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WSTEP

Niniejsza praca zajmuje si¢ zagadnieniem wykorzystania symulacji komputerowej w
zarzadzaniu systemami ochrony zdrowia. Celem rozprawy jest przygotowanie metodyki
budowy symulacyjnych modeli komputerowych przeznaczonych do wspomagania proceséw
decyzyjnych w systemach ratownictwa medycznego z uwzglednieniem specyfiki polskich
uwarunkowan, a nast¢pnie proba ich implementacji w wybranych obszarach sfery zarzadzania
tymi systemami. W szczegélnosci, zadaniem badawczym bylo pokonanie niektorych
trudnosci zwigzanych z zastosowaniem stochastycznej symulacji komputerowej do
modelowania systemow ratownictwa medycznego. Trudnosci te dotycza przede wszystkim
sformutowania wejsciowych rozkladow losowych definiujacych intensywnos¢ naptywania

zgloszen oraz sposobu przeprowadzenia procesu weryfikacji 1 walidacji modelu.

System ratownictwa medycznego' jest to skoordynowany i zorganizowany zespot
ludzi 1 $rodkow, ktérych zadaniem jest niesienie pomocy i leczenie os6b w sytuacjach
naglego zagrozenia zycia lub zdrowia. Podmiotami tego systemu sa zaklady opieki
zdrowotnej oraz inne organizacje, ktére statutowo sq zobowigzane do prowadzenia dziatan z
zakresu ratownictwa medycznego. Niezaleznie od przyjetych rozwiazan instytucjonalnych, na
sprawnos¢ i powodzenie dziatan medycznych bezposredni wptyw ma okres czasu jaki uplywa
od momentu zaistnienia urazu do momentu podjgcia interwencji lekarskie;j.

Ograniczone s$rodki finansowe wigkszosci systemow opieki zdrowotnej na $wiecie
sprawiaja, ze istotnego znaczenia nabieraja decyzje organizacyjne, ktére - w oparciu o
dostepne informacje - pozwalaja zaplanowaé niezbedne zasoby, okresli¢ struktury
organizacyjne, ustali¢ procedury postgpowania, oceni¢ jakos$¢ swiadczonych ustug, a takze tak
rozlokowac dostegpne zasoby, aby do minimum skrécié¢ czas oczekiwania pacjenta na przyjazd
zespotu.

Nie-kliniczne problemy decyzyjne wystgpujace w systemach ratownictwa

medycznego zwigzane sa przede wszystkim z optymalizacjq strategii zarzadzania zasobami w

" W literaturze przedmiotu pojawiaja si¢ rowniez inne okreélenia utozsamiane z systemem ratownictwa
medycznego, takie jak: pomoc dorazna, pomoc medyczna w stanach naglego zagrozenia zycia czy pogotowie
ratunkowe. Znaczenie tych pojec jest jednak wezsze i odnosi si¢ badz do poszczegoélnych instytucji (np.
pogotowie ratunkowe) badz do okreslonych dziatan lekarskich (pomoc medyczna). W pracy stosowane bgdzie
zamiennie okreslenie system ratownictwa medycznego lub system medycznej pomocy doraznej (mpd)
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aspekcie alokacji przestrzennej 1 ilosciowej jednostek mpd, z analizowaniem 1
przewidywaniem trendow zmian i skutkow podjecia okreslonych decyzji organizacyjnych, z
analiza kosztowa w odniesieniu zaréwno do kosztow globalnych funkcjonowania systemu,
jak 1 kosztow ponoszonych na obstuge poszczegolnych kategorii zgloszen, oraz z
zarzadzaniem systemem mpd jako jednym z elementéw zlozonego systemu opieki zdrowotnej
w danym regionie.

Od wielu lat we wspomaganiu zarzadzania systemami ustug publicznych, do ktérych
zaliczy¢ mozna systemy ratownictwa medycznego, wykorzystuje si¢ metody badan
operacyjnych (por. [1, 2, 9, 15, 20-22, 29, 30, 41-43, 56, 58, 61-64, 70-72, 74, 103-108, 138,
155, 156, 160, 169]). Przyczynia si¢ do tego niewatpliwie ztozono$¢ probleméw decyzyjnych
wystepujacych w tych systemach, wynikajaca gtownie z udziatlu czynnikow losowych 1
skomplikowanych, wzajemnych relacji pomigdzy poszczegdlnymi elementami. Obserwuje sig
jednoczesnie dazenie decydentéw do uzyskania narzedzi, ktére pozwolityby podejmowac
efektywne decyzje racjonalne ekonomicznie oraz pozwalajace utrzymac pozadana jakos¢
$wiadczonych ustug. W badaniach systemow ustug publicznych powszechnie stosowane sg
takie techniki modelowania matematycznego jak programowanie matematyczne (por.[9, 15,
46-48, 96, 99, 169]), analiza sieciowa (por. [18, 23-27, 41-42, 127-128, 143-146, 160]), teoria
masowej obstugi (por. [33-34, 61-64, 70-71, 103-108]), symulacja. Techniki te, poprzez
analize modelu matematycznego, umozliwiajg planowanie wykorzystania zasobow danego
systemu przy uwzglednieniu istniejacych ograniczen ludzkich, finansowych, rzeczowych.

Symulacja komputerowa (por.[4-6, 17, 32, 43, 49, 54-55, 58, 66-67, 85, 73, 136,
163]), chociaz nie jest jedynym narzedziem pozwalajacym na obserwacj¢ systemu
rzeczywistego poprzez model matematyczny, jest niewatpliwie instrumentem uzytecznym i
konkurencyjnym wzgledem pozostatych metod. Gtowna zaleta modeli symulacyjnych jest
brak ograniczen odnosnie struktury i stopnia skomplikowania badanego systemu oraz
mozliwo$¢ uwzglednienia procesow stochastycznych. Pozwala to na modelowanie ztozonych
systemow rzeczywistych bez koniecznosci wprowadzania silnych zatozen upraszczajacych,
ktore stawiatyby pod znakiem zapytania zasadno$¢ konstruowanego modelu.
Przeprowadzenie pelnego procesu symulacji poczynajac od analizy systemu rzeczywistego i
zebrania danych wejsciowych, poprzez opracowanie modelu konceptualnego i napisanie kodu
programu, az po zaprojektowanie i wykonanie eksperymentéw symulacyjnych na gotowym
modelu jest jednak powaznym wyzwaniem. Nie dysponujemy jednolita teoria, ktdéra

jednoznacznie okreslataby sposob i przebieg poszczegdlnych etapow budowy modelu
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symulacyjnego. Kazde badanie prowadzane na stochastycznym modelu symulacyjnym
oferuje ponadto jedynie oszacowanie rzeczywistych charakterystyk dla konkretnego zestawu

parametrow wejsciowych.

Powyzsze uwagi pozwalaja zatem na sformutowanie tezy, ze opracowanie metodyki
budowy modeli symulacyjnych systemow ratownictwa medycznego pokona niektore
ograniczenia stochastycznej symulacji komputerowej w odniesieniu do systemow mpd oraz
okresli kierunki wykorzystania symulacji do wspomagania procesow decyzyjnych w polskich

systemach pomocy doraznej.

W zaprezentowanej pracy dokonano przegladu literatury przedmiotu (por.rozdz.2) z
zakresu modelowania systemow ratownictwa medycznego: przedstawiono podstawowy
kontekst modelowania, oméwiono rodzaje miernikow oceny skutecznosci dziatania
systemow, scharakteryzowano najwazniejsze problemy decyzyjne sfery zarzadzania bedace
przedmiotem analizy w prowadzonych pracach badawczych. Dokonany przeglad pozwala
wyrozni¢ zakres typdw analizowanych probleméw decyzyjnych. Sa to przede wszystkim
problemy: lokalizacyjne, okreslania pozadanej wielkosci zasobow, wyboru regul przydziatu
karetek, planowania pracy personelu medycznego i technicznego, ustalania dogodnych
potaczen komunikacyjnych, minimalizowania kosztoéw funkcjonowania systemu, segregacji
pacjentow pod katem pilnosci dostarczenia chorych do szpitala oraz wyboru odpowiedniego
szpitala, ustalenia warunkéw i okolicznosci odmowy przyjecia pacjenta przez szpital,
organizacji pracy oddzialow szpitalnych przyjmujacych pacjentow. Analiza mozliwych
rozwigzan pod katem zastosowanych metod badawczych pozwala wyr6zni¢ trzy podstawowe
grupy podejs¢: teori¢ masowej obstugi, metody sieciowe wraz z metodami programowania
matematycznego oraz symulacje komputerowa. W pracy pokrotce scharakteryzowano gtowne
zatozenia metod kolejkowych 1 sieciowych, ktére mozna wspdlnie okreslic mianem
analitycznych. Na podstawie przeprowadzonego przegladu mozna stwierdzi¢, ze modele
analityczne w przewazajacej liczbie dotycza problemoéw lokalizacyjnych pozwalajac na
stosunkowo szybkie wyznaczenie konkretnego rozwigzania danego problemu decyzyjnego.
Zastosowanie modeli analitycznych ograniczone jest jednak kilkoma czynnikami, z ktérych
najistotniejsze mozna okresli¢ jako: ograniczenia skali, ograniczenia zmiennosci 1

ograniczenia ztozonosci.
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Nie kwestionujac uzytecznosci metod analitycznych i trafnosci proponowanych
rozwiazan, w dalszej czesci pracy skupiono si¢ nad zastosowaniem symulacji komputerowe;
do wspomagania proceséw decyzyjnych w systemach ratownictwa medycznego (por.rozdz.3).
Dokonano przekrojowej analizy poréwnawczej modeli symulacyjnych systeméw mpd:
zidentyfikowano systemy rzeczywiste bedace przedmiotem analizy symulacyjnej
wprowadzajac rozroznienie na miejskie i1 regionalne systemy mpd, wyroézniono gldwne
problemy decyzyjne wykazujac, ze najpowszechniej analizowane zagadnienia zaliczy¢ mozna
do grupy probleméw alokacji zasobow, omowiono zalozenia lezace u podstaw budowanych
modeli symulacyjnych, opisano gtowne grupy danych wejsciowych 1 sposob definiowania
rozktadow prawdopodobienstw oraz przedstawiono najczesciej stosowane kryteria oceny
skutecznosci  dziatania systemow. Szczegolng uwage poswigcono charakterystyce
stosowanych modeli przemieszczania si¢ karetek oraz procesowi weryfikacji i walidacji
(WiW) modeli symulacyjnych. Przeglad opublikowanych prac pod katem przebiegu analizy
zasadnosci modelu symulacyjnego pozwala wysnu¢ nastgpujacy wniosek: albo autorzy nie
uznaja za istotne (lub celowe) dzielenie si¢ swoimi doswiadczeniami dotyczacymi
zastosowanych przez siebie metod WiW, albo oceng¢ zasadnosci modelu potraktowali
marginesowo. Autorka sklania si¢ ku drugiemu wyjasnieniu, tym bardziej, ze w wielu
publikacjach poswigconych teorii WiW modeli symulacyjnych mozna znalez¢ stwierdzenie,
ze ,.problemy pojawiajace si¢ na polu modelowania symulacyjnego powstaja najczgsciej na
skutek nieznajomosci 1 niezrozumienia zasad prowadzenia WiW modelu symulacyjnego™.
Aby zapehi¢ istniejaca luke, wiele uwagi poswigcono temu wlasnie etapowi procesu
modelowania symulacyjnego.

Glowna czg$¢ pracy (por.rozdz.4) prezentuje metodyke budowy modelu
symulacyjnego systemu ratownictwa medycznego na przykladzie opisu procesu
opracowywania modelu symulacyjnego RAMD dla regionalnego systemu mpd.
Zaproponowano procedur¢ definiowania atrybutow systemu szczegoélnie duzo uwagi
poswigcajac takim zagadnieniom jak: dobor wejsciowych rozkladow losowych oraz
projektowanie modutu przemieszczania si¢ karetek. Podstawowe rozklady wejsciowe w
modelach ratownictwa medycznego opisuja momenty pojawiania si¢ stanow naglych oraz
czas trwania obstugi pacjentow na miejscu wypadku. Modelujacy ma do wyboru dwie drogi:
opracowanie rozktadow teoretycznych lub wykorzystanie rozktadow empirycznych. Kazde
podejscie ma swoje wady i zalety: przewaga rozkladow empirycznych jest to, ze Scisle

odpowiadaja danym rzeczywistym. Rozklady teoretyczne sa jednak latwiejsze do
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wykorzystania, szczegoélnie w badaniach prognostycznych, w ktorych chcemy poznaé
odpowiedz systemu na zdarzenia nie majace miejsca w rzeczywistosci historycznej. W pracy
przeanalizowano oba podej$cia, zwracajac uwage zarowno na proces przygotowania danych
do rozkladow teoretycznych i empirycznych, jak i na weryfikacj¢ przyjetych zalozen
w trakcie analizy zasadnosci modelu. Omoéwione zostaly wnioski odnoszace si¢ do fazy
formutowania rozktadow danych wejsciowych oraz ich algorytmizowania. Zaproponowano
sposob wykorzystania algorytmu symulacji stochastycznej wedlug rozktadéw zmiennych
losowych ze zmiennymi parametrami do opisu procesu intensywnosci strumienia naptywania
zgloszen do oddzialdéw mpd. Opracowano i przedstawiono witasny model analityczny
przemieszczania si¢ karetek wykorzystujac algorytm sieciowy Floyd’a.

Badania dotyczace rozktadow wejsciowych prowadzone byly w oparciu o dane
empiryczne zebrane w Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego we Wroclawiu w
trakcie wczesniejszych prac badawczych, [118]. Proba losowa obejmowata dane z 7370
wyjazdoéw zespotéw ratunkowych w okresie od 01.01.1995 do 28.02.1995 roku, ktore
zgromadzono za pomocg systemu komputerowego POPR. Dane znajdujace si¢ w bazie POPR
zostaly nastepnie przez autorke rozprawy poddane szczegétowej analizie, korekcie i1
uzupelnieniom, o czym traktuje jeden z kolejnych rozdziatléw (por.rozdz.4.4).

W rozdzialach 4.5 i 4.6 zaprezentowano model konceptualny oraz formalny
regionalnego systemu ratownictwa medycznego demonstrujagc oryginalny sposob opisu
systemu mpd w postaci trzech modeli czastkowych: struktury, zdarzen i proceséw. Model
matematyczny oprogramowano nastgpnie w jezyku Borland Delphi 4.0 (por.rozdz.4.7)
wykorzystujac metode programowania obiektowego. Nalezy zauwazy¢, ze opracowany model
symulacyjny jest modelem otwartym, to znaczy mozliwe jest elastyczne ksztattowanie
struktury modelu systemu, co pozwoli kontynuowac¢ prace badawcze nawet po wprowadzeniu
istotnych zmian do ustawodawstwa odnoszacego si¢ do polskiego systemu ratownictwa
medycznego.

Kluczowym etapem w procesie budowy modelu symulacyjnego jest przeprowadzenie
analizy zasadnosci modelu, czyli udowodnienie, ze model poprawnie opisuje badang
rzeczywistos¢. Jest to proces trudny i zlozony w przypadku modeli systemow ustug
publicznych w ogdle, a systemdow ratownictwa medycznego w szczegdlnosci, ze wzgledu na
takie cechy tej grupy systemow jak: wysoki udzial czynnikéw losowych, kwestionowana
jako$¢ dostepnych danych rzeczywistych, zmienno$¢ warunkéw dzialania, brak klarownych

regul decyzyjnych i algorytméw postgpowania. Jednym z celéw niniejszej pracy bylo
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opracowanie metodologii procesu walidacji i weryfikacji modelu symulacyjnego systemu
ratownictwa medycznego. Wnioski z przeprowadzonych badan i sugestie odnosnie sposobu
prowadzenia analizy zasadnosci modeli symulacyjnych systemoéw mpd zostatly przedstawione
w rozdziale 4.8. Zaproponowano i omowiono algorytmy eliminacji wptywu warunkow
poczatkowych oraz doboru liczby przebiegéw symulacyjnych. Proces weryfikacji 1 walidacji
modelu przeprowadzono zgodnie z proponowang przez T.Naylora trojstopniowq analiza
zasadno$ci koncentrujac sie na drugim i trzecim etapie wspomnianej analizy, tj. na
empirycznym testowaniu zatozen oraz na ocenie poprawnosci danych wynikowych
generowanych przez model.

W koncowym rozdziale pracy (por.rozdz.5) omowiono kierunki zastosowan modelu
symulacyjnego w zarzadzaniu systemem ratownictwa medycznego. Podano przyktady kilku
analiz numerycznych wraz z interpretacja graficzna, przeprowadzonych na danych
wynikowych uzyskanych w trakcie realizacji przebiegéw symulacyjnych. Zakreslono
potencjalne mozliwosci wykorzystania symulacji do: poszukiwania optymalnego schematu
rozdziatu i rozmieszczenia statych i ruchomych zasobow systemu mpd, okreslania optymalne;j
wielkosci zasobow poprzez analiz¢ wybranych wskaznikéw dziatania, planowania pracy
zespotow lekarskich przy réznym, dobowym nasileniu strumienia wezwan, wyboru regut
przydziatu karetek, analizy kosztow w ujeciu globalnym jak i w odniesieniu do r6znych grup
$wiadczen, wyboru odpowiedniej jednostki leczacej przez zespot ratunkowy. Przedstawiono
réwniez kilka zagadnien zwigzanych z badaniami typu ..co si¢ stanie, jesli?” podajac
przyktady decyzji operacyjnych i strategicznych jak i niektérych zdarzen losowych oraz
trendow, ktorych skutki moglyby by¢ nieoczekiwane lub drastyczne, gdyby zjawiska te

zaistnialy w systemie rzeczywistym.

Wyniki uzyskane w trakcie przeprowadzonych badan pozwalaja na stwierdzenie, ze
zaprezentowana w rozprawie metodyka budowy modeli symulacyjnych systemow
ratownictwa medycznego moze by¢ wykorzystana do budowy uzytecznych narzedzi
ulatwiajacych podejmowanie decyzji nie-klinicznych na roznych szczeblach zarzadzania
systemem mpd. Opracowana metodyka pozwala na rozwiazanie niektorych istotnych
zagadnien zwigzanych z zastosowaniem symulacji stochastycznej do budowy modeli

systemoOw ratownictwa medycznego.
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Whnioski przedstawione w niniejszej pracy stanowig podsumowanie kilkuletnich badan
autorki na temat zastosowan stochastycznej symulacji komputerowej we wspomaganiu
decyzji organizacyjnych w systemach ochrony zdrowia a w szczeg6lnosci w systemach
ratownictwa medycznego. Efekty prac badawczych byly przedstawiane na naukowych
konferencjach krajowych (por.[119, 123, 126]) i zagranicznych (por.[122,124]) oraz
publikowane w czasopismach naukowych (por.[116, 117, 125]). Wyniki ostatnio
prowadzonych badan zostang zaprezentowane na Siodmej Migdzynarodowej Konferencji
»System Science in Health Care”, Budapeszt 2000 i opublikowane w materiatach

konferencyjnych.



Symulacyjne modele komputerowe w zarzqdzaniu systemami ratownictwa medycznego 12

1. ORGANIZACJA 1 ZADANIA SYSTEMU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

1.1. WPROWADZENIE

Swiadczenie pomocy medycznej w stanach naglego zagrozenia' zdrowia lub zycia
realizowane jest przez instytucje nalezace do systemu opieki zdrowotnej. Chociaz instytucje
te kojarzone sa powszechnie z ,,pogotowiem ratunkowym”, to nalezy wyraznie odréznic¢
jednostki pogotowia ratunkowego od systemu ratownictwa medycznego jako zorganizowanej,
ogolnokrajowej struktury organizacyjnej umozliwiajqcej zespol przedsiewzie¢ majqcych na
celu ratowanie zdrowia i zycia ludzi w naglym zagrozeniu, [140]. System ratownictwa
medycznego oznacza skoordynowane i zorganizowane zespoly ludzi 1 srodkéw, ktorych
celem jest niesienie pomocy i leczenie 0sob w sytuacji nagltego zagrozenia zycia lub zdrowia.
Podmiotami tego systemu sa zaktady opieki zdrowotnej, placoéwki naukowe, stuzby dzialajace
na rzecz bezpieczenstwa i porzadku publicznego, stowarzyszenia, organizacje oraz osoby,
ktére ustawowo lub statutowo zobowigzane sa do prowadzenia dziatan z zakresu ratownictwa
medycznego.

Sprawnie funkcjonujacy system ratownictwa medycznego staje si¢ obecnie jednym z
wazniejszych elementow systemu opieki zdrowotnej. Przyczynia si¢ do tego szybko
postepujacy rozwoj cywilizacyjny, ktérego nieodlacznym atrybutem jest narastajaca liczba
urazow’. Swiatowa Organizacja Zdrowia przewiduje [167], ze do roku 2020 urazy beda
pierwsza pozycja wsrod przyczyn zgonow na swiecie, zarowno w krajach rozwinigtych jak i
rozwijajacych si¢. Rowniez w Polsce obserwuje si¢ bardzo silny wzrost umieralnosci w
nastgpstwie wypadkéw w przeliczeniu na 100.000 ludnosci [129]. Jezeli wskaznik ten w roku
1960 wynosit 43,0 to po 30 latach, czyli w 1990 roku wynosit on juz 78,6 i byt o 81,2%
wyzszy niz w roku 1960. Zgony w nastepstwie wypadkéw w 1990 roku stanowily trzecig

przyczyne $mierci po chorobach uktadu krazenia i schorzeniach nowotworowych.

' Nagle zagrozenie to nagle i niespodziewane zdarzenie wywotane czynnikiem zewnetrznym lub przyczyna
wewnetrzna, prowadzace do szybkiego pogarszania si¢ stanu zdrowia lub zagrazajace utrata zycia [140].
Najczestszymi przyczynami naglych zagrozen sa urazy wielonarzadowe, ostre choroby uktadu krazenia i
uktadu oddechowego.

