برای تخصیص تخت ها به هر نوع از بیماران و تعداد تخت در 
بخش مراقبت های ویژه می باشیم. لذا در این مطالعه برای استفاده بهینه از تخت ها و نیز به منظور کاهش متوسط زمان انتظار بیماران در 
بخش مراقبت‌های ویژه مغز و اعصاب مرکز پزشکی، آموزشی درمانی لقمان حکیم وابسته به دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی به شبیه سازی 

بخش مورد نظر پرداخته تا ترکیب بهینه تخت های موجود در این بخش حاصل شود.

روش بررسی: در این مطالعه ابتدا ترکیب تخصیص تخت های بخش مراقبت های ویژه مغز و اعصاب بیمارستان لقمان حکیم به هر دسته از 
بیماری ها مشخص شد و با استفاده از نرم افزار طراحی آزمایشات بهینه ترین ترکیب های ممکن بدست آمد. سپس ترکیب های بدست آمده 
شبیه سازی شده و دو معیار میانگین زمان انتظار در صف برای بیماران و میزان بهره وری )اشغال تخت( برای هر یک از ترکیب ها محاسبه 
شد. پس از آن مدل ریاضی شامل اهداف کمینه سازی متوسط ​​زمان انتظار بیماران در صف و همچنین میانگین بهره وری تخت ها با استفاده 

از روش پاسخ خطی ارائه شد.

نتایج: بر اساس نتایج، تعداد بهینه انواع تخت های مورد استفاده در این بخش به ترتیب برابر با شش، دو، سه، سه و دو تخت برآورد شدند که 
منجر به متوسط زمان انتظار 1.4 ساعتی بیماران و نیز متوسط بهره وری 34.5 درصدی مجموع تخت ها شد.

نتیجه‌گیری: نتایج مطالعه حاضر بیانگر این واقعیت است که بهینه سازی تخصیص تخت در بخش مراقبت‌های ویژه مغز و اعصاب با بکارگیری 
رویکرد ترکیبی شبیه سازی و طراحی آزمایشات ، باعث کاهش متوسط زمان انتظار بیماران و به تبع آن افزایش بهره وری )درصد اشتغال به 

کار( تخت ها می شود.

واژگان کلیدی: تخصیص تخت; مراقبتهای ویژه; مهندسی سیستم های سلامت;  شبیه سازی; طراحی آزمایشات
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بهینه سازی تخصیص تخت های بخش مراقبت های ویژه مغز و اعصاب بر اساس رویکرد ترکیبی شبیه سازی 
و طراحی آزمایشات
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دارند. بیماران خواهان دریافت خدماتی با سرعت و هزینه کم هستند، 
در آن سو، خدمت دهندگان خواهان افزایش سود یا کاهش هزینه‌ها 
خود  مشخص  های  مسئولیت  قلمرو  با  بیمارستان   .)1( می‏باشند 
مهم‌ترین موسسه بهداشتی و درمانی و در واقع یک سازمان اجتماعی 
پزشکی به شمار می رود زیرا با کمک آن مراقبت های بهداشتی و 

درمانی کاملی به جامعه عرضه می گردد )2(. 
از جمله بخش‌های مهم بیمارستان بخش مراقبت های ویژه1 است که 

1.  ICU

مقدمه
در همه جهان سیستم‌های مراقبت بهداشتی، خدمات بهداشتی را به 
مردم ارائه می‌دهند. این سیستم‌ها بزرگ و پیچیده هستند و شبکه‏ای 
از بیمارستان‌ها، کلینیک‌ها‌، تسهیلات تشخیص، پزشکان، پرستاران، 
این  می‏گیرد.  بر  در  را  اطلاعاتی  سیستم‌های  و  بیماران  داروسازان، 
متناقض  گاه  هدف‏هایی  ذینفعان،  در  گوناگونی  دلیل  به  سیستم‌ها 
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مهم‌ترین وظیفه آن، ارائه خدمات در فوریت های پزشکی است)2( 
بیمارانی که به این بخش مراجعه می کنند از نظر وضعیت جسمانی 
در حالت بحرانی به سر می برند و رسیدگی به آن ها در اسرع وقت 
و با بالاترین کیفیت از جمله وظایف کادر پزشکی و پرستاری شاغل 
در این بخش است. در بخش بخش مراقبت های ویژه به دلیل حاد 

تر بودن شرایط بیمار، نجات جان او باید در اولویت قرار گیرد )3(. 
اثبات شده است که اختصاص تخت های مراقبت های ویژه به بیماران 
مغز و اعصاب2 در مقایسه با بخش مراقبت های ویژه‌ جنرال توانسته 
کاهش بیشتری در میزان مرگ و میر ایجاد نماید از جمله بیماری 
مورتالیتی  عامل  دومین   CVA مانند  اعصاب  و  مغز  تروماهای  و  ها 
از  این دسته  درمان  باشند که  اکتسابی می  معلولیت  علت  اولین  و 
بیماران در بخش های مراقبت‌های ویژه مغز و اعصاب با کاهش مرگ 

و میر همراه است )6-4(. 
بنابراین پذیرش بیماران در بخش مراقبت های ویژه در 72 ساعت 
اول شرایط بحرانی، تاثیر قابل توجهی بر احتمال زنده ماندن بیماران 
دارد )7(. برخی مطالعات نشان دادند که در صورتیکه بیماران به موقع 
در بخش مراقبت های ویژه پذیرش نشوند، باعث افزایش تا 5 برابری 
خطر مرگ و 2 برابر شدن طول مدت اقامت در بخش مراقبت های 
ویژه می شود )8(. افزایش تعداد مراجعه کنندگان به بخش مراقبت 
های ویژه و بالا رفتن زمان انتظار بیماران از سویی و پیچیدگی ارائه 
گیری  تصمیم  تا  شده  موجب  دیگر  از سوی  بخش  این  در  خدمت 
برای ایجاد تغییر، اصلاح و یا ارتقای این سیستم از حساسیت بالایی 
برخوردار باشد. تفکر در این مورد، اهمیت استفاده از ابزارهای علمی 
جهت تصمیم گیری مدیران را آشکار می سازد )9(. استفاده از تحقیق 
در عملیات در بخش مراقبت‌های بهداشتی در طول سالیان اخیر به 
ابزارهای  از  میزان قابل توجهی افزایش پیدا کرده است )10(. یکی 
تحقیق در عملیات شبیه سازی است. شبیه‌سازی قادر است به وسیله 
با استفاده از کامپیوتر، راه  ارزیابی و تحلیل استراتژی های مختلف 
حل های مختلفی را در جهت بهبود وضع موجود فراهم می‌کند و 
هزینه ها و خطرات اجرای عملی راهکارها را کاهش می دهد )11(. 

همچنین در مطالعات مختلفی از تکنیک های شبیه سازی و مدل 
های ریاضی جهت ارتقا بهره وری منابع، نیروی انسانی و تجهیزات در 
حوزه بهداشت و درمان و کاهش زمان انتظار بیماران استفاده شده 

است )25-12(. 
زهو و همکاران در مطالعه ای که در یک دوره 12 ماهه در بخش 
مراقبت های ویژه 13تختی در کشور سنگاپور با هدف ارائه یک مدل 
شبیه سازی پیشامد گسسته به منظور پیش بینی تاثیر افزایش تعداد 
انجام دادند،  تخت دربخش مراقبت های ویژه  روی عملکرد بخش 
مشخص گردید با افزایش20 تخت به بخش مراقبت های ویژه، درصد 
2.  Neuro-critical care unit )NCCU(

اشغال تخت به میزان 6% کاهش و میزان عدم پذیرش از 6% به %2 
کاهش پیدا کرد )17(.

کوسوم و همکاران در مطالعه ای جهت ارائه چهارچوبی مفهومی برای 
افزایش جریان بیمار در بخش مراقبت های ویژه  شبیه سازی انجام 
تخت  تخصیص  تغییرات  چگونه  دهند  نشان  آن  کمک  به  تا  دادند 
می تواند بر روی اشغال تخت و مدت زمان انتظار بیمار تاثیر گذار 
باشد که نتیجه این تحقیق کاهش 7.2% در زمان انتظار بیمار و %4 

افزایش )80%  به  84%( در اشغال تخت بود )23(. 
تخت  از  بهینه  استفاده  برای  که  بود  این  بر  سعی  تحقیق  این  در 
بخش  در  بیماران  انتظار  زمان  متوسط  کاهش  منظور  به  نیز  و  ها 
مراقبت‌های ویژه مغز و اعصاب با استفاده از ابزار شبیه سازی، به یک 
مدل ریاضی برای دستیابی به ترکیب بهینه تخت های موجود در این 

بخش دست یابیم.