? Migdzynarodowa Klasyfikacja Chorob, Urazéw i Zgonéw wyrédznia w klasie ,,Urazy i Zatrucia” (ICD9:E800-
E999) grupe wypadkow i upadkdw, samobojstwa, zabdjstwa i zatrucia.
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Leczenie stanow naglego zagrozenia zdrowia i zycia to domena intensywnej terapii
oraz medycyny ratunkowe;j’. Ta ostatnia ma do dyspozycji od kilku do okoto 60 minut na
podjecie medycznych dziatan ratunkowych, ktére moga uratowaé zycie. Tak zwana zfota
godzina to czas potrzebny do pelnego rozwinigcia skutkéw urazu, ktorych bezposrednim
nastgpstwem sa nieodwracalne zmiany w organizmie prowadzace czgsto do trwalego
kalectwa lub $mierci. Podstawowym zadaniem systemu ratownictwa medycznego jest
zapewnienie pacjentowi w stanie nagltego zagrozenia zdrowia lub zycia, specjalistycznego
postepowania lekarskiego w mozliwie krotkim czasie — okreslanym na 30-40 minut. Pewne
medyczne dzialania ratunkowe podejmowane sa w warunkach przedszpitalnych i w czasie
transportu do szpitala, inne — w tak zwanych szpitalnych oddziatach ratunkowych.

Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia [167], dziatanie systemu
ratownictwa medycznego powinno opiera¢ si¢ na rejonowych i regionalnych centrach
ratunkowych. Rejonowy (szpitalny) oddzial ratunkowy (np. wydzielony oddzial szpitala
wieloprofilowego) powinien przypada¢ na ok. 200 tys. mieszkancow i obejmowac rejon o
promieniu 10-15 km. Jego zadaniem byloby odebranie wezwania o pomoc, podje¢cie dziatan
przedszpitalnych, transport cigzko chorego, podtrzymanie funkcji zyciowych, szybka
diagnostyka, wstepna intensywna terapia, podjecie decyzji o leczeniu specjalistycznym.
Regionalne centrum ratunkowe, oparte o petnoprofilowy szpital regionalny lub uniwersytecki,
powinno funkcjonowaé¢ w kazdej 1 mln populacji i podejmowac leczenie specjalistyczne.
Powinno dysponowaé wyspecjalizowanym personelem, odpowiednim zapleczem
medycznym, pelnym zapleczem diagnostycznym i radiologicznym.

System pogotowia ratunkowego wprowadzony w Polsce po II wojnie swiatowej w
niewielkim stopniu odpowiada wspdlczesnie pojmowanemu ratownictwu medycznemu.
Poziom s$wiadczen zdrowotnych oferowanych w naszym kraju znacznie odbiega od
standardow przyjetych w krajach Unii Europejskiej. Jak wynika z badan przeprowadzonych w
1995 roku [125], znaczacy odsetek zgonow w szpitalach (37.6% sposréd ogdtu zgondow w
nastepstwie wypadkow) spowodowany jest nie tylko ,,agresywnoscig” urazu, lecz rowniez
sprawnoscig sieci pomocy doraznej i skutecznoscig dziatan na miejscu wypadku oraz w czasie
transportu rannego do szpitala. Przeprowadzona analiza przyczyn zgondéw [91] wykazala, ze

zdecydowana wigkszos$¢ zgondw w nastepstwie wypadkow zdarza si¢ na miejscu urazu, badz

’ Medycyna ratunkowa to samodzielna dyscyplina medyczna lub nadspecjalizacja w: anestezjologii 1

intensywnej terapii, chirurgii, ortopedii, chorobach wewngtrznych i pediatrii [140]
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w drodze do szpitala, a tylko 37,6% o0sob zmarto w szpitalu. Sposrod zmartych w szpitalach w
nastepstwie wypadkow az 41,0% przyjeto po uptywie 3 godzin od chwili wypadku. Tak duze
opdznienie w udzieleniu wlasciwej pomocy medycznej znacznie zmniejsza szanse na
uratowanie zycia. Porownanie danych liczbowych na temat ksztalttowania si¢ zgonow w
nastepstwie urazoéw i zatru¢ w wybranych krajach Europy oraz w Polsce na poczatku lat
90-tych [91], wypada zdecydowanie niekorzystnie dla naszego kraju (por.tab.1.1). Wskaznik
urazOw i zatru¢ $miertelnych w okresie ostatniego ¢wier¢wiecza wzrdst z 6 na 10 tys.
ludnosci w 1970 roku do 8.2 w 1991 roku i nastgpnie rozpoczat si¢ spadek tego wskaznika
utrzymujac jednak nadal wysoki poziom (7.3), aby w 1994 roku wzrosna¢ do wartosci

zblizonych do odnotowanych w 1980 roku (7.5) — por.tab.1.2.

Tabela 1.1. Zgony z powodu urazow i zatru¢ w wybranych krajach Europy.
Wskazniki na 100 tys. ludnos$ci danej pici. Dane wg [91] z 1990-1991 roku; Polska i Czechy z 1992.

KRAJ MEZCZYZNI KOBIETY
Austria 95,3 84,1
Finlandia 137,6 116,9

Francja 105,1 168.,6
Hiszpania 73,2 121,5
Niemcy 72.4 119.6
Szwajcaria 99,9 94,2
W.Brytania 46,3 134,5
POLSKA 120,8 134,8
Biatorus 179,3 205,0
Czechy 106,8 63,7
Litwa 195,7 68,0
Rosja 235,6 86,0
Ukraina 179,3 205,0
Wegry 165,1 13,5

Urazy stanowia w Polsce powazny problem spoteczny a natg¢zenie tego zjawiska jest
jednym z wyzszych w krajach europejskich. Waga tego problemu zostala doceniona w
Narodowym Programie Zdrowia 1996-2005 [132], bowiem jednym z celow operacyjnych
NPZ jest , zwi¢kszenie sprawnosci i skutecznosci pomocy doraznej w naglym zagrozeniu
zycia” poprzez, migdzy innymi:

e skrocenie czasu dojazdu do os6b w stanie zagrozenia zycia do 15 minut,

e zmniejszenie umieralnosci ofiar wypadkéw w pierwszej godzinie po zaistnieniu urazu,
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e skrécenie czasu uptywajacego od chwili ostrego epizodu do udzielenia pomocy w ostrych
stadiach chorob uktadu krazenia,
e przygotowanie projektu ustawy o ratownictwie medycznym,

e ujednolicenie struktur publicznego pogotowia ratunkowego.

Tabela 1.2. Zgony na 10 tys. ludnosci w wyniku urazéw 1 zatru¢ w latach 1970-1994

(wg [148]).

PRZYCZYNA LATA OGOLEM MIASTO WIES

1970 6.0 6.1 5.8

1980 7.6 7.1 8.3

1985 7.3 6.9 7.8

Urazy i zatrucia 1990 7.8 7.3 8.6

(ICD9:E800-E9999) 1991 8.2 7.8 9.0

1992 7.8 7.4 8.5

1993 7.3 6.9 8.0

1994 75 7.0 8.5

Wdrazana reforma opieki zdrowotnej zaklada przeprowadzenie zmian réwniez w
systemie ratownictwa medycznego. Projekt ustawy ,,O ratowaniu zdrowia i zycia oséb w
stanach naglego zagrozenia™ [140] przewiduje powstanie Systemu Ratownictwa Medycznego,
ktorego zasadniczymi elementami bylyby szpitale posiadajace oddziat ratunkowy® oraz
zaktady opieki zdrowotnej dysponujace zespotami ratownictwa medycznego’. Projekt ustawy
zaklada m.in. ujednolicenie procedur postgpowania, standaryzacj¢ sposobow oceny jakosci i
skutecznos$ci funkcjonowania systemu oraz uporzadkowanie metodyki planowania i
postepowania w naglych i nadzwyczajnych zagrozeniach.

Wydaje sig, ze chwila obecna to odpowiedni moment na podjgcie prac badawczych z
zakresu wspomagania decyzji organizacyjnych w systemach pomocy doraznej. Istotnym
fragmentem takich badan powinno by¢ opracowanie metodologii zastosowan
usystematyzowanego podejscia do formutowania, analizy i rozwiazywania problemow
decyzyjnych w systemach mpd, opartego na metodologii nauk $cistych. Jedna z grup metod
naukowych dedykowanych rozwigzywaniom zlozonych problemow decyzyjnych jest

modelowanie symulacyjne, a $cislej symulacja komputerowa. Celowe zatem bedzie

* szpitalny oddzial ratunkowy to oddziat szpitalny wyspecjalizowany w dzialaniach leczniczych w zakresie
medycyny ratunkowej, spetniajacy odpowiednie kryteria dla tej dyscypliny medyczne;j.

3 Zespdl ratownictwa medycznego to zespot ratownictwa przedszpitalnego, w skiad ktérego wchodzi lekarz i
osoby uprawnione do udzielania kwalifikowanej pomocy medycznej, wyposazone w srodek transportu, srodki
tacznosci, dziatajacy na zlecenie i w porozumieniu z lekarzem.
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opracowanie metodyki® budowy symulacyjnych modeli komputerowych przeznaczonych do
wspomagania procesOw decyzyjnych w systemach ratownictwa medycznego z

uwzglednieniem specyfiki polskich uwarunkowan.

1.2.ORGANIZACJA SYSTEMU CYWILNEJ POMOCY DORAZNEJ W POLSCE’

W chwili obecnej w Polsce nie istnieje system ratownictwa medycznego, ktory
gwarantowaltby specjalistyczng i wysoko kwalifikowana pomoc w przypadkach katastrof,
wypadkow i stanow zagrozenia zycia. Ratownictwem zajmuje si¢ pogotowie ratunkowe, straz |
pozarna, policja drogowa, ratownictwo wojskowe i kolejowe, obrona cywilna. Dziatania tych
podmiotéw nie sa jednakze ze soba skorelowane i nie opierajq si¢ na jednolitym systemie
tacznosci 1 koordynacji.

Gléwnymi elementami systemu cywilnej pomocy doraznej w Polsce sa obecnie
wojewodzkie stacje pogotowia ratunkowego, ktdre tworza w mniejszych miastach oddziaty i
filie terenowe, (por.tab.1.3). System ten zapewnia tzw. struktur¢ pionowa pogotowia
ratunkowego, a tym samym wigksza dyspozycyjnosc¢ i racjonalnos¢ wykorzystania zasobow,
ale nie zapewnia tzw. integracji poziomej z innymi zakladami opieki zdrowotnej. Dziatly
pomocy doraznej wspolpracuja na zasadzie funkcjonalnej, ale bez Scistych powigzan
strukturalnych ze szpitalami, do ktorych przewozeni sa pacjenci wymagajacy dalszego
leczenia. Kadra lekarska to czgsciowo kadra wilasna, a czg$ciowo lekarze zatrudniani w

ramach zlecen.

Tabela 1.3. Pomoc dorazna cywilnej stuzby zdrowia, wg [148].

Wyszczegolnienie 1980 | 1985 | 1990 | 1995 | 1996
Dziaty 1 oddziatly pomocy dorazne;j 393 404 412 373 361
Wojewddzkie stacje pogotowia ratunkowego 5 8 15 30 33
Kolejowe stacje pogotowia ratunkowego 44 45 46 31 28
Filie pomocy doraznej - - - 88 101
Karetki sanitarne 3984 4777| 4983 4202| 3730

S Metodyka to zbiér zasad dotyczacych sposobéw wykonywania jakiej$ pracy lub trybu postepowania
prowadzacego do okreslonego celu.
7 Stan na dzien 30 kwietnia 2000 roku.
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Obok jednostek pogotowia ratunkowego funkcjonuje system kolumn transportu
sanitarnego, ktorego podstawowa funkcjq jest tak zwany transport sanitarny, czyli obstuga
pogotowia ratunkowego, specjalistyczne przewozy chorych oraz materialdéw biologicznych.
Kolumny transportu sanitarnego uzyskuja $rodki finansowe w drodze zawierania umow z
Kasami Chorych, zaktadami opieki zdrowotnej i z innymi podmiotami.

Jednostki pomocy doraznej realizuja w ciagu roku znaczng liczbe wyjazdow do

pacjentow (por.tab.1.4).

Tabela 1.4. Wyjazdy do zachorowan i wypadkow, wg [148].

Wyjazdy do: 1980 | 1985 | 1990 1995 | 1996
Zachorowan: w tysigcach 4064 | 4516 3625| 3215| 3207
Zachorowan: na 1000 ludnosci 114| 121 05 83 83
Wypadkow: w tysiacach 426 | 405 376 349 368
Wypadkow: na 1000 ludnosci 12 11 10 9 10

Aktem prawnym regulujacym niektdre zagadnienia z zakresu pomocy doraznej jest
ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 roku (Dz. U. Nr 91, poz.408 z
pdzniejszymi zmianami), ktéra stwierdza, ze zaktad pomocy doraznej (pogotowie ratunkowe)
jest zaktadem opieki zdrowotne;j® i ,,udziela $wiadczen zdrowotnych w razie wypadku, urazu,
porodu, naglego zachorowania lub naglego pogorszenia stanu zdrowia powodujacych
zagrozenie zycia”. Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z dnia 6 lutego 1997
roku (Dz. U. Nr 28, poz.153 z pdzn.zm.) stwierdza natomiast, ze ubezpieczonemu
przystuguja, migdzy innymi, ,.$wiadczenia zdrowotne stuzace [...] ratowaniu zycia”, oraz
.przewozy srodkiem transportu sanitarnego w przypadkach przewozu oséb wymagajacych
natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej oraz przewozdéw wynikajacych z
potrzeby zachowania ciaglosci leczenia w przypadkach schorzen zagrazajacych zdrowiu lub
zyciu”.

Istotna nowelizacja ustawy o zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz.408)
ktéra miata miejsce 18 marca 1999 roku (Dz.U. Nr 28, poz.256), ustalita formy dziatalnosci
kolumn transportu sanitarnego. Zostaly one przeksztalcone w jednostki organizacyjne
posiadajace osobowos¢ prawna, ktore pokrywaja koszty swej dzialalnosci z posiadanych

srodkéw 1 uzyskiwanych przychodow.

8 Zaklad opieki zdrowotnej jest wyodrebnionym organizacyjnie zespotem osob i srodkéw majatkowych
utworzonym i utrzymywanym w celu udzielenia $wiadczen zdrowotnych i promocji zdrowia (Dz.U. Nr 91
p0z.408 i Nr 104 poz.661).
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31 grudnia 1998 roku powotany zostat Krajowy Zespot ds. Ratownictwa Medycznego,
ktérego gldwnym zadaniem jest przygotowanie projektu ustawy o ratownictwie medycznym.
Zespot przygotowal projekt Ustawy o Ratowaniu Zdrowia i Zycia Osob w Stanach Naglego
Zagrozenia (por. [171]), ktora okresla organizacj¢ 1 zasady prowadzenia dziatan
podejmowanych celem zapewnienia pomocy medycznej osobom w stanach naglego
zagrozenia zdrowia lub zycia. Zgodnie z przygotowywanym zapisem, podstawowymi
podmiotami systemu ratownictwa medycznego w Polsce beda wszystkie stuzby ratownicze
zobowigzane do udzielania pomocy w stanach zagrozenia, a w szczegdlnosci: centra
powiadamiania ratunkowego, szpitalne oddziaty ratunkowe, publiczne pogotowie ratunkowe
w zakresie ratownictwa przedszpitalnego 1 inne zaklady opieki zdrowotnej posiadajace
zespoty ratownictwa medycznego. Gtéwnymi ogniwami beda szpitalne oddziaty ratunkowe,
ktére powstana na bazie istniejacych szpitalnych izb przyjec. 1zby zostang zmodernizowane,
wyposazone w konieczny sprzet medyczny a w nastepnych latach beda mialy mozliwos¢
przeksztalcenia si¢ w petnoprofilowy szpitalny oddzial ratunkowy. Zapisy ustawy tworza
System Ratownictwa Medycznego bedacy integralng czgscia systemu bezpieczenstwa
publicznego. System zapewni kazdemu cztowiekowi w stanie naglego zagrozenia zdrowia i
zycia mozliwos¢:

e natychmiastowego wezwania pomocy ujednoliconymi srodkami facznosci ratunkowej. W
tym celu powotane zostana centra powiadamiania ratunkowego, dokad spltywac beda
wszystkie wezwania ratunkowe. Dyspozytor Centrum bedzie uruchamial wilasciwe i
konieczne podmioty systemu,

e niezwlocznego przybycia na miejsce zdarzenia wlasciwych podmiotow systemu,

e podjecia na miejscu zdarzenia wlasciwych dziatan ratowniczych wedlug okreslonych
kompetencji, standardéw 1 algorytmow postgpowania oraz zapewnienie stosOownego
transportu sanitarnego,

e niezwlocznego przyjecia do najblizszego, stosownego do sytuacji szpitalnego oddzialu
ratunkowego, ktory jest wyspecjalizowanym w dziedzinie medycyny ratunkowej
oddzialem szpitalnym.

Moca rozporzadzenia Ministra Zdrowia z marca 1999 r. tworzona jest rdwniez nowa

specjalizacja: medycyny ratunkowe;j.

Rownolegle z prowadzonymi pracami nad ustawg o ratowaniu zycia w stanach
zagrozenia, od 1999 roku Ministerstwo Zdrowia wdraza program ,Zintegrowane

Ratownictwo Medyczne”, stanowiacy podstawe do budowania Systemu Ratownictwa
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Medycznego. Celem programu jest zintegrowanie wszystkich podmiotow ratownictwa w
jeden system majacy wspolng sie¢ tacznosci, wspdlne procedury ratownicze, kompatybilny
sprzet medyczny. System objatby opieka wszystkie osoby znajdujace si¢ na terenie naszego
panstwa. Zalozenia programu integruja system ratownictwa medycznego z Systemem
Ratowniczo-Gasniczym Panstwowej Strazy Pozarnej. Krokiem w tym kierunku jest
Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewngetrznych 1 Administracji z dnia 29 grudnia 1999 r.
(Dz.U. z dnia 31 grudnia 1999 r.) w sprawie szczegdlnych zasad organizacji krajowego
systemu ratowniczo-gasniczego. Rozporzadzenie to wlacza ratownictwo medyczne do
krajowego systemu ratowniczo-gasniczego powierzajac mu, w przypadku walki z pozarami i
innymi klgskami zywiotowymi, dzialania planistyczno-organizacyjne i stosowanie technik z
zakresu pomocy medycznej majacych na celu ratowanie zycia i zdrowia w warunkach
pozaszpitalnych, w czasie transportu poszkodowanych i we wczesnej fazie leczenia
szpitalnego.

Komitet Spraw Obronnych Rady Ministrow na posiedzeniu w dniu 10 stycznia 2000
roku zaakceptowal generalne zalozenia integrujace ratownictwo medyczne z krajowym

systemem ratowniczo-gasniczym (por.[101]).

1.3. SYSTEM RATOWNICTWA MEDYCZNEGO JAKO SYSTEM USLUG
PUBLICZNYCH

Systemy ustug publicznych (ang. urban services systems) $wiadcza r6znorodne ustugi,
ktorych celem jest zaspokojenie tych potrzeb ludnosci, ktore majq charakter powszechny i sg
Scisle zwiazane z rozwojem urbanizacji. Do systemow ushug publicznych zaliczamy migdzy
innymi: policjg, straz pozarng, pomoc dorazna, stuzby oczyszczania miasta, transport miejski,
stuzby drogowe i inne. Wystgpujace tam procesy decyzyjne sa najczg¢scie] zwigzane z
alokacja zasobow, maja wyraznie ,przestrzenny” charakter i charakteryzuja si¢ znaczng
ztozonoscia.

Pomimo ogromnej réznorodnosci, ktora wystepuje w systemach okreslanych jako
»Systemy ustug publicznych”, mozna wyrdzni¢ pewne cechy, charakterystyczne dla catlej
grupy:

e s3 to systemy o wysokim stopniu ztozonosci bgdace kombinacja zasobow ludzkich,

fizycznych i finansowych, w ktérych decydujaca role odgrywa cztowiek,
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zasoby, ktorymi dysponuja sg ograniczone i najczgsciej w duzym stopniu odbiegaja od
rzeczywistych potrzeb obstugiwanej populacji,

zachodzace procesy przebiegaja przy wysokim udziale czynnikow losowych o trudnych
do oszacowania zaleznosciach i zwigzkach liczbowych,

dane, na podstawie ktorych prowadzona jest analiza dzialania systemu sa obarczone
bledami majacymi swe przyczyny migdzy innymi w: braku obiektywnej mozliwosci
zebrania wszystkich danych, niepelnych informacjach faktycznie gromadzonych w
systemie, przeklamaniu informacji (zamierzonym i niezamierzonym), niejednolitosci
stosowanej terminologii,

brakuje jasno sprecyzowanych regul decyzyjnych i algorytméw postgpowania (na
przyktad ustalanie priorytetu zgtoszen czy procedury decyzyjne w przypadku wystapienia
masowych katastrof),

warunki dziatania systemu charakteryzuje wysoka zmiennos¢,

nie jest mozliwe wyznaczenie obiektywnych miar oceny efektywnosci dziatania systemu,
procesy decyzyjne zachodza w warunkach niepewnosci zwigzanej z czasem, miejscem,

typem i iloscig potrzeb, ktore nalezy zaspokoic.

Zozonos¢ procesow decyzyjnych wystepujacych w systemach ratownictwa medycznego jest

dodatkowo jeszcze potegowana przez fakt, ze od jakosci 1 sprawnosci dziatania tych

systemow bezposrednio zalezy zdrowie i zycie jego ,.klientow”, czyli pacjentéw ktdrym

udzielana jest dorazna pomoc medyczna.
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2. TEORETYCZNE PODSTAWY MODELOWANIA SYSTEMOW

RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

2.1. PRZESLANKI MODELOWANIA

Od wielu juz lat w zarzadzaniu systemami' ustug publicznych stosowane sa metody
badan operacyjnych” (por. [1, 2, 9, 15, 20-22, 29, 30, 41-43, 56, 61-64, 70-72, 74, 103-108,
138, 155, 156, 160, 169]). Przyczynia si¢ do tego niewatpliwie duza ztozono$¢ probleméw
decyzyjnych wystepujacych w tych systemach, wynikajaca gltéwnie z wysokiego udzialu
czynnikow losowych i skomplikowanych, wzajemnych relacji pomigdzy poszczegdlnymi
elementami. Obserwuje sie jednoczesnie silne dazenie decydentéw do uzyskania narzedzi,
ktore pozwolityby podejmowac efektywne decyzje racjonalne ekonomicznie oraz
pozwalajace utrzymaé oczekiwang jakos$¢ swiadczonych ustug.