مواد و روش‌ها
پژوهش حاضر یک پژوهش توصیفی کاربردی در حوزه شبیه سازی 
و مدلسازی فرایند های بخش مراقبت های ویژه و یک نمونه عملی 
کاربرد دانش مهندسی سیستم های سلامت بود که طی سال های 
تا 96 در بخش مراقبت های ویژه جراحی مغز و اعصاب مرکز   94
علوم  دانشگاه  به  وابسته  لقمان حکیم  درمانی  و  پژوهشی  آموزشی، 

پزشکی شهید بهشتی انجام گرفت.
در بخش مراقبت های ویژه پذیرش روزانه به طور متوسط 3.3 )100 
بیمار در ماه( و درخواست پذیرش به طور متوسط 4 بیمار در روز 
این بخش 14 عدد  استفاده در  تعداد تخت های مورد  بود.  صورت 
بود که به پنج بخش: تومورمغزی 6 تخت )%43(، ستون فقرات 1  
تخت   3 آدنوم   ،)%14.3( تخت   2 مغزی  اختلالات  تخت)%14.3(، 

)21.5%( و سایر 2 تخت )14.3%(. تقسیم می شدند.
پژوهشگر  توسط  تصادفی  نمونه‌گیری  اساس  بر  داده‌ها  جمع‌آوری 
صورت گرفت که داده های مربوط به زمان و تعداد ورود بیماران به 
بخش مراقبت‌های ویژه مغز و اعصاب و سایر معیارهای عملکرد مربوط 
به بخش را جمع آوری کرد. برای مشخص شدن تعداد داده‌های لازم 
بیماران  ورود  زمان  از  نمونه  تعداد 15  ابتدا  انجام شبیه‌سازی  برای 
انتخاب شد و تعداد نمونه تقریباً برابر با 425 بیمار در نظر گرفته شد.
اقامت  با توجه به حجم نمونه تعیین شده، داده های ورود و مدت 
از بخش مراقبت های ویژه جمع آوری گردید و سپس  بیمار   500
تابع توزیع داده ها برای هر دسته از تخت ها با استفاده از نرم افزار 
Enterprise Dynamic (ED) محاسبه و تعیین گردید. سپس بر 
مبنای داده های جمع آوری شده وضعیت فعلی این بخش در نرم 

افزار، شبیه سازی گردید.
اعتبار سنجی مدل لازم بود در یک سطح اطمینان مشخص،  برای 
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خروجی مدل شبیه‌سازی با خروجی دنیای واقعی برابر باشد. لذا برای 
سنجش اعتبار مدل شبیه سازی، معیار تعداد افراد خدمت دیده در 
روز در نظر گرفته شد و برای این معیار داده های مربوط به دنیای 
واقعی به مدت 5 ماه جمع آوری شد و مدل شبیه سازی  به مدت 5 

ماه اجرا و داده های حاصل از آن استخراج گردید. 
ابتدا شرط نرمال بودن هریک از داده های  جهت اعتبار سنجی در 
دنیای واقعی و مدل شبیه سازی شده مورد بررسی قرار گرفت. آزمون 
 minitab16 افزار  نرم  از   %95 سطح  در  اسمیرنوف  کالموگروف- 
p-value مشخص شد که داده  به مقدار  توجه  با  استفاده شد که 
های شبیه سازی شده نرمال بوده و داده های واقعی از توزیع نرمال 
پیروی نمی کند. با توجه به نرمال نبودن هر دو توزیع، برای بررسی برابری 

میانگین دو جامعه از آزمون من ویتنی استفاده گردید.
ابزاری مهم جهت بهبود عملکرد  در دنیای مهندسی، طراحی آزمایش ها 
انجام  فرایند  به  تولید محسوب می شود. طراحی آزمایش ها،  فرایند  یک 
های  روش  از  ها  آن  تحلیل  و  مناسب  داده  آوری  با هدف جمع  آزمایش 

آماری جهت کسب نتایج معتبر اشاره دارد )9(. 
در این پژوهش به منظور برآورد مدل ریاضی از روش رویه سطح پاسخ در 
طراحی آزمایشات استفاده شد. این متدولوژی مجموعه ای از تکنیک های 
آماری و ریاضی است که برای مدل کردن و آنالیز متغیر پاسخ که تحت 
تاثیر چندین متغیر مستقل می باشد و همچنین بهینه کردن هدف بسیار 

کاربرد دارد. 
ترین ترکیب های ممکن  بهینه  آزمایشات  افزار طراحی  نرم  از  استفاده  با 

بدست آمد. سپس ترکیب های بدست آمده شبیه سازی شده و دو معیار 
میانگین زمان انتظار در صف برای بیماران و میزان بهره وری )اشغال 
تخت( برای هر یک از ترکیب ها محاسبه شد. پس از آن مدل ریاضی 
شامل اهداف کمینه سازی متوسط ​​زمان انتظار بیماران در صف و 
همچنین میانگین بهره وری تخت ها با استفاده از روش پاسخ خطی 
از بین  بهترین پاسخ  یافتن  به منظور  ارائه شد و در آخرین مرحله 
 SAW جواب های به دست امده از روش تصمیم گیری چند معیاره

استفاده شد.

یافته‌ها
بر  اعصاب  و  مغز  ویژه  مراقبت‌های  بخش   شده  سازی  شبیه  مدل 
مبنای داده های جمع آوری شده از این بخش در شکل 1 نمایش 

داده شده است.
مدل  روزه  اجرای10  از  شده  استخراج  های  داده  مقایسه   1 جدول 

شبیه سازی با داده های واقعی را نشان می دهد.
بعد از اینکه شرط نرمال بودن هریک از داده های واقعی و مدل شبیه 
سازی شده با آزمون کالموگروف- اسمیرنوف در سطح 95% از نرم 
افزار minitab16 بررسی شد با توجه به مقدار p-value مشخص 
گردید که داده های شبیه سازی شده از توزیع نرمال پیروی می کنند 
در نتیجه آزمون برابری میانگین ها با استفاده از آزمون ناپارامتریک 

من ویتنی به شرح جدول 2 است.

شکل 1. مدل شبیه سازی شده بخش  مراقبت‌های ویژه مغز و اعصاب  در نرم افزار شبیه سازی

جدول 1 . مقایسه داده های حاصل از شبیه سازی با داده های واقعی

داده های حاصل از شبیه سازی 36 52 47 36 53 53 45 46 52 55

داده های واقعی 53 50 45 50 35 52 50 40 51 44
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جدول 2. نتیجه آزمون برابری میانگین ها با استفاده از آزمون ناپارامتریک من ویتنی
Mann-Whitney Test and CI: C1, C2

MedianN
49/5010C1
50/0010C2

Point estimate for ETA1-ETA2 is 1.00
)5.00,7.00-( Percent CI for ETA1-ETA2 is 95.5
W = 114.5
Test of ETA1 = ETA2 vs ETA1 > ETA2 is significant at 0.2481
The test is significant at 0.2470 (adjusted for ties)

در   H0 فرض   (-5.00,7.00) بازه  در  صفر  گرفتن  قرار  به  توجه  با 
سطح اطمینان 95 % برقرار می باشد و میانگین ها برابر می باشند. 
در نتیجه می توان نتیجه گرفت مدل شبیه سازی شده از اعتبار کافی 
نتایج  آزمایشات مورد نظر و  بر اساس  ادامه  در  باشد.  برخوردار می 
حاصل از آن ها در بستر نرم افزار شبیه سازی، به برآورد توابع هدف 
شامل کمینه سازی متوسط زمان انتظار بیماران در صف و نیز بیشینه 

سازی متوسط بهره وری )درصد اشتغال به کار( اقدام گردید.
جدول 3 نتایج حاصل از طراحی آزمایشات بر اساس مقادیر مختلف 
متغیرهای ورودی)انواع تخت ها از  تا  را نشان  و مقدار توابع 
هدف ناشی از پیاده سازی هر آزمایش)سناریو( شامل متوسط زمان 
( در بستر نرم  ( و متوسط بهره وری هر تخت) انتظار در صف)

افزار شبیه سازی را نشان می دهد.