Podstawowa cecha badan operacyjnych jest zastosowanie usystematyzowanego
podejscia do rozwigzania probleméw 1 poslugiwanie sig¢ modelem’ matematycznym
opisujacym dziatanie rozpatrywanego systemu rzeczywistego. Rozwazania prowadzone sa na
modelu matematycznym w miejsce wykorzystania modelu fizycznego lub przeprowadzania
eksperymentu czynnego na obiekcie rzeczywistym. Takie podejscie pozwala na
sformutowanie wlasciwego problemu decyzyjnego, szczegdlnie trudne w systemach ustug
publicznych gdzie zakres odpowiedzialnosci poszezegoélnych elementéw sktfadowych moze
pokrywaé sie na roznych poziomach zarzadzania. Umozliwia takze testowanie réznych
strategii dziatania i ocenianie skutkow podjecia alternatywnych decyzji, jak réwniez oceng
stopnia niepewnosci, ktory bedzie mial wptyw na decyzj¢ oraz na skutki zaistniate w wyniku
podjecia tej decyzji. Kluczem do efektywnego planowania jest zrozumienie funkcjonowania
danego systemu na tyle, aby mdc przewidzie¢ jego zachowanie w réznych, zaistniatych w
przysztosci warunkach. Manipulowanie modelem umozliwia testowanie hipotez, regut
decyzyjnych, procedur operacyjnych oraz struktury systemu przy roéznych zalozeniach i

ograniczeniach.

' Przez system rozumiemy pewien zbiér powiazanych ze soba obiektow scharakteryzowanych za pomoca
atrybutow (cech), ktore rowniez moga by¢ ze soba powiazane [52].

? Badania operacyjne to naukowa metoda rozwiazywania probleméw z zakresu podejmowania decyzji
kierowniczych [164].
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W badaniach systemdw ratownictwa medycznego powszechnie stosowane sa takie
techniki modelowania matematycznego jak symulacja (por.[4-6, 17, 32, 43, 49, 54-55, 58, 66-
67, 73, 136, 163]), programowanie matematyczne (por.[9, 15, 46-48, 96, 99, 169]), analiza
sieciowa sieciowa (por. [18, 23-27, 41-42, 127-128, 143-146, 160], teoria masowej obstugi
(por.[33-34, 61-64, 70-71, 103-108]). Techniki te, poprzez analiz¢ modelu matematycznego,
umozliwiajg planowanie wykorzystania zasobow danego systemu przy uwzglednieniu

istniejacych ograniczen ludzkich, finansowych, rzeczowych 1 innych.

2.2. PODSTAWOWY KONTEKST MODELOWANIA

System ratownictwa medycznego obejmuje trzy istotne fazy procesu leczenia pacjenta
w stanie naglego zagrozenia zdrowia lub zycia, [4]: (1) fazg¢ przedszpitalna, na ktorg sktadaja
sie wszelkie czynnosci zaistniale od momentu wystapienia stanu nagltego do momentu
dowiezienia pacjenta do wlasciwej jednostki leczacej, (2) faz¢ szpitalna, w trakcie ktorej
prowadzony jest wlasciwy proces leczenia bezposrednio odnoszacy si¢ do zaistniatego urazu
oraz (3) faze poszpitalng obejmujaca rehabilitacje 1 dalsze leczenie w innych jednostkach
opieki zdrowotnej. System ten mozna opisa¢ wyrozniajac jego podstawowe elementy: stany
nagle, zespoty, oddzialy ratunkowe i sie¢ transportowa.

Stany nagle, to naglte zachorowania, wypadki, katastrofy lub wypadki masowe
pojawiajace si¢ niezaleznie w czasie 1 w dowolnym punkcie analizowanego obszaru. Kazdy
stan nagly moze dotyczy¢ jednego lub kilku pacjentdéw, jak rdwniez moze mie¢ charakter
zdarzenia masowego czyli katastrofy®. W wielu opracowaniach medycznych [87, 157]
podkresla si¢ znaczenie czasu, po ktérym rozpoczeta zostata kwalifikowana pomoc medyczna
(por. rys.2.1.). Najbardziej krytycznym okresem jest czas jaki uptywa od chwili wystapienia
urazu, poprzez powiadomienie stuzb ratowniczych do momentu przyjazdu karetki. Stany
nagle sg zroznicowane pod wzgledem stopnia zagrozenia zycia, co determinuje rodzaj i
szybkos¢ dziatan, ktore nalezy podja¢ w celu dostarczenia chorego do szpitala.

Zespol ratowniczy to lekarz i/lub osoby uprawnione do udzielania kwalifikowanej

pomocy medycznej, wyposazone w srodek transportu, srodki tacznosci, sprzet medyczny i

3 Model to formalne przedstawienie teorii lub tez formalny opis empirycznej obserwacji, badz kombinacja
powyzszych [52].

* Definicja WHO podaje, ze katastrofa to ,,zdarzenie powodujqce Smieré, obrazenia i zniszczenie mienia o takim
nasileniu, przy ktérym nie wystarczajq dzialania podejmowane rutynowo celem ograniczenia jego skutkéw”
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leki. Karetki poruszajg si¢ po rejonie w sposob, ktory ograniczony jest istniejaca siecia
komunikacyjna. Personel wykonuje najczgsciej podstawowe czynnosci lekarskie, chociaz
mozna wskaza¢ systemy, w ktorych karetki petnia wytacznie funkcj¢ transportowa. Rodzaj
udzielanej pomocy uzalezniony jest od stanu chorego, ze szczegélnym uwzglednieniem
wydolnosci uktadu krazenia i oddechowego, a w przypadku urazéw — od stopnia ich ci¢zkosci
oraz zdolnosci do szybkiego udzielenia definitywnej pomocy chirurgicznej. Czas od podjgcia
dziatan ratowniczych do przekazania pacjenta wlasciwemu oddzialowi ratunkowemu nie
powinien przekracza¢ 30 minut [39], poniewaz przezycie chorych, ktérym zbyt pdézno

udzielono pomocy gwaltownie spada.

120
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40
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20

Czas (minuty)

Rys.2.1. Przezywalno$¢ chorych z urazami mnogimi w zaleznosci od czasu rozpoczgcia
leczenia kwalifikowanego — ,,ztota godzina™, wg [157]

Oddzialy (lub centra) ratunkowe to oddziaty przyszpitalne, ambulatoria, kliniki i inne
zaklady opieki zdrowotnej, ktore stale lub okresowo $wiadcza ustugi medyczne w zakresie
medycyny ratunkowej. Po przyjeciu pacjenta w stanie nagtym oddziat wykonuje niezbgdne
dziatania ratunkowe (podtrzymanie funkcji zyciowych, diagnostyka, wstgpna intensywna
terapia) a nastepnie przekazuje chorego do wlasciwego zaktadu, zgodnie z podjeta decyzja o
koniecznosci leczenia specjalistycznego. Tym miejscem moze by¢ np. oddzial szpitalny
szpitala macierzystego lub petnoprofilowy szpital regionalny, w ktorym kontynuowane
bedzie dalsze leczenie, lub — dowolne miejsce poza systemem opieki zdrowotnej, dla

pacjentow ktorym dalsza pomoc medyczna nie jest konieczna.
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Sie¢ transportowa to zbidr istniejacych drog, autostrad, mostow i wiaduktow. Czas
transportu chorego zalezy gtownie od odleglosci od miejsca zdarzenia do przyjmujacego
oddziatu ratunkowego, przepustowosci sieci komunikacyjnej, warunkéw atmosferycznych i
technicznego stanu drog.

Powyzsza charakterystyka odzwierciedla jedynie podstawowy kontekst modelowania
systemOw ratownictwa medycznego. Odnotowane w literaturze rozwigzania proponuja
ponadto:

(a) rozréznienie miejskich 1 terenowych systemow ratownictwa medycznego [68,73].
Konieczno$¢ rozroznienia pomiedzy tymi dwoma typami systeméw wynika m.in. z
zasadniczo réznych uwarunkowan geograficznych, odmiennej struktury pilnosci zgloszen,
réznego poziomu wyposazenia, réznej dostgpnosci do specjalistycznej opieki medyczne;j
(szpitale kliniczne),

(b) podzial na zgloszenia rzeczywiscie pilne i zgloszenia przewozowe [44]. Podzial ten ma
fundamentalne znaczenia dla sposobu organizacji obstugi zgloszen,

(c) skupienie si¢ zagadnieniach zwigzanych z dojazdem do pacjenta i przewiezieniem go do
szpitala, lub wylacznie na organizacji pracy szpitalnych oddziatoéw ratunkowych [44, 95,
120, 165] 1 inni,

(d) determinizm lub losowosc¢ [23-27] procesdéw opisujacych np. czas dojazdu do pacjenta czy
dostepnosc¢ karetki w chwili nadejscia wezwania,

(e) pomijanie lub uwzglednianie przypadkéw wezwania do kilku pacjentow jednoczesnie
(wypadek z wieloma ofiarami) [18, 35, 39, 64], |

(f) wprowadzenie zalozenia dotyczacych mobilnosci lub braku mobilnosci zespotow
wyjazdowych, [25, 27]. W wielu modelach przyjmuje si¢ dla uproszczenia, ze karetka
moze by¢ wystana jedynie bezposrednio z oddziatu ratunkowego (stacji pogotowia, bazy,
itd.), inne modele przewiduja natomiast mozliwos¢ wystania karetki bezposrednio z

miejsca poprzedniego wezwania, lub karetki powracajacej juz do bazy.
2.3. CZASOWA STRUKTURA ZDARZEN

Skuteczno$¢ udzielanej pomocy medycznej determinuja medyczne dzialania
ratunkowe wykonywane w warunkach przedszpitalnych w czasie transportu do szpitala.

Dostepne wyniki badan, oparte na szerokim materiale klinicznym, wskazujg jednak rowniez
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na inne istotne czynniki rzutujace na poziom s$miertelnosci i zachorowalnosci populacji.
Najwazniejsze sposrod nich to:

1. Czas jaki uplywa od zaistnienia urazu do powiadomienia odpowiednich stuzb systemu
ratownictwa medycznego.

Czas potrzebny zespotowi wyjazdowemu na dojazd do miejsca wezwania.

Poziom wyszkolenia (fachowosci) zespolu wyjazdowego.

Czas potrzebny na uwolnienie/wyswobodzenie ofiar wypadkow.

I

Czas transportu chorego do oddzialu pomocy dorazne;.

Mozna zatem stwierdzié, ze powodzenie medycznych dziatan podejmowanych przez
zespoly ratunkowe zalezy przede wszystkim od czasu jaki uptywa od zaistnienia urazu do
momentu podjecia kwalifikowanej interwencji lekarskiej. Wigkszo$¢ badan prowadzonych
od lat 70 (por. [3, 20, 22, 26, 34, 70, 108 i inne] skupia si¢ na analizie sposobow redukcji
czasu odpowiedzi na wezwanie, a Scislej na sposobach zapewnienia wiasciwej opieki
lekarskiej w przeciagu 60 minut od momentu wystapienia urazu. Przyjmuje si¢, ze poprawa
tych wskaznikow moze w sposob zdecydowany wplyna¢ na skutecznos¢ swiadczonych ustug.

Funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego mozna zdefiniowa¢ za pomoca
czasowe] struktury zdarzen, rozpoczynajacej si¢ w chwili zaistnienia potrzeby wezwania
pomocy doraznej, a konczacej si¢ w momencie dowiezienia pacjenta do szpitala (por.rys.2.2.).

Po wystapieniu zdarzenia, ktére nagle zagraza zdrowiu badz zyciu pacjenta uptywa
pewien okres czasu zanim wiadomos¢ o tym fakcie dotrze do systemu ratownictwa
medycznego (czas potrzebny na dojscie do telefonu, czas trwania polaczenia, itd.).
Dyspozytor klasyfikuje zgloszenie na przyktad wedtug stopnia pilnosci obstugi i decyduje o
tym, czy zespot powinien by¢ natychmiast wystany na miejsce zgloszenia, czy tez zgloszenie
moze oczekiwaé w kolejce do momentu, w ktorym dostepny bedzie jeden z zespotow w
pobliskim rejonie. Nawet dysponujac wolng karetka, dyspozytor moze umiesci¢ zgtoszenie o
matym stopniu pilnosci obstugi w kolejce, aby zapewni¢ sobie mozliwos¢ natychmiastowego
wystania karetki w momencie pojawienia si¢ zgloszenia pilniejszego.

Zespot, ktory otrzymat od dyspozytora polecenie wyjazdu wyrusza na wskazane
miejsce. Czas potrzebny na dojazd do miejsca zgtoszenia zalezy od wzajemnego potozenia
karetki i pacjenta, potaczen komunikacyjnych, warunkéw drogowych. Na miejscu pacjentowi
udzielana jest pomoc medyczna a po jej zakonczeniu karetka albo transportuje pacjenta do

odpowiedniego szpitalnego oddziatu ratunkowego, albo wyrusza w drog¢ powrotng do bazy,
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albo wyjezdza do kolejnego zgloszenia. W przypadku decyzji o transporcie pacjenta

catkowity czas obstugi wydtuza si¢ o czas dojazdu do szpitala i czas pobytu w szpitalu.

Stan nagly karetka odjazd
wystana karetki do bazy
; . powroét
otrzymanie karetka przyjazd
. .. . do bazy
wezwania na miejscuy, do szpitala
opoznienie opdznienie jazda na pomoc jazda do przekazanie jazda do
miejsce udzielana szpitala pacjenta bazy
na miejscu

opoznienie dla zgloszen, ktore wymagaja
przydziatu leczenia szpital.

czas odpowiedz| na wezwanie

<&
< »

catkowity czas oczek iwania rfa karetke

czas obstugi

\ 4

catkowity czas podro4

A

catkowity czas oczekiwania na szpital
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A

Rys.2.2. Czasowa struktura zdarzen w systemie ratownictwa medycznego.

7. czasowg strukturg zdarzen $cisle zwigzane sa takie mierniki dynamiki systemu, jak:

(a) opoznienie przydziatu, tj. czas jaki uptywa od momentu otrzymania wezwania do

momentu przydziatu karetki. Wysoka srednia wartos¢ tego wskaznika swiadczy o tym, ze

zgloszenia musialy czesto oczekiwa¢ na zwolnienie karetki (zasoby systemu sa zbyt

niskie w stosunku do intensywnosci zgloszen),

(b) czas aktywacji zespotu, tj. czas potrzebny zatodze na przygotowanie si¢ do wyjazdu,

(c) czas odpowiedzi na wezwanie, tj. czas jaki uplywa od otrzymania wezwania do momentu

przyjazdu karetki na miejsce zgtoszenia,
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(d) catkowity czas oczekiwania na karetke, tj. czas jaki uptywa od zaistnienia stanu nagtego
do momentu przyjazdu karetki na miejsce zgloszenia,

(e) czas obstugi, tj. czas jaki uptywa od wyjazdu karetki do momentu przekazania pacjenta do
szpitala,

(f) czas obstugi na miejscu, czyli czas jaki uptywa od przyjazdu karetki na miejsce wezwania
do momentu wyjazdu karetki z pacjentem do szpitala,

(g) calkowity czas ustugi, tj. czas od wyjazdu karetki do momentu powrotu do bazy,

(h) czas oczekiwania na szpital: czas od zaistnienia stanu naglego do momentu przywiezienia

pacjenta do szpitala.

2.4. OCENA SKUTECZNOSCI DZIALANIA

W sytuacji idealnej, kazde dziatanie wltadz administracyjnych systemu zmierzajace do
zmiany we wzajemnych powiazaniach migdzy wielkoscia zatrudnionego personelu, finansami
i zasobami materialnymi powinno by¢ wyrazone w kategoriach $mierci, kalectwa i cierpienia
jako najbardziej obiektywnymi miernikami dziatania. W literaturze medycznej napotkac
mozna pojecie ,,zgonéw mozliwych do unikniecia” [130] (ang. Preventable Trauma Deaths —
PTD). Odnosi si¢ ono do zgonow, ktorych mozna byto unikngé pod warunkiem zastosowania
innego, bardziej odpowiedniego sposobu leczenia. Trudno$¢ w stosowaniu tego wskaznika
wynika z koniecznosci przeprowadzenia drobiazgowej analizy przypadkéw zgonow przez
wykwalifikowany personel medyczny.

Najszerzej stosowanym na $wiecie systemem oceny stanu fizjologicznego pacjenta
jest Skala Cig¢zkosci Urazu (ang. TS — Trauma Score) lub Zmodyfikowana Skala Cigzkosci
Urazu (ang. RTS — Revised Trauma Score), na ktore sktadajg si¢: wartos¢ cisnienia tgtniczego
krwi, czesto$¢ oddechow, ocena ruchomosci klatki piersiowej, powr6t krazenia
wlosniczkowego oraz skala Glasgow. Ciezkos¢ Urazu wyznacza si¢ za pomocg
odpowiedniego wzoru matematycznego a uzyskana wartos¢ punktowa pozwala oceni¢ stan
zaburzen fizjologicznych u chorego. Stuzby medyczne w Stanach Zjednoczonych, ktore
stosuja TS lub RTS jako kryterium transportu chorych, uznajgq wartos¢ ponizej 13 punktéw
wedlug TS jako wskazanie ewakuacji chorego do szpitala pierwszego poziomu
referencyjnego ze wzglgdu na prawdopodobienstwo smierci wigksze niz 10%. Powszechne

stosowanie ujednoliconych miernikéw (np. TS, RTS lub innych) mogtoby doprowadzi¢ do
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stworzenia bazy danych pozwalajacej ocenia¢ skuteczno$¢ leczenia urazow
wielonarzadowych.

Systemy oceny jakosci $wiadczen w pomocy doraznej oparte o analiz¢ adekwatnosci
dziatan lekarskich w odniesieniu do fizjologicznego stanu zdrowia chorego sg nieprzydatne w
modelach systeméw ratownictwa medycznego, w ktorych najczgsciej nie sa uwzgledniane
aspekty kliniczne udzielanej pomocy. Stosuje si¢ tam prostsze do zastosowania mierniki,
ktore mozna podzieli¢ na trzy klasy;(por.[57,103-108]):

(1) mierniki opisujace strukture i zasoby systemu,
(2) mierniki funkcjonowania systemu,

(3) mierniki wyjsciowe, opisujace rezultaty osiagane przez system.

Mierniki opisujqce strukture i zasoby systemu ratownictwa medycznego

Mierniki te okreslajq zasigg dzialania systemu, jego elementy sktadowe, a takze

potencjalne mozliwosci $wiadczenia ustug. Z ich pomoca mozna okreslic:

e obszar dziatania systemu: wielkos¢, warunki geograficzne,

e zasoby materialne: liczbg i rodzaje karetek, liczbg karetek na jednostkg powierzchni lub
na jednego mieszkanca, liczbg wyjazdow przypadajacych na jedna karetke, liczbg szpitali
w rejonie, itd.,

e zaloge: strukture ilosciowa i zawodowa personelu, liczbe lekarzy na calodobowych
dyzurach,

e strukture demograficzng regionu: wielkos¢ populacji, strukture wieku i plci, rozklad
gestosei zaludnienia, przestrzenny i czasowy rozktad strumienia wezwan.

Powyzsze mierniki sa tatwe do uzyskania, maja jednak niewielka wartos¢ jako
narzedzie stuzace ocenie czy pordwnaniu skutecznosci dzialania systemow pomocy dorazne;.
Interpretacja wskaznika okreslajacego, na przyklad, liczbe karetek przypadajaca na jednego
mieszkanca moze rodzi¢ pytania typu: ,.czy z dwoch systeméw o roznej wartosci tego
wskaznika, jeden ma zbyt wysoka liczbe karetek, czy moze drugi zbyt niska?”. Omawiane
wskazniki sg zbyt ogolne - pomijaja lokalne warunki demograficzne i geograficzne, rozktad
srodkow materialnych w rejonie oraz umiejgtnosci i fachowos¢ personelu.

Odmiang powyzszych wskaznikow sa tak zwane mierniki zagregowane, okreslajace
ilosciowy stosunek zasobow do populacji (na przyklad liczba lekarzy czy tez liczba stacji

pogotowia przypadajaca na dana liczb¢ mieszkancow). Wskazniki te pomijaja jednak



Symulacyjne modele komputerowe w zarzqdzaniu systemami ratownictwa medycznego 29

zrdznicowanie natezenia zgloszen w roéznych czesciach regionu i moga doprowadzi¢ do
nadmiernego zwigkszenia lub deficytu ilosci zasobow. Nie uwzgledniaja one réwniez
rozdziatu zasoboéw migdzy poszczegdlnymi jednostkami. Ta sama liczba 16zek w oddziatach
ratunkowych przypadajaca na jednostk¢ populacji moze odnosi¢ si¢ do znacznej liczby

mniejszych oddziatéw lub do kilku wigkszych.

Mierniki funkcjonowania systemu

Celem stosowania miernikow dziatania (inaczej — funkcjonowania) jest sprawdzenie,
czy system we wilasciwy sposob wykorzystuje swoje zasoby do zaspokojenia potrzeb
pacjentow. Najczesciej stosowane mierniki dziatania dotycza opodznienia karetek: od
otrzymania zgtoszenia do przydziatu karetki, od przydziatu do przybycia karetki do chorego,
od przybycia do przewiezienia pacjenta do szpitala. Okreslane sa one miernikami szybkosci
pracy systemu i wyrazane sg w postaci: sredniego czasu oczekiwania na obstuge, procentu
wezwan dla ktorych czas oczekiwania na obstuge jest wyzszy od przyjetego limitu,
prawdopodobienstwa, ze wezwanie pilne bedzie zbyt dlugo oczekiwato na obstuge, itp.
Decyzje podejmowane w oparciu o te wskazniki majq na celu taka alokacj¢ zasobdw, aby
doprowadzi¢ do zminimalizowania wielkosci opdznien. Nie zawsze sg to jednak decyzje
najlepsze dla pacjenta. Czasem lepiej jest wystac chorego do dalej potozonego szpitala, ale za
to dysponujacego lepsza aparaturg. Procedura przyjmowania zgloszen przez dyspozytora
moze z kolei celowo wydluza¢ czas zbierania informacji o zdarzeniu, aby zwigkszy¢
prawdopodobienstwo podjecia wlasciwej decyzji klasyfikujacej jego pilnosé. Traktowany
czgsto jako kluczowy wskaznik czasu oczekiwania pacjenta na przewiezienie do szpitala, nie
bierze z kolei pod uwage zintensyfikowanych dziatan medycznych podjetych przez lekarza na
miejscu zdarzenia. W publikowanych analizach pomija si¢ natomiast czgsto istotny miernik
zwigzany rowniez z opdznieniami, a mianowicie czas jaki uptywa od wystgpienia stanu
nagltego do przekazania informacji do systemu pomocy doraznej. W przypadku stanow
rzeczywiscie naglych, opdznienie to moze decydowac o zyciu lub zdrowiu chorego.

Inne mierniki zaliczane do omawianej klasy to wskazniki okreslajace czy udzielona
pomoc medyczna byla odpowiednia. Obrazuja one stosunek ushig uzasadnionych do
wszystkich ushug, procent btedéw popetnianych podczas przydziatu karetki polegajacych na
przyktad na wystaniu karetki tam, gdzie nie byta pilnie potrzebna, a odmdéwieniu pomocy
tam, gdzie byla niezbgdna. Wymienia si¢ tu najczesciej dwa wskazniki: wskaznik wyjazdow

nieuzasadnionych oraz wskaznik zgloszen pilnych, ktérym odmoéwiono pomocy. Pierwszy z
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nich okresla zdolnos¢ systemu do unikania wyjazdow niepotrzebnych, drugi odnosi si¢ do
umiejetnosei przeprowadzania wlasciwej analizy naptywajacych informacji.

Wykorzystanie wskaznikow dzialania jest kosztowniejsze niz wskaznikow
opisujacych zasoby i strukture systemu. Te ostatnie bowiem opisujg system w stanie
statycznym, podczas gdy wskazniki dzialania, zwigzane z dynamika systemu, musza by¢
bezustannie kontrolowane i uaktualniane. Ponadto te wskazniki dziatania, ktére oceniaja
odpowiednios¢ udzielanej pomocy moga by¢ stosowane jedynie przy wykorzystaniu fachowej

wiedzy lekarzy i pielegniarek.

Mierniki wyjsciowe opisujqce rezultaty osiqgane przez system

Mierniki wyjsciowe, odnoszace si¢ do stanu zdrowotnego pacjentow bezposrednio po
zakonczeniu $wiadczenia stanowia najbardziej miarodajne zrodlo oceny funkcjonowania
systemu. Zaliczy¢ do nich mozna m.in.: ilosciowa analiz¢ zgonoéw (np. wg wieku i plci),
analize przypadkow trwatego kalectwa (np. liczbe dni, w ktoérych pacjent byt niesprawny),
procent wypadkow ktore mialy trwaly wplyw na dalsze zycie pacjenta, itd. Sa to jednak
mierniki najrzadziej stosowane ze wzglgdu na swoja specyfikg. Niezwykle trudno jest
bowiem wyprowadzi¢ $cisla zaleznos¢ pomigdzy $miercig chorego a rodzajem i jakoscia
udzielanej pomocy przez lekarzy pogotowia. Przyczyne zgonu nalezy powiazaé z wlasciwym
zrodtem: stanem zdrowia pacjenta, naturg zaistnialego stanu naglego, rodzajem uzytych
zasoboOw systemu. Rowniez subiektywne opinie pacjentéw na temat skutecznosci
zastosowanego postgpowania, nie znajduja uzasadnienia w ocenach ekspertow. Jak wykazaly
badania przeprowadzone w Polsce [84], na kazde 100 zachorowan nagtych w ocenie pacjenta,

tylko 36% zostato potwierdzonych jako rzeczywiscie naglte w ocenie eksperta.

Badania przeprowadzone w Polsce nad problemem jakosci opieki w pomocy doraznej
[84] doprowadzily do sformutowania listy kilkudziesi¢gciu miernikow pomiedzy ktorymi
odszuka¢ mozna wszystkie wyszczegolnione powyzej wskazniki oceny skutecznosci dziatania
systemu mpd. Autorzy zwracaja uwage zarowno na wskazniki o charakterze strukturalnym
(warunki lokalowe, wyposazenie, dostgpno$¢ geograficzna stacji, sposob organizacji
jednostek terenowych stacji i inne), wskazniki oceniajace szybkos¢ reakcji pogotowia (czas
wystania zespolu od momentu zgloszenia, czas dotarcia karetki do najdalej polozonego
miejsca w rejonie dziatania stacji) jak 1 wskazniki uwzgledniajace strukturg celéw pogotowia

(liczba zgonow wynikajaca z zaniedban lekarzy, zgodno$¢ pomigdzy rozpoznaniem
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postawionym przez lekarza pogotowia a rozpoznaniem szpitalnym, merytoryczna ocena
dziatan lekarskich na etapie pomocy przedszpitalnej). W Narodowym Programie Zdrowia
1996-2005, [132] wyrdzniono natomiast trzy grupy wskaznikow stuzacych monitorowaniu i
ewaluacji wynikow. Sa to: (1) liczba i czgsto$¢ smiertelnych wypadkow drogowych, w tym
zgonéw na miejscu wypadku, (2) liczba 1 czgstos¢ podejmowanych oraz skutecznych
usitowan przywrdcenia zycia poza szpitalem, oraz (3) liczba, rozmieszczenie 1 wyposazenie
stacji pogotowia ratunkowego.

7 powyzszego, niezwykle bogatego zestawu miernikow oceny skutecznosci dziatania
systemow ratownictwa medycznego, w modelach matematycznych tych systemow najczesciej
stosowane sg mierniki klasy drugiej, a szczegdlnie ta grupa, ktéra pozwala oceni¢ szybkos¢

reakcji systemu na wezwanie.

2.5. PROBLEMY DECYZYJNE

Opisane w literaturze modele odnosza si¢ do réznorodnych aspektéw funkcjonowania
systemOw ratownictwa medycznego. Proba klasyfikacji tych modeli pozwala wyrézni¢ kilka
podstawowych obszaréw decyzyjnych, ktore zwigzane sa ze sfera zarzadzania systemem
mpd. Sa to m.in problemy: lokalizacyjne, okreslania pozadanej wielkosci zasobow, wyboru
regut przydziatu karetek, planowania pracy personelu medycznego i technicznego, ustalania
dogodnych potaczen komunikacyjnych, minimalizowania kosztow funkcjonowania systemu,
segregacji pacjentow pod katem pilnosci dostarczenia chorych do szpitala oraz wyboru
odpowiedniego szpitala, ustalenia warunkoéw i okolicznosci odmowy przyjecia pacjenta przez

szpital, organizacji pracy oddziatow szpitalnych przyjmujacych pacjentow i inne.

Problemy lokalizacyjne - rozdzialu/rozmieszczenia zasobow

Efektem podjecia decyzji lokalizacyjnej jest przestrzennie uwarunkowany rozdziat
zasobow systemu mpd, zaré6wno stacjonarnych jak 1 ruchomych. Problemy
rozdziatu/rozmieszczenia zasobéw dotycza najczescie):

e przestrzennego umiejscowienia zasobow. Decyzje moga dotyczy¢ zardéwno zasobow

stacjonarnych (np. podstacji pogotowia ratunkowego) jak i rozmieszczenia zasobow

ruchomych (np. karetek w poszczegolnych podstacjach),
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e podzialu rejonu (przestrzeni) na okreslone strefy, tak aby w kazdym wydzielonym

obszarze uzyska¢ pewien (zadany) poziom obstugi.

e roéwnowazenia stopnia wykorzystania karetek. Zagadnienie to zajmuje si¢ takim

przydzialem karetek do zgloszen, aby kazda karetka byla w poréwnywalnym stopniu
wykorzystana,

e projektowania lub zmian organizacyjnych w systemach mpd.

Jednym z najbardziej znanych modeli lokalizacyjnych jest model Larsona, [103-108]
zwany modelem hiperprzestrzennym. Za pomocg tego modelu mozna przeanalizowa¢ niektdre
z wymienionych problemow lokalizacyjnych, poprzez obliczanie wartosci wskaznikow
operacyjnych, dotyczacych m.in.:

a) calego regionu: $redni czas dojazdu karetki na miejsce, stopien wykorzystania karetek,
procent wezwan do ktorych przydzielono karetke z innego regionu,

b) karetek: stopien wykorzystania, $redni czas dojazdu na miejsce, ilo$¢ wyjazdoéw do innych
stref,

¢) poszczegdlnych stref: sredni czas dojazdu, procent wezwan obstugiwanych przez karetki z
innych stref,

d) miejsc wezwan: sredni czas dojazdu, procent wezwan obstugiwanych przez kazda karetke.

Problemem rozmieszczenia zasobow zajmowal si¢ takze Hall (por.[71-72]. Skala
analizy byla niewielka, bowiem rozwazany model kolejkowy systemu uwzgledniat jedynie
cztery karetki. Dla modelu z jedna, dwoma, trzema 1 czterema karetkami analizowano
nastepujace metody rozmieszczenia:

- przydzial karetek do regionéw o najwyzszej liczbie zgloszen,

- rownomierny rozktad karetek w calym regionie,

- umieszczenie karetek w jednym ustalonym miejscu regionu (w bazie).

Optymalng liczbe karetek i ich rozmieszczenie na terenie regionu wybrano na podstawie
kryterium dostgpnosci karetek.

W pracach [32] 1 [108] przedstawiono metody optymalnego podziatu regionu
obstugiwanego przez dwie karetki na obszary podlegajace obu karetkom. Analizowano model
z dwoma stanowiskami obstugi typu (M/M/2), a jako kryterium optymalnosci przyjg¢to sredni
czas jazdy karetki do zgloszenia.

Hakimi [70] sformulowal natomiast problem lokalizacyjny w postaci modelu
"p-median", ktorego istota jest okreslenie takich lokalizacji posiadanych zasobow, przy

ktorych S$rednie odleglosci pomigdzy miejscami lokalizacji a ich uzytkownikami sg
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minimalne. Tak sformutowany problem byt rozpatrywany i udoskonalany przez wielu innych

autordéw (por. bibliografia w [143]).

Problemy okreslania optymalnej wielkosci zasobow
Optymalng wielkos$¢ zasobéw wyznacza si¢ poprzez obliczanie wartosci niektorych
wskaznikow dzialania systemu, ktore moga by¢ przedstawione w postaci (por.[161]:
e prawdopodobienstwa, ze w chwili nadejscia zgloszenia pilnego mniejsza od
dopuszczalnej liczba karetek bedzie osiagalna,
e Sredniego czasu oczekiwania na obstuge,
e prawdopodobienstwa, ze zgloszenie bedzie oczekiwac na obstuge dtuzej niz T min,
e rozktadu prawdopodobienstwa czasu dojazdu karetki na miejsce wezwania, (por.[155]).
Do prac zajmujacych si¢ tym problemem nalezy zaliczy¢ klasyczna publikacj¢ Bella i
Allena [20], w ktorej za pomoca modelu (M/M/m) okreslono liczbe karetek, ktora wystarczy

do zapewnienia mozliwosci rozpoczgcia obstugi natychmiast po otrzymaniu wezwania.

Problemy wyboru regul przydziatu karetek

Modele matematyczne moga takze shuzy¢ do ustalania optymalnych regul przydziatu
karetek do zgloszen. Przyktadowo w [92] przedstawiono model systemu mpd dla R stanowisk
obstugi i N typoéw zgloszen. Ustalono, ze w sytuacji malego nasilenia ruchu drogowego,
nalezy przydziela¢ karetki o najmniejszym "koszcie przydziatu", np. o najkrétszym czasie
dojazdu na miejsce lub o najkrdtszym czasie odpowiedzi na wezwanie. W przypadku duzego
nasilenia ruchu drogowego, autorzy proponujgq algorytm ustalania optymalnej reguly
przydziatu karetek.

Berman i Rahnama w [27] przedstawiajg algorytm przydzialu karetek do zgloszen,
oparty o model sieciowy systemu mpd. Zaktadaja, ze dyspozytor posiada ciagla i wiarygodna
informacje o aktualnym potozeniu wszystkich karetek oraz ze moze si¢ z nimi komunikowa¢
za pomoca radia. Dyspozytor rozwazajac kwesti¢ przydziatu karetki moze wybiera¢ jednostki
znajdujace si¢ w bazie lub te, ktore przebywaja w terenie, ale nie obstuguja zadnych innych
zgloszen (wracaja do bazy, wykonujg przejazd prewencyjny, koncza pracg, sa przemieszczane
przez dyspozytora). Zgtoszenia pojawiaja si¢ losowo w wezlach sieci, natomiast pewna liczba
karetek wyjezdza z bazy w roznych porach, porusza si¢ po réznych trasach i1 dociera na

miejsce docelowe w réznym czasie.
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Problemy ustalania dogodnych polqczen komunikacyjnych

Przyjmujacy zgloszenia dyspozytor musi bezustannie rozwiazywac¢ problem wyboru
trasy dla wszystkich wolnych karetek rozmieszczonych w regionie, ewentualnie takze i tych
ktore obstuguja zgloszenia o najnizszym priorytecie. Sposrod wszystkich alternatywnych
mozliwosci, powinien wybrac ten zespot, ktorego aktualne potozenie zapewni minimalny czas
dojazdu na miejsce zgltoszenia. Z podobnym problemem spotykaja si¢ takze kierowcy karetek
w momencie wyboru najdogodniejszego potaczenia komunikacyjnego migdzy miejscem
pobytu a strefg docelowa. Problemy wyboru najdogodniejszych potaczen komunikacyjnych
moga by¢ rozwiazywane z wykorzystaniem klasycznych algorytmow sieciowych,
przyktadowo:

e w zadaniach wyboru najkrétszej (najtanszej, najszybszej) drogi zastosowanie znajduje
algorytm Dijkstry lub algorytm Floyd'a (por.[26]),

e w zadaniach wyboru trasy o okreslonych wlasnosciach (np. przy planowaniu trasy
przejazdu dla karetki przewozowej realizujacej kilka zlecen przewozowych z réznych
rejonOw miasta) stosowane sa algorytmy dla problemu komiwojazera (por.[26]).

W literaturze przedmiotu mozna wskaza¢ takze prace, w ktorych proponuje si¢
podejscia wykorzystujace specyficzne cechy probleméw wystgpujacych w systemach mpd.
Berman i Rahnama [28] zajmowali si¢ problemem wyboru optymalnej trasy dla pojedynczego
zespolu wyjazdowego nie obstugujacego w danym momencie zadnego zgloszenia. Celem
stosowania algorytmu nie byl wyboér najkrotszej trasy przejazdu ale takiej, ktora
zminimalizuje czas odpowiedzi na nastgpne wezwanie. Autorzy opracowali dwa modele
sieciowe 1 wykorzystali w nich m.in. algorytmy programowania dynamicznego
uwzgledniajace probabilistyczna naturg zgtoszen. Zauwazyli, ze dhugi czas przejazdu karetki

moze jednoczes$nie powodowaé skrécenie czasu odpowiedzi na wezwanie.

Kryteria segregacji pacjentow
Stosowanie Kkryteriow segregacji pacjentow (ang. triage criteria) umozliwia
personelowi zespotu ratunkowego podjecie decyzji o koniecznosci leczenia szpitalnego.
Metody oceny stanu pacjenta po urazie moga wykorzystywac:
e skale urazu, na ktora skladaja si¢ pomiary fizjologiczne (takie jak Skala Cigzkosci Urazu
TS, lub Zmodyfikowana Skala Cigzkosci Urazu RTS, - por.pkt.2.3.3),
e ocene i klasyfikacje¢ poszczegdlnych uszkodzen anatomicznych u chorego (na przyktad

Skala Ciezkosci Urazu ISS, Injury Severity Score).
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Stuzby medyczne w Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii stosuja powszechnie skalg
TS lub RTS jako kryterium transportu chorego do szpitala. Wears [166] analizuje wpltyw
zmian w stosowanych kryteriach segregacji pacjentdéw na skuteczno$¢ dziatania systemu,
mierzong z dwdch perspektyw. Pierwsza odnosi si¢ do systemu i wyrazana jest (a) w liczbie
pacjentow przyjmowanych przez poszczegélne szpitale, co pozwala wyznaczy¢ stopien
wykorzystania poszczegélnych zakladow, jak rowniez (b) jako wskaznik czasu, w ktérym
szpital osiagnal maksymalna, przewidziang liczbg leczonych pacjentéw Druga dotyczy
pacjentow i opisywana jest czasem oczekiwania na pomoc szpitalng i wskaznikiem przezycia
w fazie przedszpitalnej oraz w pozniejszej, szpitalnej fazie opieki. Za pomoca modelu
symulacyjnego autor badal jaki wplyw na wymienione wyzej wskazniki ma przesunigcie
punktu ci¢zkosci na skali RTS, ktéry decyduje o przewiezieniu pacjenta do szpitala
specjalistycznego. Wyniki badan sugeruja, ze powszechnie dyskutowany problem poziomu
wartosci punktowej skali urazu decydujacy o przewiezieniu pacjenta do szpitala
specjalistycznego ma mniejszy wplyw na skutecznos¢ dziatania systemu (mierzona jak wyzej)
niz stosowana regula przewozenia cigzko chorych pacjentow (o niskiej wartosci punktow w
skali RTS) do dalej potozonego centrum leczenia z pominigciem blizej potozonych szpitali

miejskich.

Minimalizowanie kosztow funkcjonowania systemu

Obnizenie kosztow funkcjonowania systemu ratownictwa medycznego jest
nierozerwalnie zwigzane z posiadaniem informacji na temat optymalnie najtanszych
SposobOw rozmieszczenia zasobow.

Daberkow w [40] zajal si¢ szacowaniem zapotrzebowania na ustugi mpd, okresleniem
najbardziej efektywnych (najtanszych) miejsc lokalizacji jednostek tak aby zaspokojone byto
wystepujace zapotrzebowanie; analiza kosztéw zalozenia, rozmieszczenia i1 utrzymania
wskazanych jednostek zgodnie z obowigzujacym standardem $wiadczenia ustug. Autor
zastosowal wskazniki czasu odpowiedzi na wezwanie i catkowitego czasu obstugi, ktére w
opracowanym modelu programowania liniowego pelnily rolg¢ ograniczen. W modelu
uwzgledniono nastepujace kategorie kosztow:

e stale koszty zalozenia i utrzymania jednostki mpd oraz koszty amortyzacji sprzgtu,
e zmienne koszty transportu jednego pacjenta na danej odleglosci oraz transportu jednego

pacjenta niezaleznie od przebytej odleglosci.
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Achabal (por.[2]) przedstawit propozycje¢ projektowania (reorganizacji) systemu mpd,
w ktorej uwzgledniono zarowno rozpoznane potrzeby ludnosci w zakresie pomocy doraznej
oraz koszty $wiadczenia tych ustug. Opracowany model lokalizacyjny minimalizuje catkowite
koszty, na ktore sktadaja si¢ zarbwno koszty transportu pacjentow, jak i koszty utrzymania
systemu. Przedstawione podejscie jest szczego6lnie przydatne w fazie planowania nowego
systemu lub catosciowe] reorganizacji istniejacego systemu pomocy doraznej na poziomie
regionalnym.

Koszty uwzglgdnione w modelu obejmujg koszty rzeczowe oraz tzw. koszty
przestrzenne. Koszty rzeczowe obejmuja wszelkie koszty bezposrednio zwiazane ze
$wiadczeniem ustug medycznych, np. ptace personelu. Jednakze uwzglednione sa tylko te
koszty, ktore ulegaja zmianie w zaleznosci od rozwaznego projektu lokalizacji. Na przyktad
koszty lekdéw i materialow zuzytych w trakcie udzielania okreslonego typu pomocy
medycznej nie sa uwzgledniane, poniewaz nie zaleza od przyjetego modelu lokalizacji
jednostek. Koszty przestrzenne obejmujg koszty bezposrednie oraz koszty posrednie. Koszty
bezposrednie sa kombinacja kosztow statych (np. koszt wystania karetki na miejsce
wezwania) 1 kosztow zmiennych (koszty transportu pacjenta zmieniajace si¢ wraz z
odlegtoscig). Koszty posrednie to tzw. koszty spoteczne ponoszone przez pacjenta, ktore w
modelu proponuje si¢ zastapi¢ wskaznikiem sredniej odlegtosci (lub sredniego czasu dojazdu)

od pacjenta do jednostki pogotowia.

Organizacja pracy oddziatow szpitalnych

Modelowanie systemu ratownictwa medycznego jest najczescie] zawegzane do
pierwszej fazy dziatania systemu (por. pkt.2.3), poniewaz tam wlasnie maja miejsce zdarzenia
wywierajace najwiekszy wptyw na skuteczno$¢ udzielanej pomocy przy urazach. Spotkac
mozna jednak w literaturze rowniez prace, zajmujace si¢ szpitalnymi oddziatami
ratunkowymi, do ktorych pacjenci trafiaja badz to bezposrednio, badz sa przywozeni przez
zespoly ratunkowe. Prowadzone badania maja wowczas najczg¢sciej charakter poznawcezy 1
koncentrujg si¢ na okresleniu wptywu wybranych czynnikéw na efektywnos¢ funkcjonowania
oddziatu. Definiuje si¢ procesy bezposrednio zwigzane z opieka nad pacjentem (takie jak
rejestracja pacjenta przez pielegniarke, badanie lekarskie, badania diagnostyczne, testy
laboratoryjne) od momentu pojawienia si¢ pacjenta na oddziale do momentu wypisania lub
przeniesienia na inny oddzial, jak rOwniez czynnosci realizowane przez personel medyczny i

techniczny zwiazane z zapewnieniem ciagtej i ptynnej pracy catego oddzialu (wykonywanie
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polecen lekarzy, praca administracyjna, utrzymanie wlasciwej higieny, koordynacja
wspOlpracy z innymi oddziatami szpitalnymi, itd.). Rodzaj i charakter procesu obstugi jest
zdeterminowany przez stopien zagrozenia zdrowia pacjenta oraz postawiong diagnozg.
Najczesciej stosowanym miernikiem jest sredni czas pobytu pacjentéw na oddziale 1
sredni czas oczekiwania pacjenta na rozpoczgcie badania lekarskiego (por.[49, 120, 44, 95]).
Dodatkowo uwzglednia si¢ czasami stopien wykorzystania personelu pielegniarskiego,
sprzetu diagnostycznego 1 poszczegolnych gabinetow/stanowisk/poczekalni na terenie
oddziatu [44]. Testowane zmiany organizacyjne dotycza najczg¢sciej roznych scenariuszy
rozplanowania pracy personelu lekarskiego, pielggniarskiego i technicznego (rézne grafiki
dyzurdéw, zatrudnienie dodatkowych osob, wydtuzenia czasu pracy oddziatu) i technicznych
zmian w sposobach obstugi pacjentéw, na przyktad wprowadzenie wydzielonego punktu
diagnostycznego dla pacjentow z lekkim stopniem urazu, wykonywanie badan

laboratoryjnych bezposrednio w miejscu diagnozowania pacjenta i inne.