) جدول3 . نتایج حاصل از طراحی آزمایشات بر اساس مقادیر مختلف متغیرهای ورودی)انواع تخت ها از  تا 

6 3 2 3 2 27/42807 0/343125
6 2 2 3 2 23/97267 0/364
6 2 2 3 2 20/29961 0/365333
7 1 3 4 1 44/89544 0/328125
7 3 1 2 3 39/45662 0/339333
7 3 1 4 1 27/51665 0/332
6 2 2 3 3 38/13913 0/325625
6 2 2 2 2 24/13234 0/395
5 2 2 3 2 24/92365 0/390714
6 2 3 3 2 2/503528 0/345
6 2 2 3 2 7/393744 0/369375
7 1 3 2 3 32/70603 0/34125
7 3 3 2 1 16/1561 0/3425
6 2 2 3 1 4/375494 0/399286
6 2 2 4 2 4/486581 0/343125
5 3 3 4 1 9/267147 0/354667
6 1 2 3 2 25/42339 0/382143
6 2 2 3 2 13/49964 0/370667
5 1 3 4 3 41/96733 0/340625
5 3 1 4 3 18/6828 0/3325
5 3 3 2 3 9/900347 0/353333
5 1 1 2 1 65/69303 0/514
6 2 2 3 2 6/513025 0/37625
6 2 1 3 2 42/22972 0/376429
7 1 1 4 3 69/39625 0/336667
7 2 2 3 2 17/3512 0/3624
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پس از انجام آزمایشات و کسب نتایج با استفاده از روش رویه سطح 
پاسخ، برازش توابع هدف بر اساس نتایج حاصل از طراحی آزمایشات 

به شرح زیر براورد شد. 
شامل  تحقیق  های  محدودیت  نظر  مورد  توابع  به  نیز  انتها  در 

محدودیت های مربوط به حد بالا و پایین هر یک از تخت ها و نیز 
محدودیت تعداد کلی تخت ها درمجموع اضافه گردید و مدل نهایی 

تحقیق حاصل شد.

تخصیص بهینه تخت ها
پس از تدوین مدل نهایی تحقیق به منظور کسب بهترین مقدار برای 
مقادیر مربوط به تخت ها، اقدام به بدست آوردن مقادیر توابع هدف 
بر اساس ترکیب های مختلف از مقادیر متغیرها)تخت ها( به شرح 

جدول 4 می باشد.

از بین جواب های بدست آمده، جواب های غیر قابل قبول حذف و 
بهترین جواب های قابل قبول )برای تابع هدف اول کمترین مقدار و 

برای تابع هدف دوم بیشترین مقدار( انتخاب شد.
در آخرین مرحله به منظور یافتن بهترین پاسخ از بین جواب های به 

دست امده از روش تصمیم گیری چند معیاره SAW استفاده شد.
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جدول 4. بخشی از مقادیر توابع هدف بر اساس ترکیب های مختلف از مقادیر متغیرها)تخت ها(

ترکیب های مختلف Acceptable/unacceptable

1 7 1 3 4 1 44.38 0.3396 Acceptable
2 5 1 3 2 1 -54.027 0.458 unacceptable

3 6 2 2 3 3 37.12 0.3396 Acceptable

4 6 2 2 3 2 15.866 0.3685 Acceptable

5 6 1 2 3 2 24.358 0.3934 Acceptable

6 7 3 1 4 1 27.757 0.3368 Acceptable

7 6 2 2 4 2 3.496 0.3384 Acceptable

8 6 3 2 3 2 26.434 0.3436 Acceptable

9 6 2 1 3 2 41.272 0.392 Acceptable

10 5 2 2 3 2 23.916 0.3976 Acceptable

جدول 5. بهترین جواب از لحاظ مقادیر هدف

A 6 2 2 4 2 3/496 0/3384
B 6 2 2 3 1 3/352 0/3974
C 5 2 2 3 1 5/562 0/4265
D 7 3 2 2 3 3/16 0/3157
E 6 2 3 2 3 2/974 0/3462
F 5 2 3 4 3 3/194 0/3151
G 6 2 3 3 2 1/4 0/345

SAW جدول 6. یافتن بهترین پاسخ از بین جواب های به دست آمده از روش تصمیم گیری چند معیاره