2.6. METODY BADAWCZE

Spotykane w literaturze modele systemoéw ratownictwa medycznego zbudowane sa w
oparciu o roézne podejscia, jednak najczgsciej pojawiajq si¢ modele opracowane zgodnie z
zatozeniami teorii masowej obstugi, metod sieciowych, programowania matematycznego 1i
symulacji. W niniejszym rozdziale omdéwione zostang podstawowe zalozenia modeli
budowanych w oparciu o pierwsze trzy metody badan, natomiast modele symulacyjne zostana

szczegblowo przedstawione w rozdziale nastgpnym.

Teoria masowej obstugi

Problemy masowej obstugi zwigzane sa z sytuacjami, w ktorych z jednej strony,
powstaje zapotrzebowanie na wykonanie pewnych ustug, a z drugiej koniecznos¢
zaspokojenia ich przez stanowiska obstugi. W systemie ratownictwa medycznego pojawiajace
si¢ zgloszenia (wezwania do standw naglych) mozna traktowa¢ jako powstanie
zapotrzebowania na pomoc (ustuge) zespotu wyjazdowego. Zgloszenia, ktore pojawiaja si¢ w
systemie w chwili, kiedy wszystkie zespoly sa zajete obstuga innych zgloszen, musza
oczekiwaé na zwolnienie karetki. Sa wtedy traktowane jako zgloszenia oczekujace w kolejce

na obstluge. Dazeniem systemu ratownictwa medycznego jest zmniejszenie
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prawdopodobienstwa wystapienia sytuacji, w ktorej zgloszenie rzeczywiscie pilne musi
oczekiwac na obstuge. Celem budowy modelu kolejkowego jest zatem znalezienie takich
rozwigzan, ktére zagwarantuja, ze prawdopodobienstwo oczekiwania przez zgloszenie na
przydzial zespotu ratunkowego bedzie mniejsze od pewnego, zadanego poziomu. Poziom ten
okreslany jest na podstawie norm lokalnych lub ogélnokrajowych.

W najprostszym, hipotetycznym przyktadzie mozemy zatozy¢, ze w pewnym miescie
kazda karetka ma przydzielony ,,swoj” region, do ktérego nie moze by¢ wystana karetka z
innego regionu. W przypadku, kiedy karetka zajgta jest obstuga zgloszenia, pozostate
zgloszenia z tego regionu musza by¢ umieszczane w kolejce. Za pomoca wzordéw
matematycznych proponowanych przez teori¢ kolejek, mozna wyznaczy¢ taka minimalng
liczbe regiondw (a wigc rowniez minimalng liczbe karetek), przy ktorej Sredni czas
oczekiwania zgloszen w kazdym regionie nie przekroczy zadanego poziomu.

Modele kolejkowe rzeczywistych systemoéw mpd opieraja si¢ najczesciej na zalozeniu
wielokanalowosci. N jednostek obshtugi jest umieszczonych w jednym miejscu (oddziale
ratunkowym) lub rozmieszczonych w catym regionie. Podstawowe zalozenia przyjmowane w
najprostszych modelach to umieszczanie zgloszen w kolejce gdy wszystkie karetki sa zajete,
rownorzedny priorytet obstugi dla wszystkich zgtoszen, wyktadniczy czas obstugi zgloszen
oraz proces naptywania zgloszen opisany rozktadem Poissona.

Jednym z pierwszych modeli, ktéry zapoczatkowal nurt wykorzystania teorii kolejek
do budowy modeli systeméw ustug publicznych byt tzw. ,,model hypercube™ Larsona [103-
108]. Autor zatozyl, ze region objety dzialaniem systemu podzielony jest na K stref,
obstugiwanych przez N karetek. Zgloszenia pojawiaja si¢ zgodnie z rozktadem Poissona o
Sredniej A zgloszen na godzing niezaleznie w kazdej strefie. Do kazdego zgloszenia
przydzielany jest doktadnie jeden zespot. Jezeli wszystkie N zespotow jest zajetych w chwili
nadejscia zgloszenia, zgloszenie wstawiane jest do kolejki i obstugiwane zgodnie z zasada
FIFO. Model wykorzystywany byt przede wszystkim do analizy problemoéw lokalizacyjnych
oraz do rownowazenia stopnia wykorzystania poszczeg6lnych zespoléw wyjazdowych.

Pozniejsze modele opracowywane przez innych autorow uwzgledniaty réwniez takie
aspekty systemow rzeczywistych jak podziat zgloszen na zgloszenia pilne 1 zwykle,
przyporzadkowywaty zgloszeniom o réznym priorytecie inny czas obstugi na miejscu
zdarzenia [43], a takze zakladaly mozliwos$¢ wystania do jednego zgloszenia kilku zespotow

wyjazdowych [43, 73].
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Ciekawy model kolejkowy zaproponowata Green [62, 64]. Autorka zbudowala model,
w ktorym uwzglednia dwa typy stanowisk obstugi: zespoty gldwne (na przyktad dwuosobowe
wozy patrolowe w systemie policyjnym czy karetki z lekarzem w systemie medycznym) oraz
zespoty pomocnicze (odpowiednio jednoosobowe wozy patrolowe i zespoty paramedyczne).
Do kazdego zgtoszenia naptywajacego do systemu przydzielany jest jeden ,,zespdt gtoéwny™,
natomiast do pewnej frakcji zgloszen dodatkowo wysylane jest wsparcie w postaci ,,zespotu
pomocniczego”.

Taylor [161] wykorzystal model kolejkowy do okreslenia liczby karetek
obstugujacych miejski system mpd, w ktérym obstugiwane sa zgtoszenia rzeczywiscie nagte
oraz zgloszenia transportowe. Autor uwzglednit w modelu procedur¢ przydziatu karetek,
ktora polegata na tym, ze do zgloszen zwyklych (o niskim priorytecie obslugi) byta
przydzielana karetka wylacznie wtedy, kiedy dost¢pna byta pewna (zadana) liczba karetek
NI. W przeciwnym przypadku zgloszeniom albo odmawiano ustugi, albo umieszczano je w
kolejce, w ktorej oczekiwaly do momentu zwolnienia odpowiedniej (N7) liczby karetek.

Modele kolejkowe sg przydatne szczegodlnie w rozwiazywaniu lokalizacyjnych
probleméw systeméw mpd. Dostarczaja informacji na temat zalecanej lokalizacji stacji,
liczby zespolow wyjazdowych, wielkosci 1 wzajemnego rozmieszczenia rejonow
podlegajacych poszczegdlnym oddzialom ratunkowym. Podstawowym miernikiem oceny
dziatania systemu jest w nich najczgsciej $redni czas oczekiwania zgloszen w kolejce, Srednie
op6znienie pomiedzy odebraniem zgloszenia a dojazdem zespotu na miejsce lub ilos¢
(procent) zgloszen, ktére nie mogly by¢ natychmiast obstuzone (byty umieszczane w kolejce

zgloszen oczekujacych).

Metody sieciowe / modele programowania matematycznego

W Kklasie czgsto wykorzystywanych w badaniach operacyjnych modeli sieciowych
wyr6zni¢ mozna podklas¢ modeli zwanych tez modelami sieci potaczen. W tego typu
modelach wezly majg zwykle interpretacj¢ przestrzenng jako pewne miejsca na
rozpatrywanym terenie, z kolei tuki oznaczaja potaczenia pomigdzy poszczegdlnymi
miejscami. Wartosci liczbowe okreslaja wielkosci powiazan pomigdzy danymi miejscami
wyrazone na przyktad w kilometrach, w jednostkach czasu, w jednostkach monetarnych
(koszt przejazdu pomiedzy miejscami), czy w jednostkach naturalnych (liczba przewozonych
pacjentow). W spotykanych w literaturze przedmiotu modelach sieciowych, analiza sieci

potaczen dotyczy najczgsciej problemoéw lokalizacyjno-transportowych, z ktdérych
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najistotniejsze to problemy wyboru drogi oraz problemy rozmieszczenia zasobow zaré6wno

stacjonarnych (podstacje pogotowia ratunkowego) jak i ruchomych (karetki). Podstawowe

zalozenia najprostszych modeli sieciowych sa nastgpujace:

- zapotrzebowania na obstuge wystepuja tylko w weztach sieci komunikacyjnej,

- zasoby (karetki) nie sg rozréznialne, a kazde zlecenie jest obstugiwane przez
najblizsza karetke,

- karetki sq zawsze sprawne,

- zaklada sie deterministyczny charakter powiazan i odleglosci w sieci.

Koncepcje sieciowego modelu lokalizacyjnego w postaci tak zwanego ,,modelu
mediany” przedstawit Hakimi [70] nie podajac jednak algorytmu na rozwigzanie
postawionego problemu. Model mediany byl uogoélniony przez Carbona, a takze przez
Khumawalg oraz Toregasa i in. [162-163]. Uogdlnienia tego modelu dotyczyty:

- analizy lokalizacyjnej na sieciach stochastycznych, tj. przy zalozeniu, ze czasy
transportu  sg zmiennymi losowymi o znanych, dyskretnych rozkladach
prawdopodobienstwa (por.[127] 1 [128]),

- dopuszczenia zmiany lokalizacji jednostek obslugi oraz wprowadzenia ruchomych
jednostek obstugi (por.[22]),

- uwzglednienia przypadkow, kiedy niektore jednostki obstugi sa przecigzone praca i
nie sa w stanie zapewni¢ natychmiastowej obstugi (por.[25]).

Modele mediany byly stosowane w praktyce do usprawnienia systemow mpd.
Przykladowo Swoveland i in. [159] opracowali probabilistyczng procedur¢ wyznaczania
miejsc lokalizacji karetek w Vancouver w Kanadzie, tak aby sredni czas przybycia karetki byl
najmniejszy. Takze Berlin i in. [22] zastosowali model mediany do minimalizacji Sredniego
czasu obstugi zlecenia z uwzglednieniem czasu transportu do szpitala.

Inna, znaczaca liczbowo, grupa modeli sieciowych to tzw. modele pokrycia. Stosuje
si¢ je wtedy, gdy zadane sa normy lub Scisle okreslone sa wymagania odnoszace si¢ do
stopnia zaspokojenia zapotrzebowania na ustugi. Przedmiotem decyzji jest wyznaczenie
wielkosci zasobdéw (np. liczby podstacji i liczby karetek w kazdej podstacji) i miejsc
lokalizacji tych zasobow tak, aby zapewni¢ spetnienie natozonych warunkow. Toregas 1 in.
[163] sformutowali "lokalizacyjny problem pokrycia" jako znalezienie najmniejszej liczby
jednostek obstugi i punktow ich lokalizacji tak, aby dla kazdego zrdédla zapotrzebowania

istniala jednostka obstugi osiggalna w czasie nie dtuzszym niz S jednostek. Uogolnieniem
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powyzszego problemu jest model "maksymalnego pokrycia" sformutowany przez Churcha i
ReVella [36] jako przydzial p jednostek obstugi do punktéw na sieci w taki sposob, aby
mozliwie najwieksza cze$¢ punktow zapotrzebowania miata zagwarantowang obstuge w
oznaczonym czasie.

Wymienione modele sieciowe byly uogolniane i udoskonalane przez wielu autorow.
Przyktadowo Daskin [41] uwzglednial w modelach aspekty probabilistyczne, m.in. dotyczace
problemu niedostepnosci jednostek obstugi w momentach nadejscia nowych zgtoszen. Z kolei
ReVelle i in. [145] rozwazali zastosowanie obydwu modeli pokrycia do lokalizacji stacji
pomocy doraznej w USA. Jarvis i in. [89] zastosowali lokalizacyjny model pokrycia do
planowania organizacji pomocy doraznej w stanie Virginia w USA.

Algorytm rozwiazania proponowany w wigkszosci modeli sieciowych oparty jest o
zalozenia metody programowania matematycznego. Problem badawczy sformutowany w
postaci zadania programowania matematycznego polega na poszukiwaniu wszystkich
rozwiazan, ktore maksymalizujg (badZ minimalizuja) funkcj¢ celu, a jednoczesnie spetniaja
warunki ograniczen. W zaleznosci od przyjetych zalozen méwimy o programowaniu
liniowym, programowaniu stochastycznym, programowaniu dyskretnym lub programowaniu
dynamicznym. Modele systeméw ratownictwa medycznego budowane w oparciu o zatozenia
teorii programowania matematycznego zajmuja si¢ najczesciej problemami lokalizacyjnymi.
W modelach tych zaktada si¢ najczescie]j, ze:

e kazde wezwanie reprezentuje pewien scisle okreslony punkt obszaru geograficznego, do
ktorego powinien dojechaé zespdt ratunkowy,

e kazdy zespot przypisany jest do pewnego punktu obszaru geograficznego i moze obstuzy¢
pewna liczbg punktow znajdujacych si¢ w jego zasiagu.

Mozna zatem stwierdzi¢, ze kazdy punkt obszaru geograficznego znajduje si¢ w zasiggu

pomocy zespotu wyjazdowego, jezeli odleglos¢ pomigdzy tymi dwoma lokalizacjami (tzn.

lokalizacja wezwania i lokalizacja zespotu) nie jest wigksza od pewnej maksymalnej

odleglosci. Funkcj¢ celu mozna zdefiniowa¢ jako minimalizowanie liczby zespotow (lub

oddzialéw ratunkowych) niezbednych do zaspokojenia potrzeb regionu w taki sposéb, aby

kazdy punkt obszaru geograficznego znajdowat si¢ w zasiggu co najmniej jednego zespotu

(oddziatu ratunkowego) w czasie nie wigkszym od przyjetego za zalecany.
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Problem mozna zatem sformutowa¢ matematycznie jako:

Minimalizuj » X , jezeli

JjeJ

ZX/. >1 ,dlakazdego i€ [,

JeCOV (i)
Xj € {0,1} , dla kazdego j € J,

gdzie
X, =1, jezeli wybrano zespot

X, =0wp.p.

J =zbidr zespotow (oddziatow ratunkowych);
I =zbidor wezwan;
COV (i) =zbior zespoléw oddzialdéw znajdujacych si¢ w odpowiedniej (tzn nie

wigkszej niz zalecana) odleglosci od wezwania i .

Omowione podejscie (zaproponowane przez [163]) bylo modyfikowane przez wielu
badaczy, poniewaz uznano ([145]), ze nie jest konieczne pokrywanie wszystkich punktow
analizowanego obszaru. Zaproponowano model, w ktorym funkcja celu maksymalizuje liczbe
punktow znajdujacych si¢ w zasiggu oddzialu (zespotu), przy zatozeniu, ze liczba oddziatéw
(zespolow) jest stata i pewne punkty obszaru nie musza by¢ obstuzone w zatozonym czasie.
Kolejne modele uwzgledniaty aspekty probabilistyczne. Zatozono na przyktad ([41]), ze
znane jest prawdopodobienstwo tego, iz zespdt wyjazdowy jest wolny w momencie nadejscia
wezwania 1 tym samym moze by¢ skierowany w odpowiedni punkt obszaru. W innej pracy
([143]) zaproponowano model, ktéry proponuje rozwigzanie problemu lokalizacyjnego tak,
aby prawdopodobienstwo dojazdu zespotu ratunkowego do wezwania w wyznaczonym czasie
nie bylo mniejsze niz ustalona wartos¢. W niektorych modelach (np. [14]) proponowano
wprowadzenie strumienia zgloszen generowanego w oparciu o rozklad zmiennej losowej, jak

réwniez przyjecia niedeterministycznego czasu obstugi wezwania.

Podsumowujac powyzsze rozwazania dotyczace modeli analitycznych systemow
ratownictwa medycznego mozna stwierdzi¢, ze modele te w przewazajacej liczbie zajmujq si¢

problemami lokalizacyjnymi pozwalajac na stosunkowo szybkie wyznaczenie konkretnego
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rozwigzania analizowanego problemu decyzyjnego. Zastosowanie modeli analitycznych
ograniczone jest jednak kilkoma czynnikami, z ktérych najistotniejsze dotycza:

ograniczenia skali; wyniki uzyskane za pomoca modeli analitycznych dotycza Scisle

okreslonych, zazwyczaj statych parametrow opisujacych dziatanie obiektu, Scisle okreslonego
horyzontu czasowego i okreslonej skali czasowej. Oznacza to, ze decyzje podejmowane przy
wykorzystaniu modeli analitycznych, odnosnie obserwowanego lub spodziewanego
zachowania obiektu w S$cisle okreslonym okresie, s najlepsze jedynie w niezmienionych
warunkach dziatania obiektu i jedynie w odniesieniu do catego rozpatrywanego okresu,

ograniczenia zmiennosci; w modelach analitycznych jedynie w ograniczonym zakresie mozna

uwzgledni¢ zagadnienie niepewnosci informacji i aspekty dynamiczne. Nie jest mozliwe
natomiast uwzglednienie dynamiki zjawisk (np. systematycznego wzrostu zglaszalnosci w
zwigzku ze zwigkszaniem si¢ liczby mieszkancéw objetych opieka pogotowia) lub
sezonowosci zjawisk (w poszczegdlnych dniach tygodnia, porach doby lub okresach roku),

ograniczenia zlozonosci; istotnym ograniczeniem zastosowania modeli analitycznych jest

brak mozliwosci wykorzystania typowych modeli analitycznych do opisania duzych,
ztozonych obiektow rzeczywistych. Istnieje oczywiscie mozliwos¢ poczynienia wielu
upraszczajacych zatozen, znacznego ograniczenia wykazu zmiennych 1 parametrow
opisujacych rzeczywisty obiekt i wybrania stosownego modelu (np. odpowiedniego modelu
masowej obstugi). Otrzymany model bgdzie jednak w uproszczony sposob opisywat dziatanie
obiektu, a otrzymane wyniki moga okazac si¢ zbyt przyblizone. Proba zbudowania modelu
uwzgledniajacego wszystkie czynniki, ktére sa istotne (w tym - czynniki ekonomiczne i
spoleczne) moze okazaé si¢ z kolei nieudana z punktu widzenia mozliwosci zastosowania

metod i technik matematycznych.
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3. MODELOWANIE SYMULACYJNE SYSTEMOW RATOWNICTWA

MEDYCZNEGO

3.1. SYMULACJA JAKO TECHNIKA ROZWIAZYWANIA PROBLEMOW - POJECIA

Modelowanie symulacyjne jest jedna z najczgsciej wykorzystywanych technik
rozwigzywania problemow, obok programowania liniowego i metod statystycznych, [109].
Symulacja wywodzi si¢ z teorii statystyki i z metod analizy zlozonych stochastycznych
systeméw fizycznych. W obu podejsciach wykorzystuje si¢ liczby i zmienne losowe w celu
oszacowania uzyskanych wynikow i/lub proponowanego rozwigzania. Jedno z pierwszych,
bardziej znanych nowozytnych zastosowan modelowania symulacyjnego miato miejsce w
czasie II wojny Swiatowej. Za pomocg symulacji badano dyfuzj¢ neutronéw w czasie prac nad
konstrukcja bomby atomowej. Poniewaz bylo to scisle tajne zadanie, nadano mu kryptonim
..Monte Carlo” wigzac losowos¢ zdarzen ze $wiatowej stawy gniazdem hazardu.

Zastosowania analizy symulacyjnej zaznaczyly si¢ poczatkowo gléwnie w sektorze
produkcyjnym (planowanie, sterowanie zapasami, linie produkcyjne) ale stopniowo modele
symulacyjne powstawaly takze w sektorach nie-produkcyjnych, np. ustugowym i rzadowym
(analiza szpitalnego systemu przyjec i wypisow, systemy transportowe i inne).

Definicja symulacji moze sprawi¢ wiele trudnosci, poniewaz w pojawiajacych sig
publikacjach pojawiaja si¢ liczne przyklady definicyjne tego pojecia. Na potrzeby pracy
przyjeto, ze symulacja to proces projektowania matematycznego i/lub logicznego modelu
systemu rzeczywistego a nastgpnie prowadzenia na tym modelu eksperymentow
komputerowych w celu opisania, wyjasnienia lub predykcji zachowan systemu rzeczywistego
[131].

Aby system mozna bylo podda¢ naukowym badaniom, nalezy poczyni¢ pewne
zatozenia odnos$nie struktury i proceséw w nim zachodzacych. Zatozenia te, przedstawiane
najczescie] w formie matematycznych i logicznych zatozen, tworza model. Model poddawany
jest analizie a sformulowane wnioski przenoszone sa nastgpnie na badany system
(por.rys.3.1.). Jezeli relacje wystgpujace w modelu sa na tyle proste, ze mozliwe jest
wykorzystanie metod matematycznych (algebra, rachunek prawdopodobienstwa, obliczenia)
w celu uzyskania dokladnej odpowiedzi na postawione pytania — méwimy o rozwiazaniu

analitycznym. Jednakze wigkszos$¢ systemow rzeczywistych jest zbyt zlozona aby mozliwe
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bylo wykorzystanie podejscia analitycznego — wtedy stosowana jest symulacje. W symulacji
wykorzystuje si¢ metody numeryczne w celu zgromadzenia danych, ktore nastgpnie stuza do

oszacowania szukanych charakterystyk modelu.

Model

|

Symulacja

System L »

Rys. 3.1. Relacja System- Model- Symulacja.

Modele symboliczne, uzyteczne w powadzeniu analizy symulacyjnej moga by¢
klasyfikowane w roznych przekrojach, z ktérych najistotniejsze sa trzy wymienione ponize;j.

Modele dyskretne/ciagte. Klasyfikacja ta odnosi si¢ do zmiennych wystepujacych w modelu.

Zmienne ciagle moga przyjmowaé wartos¢ kazdej liczby rzeczywistej, podczas gdy zmienna
dyskretna przyjmuje wartosci tylko z pewnego, Scisle okreslonego podzbioru liczb
rzeczywistych. Szczegdlnie istotny jest tutaj charakter zmiennej czasu. Jezeli zmiany w
modelu wystepuja w sposob ciagly w miarg uplywu czasu, to okreslamy model jako ciagty.
Jezeli natomiast zmiany wystepuja w Scisle okreslonych chwilach czasowych — méwimy o
modelu dyskretnym.