نه 
زی

گ جنبه منفی جنبه مثبت بی مقیاس سازی بی مقیاس سازی موزون
جواب نهایی

A 3/496 0/3384 0/4 0/79 0/24 0/32 0/56
B 3.352 0/3974 0/42 0/93 0/252 0/37 0/622

C 5/562 0/4265 0/25 1 0/15 0/4 0/55

D 3/16 0/3157 0/44 0/74 0/26 0/296 0/556

E 2/974 0/3462 0/47 0/81 0/28 0/324 0/604

F 3/194 0/3151 0/43 0/73 0/258 0/29 0/548

G 1/4 0/345 1 0.81 0/6 0/324 0/924
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بحث
بدحال  که  است  بخشی  ویژه  های  مراقبت  بخش  ها  بیمارستان  در 
ترین بیماران را به دلیل امکانات ویژه و خاص تحت مراقبت قرار می 
این حقیقت  بیانگر  این بخش  بر  بیشتر  تاکید  دلیل  به همین  دهد 
و  داشت  خواهند  نیاز  بخش  این  به  بسیار  ها  بیمارستان  که  است 
در سال های اخیر بسیاری از بیمارستان ها به تخت های بیشتر در 
بخش مراقبت های ویژه مجهز شده اند. به همین دلیل به کارگیری 
بیشتر  بقای  به  استانداردها در بخش های مراقبت های ویژه منجر 
از اشتباهات در  بیماران و صرفه جویی در هزینه ها خواهد شد، و 
قابل  های  مرگ  و  کرده  جلوگیری  ویژه  مراقبت  بخش  مدیریت 
پیشگیری را می تواند کاهش می دهد. در مطالعه حاضر با استفاده 
از تکنیک شبیه سازی، ترکیب تخصیص تخت های بخش مراقبت 
از  دسته  هر  به  حکیم  لقمان  بیمارستان  اعصاب  و  مغز  ویژه  های 
بیماری ها مشخص شد و با استفاده از نرم افزار طراحی آزمایشات، 
بهینه ترین ترکیب های تخصیص به ترتیب برابر با شش، دو، سه، 
انتظار 1.4  برآورد شدند که منجر به متوسط زمان  سه و دو تخت 
ساعتی بیماران و نیز متوسط بهره وری 34.5 درصدی مجموع تخت 
انجام شده مشخص  های  بررسی  در  های شد.  مراقبت  بخش  های 
گردید که تا کنون مطالعه محدودی در زمینه شبیه سازی تخصیص 
تخت ها در بخش  مراقبت‌های ویژه مغز و اعصاب  باشد به دست 
آمد اما مطالعات بسیاری در زمینه شبیه سازی در حوزه بهداشت و 
این مطالعات می  از  نتایج چند مورد  به ذکر  درمان وجود دارد که 
پردازیم. آنگلو و همکاران به مطالعه ای با هدف پیش بینی تقاضا و 
تعیین تعداد مطلوب تخت های بخش مراقبت های ویژه برای کاهش 
زمان انتظار بیماران پرداختند. بدین منظور جهت دستیابی به پیش 
بینی تقاضا از صافی نمایی )exponential smoothing( و مدل 
اطلاعات  از  استفاده  برای  زمانی  سری  از  و   Box-Jenkins های 
درخواست های روزانه بیماران برای تخت های بخش مراقبت های 
نیاز  ساعت،   6 زمان  مدت  برای  داد  نشان  نتایج  شد.  استفاده  ویژه 
به تخت های بخش مراقبت های ویژه از 345 تا 592 متفاوت بود 
و مدل فعلی به کار برده شده برای تقاضا کافی نمی باشد اما مدل 
جدید می تواند مدیریت تقاضا و زمان ترخیص می تواند صف انتظار 
را کنترل نماید. سلیمی فرد و همکاران در مطالعه ای با هدف ارایه 
برای  پرداختند.  اورژانس  بخش  فرایندهای  بهبود  جهت  مدلی  ی 
برای  و  رنگین،  پتری  شبکه‌های  از  بیمار،  فرآیندهای  سازی  مدل 
  CPN Toolsابزار از  بهبود،  سناریوهای  بررسی  و  شبیه‏سازی 
استفاده شد. داده‌های ورودی مدل شبیه‌سازی از طریق زمان سنجی 
بهبود در  برای  اند.  به دست آمده  در طول زمان جمع‌آوری داده‌ها 
فرایندها چهار سناریوی بهبود دهنده شامل، B  )افزودن یک پزشک 
متخصص پزشکی اورژانس( C )جایگزینی پزشک متخصص اورژانس 