Modele stochastyczne/deterministyczne W modelu deterministycznym nie uwzglednia sig

czynnikow przypadkowych (losowych) a wszystkie obiekty maja jednoznacznie ustalone
wzgledem siebie matematyczne lub logiczne powigzania. Konsekwencja tego rodzaju
powigzan jest catkowita jednoznacznos¢ rozwigzan. W modelu stochastycznym przynajmniej
cze$¢ zmienno$ci ma charakter losowy. Dzialanie systemu jest rOwniez opisane szeregiem
wzorow okreslajgcych wspotzaleznosci pomiedzy poszczegdlnymi zmiennymi, jednakze z
uwagi na to, ze niektore zmienne okreslaja czynniki przypadkowe (losowe), nie jest mozliwe
jednoznaczne okreslenie zmian stanu systemu w nastgpstwie podjgcia okreslonych decyzji lub

w nastepstwie uptywu czasu.
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Modele statyczne/dynamiczne. Model statyczny albo pomija udzial czasu, albo tez opisuje

chwilowy stan systemu w pewnym momencie czasu. Model dynamiczny wyraznie podkresla

uplyw czasu.

Nalezy zauwazy¢, ze w badaniach symulacyjnych dotyczacych zachowania ztozonych
obiektéw rzeczywistych, ze wzgledu na wystgpowanie znaczacej liczby zmiennych,
parametrow i duze zbiory danych wejsciowych stosuje si¢ prawie wylacznie symulacje
komputerowa.

Cele prowadzenia eksperymentéw symulacyjnych sa zréznicowane. Modelowanie
symulacyjne moze dotyczy¢ realnie istniejagcych systemoéw i obiektow rzeczywistych (np.
systemu medycyny ratunkowej w okreslonym wojewddztwie) lub systemow hipotetycznych
(np. w przypadku projektowania nowej struktury organizacyjnej systemu mpd). Badania
symulacyjne mozna podzieli¢, zaleznie od przeznaczenia wynikéw symulacji, na:

e badania identyfikacyjne, polegajace na tworzeniu opiséw zasad funkcjonowania systemu i
tym samym ulatwiajace zrozumienie jego funkcjonowania (np. znalezienie odpowiedzi na
konkretne pytania dotyczace trendéw wystepujacych w zgtaszalnosci pacjentéw),

e Dbadania prognostyczne (ang. ,,what if models™) utatwiajace podejmowanie decyzji, tak
strategiczno-taktycznych jak i operacyjnych. Istota tych badan jest analiza r6znorodnych
alternatyw decyzyjnych, poprzez wyznaczenie charakterystyk funkcjonowania badanego
systemu dla okreslonych warunkow,

e badania racjonalizacyjne, polegajace na wyznaczeniu warunkéw funkcjonowania
badanego systemu, przy ktorych jego charakterystyki spelniaja okreslone kryteria
racjonalnosci.

e symulacje treningowe, stuzace do ¢wiczenia 0oséb zwigzanych z okreslonym systemem
(lub typem systemow) w postugiwaniu si¢ wiedzg z okreslonej dziedziny.

Przedstawiony powyzej pobiezny przeglad alternatywnych form symulacji systemow
pozwala zorientowac¢ si¢ w rozlegltosci typéw modeli symulacyjnych. Modele symulacyjne
systemow ratownictwa medycznego zajmuja niewielki stosunkowo fragment obszaru
wytyczonego przez rézne typy modeli symulacyjnych oraz rézne rodzaje prowadzonych
badan. Przeglad modeli ratownictwa medycznego pozwala stwierdzi¢ (co zostanie wykazane
w dalszej czesci rozdzialu), ze sa to najczesciej modele dyskretne, dynamiczne i

stochastyczne budowane w celach prognostycznych i racjonalizacyjnych.
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3.2. TECHNICZNE ASPEKTY MODELOWANIA SYMULACYJNEGO

Wybor metody symulacji

Jezeli zmiany stanu' w systemie mozna wyrazi¢ za pomoca zdarzen® dyskretnych to
oznacza to, ze badanie systemu najlepiej jest przeprowadzi¢ budujac dyskretny model
symulacyjny. W systemach ratownictwa medycznego pojawiaja si¢ zgloszenia wraz
z zapotrzebowaniem na obstuge, a system zaspokaja t¢ potrzebg natychmiast lub zgtoszenie
przetrzymywane jest do chwili, w ktdrej zaistniejq warunki pozwalajace na jego obstuge. Fakt
pojawienia si¢ zgloszenia, przydziat karetki, rozpoczgcie czynnosci medycznych, przekazanie
pacjenta do szpitala traktowane moga by¢ jako zdarzenie dyskretne i stad - modele
symulacyjne systeméw pomocy doraznej budowane sa w oparciu o symulacje zdarzen
dyskretnych.

Istnieje kilka koncepcji traktowania zdarzen dyskretnych w modelu. W jednej z nich,
zwanej koncepcjq planowania zdarzen, symulacja ma za zadanie S$ledzenie zmian
nastepujacych w miarg pojawiania si¢ pojedynczych zdarzen. W drugiej, tak zwanej koncepcji
interakcji proceséw’, nacisk ktadzie si¢ na obserwacje rozwoju obiektu od chwili pojawienia
sic az do momentu zaniku. Niezaleznie jednak od wybranego podejscia, symulacja
realizowana jest poprzez rejestrowanie czasOw wystapienia wszystkich zdarzen oraz poprzez
wyznaczanie chwil zdarzen przysztych. Istnieja dwie podstawowe metody uaktualniania
zegara symulacji. Wedtug pierwszej czas zegarowy ustawiany jest na chwilg, w ktérej ma
wystapi¢ zdarzenie. Jest to tak zwana metoda kolejnych zdarzen. W drugiej metodzie zegar
zwieksza sie¢ o maly przyrost czasu i w kazdej chwili sprawdza czy jest to czas wystapienia
jakiego$ zdarzenia. Ta metoda nosi nazwe stalego kroku. W symulacji systeméw mpd
przerwy miedzy zdarzeniami pojawiajg si¢ w sposob losowy i1 maja zréznicowang dlugosc,
mozna zatem wykorzysta¢ metod¢ kolejnych zdarzen. Zaleta tego podejscia polega na tym, ze
nie uwzglednia si¢ w modelowaniu okresow braku aktywnosci pomigdzy kolejnymi zajsciami
zdarzen, co ma ogromne znaczenie dla realizacji komputerowej modelu. Kluczowymi

funkcjami w omawianej koncepcji sa planowanie i wybieranie zdarzenia. Zaplanowanie

! Stan systemu to opis wszystkich obiektow, atrybutéw i dziatan w danej chwili czasu [59].

% Przez zdarzenie rozumiemy wystapienie zmiany stanu systemu w pewnej chwili czasu [59]. Zdarzenie moze
wywotaé¢ zmiane wartosci atrybutoéw obiektu, stworzy¢ lub zlikwidowac obiekt lub tez rozpocza¢ lub zatrzymac
dziatania.
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zdarzenia polega na okresleniu typu zdarzenia i czasu pojawienia w systemie, w momencie
gdy trwa jeszcze poprzednie zdarzenie. Zaplanowane zdarzenie umieszczane jest na
specjalnej liscie (tak zwanym kalendarzu zdarzen), ktéra przegladana jest po napotkaniu
funkcji wybierania zdarzenia. Badane sa wtedy wszystkie zapisy w celu odszukania
zdarzenia, ktore pojawi si¢ w systemie najwczesniej. Czas symulacyjny zostaje przesunigty
do czasu pojawienia si¢ zaplanowanego zdarzenia, dokonujac w ten sposéb przeskoku przez

okres braku aktywnosci. Po wybraniu zdarzenia realizowane sa kroki opisane w modelu.

Struktura modelu symulacyjnego

Kazdy dyskretny model symulacyjny ma "trojstopniowa struktur¢ hierarchiczna" (por.
[52]). Najwyzszy stopien zajmuje procedura odmierzania czasu. Srodkowy poziom zajmuja
procedury dokonujace symulacji zdarzen, natomiast na najnizszym poziomie znajdujg si¢
funkcje operacji podstawowych (np. obliczenia matematyczne lub generowanie liczb
losowych). Proces symulacji polega na tym, ze procedura odmierzania czasu wybiera z listy
zaplanowanych zdarzen zdarzenie nastgpne. Sposrod wszystkich zdarzen wybierane jest takie,
ktérego planowany czas realizacji jest najblizszy biezacemu symulowanemu czasowi. Po
przesunigciu czasu symulowanego do zaplanowanego momentu pojawienia si¢ zdarzenia
proces kontroli przechodzi na poziom drugi, czyli do bloku, ktéry wykonuje operacje na
zdarzeniu. W trakcie procesu realizacji zdarzen blok z poziomu drugiego positkuje si¢
poziomem trzecim, ktory wykonuje podstawowe operacje matematyczne. Blok drugi odsyta
nastgpnie kontrolg z powrotem do procedury odmierzania czasu, ktéra wybiera nast¢gpne

zdarzenie z listy (kalendarza).

Przedstawienie czasu

Kluczowym obiektem dyskretnego modelu symulacyjnego jest kalendarz zdarzen, w
ktérym przechowywane sg informacje na temat wszystkich planowanych zdarzen. Kalendarz
zdarzen stuzy do sterowania uptywem czasu w trakcie symulacji. Terminy wystapienia
wszystkich zaplanowanych zdarzen przechowywane sa w nim w sposob uporzadkowany
wedtug dnia i godziny. Kalendarz dopuszcza tez mozliwo$¢ przechowywania zdarzen o tym

samym terminie realizacji. Zdarzenia takie realizowane sa sekwencyjnie, w kolejnosci zapisu

3 Proces to uporzadkowany w czasie zbior zdarzen oddzielonych od siebie odcinkami czasu, ktére to zdarzenia
opisuja przejscie obiektu przez system, poczawszy od pojawienia si¢ w systemie do momentu opuszczenia go
[109].
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do kalendarza. W miar¢ prowadzenia procesu symulacji, informacje zawarte w kalendarzu
zdarzen sa uaktualniane, tzn. wykreslane sq z niego dane dotyczace zdarzen juz
zrealizowanych (lub bedacych w trakcie realizacji) a dopisywane sa czasy wystapienia
nowych zdarzen. Pobranie zdarzenia z kalendarza powoduje przesunigcie zegara symulacji na
godzing odpowiadajaca terminowi realizacji zdarzenia. W zaleznosci od typu pobranego

zdarzenia inicjowany jest odpowiedni proces jednostkowy (por.rys.3.2).

v

f proces symulacji

proces jednostkowy nr 2

prodes jednostkowy nr 1

Zdarzenie 1 Zdarzenie 2 Zdarzenie 3 Zdarzenie 4
Nadejscie zgtoszenia 1 Nadejscie zgloszenia2  Wystanie karetki do zgt.1 Wyslanie karetki do zgt.2

Rys. 3.2. Zdarzenia, procesy jednostkowe, proces symulacji.

Elementy losowosci
Losowos$¢ zdarzen wymaga zastosowania mechanizmu generujacego ciag zdarzen, z ktérych
kazde charakteryzuje si¢ okreslonym rozkladem prawdopodobienstwa. Rozktad ten okresla
losowe zachowanie si¢ kazdego elementu ciagu. W badaniach symulacyjnych najczgsciej
zaklada si¢, ze zdarzenia ciagu sa niezalezne 1 maja taki sam rozklad. Pierwszym etapem
realizacji losowosci zdarzen w badaniach symulacyjnych jest przygotowanie liczb losowych.
Zasadnicza cechg liczb losowych jest to, ze znajomos¢ liczb wystepujacych w przesztosci nie
wplywa na skutecznos$¢ przewidywania liczb przysztych, a szanse uzyskania kolejnej liczby
przy kolejnej probie nie ulegaja zmianom.

Zrédlo liczb losowych powinno by¢ wybrane po analizie trzech zagadnien:
e generowane liczby losowe powinny by¢ niezalezne i rownomierne,
e liczba losowa powinna zawiera¢ wylacznie takie cyfry, dla ktérych zbior liczb

pochodzacy z przedziatu (0, 1) bedzie odpowiednio "gesty",

e 7rédlo powinno by¢ efektywne.

W praktyce nie da si¢ pogodzi¢ tych trzech wymogdéw i w wigkszosci aktualnie

stosowanych algorytméw generujacych liczby losowe tworzy si¢ nielosowe ciagi liczb
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nazywane liczhami pseudolosowymi. Generatory liczb pseudolosowych dostarczajq ciaggow
liczb, ktore spetniajg pewne statystyczne wlasnosci jednakze sg catkowicie deterministyczne.
Znajac bowiem konstrukcj¢ generatora oraz jego parametry mozemy bezblednie przewidzie¢
caly ciag liczb. Takie podejscie ma jednak swoje zalety, bowiem wlasnosci statystyczne
uzyskanych ciagéw liczb sa zadowalajace, a ponadto takie rozwigzanie pozwala na
powtarzanie eksperymentu symulacyjnego w dokladnie takich samych warunkach
wielokrotnie, co nie bytoby mozliwe przy rezygnacji z determinizmu liczb produkowanych
przez generatory.

Drugim etapem w przygotowaniu losowosci procesoOw symulacyjnych jest wybor
algorytmu generujacego wartosci zmiennej losowej o rozktadzie jednostajnym okreslonym w
przedziale (0, 1). Ostatni etap to przeksztatcenie zmiennej losowej o rozktadzie jednostajnym
na zmienng losowa X o danym rozktadzie (ciaglym, wykltadniczym lub innym). Jesli mamy
do czynienia z eksperymentem symulacyjnym o duzych rozmiarach to trudnoscia moze by¢
efektywnos¢ metody generowania liczb pseudolosowych jak i zmiennych losowych. Nalezy

wigc wtedy polozy¢ nacisk na szybkos¢ metody kosztem innych parametrow.

Ocena zasadnosci modelu symulacyjnego

Jednym z trudniejszych problemoéw, z ktérymi musi zmierzy¢ si¢ tworca modelu
symulacyjnego jest sprawdzenie, czy zbudowany model w sposob wiasciwy opisuje
modelowana rzeczywistos¢. W teorii symulacji wprowadza si¢ pojecie weryfikacji’,
walidacji® i wiarygodnosci® modelu. W procesie walidacji modelu dazy sie do sprawdzenia
czy model symulacyjny poprawnie opisuje system rzeczywisty. Proces weryfikacji pozwala
sprawdzié, czy konceptualny model symulacyjny zostal poprawnie przettumaczony na
program komputerowy. Weryfikacja dotyczy zatem wewngtrznej spdjnosci modelu, natomiast
walidacja odnosi si¢ do zwigzkow pomiedzy modelem a rzeczywistoscig. Model, ktory
pomyslnie przeszedt weryfikacj¢ 1 walidacje, 1 jest wykorzystywany w procesach

decyzyjnych, uznawany jest za wiarygodny.

* Weryfikacja modelu to proces dowodzenia, ze transformacja modelu z jednej postaci w druga przebiegata z
odpowiednia doktadnos$cia [10-13].

3 Walidacja modelu to proces dowodzenia, ze model, w zakresie zastosowan dla ktérych zostat skonstruowany,
wykazuje si¢ satysfakcjonujaca doktadnoscia, spojna z zatozonymi celami badawczymi [10-13].

® Jezeli model symulacyjny i jego wyniki zostaly zaakceptowane przez uzytkownikéw, do ktérych model jest
adresowany, to model ten mozna uzna¢ za wiarygodny [109].
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W literaturze przedmiotu (por. [7, 8, 10-13, 90, 150-152]) wyrézniono kilkanascie
zasad wlasciwie przeprowadzonego procesu walidacji 1 weryfikacji modelu. Trzy
najistotniejsze z nich glosza, ze: (1) walidacja i weryfikacja modelu symulacyjnego nie sa
procesami jednostkowymi 1 nie stanowig wyraznie wyodrgbnionego etapu badania
symulacyjnego. Traktowac je nalezy jako proces ciagly, zachodzacy podczas catego cyklu
modelowania, (2) wynikéw procesu symulacji nie nalezy odbiera¢ w kategoriach prawda-
falsz. Nie mozna zatem dazy¢ do stwierdzenia, ze model jest catkowicie falszywy albo
calkowicie poprawny. Poniewaz model jest tylko opisem rzeczywistosci, calkowita
poprawnos¢ budowanej repliki nie jest mozliwa i (3) kazdy model symulacyjny budowany
jest w okreslonym celu i ocena jego wiarygodnosci odnosi si¢ wylacznie do postawionego
celu. Sformutowany cel badania symulacyjnego okresla w jakim stopniu model powinien by¢
wiarygodny — czasami wystarcza jedynie 90% doktadnosci, czasami jednak az 95%.

Jedna z wazniejszych prac zajmujacych si¢ problemem walidacji modeli
symulacyjnych jest praca Naylora [131] przedstawiajaca koncepcje¢ tréjstopniowej oceny
zasadnosci modeli symulacyjnych. Autor wskazuje na wage problemu rozwinigcia mozliwie
uniwersalnych kryteriow akceptowania modelu symulacyjnego i proponuje procedure
zawierajacag metodologi¢ stanowiska racjonalistycznego, empiryzmu oraz ekonomii
pozytywistycznej argumentujgc, ze kazde z wymienionych powyzej stanowisk
metodologicznych stanowi konieczng procedurg¢ oceny zasadnosci [...], ale tez, ze zadne z
nich nie jest procedura wystarczajaca”. Pierwszy stopien oceny zasadnosci modeli polega na
sformutowaniu zbioru postulatow dotyczacych hipotez opisujacych zachowanie si¢ systemu
(ang. face validity), ktory to zbioér powinien zosta¢ zaakceptowany przez osoby zwiazane z
badanym systemem (eksperci, kierownicy, pracownicy) i nie powinien pozostawaé w
sprzecznosci do obowigzujacej teorii i wynikow wezesniej przeprowadzanych badan. Drugi
stopien polega na jakosciowym sprawdzaniu zalozen za pomoca dostgpnych testow
statystycznych. Trzeci stopien dotyczy testowania mozliwosci dokonania przez model
predykcji zachowania si¢ badanego systemu. W badaniu tym dazy si¢ do sprawdzenia, czy
wyniki procesu symulacji sa porownywalne z danymi, ktorych mozna spodziewaé sig
poddajac obserwacji system rzeczywisty. Wykorzystuje si¢ w tym celu dane historyczne (tzw.
walidacja historyczna) pochodzace z systemu rzeczywistego oraz dane uzyskane w wyniku
eksperymentéw symulacyjnych. Mozna rowniez przeprowadzi¢ symulacj¢ dziatania systemu
w pewnej niedalekiej przysztosci i po uplywie tego okresu poréwna¢ dane symulowane ze

stanem faktycznym.
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Podejscie zaproponowane przez Naylora bylo rozwijane pozniej przez innych
autordéw (por. [10-13, 93,150-152]) i obecnie dostepnych jest kilkadziesiat technik, z ktorych
kazda przeprowadza czastkowa walidacj¢ lub werytfikacj¢ modelu symulacyjnego. Niestety,
nie jest dostgpny algorytm ani procedura, ktore umozliwityby dokonanie wyboru wtasciwych
technik co sprawia, ze - analogicznie jak w przypadku pozostalych etapow procesu
modelowania symulacyjnego - rowniez przebieg oceny zasadnosci modelu zalezy w duzej

mierze od kompetencji i doswiadczenia 0sob prowadzacych badanie.

Projektowanie eksperymentow symulacyjnych i analiza wynikow symulacji

Celem prowadzenia badan symulacyjnych jest uzyskanie informacji o zachowaniu
si¢ systemu, ktore bylyby uzyteczne w procesach podejmowania decyzji. Jednak wyniki
procesu symulacji nie dostarczaja wprost odpowiedzi na postawione pytania. Rezultatem
procesu symulacyjnego sa zbiory danych, z ktorych nalezy wyznaczy¢ szukane
charakterystyki. Zatem wyniki symulacji musza posiadac¢ cechy prob losowych: muszg by¢
reprezentatywne dla typowego zachowania systemu i musza by¢ odpowiednio liczne. W
stochastycznych modelach symulacyjnych (a zatem takze w modelach systemow ratownictwa
medycznego) znaczaca rol¢ odgrywaja procesy losowe, co sprawia, ze wynik procesu
symulacji nalezy rowniez traktowaé jako zmienng losows. Przeprowadzajac jednostkowe
badanie symulacyjne i wykorzystujac nastgpnie uzyskane wyniki do oceny zachowania
systemu rzeczywistego fatwo jest popetni¢ btad i przeprowadzié falszywe wnioskowanie. Aby
wykry¢ zaleznosci istniejace w systemie nalezy zrealizowaé wiele przebiegow
symulacyjnych, a badania te zaplanowa¢ jako serie eksperymentow’.

W terminologii projektowania eksperymentow mowi sie o czynnikach® i
odpowiedziach’. Czynniki mozna sklasyfikowa¢ jako ilosciowe, czyli posiadajace wartosé
numeryczng oraz jakosciowe, czyli takie, ktéorych nie daje si¢ w sposob naturalny
skwantyfikowaé lub jako kontrolowalne oraz niekontrolowalne. Projektowanie uktadu
eksperymentu ma na celu wyrdznienie takiej konfiguracji czynnikow, aby zrealizowaé cel
badan symulacyjnych, czyli uzyskaé¢ poszukiwana informacj¢ za pomoca jak najmniejszej
liczby przebiegow symulacyjnych. W poczatkowej fazie eksperymentowania, kiedy nie

mozna jeszcze wyr6zni¢ tych czynnikow, ktore maja najwigkszy wplyw na szukang

7 Eksperyment symulacyjny to jednokrotne wykonanie procesu symulacji na modelu komputerowym, [109].
¥ Czynnik (ang. factor) to parametr wejsciowy lub zatozenie strukturalne podstawowe dla opisu modelu [109].
? Odpowied to informacja wynikowa opisujaca dziatanie systemu [109].
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odpowiedz systemu, niezwykle przydatny jest uklad pelnoczynnikowy, ktéry uwzglednia kilka
wartosci  (tzw. poziomow) wszystkich czynnikow lub wklad czynnikowy z czesciowq
replikacjq, ktory pozwala ustali¢c gtowne efekty oraz interakcje dwuczynnikowe, z
wykluczeniem skutkow interakcji trzyczynnikowych i wyzszego rzedu. W miar¢ nabywania
coraz wigkszej wiedzy na temat zachowania modelu, mozemy postuzy¢ si¢ wkladami
metamodeli'’ lub ukladami powierzchni reakcji'’.

Przed wykonaniem zaplanowanego uktadu eksperymentéw prowadzacy badanie
musi jeszcze rozwigzac szereg problemow, ktére moga doprowadzi¢ do biednej interpretacji
danych wynikowych. Sg to m.in.: (1) problem wyboru warunkéw poczatkowych symulacji,
(2) problem wyboru warunkéw koncowych symulacji (czas trwania eksperymentu, wielkosci
proby), (3) problem wyboru momentow czasu, w ktorych dokonywane beda obserwacje,
(4) problem ustalenia dtugosci czasu dochodzenia modelu do stanu réwnowagi i inne. Spos6b
rozwigzania powyzszych problemoéw wigze si¢ Scisle z typem systemu i odpowiadajacym mu
rodzajem symulacji, ktéra moze by¢ (analogicznie do typu systemu) skoficzona'? lub
nieskoficzona'’. Rownie istotne jest rozréznienie danych zbieranych w trakcie stanu
przejsciowego ( ang. transient phase) oraz stanu rownowagi (ang. steady-state). W przypadku
symulacji skoniczonej wystarczy przeprowadzi¢ proces badania symulacyjnego taka ilos¢ razy,
aby uzyska¢ odpowiednio liczng probe losowa, ktdra nastgpnie mozna poddaé standardowym
analizom statystycznym. W symulacji nieskoriczonej mozna postuzy¢ si¢ jedna z technik,
szczegotowo opisanych w pozycjach literaturowych (por. [131], [109]), na przyklad metoda
replikacji (arbitralne podejmowanie decyzji o dlugosci przebiegu symulacyjnego a nastgpnie
powtarzanie przebiegow podobnie jak w symulacji skonczonej), metoda srednich
odcinkowych (wykonanie dostatecznie dtugiego przebiegu, najlepiej nie zawierajacego okresu
z zaznaczajacym si¢ wplywem warunkéw poczatkowych, a nastgpnie podziat przebiegu na
odcinki o rownej dlugosci), metoda korelacyjng (estymacja wartosci sredniej z probki z
uwzglednieniem wplywu autokorelacji, za pomoca metody stosowanej przy analizie

dyskretnych procesow stochastycznych), metoda analizy widmowej (postuzenie si¢ funkcja

' Metamodel to przyblizony model algebraiczny (np. regresji) modelu symulacyjnego pozwalajacy przewidzie¢
niektére z jego odpowiedzi.

"' Ukiad powierzchni reakcji to, méwiac skrétowo, zbiér numerycznych odpowiedzi modelu na wybrang
konfiguracje czynnikow.

12 Symulacja skokhiczona (ang. terminating simulation) to taka symulacja, w ktérej wystepuje naturalne zdarzenie
wyznaczajace dtugos¢ okresu symulacji, [131].
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korelacji do obliczenia wariancji) czy metoda regeneracyjng (wyszukiwania momentow
powrotu systemu do stanu, ktéry mial juz miejsce). Kazda z wymienionych metod ma swoje

wady i zalety a dokonany wybor nigdy nie bedzie w petni satysfakcjonujacy.

3.3. ANALIZA POROWNAWCZA MODELI SYMULACYJNYCH SYSTEMOW
RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

3.3.1. Krétki przeglad modeli

Prekursorem modelowania symulacyjnego systeméw pomocy doraznej byl Savas,
ktory w roku 1969 opracowat model dla jednej z dzielnic Nowego Jorku [153]. Model ten jest
szczegblnie istotny tak ze wzgledu na swdj nowatorski charakter, jak 1 z uwagi na
przeprowadzony przez autora zakres prac badawczych. Prowadzone badania miaty na celu
testowanie alternatywnych decyzji lokalizacyjnych, w tym miedzy innymi wprowadzenia
dodatkowe;j stacji karetek i1 przeniesienia tam pewnej liczby zespotow, zwigkszenia liczby
karetek stacjonujacych w szpitalu i utworzenia dodatkowej stacji. Za pomocg modelu
wyznaczano nie tylko wartosci podstawowych wskaznikoéw dziatania (np. sredniego czasu
oczekiwania pacjenta na przyjazd karetki), ale takze przeprowadzono szacunek kosztow
zwiazanych z wprowadzeniem nowych rozwiazan (zakup karetek, pensje personelu, zatozenie
1 utrzymanie nowej bazy).

Praca Savasa zapoczatkowata liczne badania nad modelami symulacyjnymi systemow
mpd. Niektorzy autorzy stosowali potaczenie metod symulacyjnych z analitycznymi, zarbwno
sieciowymi jak 1 teorii masowej obstugi. Berlin i Liebman [22] rozdzielili problem
lokalizacyjny na dwa zagadnienia: zagadnienie lokalizacji kilku oddziatow mpd na terenie
regionu oraz zagadnienie rozmieszczenia karetek w poszczegdlnych oddziatach. Do
rozwigzania pierwszego problemu autorzy zastosowali lokalizacyjny model pokrycia zbiorow
Toregasa 1 in. [por. 163], natomiast drugi problem rozwigzywali za pomoca modelu
symulacyjnego. Swoveland i in [159] wykorzystali najpierw symulacj¢ do wyznaczenia
podstawowych parametrow statystycznych (np. sredniego czasu odpowiedzi na wezwanie) dla

réznych regul przydzialu karetek, a nastgpnie metoda podzialu i ograniczen poszukiwali

B Symulacja nieskohiczona (ang. non-terminating lub inaczej steady-state simulation) to taka symulacja, dla
ktérej nie mozna okresli¢ zdarzenia wyznaczajacego w sposob naturalny dlugos¢ okresu symulacji, [131]. W
modelach symulacyjnych system6w ratownictwa medycznego mamy do czynienia z symulacja nieskonczona.
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najlepszego rozwigzania. Krancowo odmienna metode zastosowali Fujiwara i1 inn. [54-55]
oraz Goldberg i inn [58], budujac najpierw model programowania matematycznego w celu
uzyskania zbioru kilku rozwigzan spehliajacych postawione warunki, a nastgpnie
przeprowadzajac badania symulacyjne poddajace szczegdtowej analizie wezesniej uzyskane
rozwigzania. Podejscie stanowigce polaczenie stochastycznej symulacji komputerowej i teorii
masowej obstugi przedstawili m.in. Franci [56] oraz Fitzsimmons [53].

Szczegolne stanowisko kwestionujace zasadnos$¢ stosowania teorii masowej obstugi
do rozwigzywania probleméw mpd zaprezentowali Cantwell i in. [30], uwazajac ze
prawdopodobienstwo tworzenia si¢ kolejek zgloszen, szczegdlnie w terenowych systemach
mpd, jest bardzo mate. Swoje badania oparli zatem wytacznie na symulacji komputerowe;j.

Odmienne zastosowanie modelowania symulacyjnego do analizy systeméw mpd
zademonstrowali Ignall i1 inn. [85]. Autorzy wykorzystali symulacj¢ w procesie walidacji
prostych modeli analitycznych, stosowanych pézniej z powodzeniem w jednym z okrggdw
Nowego Jorku.

Hamilton [74] opisuje szeroko zakrojone badania symulacyjne, ktorych celem byto
zidentyfikowanie oraz ocena prawdopodobnych skutkéw zmian strukturalnych i operacyjnych
planowanych w systemie ratownictwa medycznego w Filadelfii. Wyniki badan
symulacyjnych mialy réwniez zapoczatkowac intensywne prace badawcze nad globalnym
modelem planowania ustug zdrowotnych w okregu.

Stosunkowo liczna grupa autoréow [43, 58, 15] prezentuje modele symulacyjne,
ktorych celem jest rozwigzanie probleméw lokalizacji / rozmieszczenia zasobdéw. Badania
symulacyjne wyznaczajq wartosci wskaznikéw umozliwiajacych oceng¢ dziatania systemu
mpd dla poszczeg6lnych wariantéw lokalizacyjnych.

Réwniez w Polsce prowadzone byly prace badawcze majace na celu opracowanie
koncepcji wykorzystania stochastycznej symulacji komputerowej do wspomagania procesow
decyzyjnych w systemach mpd, (por. [116-119, 122-126]). Efektem badan jest klasa prostych
modeli symulacyjnych lokalnych systemow mpd [116-117], ogdélny model symulacyjny
uwzgledniajacy specyfike¢ miejskich i regionalnych systemow ratownictwa medycznego
[118,122,124], oraz - czgsciowo zrealizowany - mikrokomputerowy system wspomagania
decyzji ,,EMS” ukierunkowany na zastosowania dydaktyczne [123]. Prowadzone prace miaty
poczatkowo na celu sledzenie zmian podstawowych charakterystyk lokalnego systemu mpd dla
réznych wielkosci zasoboéw i réznych parametréw rozktadéw czasu pomiedzy zgtoszeniami. W

dalszych etapach prac rozpatrywano problemy decyzyjne wystepujace w zarzadzaniu systemem



Symulacyjne modele komputerowe w zarzqdzaniu systemami ratownictwa medycznego 56

mpd na poziomie wojewodztwa, na przyktad: decyzje w przypadku wystapienia wypadku
masowego (katastrofy) z duza liczbg ofiar, symulacje¢ dziatan organizacyjnych w systemie w
przypadku lokalizacji nowej podstacji, podejmowanie strategicznych decyzji alokacyjnych,
prognoze koniecznych $rodkéw przy aktualnych trendach potrzeb, zasobach i kosztach
jednostkowych. Koncowym efektem prowadzonych prac jest opracowanie koncepcji pakietu
dydaktycznego z zakresu symulacyjnego wspomagania decyzji w systemach mpd.

Wszystkie wymienione wyzej modele symulacyjne stosowaly ilosciowe wskazniki
dziatania w celu oceny skutecznosci dziatan podejmowanych przez system ratownictwa
medycznego, badZ w celu oceny wartosci sugerowanych rozwigzan lokalizacyjnych. Alloway
i Haddock [4-5] proponowali wykorzystanie modeli symulujacych fizjologiczny stan pacjenta
argumentujac, ze karetka jest tylko pojazdem mechanicznym natomiast to rodzaj 1 jakos¢
$wiadczen medycznych decyduja o wyleczeniu pacjenta. Autorzy nie przedstawili jednak
modelu, ktéry skutecznie rozwigzywatby powyzszy problem. Spdjny model symulacyjny
zawierajacy submodel fizjologiczny pozwalajacy wyznaczy¢ skalg urazu RTS zaprezentowali
natomiast Wears i Winton [166]. Warto$¢ RTS stanowita podstawe do podjecia decyzji o
typie szpitala (pierwszy, drugi, trzeci poziom referencyjny'?), do ktérego przewozony byt

pacjent.
3.3.2. Systemy rzeczywiste

Warunki funkcjonowania systemow ratownictwa medycznego potozonych na terenach
wiejskich i zurbanizowanych réznia si¢ na tyle, ze wprowadza si¢ wyrazny podzial na
miejskie i1 terenowe (wiejskie) systemy mpd.

Jak wynika z badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych [68] w okregu
Waszyngton, gdzie mniej wigcej potowa ludnosci zamieszkuje tereny miejskie a druga
potowa tereny wiejskie, wigkszo$¢ przypadkéw wezwan ma miejsce na terenach wiejskich,
jednak obstuga tych przypadkow jest zdecydowanie dtuzsza. Wykazano, ze zaréwno Sredni
czas odpowiedzi na wezwanie jak i sredni czas transportu do szpitala sa okoto dwukrotnie

wyzsze dla regionow wiejskich. Rowniez prawdopodobienstwo zgonu pacjenta przed

" 'W Polsce, okreslenie pierwszy poziom referencyjny obejmuje szpitale udzielajace $wiadczen zdrowotnych w
czterech podstawowych specjalnosciach medycznych: choréb wewnetrznych, chirurgii ogélnej, potoznictwa i
ginekologii, a takze z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii. Drugi poziom referencyjny obejmuje szpitale
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przyjazdem karetki jest prawie siedmiokrotnie wyzsze dla ofiar pochodzacych z terenow
niezurbanizowanych. Badania prowadzone w Polsce roéwniez potwierdzajq t¢ prawidlowos¢.
Jak wykazano w [91] natgzenie umieralnosci z powodow urazoéw i zatru¢ przewaza wsrod
mezcezyzn — mieszkancOw wsi. Analiza wskaznika zgondéw z powodu urazéw i zatru¢ w
przeciggu ostatnich 25 lat w Polsce wskazuje na wyraznie wyzsza umieralnos¢ wsrod
ludnosci wiejskiej (por. réwniez tab.1.2).

Roznice w parametrach obstugi pacjentow zamieszkujacych tereny wiejskie i miejskie
zwigzane sa z takimi aspektami systemow rzeczywistych, jak gestos¢ zaludnienia, drogowa
sie¢ komunikacyjna oraz stan zasobow.

e Gestos¢ zaludnienia. Stabo zaludnione ale za to rozlegle obszary wiejskie sprawiaja, ze

znacznie wydtuza si¢ zarbwno czas dojazdu na miejsce wypadku jak i czas przewozu do
szpitala przy jednoczesnym pogorszeniu, ze wzglgdu na stan drog, warunkéw transportu
chorego.

e Zasoby. Terenowe systemy mpd dysponuja zazwyczaj niewielka (w poroéwnaniu z
oddziatami miejskimi) liczba dobokaretek, natomiast dostgp do pomocy specjalistycznej
jest znacznie trudniejszy, zaréwno pod wzgledem organizacyjnym jak i czasowym.
Prowadzi to wydtuzenia czasu oczekiwania na przyjazd karetki jaki i do znacznych
opdznien w udzieleniu wiasciwej opieki specjalistycznej.

e Sie¢ komunikacyjna. Sie¢ drog jest rzadsza na terenach niezurbanizowanych, ponadto

jakakolwiek przeszkoda (zamkniety odcinek drogi, mostu) sprawia, ze czas dojazdu do
chorego moze si¢ znacznie wydluzy¢.

Typowy terenowy system mpd w Polsce obstuguje jedno, dwa wigksze miasta oraz
kilkadziesiat miasteczek, wsi 1 osad. Jedno z miast stanowi stolicg¢ regionu, mieszczac na
swoim terenie wladze administracyjne (gminne) oraz publiczny ZOZ, ktéremu podlega
system ratownictwa medycznego oraz szpital(e). Wigkszos¢ ludnosci regionu zamieszkuje
tereny wiejskie. Stacja mpd zwigzana jest najczg¢sciej ze szpitalem i wyposazona jest w kilka
zespotow wypadkowo-chorobowych oraz, czasami, w zesp6t ,,R-kowy” i/lub pediatryczny. W
dotychczasowej strukturze systemow mpd funkcjonowaly rowniez karetki przewozowe.
Pacjenci odwozeni sa najczeSciej do szpitala znajdujacego si¢ terenie regionu chociaz

zdarzaja si¢ przypadki przewozu pacjentdw do szpitala specjalistycznego potozonego, na

wojewodzkie, natomiast trzeci poziom referencyjny to szpitale kliniczne panstwowych uczelni medycznych oraz
jednostki badawczo-rozwojowe podlegajace Ministrowi Zdrowia i Opieki Spoteczne;.
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przyktad, w miescie wojewdodzkim. Zgloszenia naptywajace do systemu mpd odbierane sa
przez dyspozytorke, ktéra podejmuje decyzje o wystaniu (badz nie) karetki, ewentualnie
wskazujac rowniez na typ zespotu (np. zespdt reanimacyjny).

Struktura systeméw pomocy doraznej funkcjonujacych w wigkszych miastach jest
bardziej ztozona. W ich sktad wchodzi zazwyczaj kilka mniejszych jednostek
organizacyjnych - stacji pogotowia, z ktorych kazda dysponuje pewna liczba zespotow
chorobowo-wypadkowych, i/lub pediatrycznych i/lub ,,R-kowych”. Poszczegolne stacje
obejmuja swoim dzialaniem pewien fragment catego obszaru. Zgloszenia docierajq poprzez
(najczesciej) jeden numer telefoniczny do dyspozytora, ktory kieruje je do odpowiedniej
podstacji. Miejsca odwozu medycznego obejmuja ambulatoria, szpitale miejskie, wybrane
przychodnie, kliniki.

Wszelkie informacje zwiazane z obstugq wezwan spisywane sa na tzw. kartach zlecen
wyjazdu karetek.

Nalezy zauwazy¢, ze roéwniez w innych krajach Europy oraz w Stanach
Zjednoczonych ogolna struktura systemu ratownictwa medycznego (tj. wydzielona gléwna
baza, podstacje, rézne typy zespotow, rejestrowanie zgloszen i przydzial karetek poprzez

dyspozytora, rézne typy miejsc odwozu pacjentow) jest podobna.

3.3.3. PROBLEMY DECYZYJNE

Zdecydowana wigkszos¢ modeli symulacyjnych systemow ratownictwa medycznego
zajmuje si¢ problemami alokacji zasobéw. Podstawowym zadaniem modelu jest najczgscie]
pomoc w wyznaczeniu najlepszej lokalizacji stacji mpd [74, 58, 43, 153, 159, 30, 22, 154, 30-
31], przy czym sposob oceny efektywnosci (skutecznosci) dzialania systemu jest w rozny
sposOb definiowany przez poszczegoélnych autoréow (por. pkt. 3.3.6). Alokacja zasobow
trwatych (czyli stacji mpd) jest tez czgsto taczona z problemem rozmieszczenia karetek w
poszczegbdlnych stacjach, przy uwzglednieniu (lub nie) roéznych typow zespotow
wyjazdowych (np. karetki”’R-kowe”, pediatryczne, zwykte 1 inne).

Rozszerzeniem zwyktego problemu lokalizacyjnego sa badania polegajace na analizie
réznych konfiguracji lokalizacyjnych systemu pogotowia, na ktdre skladajq si¢ na przyktad:
zamknigcie pewnej liczby stacji, polaczenie kilku mniejszych stacji w jedng wigksza,

ustalenie innej lokalizacji istniejacej juz stacji [74, 153], czy — zmiana lokalizacji stacji w
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ciggu doby [58] zgodnie z naturalnymi trendami przemieszczania si¢ populacji (przeptyw
ludnosci w ciagu dnia w kierunku z dzielnic mieszkalnych do centrum przemystowo-
handlowego oraz powr6t w godzinach wieczornych).

Analiza problemu lokalizacji zasobow bywa tez laczona =z badaniami
prognostycznymi, pozwalajacymi oceni¢ skuteczno$¢ dziatania systemu mpd przy zmienionej
intensywnosci zgtoszen [54-55], w zmienionych warunkach drogowych powodujacych na
przyktad wydtluzenie czaséw dojazdu na miejsce wypadku, czy w przypadku zmiany czasu
trwania pomocy medycznej na miejscu [43].

W niektorych modelach symulacyjnych autorzy zajmuja si¢, obok problemu alokacji
zasobdw, rowniez analizg procedur obstugi zgtoszen [58, 159], a w szczegdlnosci kryteriami
przydzialu karetek. Najczgsciej stosowanym kryterium podstawowym jest czas dojazdu
karetki na miejsce wypadku (wybdr karetki o najnizszym spodziewanym czasie dojazdu)
modyfikowany o czynniki opisujace stan, dostgpnos¢ i przepustowos¢ ulic miejskich [58].
Rozwaza si¢ rowniez kryterium uwzgledniajace Scisla rejonizacje¢ pracy karetek [159]. W
pierwszej kolejnosci przydziela si¢ zawsze karetke administracyjnie przypisang do danego
regionu, nawet jezeli karetka z innego regionu znajduje si¢ blizej miejsca wypadku.

Obok glownego nurtu zastosowan modeli symulacyjnych do rozwiazywania
probleméw lokalizacyjnych systemow ratownictwa medycznego, pojawiaja si¢ rowniez
modele koncentrujgce si¢ na aspektach klinicznych udzielanych $wiadczen. Analizie
poddawana jest globalna strategia podejmowania decyzji o miejscu odwozu medycznego,
ktore uzaleznia sie od fizjologicznego stanu pacjenta [166]. Badania majg na celu takie
zmodyfikowanie stosowanych regul wyboru szpitala leczacego przez zespot pogotowia aby,
nie pogarszajac wskaznikow dostgpu pacjenta do fachowej opieki medycznej, poprawié

jednoczesnie wskazniki przyje¢ w szpitalach kazdego poziomu referencyjnego.

3.3.4. PODSTAWOWE ZALOZENIA MODELI SYMULACYJNYCH

Jednym z istotniejszych zatozen, ktore musza przyja¢ tworcy modeli symulacyjnych
systeméw mpd jest okreslenie sposobu wprowadzania danych o zgloszeniach do modelu.
Stosowane sg dwa podejscia, z ktorych kazde ma swoje wady i zalety. Pierwsze z nich polega
na przyjeciu rozktadu teoretycznego, za pomocg ktorego opisuje si¢ odstep czasu pomigdzy
kolejnymi zgloszeniami (por.[52, 59]). Przy opisie systemow mpd (jak i innych systemow

masowej obstugi) mozna przyja¢ zalozenie, ze zgloszenia sa catkowicie przypadkowe, to
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znaczy moga wystapi¢ w dowolnej chwili z jedynym ograniczeniem, ze zachowane musi by¢
$rednie natezenie zgloszen. Przy tych zatozeniach mozna wykazaé, ze rozktad interwatow

jest wykladniczy, a funkcja gestosci prawdopodobienstwa interwalu dana jest
wzorem: f(t)=Ade ™ (t>0), gdzie A jest $rednig liczba zgloszen na jednostke czasu. Z kolei
prawdopodobienstwo nadejscia n zgloszen w przedziale o dtugosci ¢ opisane jest rozkladem
dyskretnym, zwanym rozktadem Poissona:

(l t)n e~lt

n!

P(n) = (n=0,1,2,..)

Krytycy tego podejscia uwazaja, ze nie mozna mowi¢ o calkowitej przypadkowosci
powstawania stanow naglych, poniewaz czgstotliwos$¢ pojawiania si¢ tychze standw zwigzana
jest ze zmieniajaca sie lokalizacja populacji w ciggu dnia. Proponuja oni zatem wykorzystanie
danych empirycznych do opisu strumienia zgloszen, co z kolei budzi zastrzezenia w
przypadku prowadzenia badan prognostycznych.