بـه جـاي پزشـک عمومی( D )حذف تریاژ و مراجعه مسـتقیم بیمـار 
E )حذف معاینه توسط  تریاژ و معاینه(  براي  بـه پزشـک عمـومی 
پزشک عمـومی و جـایگزینی آن بـا یک پزشک متخصص اورژانس 
در واحد تریـاژ بـراي تریـاژ و معاینه( تعریف و اثر این سناریوها بر 
نشان  نتایج خروجی شبیه سازی  بررسی شد.  عملکردی  معیارهای 
برای پزشک متخصص را 45  انتظار  داد که سناریوB ، مدت زمان 
درصد کاهش می‌دهد و سناریوهای دیگر اثر مثبتی بر کاهش زمان 
مدت  طول  در  کاهش  سناریو E بیشترین  اند.  نداشته  انتظار  های 
سناریو E و  دو  است.  مختلف ESI داشته  سطوح  بیماران  اقامت 
انتخاب  در  اند.  داشته  منابع  از  استفاده  در  بیشتری   Dبهبودهای 
جان  نجات  یعنی  اورژانس،  بخش  اصلی  رسالت  به  برتر  سناریوی 
بیماران بد حال توجه می شود. از این رو سناریویی که این مهم را 
برآورده کند، حتی اگر هزینه‌ی زیادتری نیز داشته باشد، نسبت به 
دیگر سناریوها برتری دارد. گلدواسسرو همکاران مطالعه ای با هدف 
ارائه مدلی برای برآوردن نیاز تخت های بخش های مراقبت عمومی 
و مراقبت های ویژه در ایالت ریودوژانیرو با توجه به تقاضای موجود و 
مقایسه آن با استانداردهای وزارت بهداشت برزیل ارائه دادند. در این 
مطالعه از یک مدل ترکیبی )سری زمانی - تئوری صف ( استفاده و 
داده های بیماران از سال 2010 تا 2011 وارد مطالعه شد. در نهایت 
با توجه به مدل ارائه شده و مقایسه آن با مدل موجود به این نتیجه 
رسیدند که افزایش تخت ها به میزان 122 % موردنیاز می باشد و 
برآورد کافی تعداد تخت باید اولویت بندی درخواست ها را با کمترین 

میانگین مدت اقامت بیمار در نظر بگیرند.
افزایش  برای  ارائه مدلی مفهومی  با هدف  ای  متیو مطالعه  و  لانگ 
جریان بیماران بخش مراقبت های ویژه انجام دادند که نتایج نشان 
افزایش ) %80 به 84% (  انتظار بیمار، %4  داد کاهش 7.2% زمان 
اشغال تخت داشته است و در نهایت مشخص شد که شبیه سازی 
داده های تجربی بیمارستانی می تواند به ارزیابی تعیین تعداد تخت 
های بخش مراقبت های ویژه بر میزان اشتغال تخت و زمان انتظار 

بیمار تاثیر بگذارد.
به طور کلی، در این پژوهش هدف اصلی، دست یابی به مدلی ریاضی 
جهت تخصیص بهینه انواع تخت در بخش  مراقبت‌های ویژه مغز و 
به  وابسته  لقمان حکیم  درمانی  و  پژوهشی  آموزشی  مرکز  اعصاب  
دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی  با استفاده از ترکیب شبیه‌سازی 
و طراحی آزمایشات، به منظور شناسایی و بهبود فرایند‌های درمانی 
متوسط  کاهش  به  نهایت  در  تا  بود  بیمارستان  از  بخش  این  در 
زمان‌های انتظار بیماران و نیز افزایش بهره وری یا به عبارتی اشغال 

تخت های تخصیص یافته بیانجامد. 
انواع تخت  بهینه  تعداد  این پژوهش،  از  نتایج بدست آمده  بر طبق 
های مورد استفاده در این بخش به ترتیب برابر با شش، دو، سه، سه 
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و دو تخت برآرود شدند که منجر به متوسط زمان انتظار 1/4 ساعتی 
ها  /34 درصدی مجموع تخت  بهره وری 5  نیز متوسط  و  بیماران 
شد که نتایج مطالعه حاضر بیانگر این واقعیت است که بهینه سازی 
تخصیص تخت در بخش بخش مراقبت های ویژه با بکارگیری رویکرد 
باعث  پاسخ،  رویه  روش  و  آزمایشات  طراحی  سازی،  شبیه  ترکیبی 
کاهش متوسط زمان انتظار بیماران و به تبع آن افزایش بهره وری 

تخت ها می شود.

تشکر و قدردانی
  نویسندگان مراتب تقدیر و تشکر خود را از واحد توسعه تحقیقات 
بالینی بیمارستان لقمان حکیم، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 
دارند. می  اعلام  مطالعه  دوره  در طول  همکاری  و  پشتیبانی  جهت 

 IR.SBMU.RETECH.REC.1399.116 اخلاق:  کد  دارای  مطالعه 
می باشد.
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