Ze strumieniem zgloszen $cisle zwiazane jest zalozenie odnoszace si¢ do podziatu
wszystkich wezwan na w miar¢ jednorodne grupy. Najczesciej przyjmuje sig, ze w systemie
rzeczywistym wystepuja dwa podstawowe typy zgloszen, to jest zgloszenia rzeczywiscie
pilne (ostre stany naglego zagrozenia zycia) oraz zgloszenia zwykle. W polskiej
rzeczywistosci nalezy uzupetni¢ ten podziat o zgloszenia przewozowe, nie wymagajace
obecnosci lekarzy, ktory byly dotychczas dominujaca pozycja w ogolnej strukturze wezwan.

Z typem zgloszenia zwigzany jest z kolei czas trwania pomocy medycznej na miejscu
urazu. W modelach przyjmuje si¢ albo pewna stata, usredniong wartos$¢ charakterystyczna dla
danego typu zgloszenia, albo przeprowadza si¢ bardziej szczegétowa analiz¢ wyznaczajac
losowy rozktad czaséw obstugi zalezny nie tylko od typu zgloszenia (rzeczywiscie pilne \
zwykle) ale takze od typu zespotu (,,R-kowy”, wypadkowo-chorobowy).

Wprowadzenie do modelu symulacyjnego procedur przydziatu i wysylania karetek na
miejsce urazu wymaga zdefiniowania relacji logicznych, ktdére w sposéb spojny i
niesprzeczny opisza zachowanie si¢ systemu. Analiza danych pochodzacych z r6znych zrodet
wskazuje, ze w rzeczywistym systemie nie funkcjonuja przejrzyste i w pelni przewidywalne
zasady przydziatu karetek. Decyzja podejmowana przez dyspozytora zalezy od tak wielu
czynnikéw, ze trudno jest zdefiniowaé¢ powielany schemat postgpowania. Niemniej jednak
przyjmuje si¢ pewne intuicyjnie poprawne” zalozenia opisujace procedur¢ przydziatu

karetek:
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(1) do urazu wysytana jest najblizsza karetka (sposrod wszystkich dostgpnych lub sposrod
administracyjnie przydzielonych do obstugi danego regionu),

(2) karetka moze by¢ powtornie przydzielona dopiero po powrocie do bazy lub mozliwe jest
zawrocenie karetki do innego, pilniejszego urazu;

(3) do kazdego stanu naglego wysylana jest jedna karetka.

Powyzsze zalozenia moga by¢ oczywiscie modyfikowane, na przyklad w modelu

uwzgledniajacym urazy masowe, do ktorych wysytanych jest jednoczesnie kilka zespotow.

Kolejne zatozenie dotyczy klinicznych aspektow udzielanej pomocy. Zdecydowana
wickszo$¢ modeli symulacyjnych systemow mpd klasyfikuje (mniej lub bardziej
szczegotowo) przyczyny wezwan i uzaleznia od nich zaréwno czas dojazdu karetki na
miejsce jaki i czas trwania interwencji, nie zajmujac si¢ jednak ocena adekwatnosci 1
skutecznosci udzielanej pomocy. Niektorzy jednak autorzy [166] uwzgledniaja fizjologiczny
stan pacjenta i zmiany ktére w nim zachodza na skutek odniesionych obrazen i
przeprowadzanych zabiegéw medycznych. Informacje te sa wykorzystywane do wyznaczania
poziomu Skali Ci¢zkosci Urazu TS, stanowiacego podstawe do podejmowania decyzji
terapeutycznych i transportowych przez personel pogotowia.

W wigkszosci modeli symulacyjnych systemoéw ratownictwa medycznego
szczegdtowej analizie poddaje si¢ jedynie pierwsza czgs$¢ procesu obstugi zgloszenia, to jest
okres czasu od przyjecia wezwania do momentu dojazdu karetki na miejsce wypadku. Czgs¢
druga tego procesu obejmujaca pobyt zespotu u pacjenta a nastgpnie przewoz do szpitala jest
najczesciej opisywana za pomocg odpowiednich losowych rozktadéw czasowych. Przyjmuje
sie przy tym zalozenie o nieustannej dostgpnosci szpitali oraz o wszechstronnosci ustug
$wiadczonych przez poszczegolne jednostki leczace. Zatozenia te wynikaja Scisle z przyjetego
podstawowego celu badawczego, ktéorym jest (por.pkt.3.2.3) rozwigzanie problemu
lokalizacyjnego w taki sposob, aby zapewnié¢ pacjentowi odpowiednio krotki czas dostgpu do
$wiadczen pogotowia (t.j. do przyjazdu karetki). Modele symulacyjne, ktore zajmujq si¢
problemami natury strategicznej (np. wypracowanie ogélnych regul utatwiajacych wybodr
szpitala leczacego), musza zdefiniowa¢ zasady zapewniania pacjentowi dalszych swiadczen
medycznych. W tym celu wprowadzajg zatozenia okreslajace typ szpitala — miejsca odwozu
medycznego, zasady dostepnosci szpitala a nawet warunki, ktére musza by¢ spetnione aby

szpital, do ktorego przewieziony zostat pacjent moégt odesta¢ go do innej jednostki leczace;j.
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3.3.5. DANE WEJSCIOWE

Dane, ktore nalezy zebrac i przetworzy¢ aby naste¢pnie zasili¢ nimi model symulacyjny
mozna podzieli¢ na kilka podstawowych grup. Grupa pierwsza to dane na temat struktury
regionu administracyjnego obstugiwanego przez system ratownictwa medycznego. Rodzaj
zbieranych informacji $cisle zalezy od zastosowanego modutu umiejscawiania zgloszen i
ustalania trasy przemieszczania si¢ karetek (por.pkt.3.3.7), jednak na pewno niezbgdne jest
pozyskanie charakterystyk terytorialnych (gminy, miejscowosci, ulice), transportowych (sie¢
drog i potaczen komunikacyjnych) a czasami takze demograficznych i epidemiologicznych.

Druga grupa danych wejsciowych to informacje o strukturze i zasobach systemu mpd.
Nalezy uzyskac opis podziatu systemu na poszczegoélne typy jednostek administracyjnych
(filie, podstacje) z zaznaczonym rejonem dziatania (jezeli podzial taki wystepuje),
charakterystyke zasobéw mobilnych (typy zespoldw ratunkowych oraz ich liczba stacjonujaca
w kazdej podstacji z uwzglednieniem harmonogramu pracy) oraz wykaz, lokalizacj¢ i
charakterystyke jednostek leczacych (szpitale, kliniki, przychodnie), do ktérych przewozeni
s pacjenci pogotowia.

Trzecia grupa danych dotyczy dziatania systemu mpd i obejmuje informacje na temat
miejsca pochodzenia zgloszen i godziny ich wptynigcia do dyspozytora pogotowia oraz - na
temat przebiegu proceséw obstugi zgloszen przez zespolty medyczne. Zaliczy¢ tu nalezy
informacje o typie wyslanego zespotu, miejscu stacjonowania zespolu w momencie
przydzialu zgloszenia, godzinie wyjazdu karetki, godzinie dojazdu karetki na miejsce, czasie
prowadzenia czynnosci medycznych na miejscu wypadku, postawionej diagnozie, typie
szpitala do ktorego wystany zostal pacjent, czasie zwolnienia karetki i inne. Informacje tej
grupy znajduja si¢ przewaznie na kartach zlecen wyjazdow zespoldéw ratunkowych, chociaz
moze okazaé si¢, ze nie wszystkie potrzebne dane sa dostgpne. Zebrane dane moga by¢
wykorzystane badz jako zawarto$¢ rozkladéw empirycznych, badZz - moga postuzy¢ do
zdefiniowania teoretycznych rozktadow losowych oraz do wyestymowania parametréw tych
rozktadow.

W modelach, ktére zostaty rozszerzone o symulacj¢ stanu fizjologicznego pacjenta,
nalezy zgromadzi¢ dane umozliwiajace zastosowanie wybranego systemu oceny.
Przyktadowo, w przypadku uwzgledniania w modelu skali ci¢zkosci urazu RTS potrzebne
beda informacje na temat wartosci ci$nienia skurczowego krwi, czgstosci oddechow oraz

oceny centralnego uktadu nerwowego.
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3.3.6. METODY OCENY SKUTECZNOSCI DZIALANIA SYSTEMOW

Kryteria oceny skutecznos$ci dziatania systemu stosowane najczgsciej w modelach
symulacyjnych systemow ratownictwa medycznego naleza do grupy tak zwanych miernikow
funkcjonowania systemu (por. pkt. 2.4.). Kryterium podstawowym jest zwykle sredni czas jaki
uptywa pomig¢dzy odebraniem przez dyspozytora zgloszenia a dojazdem karetki na miejsce
urazu. Jezeli w modelu symulacyjnym zgtoszenia klasyfikowane sg z podzialem na zgloszenia
naglego zagrozenia zycia (tzw. zgloszenia rzeczywiscie pilne) oraz zgloszenia zwykle,
analizuje si¢ oddzielnie oba symulowane czasy. Odmiang tego wskaznika jest wyznaczanie
prawdopodobienistwa zdarzenia, ze czas odpowiedzi na wezwanie przekroczy pewien,
ustalony jako maksymalny, poziom. Drugim kryterium, traktowanym jako kluczowe w
analizie wynikow symulacji, jest stopien wykorzystania poszczegolnych karetek liczony
najczesciej jako procent nominalnego czasu pracy zespotu, w ktéorym karetka byla zajgta
obstuga zgloszen.

Dodatkowe wskazniki stosowane w modelach sa najczgsciej rOwniez zwigzane z
szybkoscig reagowania systemu i wyraza si¢ je na przyklad, jako: procent zgloszen, dla
ktorych czas reakcji przekroczyt pewien poziom, najdtuzszy zarejestrowany czas oczekiwania
zgloszenia na przyjazd karetki, liczbe zgtoszen, do ktorych natychmiast nie zostata wystana
karetka, czas oczekiwania zgloszen w kolejce 1 inne.

W nielicznych pracach napotka¢ mozna wskazniki informujace o dodatkowych
kosztach calkowitych i operacyjnych, ktoére powstang na skutek zwigkszenia liczby karetek
czy tez uruchomienia nowej podstacji.

W modelach, w ktoérych symulowany jest roOwniez stan fizjologiczny pacjenta, moga
by¢ stosowane wskazniki odnoszace si¢ bezposrednio do stanu zdrowia chorego, a $cislej —do

zmian, ktore nastgpujg w organizmie na skutek uptywu czasu.
3.3.7. MODELE ASPEKTOW DYNAMICZNYCH
W kazdym modelu symulacyjnym sytemu ratownictwa medycznego, w ktdérym

podejmowany jest problem wyboru karetki wedtug kryterium odlegtosci badz spodziewanego

czasu dojazdu na miejsce urazu, oraz symulowane sg procesy przemieszczania si¢ karetek po
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obstugiwanym regionie (dojazd do chorego, przewo6z do szpitala, powrot do bazy) nalezy
opracowa¢ modut pozwalajacy wyznaczy¢ czasy przejazdu zespotow pomigdzy dwoma
dowolnymi punktami regionu. W tym celu budowane sa rézne modele analityczne, zwane
modelami przemieszczania si¢ karetek (ang. ,travel time models”).

Jedno z podejs¢, zaproponowane przez Volza [169], pozwala wyznaczy¢ sredni czas
przejazdu karetki a nastgpnie oszacowac, na podstawie danych empirycznych, wariancjg.
Zaleta tego podejscia jest to, ze nie sg naliczane czasy przejazdu pomigdzy kazdymi dwiema
przylegajacymi do siebie strefami, oraz ze nieznany pozostaje rozktad losowy opisujacy czasy
dojazdu karetek na miejsce urazu. Model zaproponowany przez Volza zostal rozwinigty,
zmodyfikowany i wykorzystany w modelu symulacyjnym opisanym przez Goldberga i in.
[58]. Autorzy stwierdzili, ze algorytm przemieszczania si¢ karetek powinien umozliwiaé
wyznaczenie dwoch wielkosci: sredniego czasu przejazdu oraz wariancji czasu przejazdu
pomiedzy kazda para punktow typu baza-dowolna strefa. Czas przejazdu karetki od bazy do
miejsca urazu charakteryzuje si¢ bowiem wysoka wariancja wynikajaca z nastgpujacych
przestanek:

e doktadny punkt lokalizacji karetki, w ktorym rozpoczynana jest obstuga zgloszenia,
pozostaje nieznany,
e rdzna jest lokalizacja zgloszen w obrebie tej samej strefy,
e szlaki komunikacyjne, po ktorych poruszaja si¢ karetki charakteryzujq si¢ réznym
stopniem nasilenia ruchu
i stad — czasy przejazdu po dwdch identycznych trasach moga znacznie rézni¢ si¢ migdzy
soba. W modelu zaklada si¢, ze do zgloszen karetka wysytana moze by¢ wytacznie z bazy.
Zatozenie to zgodne jest z wynikami obserwacji empirycznych przeprowadzonych w systemie
rzeczywistym. Po drugie, wszystkim zgloszeniom pochodzacym z danej strefy przypisuje si¢
jedna ,,usredniong” lokalizacj¢ wewnatrz strefy. Poprawnos¢ tego zalozenia jest tym wyzsza
im mniejsza jest dana strefa. Trzecie zalozenie dotyczy stacjonarnosci rozkladu wariancji
czasu przejazdu ze wzglgdu na godzing wplynigcia zgloszenia do systemu oraz lokalizacje
urazu. Czwarte zatozenie uwzglednia fakt, ze na réznych typach drég rozwijana jest rézna
predkosé przez kierowce karetki. Rozréznia si¢ cztery typy drog: F (autostrady), M (drogi
szybkiego ruchu), NM (inne drogi gtdéwne), L (drogi lokalne). Dla kazdej pary punktow baza-
strefa ustala si¢ trase przejazdu karetki uwzgledniajac cztery typy drog, a nastgpnie szacuje

si¢ czas przejazdu za pomoca nastgpujacej funkcji regresji:
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t; =by +bF +b,M +b,NM +b,L +e
gdzie fij to przewidywany s$redni czas przejazdu pomiedzy baza i a strefa j. Wspotczynniki
regresji b,,b,,b,,b, okreslaja predkos¢ osiagang na drodze kazdego typu powyzej pewnego
statego wspolczynnika b,, natomiast wspolczynnik eto blad pomiedzy wielkoscig

przewidywang a rzeczywista, ktory mozna wyznaczy¢ za pomocg standardowej metody biedu
sredniokwadratowego. Wariancj¢ czasu przejazdu okresla si¢ poprzez pordwnanie
rzeczywistego i przewidywanego czasu przejazdu i wyliczenie wielkosci popetnionego biedu.
Wartosci bledow uzyskane dla kazdego zgloszenia rzeczywistego sa przedstawiane w postaci
histogramu i normalizowane w celu uzyskania funkcji rozktadu bledu.

Algorytm wyznaczania czasu przejazdu pomig¢dzy dowolna parg baza-strefa sktada si¢
z nast¢pujacych krokdw: wyznaczenie sredniego przewidywanego czasu przejazdu za pomoca
funkcji regresji, dodanie skladnika losowego uzyskanego z funkcji rozkladu biedu,
wygenerowanie liczby losowej z przedzialu [0,1] i odczytanie za pomoca histogramu
wartosci, przy ktorej skumulowany rozklad biedu osigga warto$¢ rowng wygenerowanej
liczbie losowe;.

Cantwell i in [30] nie badali czasu dojazdu na miejsce urazu ale catkowity czas
obstugi, czyli czas jaki uptywa od wyjazdu karetki do powrotu do bazy. Zalozono, ze czas ten
sktada si¢ z dwoch sktadnikow: minimalnego czasu przejazdu wyznaczanego na podstawie
odlegtosci, ktorg pokonuje karetka oraz sktadnika losowego. Przyjeto, ze predkos¢ karetki jest
wielkoscia stata, rowng 30 mil/godzing, stad mozliwe byto wyznaczenie czasu potrzebnego na
dojazd karetki na miejsce urazu i powr6ot do bazy. Po odjgciu uzyskanej wielkosci od
posiadanych danych empirycznych o catkowitym czasie obstugi, mozliwe byto wyznaczenie
rozktadu czasu pobytu na miejscu wypadku. Autorzy przyjeli, ze uzyskana wielkos¢ to czas
spedzony bezposrednio u chorego plus dodatkowy sktadnik, ktory wynika z réznej lokalizacji
zgloszen w danej strefie w stosunku do przyjetego centralnego punktu tej strefy.
Bezposrednio przeprowadzane obserwacje pozwolity okresli¢ rozktad czasu pobytu u chorego
co pozwolito ostatecznie wyznaczy¢ wielkos$¢ rozktadu czynnika losowego.

Prostszy model szacowania czasu przejazdu przedstawili Fujiwara i in [54, 55].
Autorzy zatozyli, ze odlegltos¢ pomigdzy dwoma dowolnymi punktami jest iloczynem
odlegtosci euklidesowej oraz pewnej statej, wyznaczonej za pomoca funkcji regresji liniowe;j

dla posiadanego zbioru danych (w modelu wyliczono wartos¢ tej stalej jako 1.2). Zaleznos¢
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pomiedzy czasem przejazdu a odlegloscia wyznaczana jest za pomoca tak zwanego prawa
kwadratow. Autorzy zatozyli, ze przy mniejszych odlegtosciach karetka nie osiaga nigdy
predkosci maksymalnej, ale przez pierwsza potowe trasy zwigksza predkosé¢, by nastgpnie
hamowa¢ w trakcie pokonywania drugiej potowy. Przy dtuzszych przejazdach, po
poczatkowym okresie zwigkszania predkosci, karetka osiaga predkos¢ maksymalna, z ktora
nastgpnie porusza si¢ przez wiekszos¢ pokonywanej trasy. Matematycznie, zaleznos¢ te
wyraza si¢ nastepujaco:
B {c@ dlaD <d,

a+bD dlaD >d.
gdzie E(t) to oczekiwany czas przejazdu na odleglos¢ D, natomiast d to odlegtos¢, po
przebyciu ktorej karetka osiaga predkos¢ maksymalna. Parametry a, b, ¢ i d sa oszacowane
empirycznie za pomocg metody regresji najmniejszych kwadratow. Powyzszy algorytm
autorzy stosuja do wyznaczenia wartosci trzech czaséw przejazdu: z bazy na miejsce
wypadku, z miejsca wypadku do szpitala oraz ze szpitala do bazy.

Jeszcze inne podejscie zaprezentowali Wears i Winton, [166] oraz Lubicz 1
Mielczarek, [118]. Sformutowanie zagadnienia ustalania trasy przejazdu karetek w postaci
problemu lokalizacyjnego pozwala potraktowa¢ strukturalng mape¢ regionu obstugiwanego
przez system mpd jako sie¢ potaczen, w ktorej kazdy wyrdzniony obszar geograficzny (takie
jak poszczegoOlne dzielnice mieszkalne, mosty, szpitale, itd.) mozna uzna¢ za wezly sieci,
natomiast odleglosci pomigdzy srodkami tych obszaréw mozna przedstawi¢ w postaci
dwustronnych tukéw sieci. Lukom przypisuje si¢ pewne wagi (wyrazone na przyklad jako
czas przejazdu pomiedzy weztami sieci), ktore moga zmienia¢ si¢ w ciagu doby i
odzwierciedla¢c w ten sposdb rézne warunki komunikacyjne panujace na drogach. Takie
sformutowanie problemu pozwala zastosowa¢ znane algorytmy sieciowe, na przykiad do
wyszukania najkrotszej drogi w sieci potaczen lub tez do wyznaczenia najkrétszego
potaczenia migdzy dowolnymi wezlami sieci. Zaleta tego podejscia jest mozliwos¢
wczesniejszego wyznaczenia czasow przejazdu migdzy dowolnymi weztami sieci 1
przechowywanie uzyskanych wynikow w bazie danych, z ktérej nastgpnie pobierane sa
informacje w trakcie trwania procesu symulacji. Pozwala to na znaczne skrocenie czasu

trwania eksperymentow symulacyjnych.
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3.3.8. WERYFIKACJA I WALIDACJA MODELI

Wysitek tworcow modeli symulacyjnych systemdw ratownictwa medycznego jest w
gtownej mierze kierowany na proces budowy i oprogramowania modelu natomiast etap
walidacji i weryfikacji (WiW), stanowiacy integralng czgs¢ catego procesu modelowania,
uzyskuje zdecydowanie mniej uwagi. Spostrzezenie to pozwala wysnu¢ nastgpujacy wniosek:
albo autorzy nie uznajq za istotne (lub celowe) dzielenie si¢ swoimi doSwiadczeniami
dotyczqcymi zastosowanych przez siebie metod WiW, albo ocene¢ zasadnosci modelu
potraktowali marginesowo. Jednoczesnie ukazuje si¢ wiele publikacji poswigconych teorii
WiW modeli symulacyjnych (por. [10-13], [150-152]), w ktorych autorzy stwierdzaja, ze
»problemy pojawiajace si¢ na polu modelowania symulacyjnego powstaja najcze¢sciej na
skutek nieznajomosci i niezrozumienia zasad prowadzenia WiW modelu symulacyjnego”,
[10]. Czesta praktyka jest rdwniez przerzucenie na uzytkownika odpowiedzialnosci za
wilasciwy wybor réznicowanych parametrow i zglgbianie przyczyn zaobserwowanych réznic
pomiedzy obserwowanymi wynikami rzeczywistymi a symulowanymi.

Najczestsza metoda walidacji modeli symulacyjnych systemow mpd jest walidacja
historyczna (por.[44, 49, 86, 119]), to znaczy poréwnanie wynikéw dzialania modelu z
posiadanymi danymi rzeczywistymi. Przy planowaniu eksperymentow symulacyjnych
autorzy chetnie postuguja si¢ wariancja wybranego wskaznika (lub wskaznikow) 1 na tej
podstawie wyznaczaja liczb¢ przebiegow oraz ich dlugos¢ (por. [44, 49]). Wyboru
wskaznikow dokonuje si¢ najczgsciej arbitralnie, biorac pod uwage cel prowadzonych badan
oraz rozwigzania przyjete w literaturze przedmiotu (por. pkt.3.3.6).

Jedng z nielicznych prac, w ktorej szczegélowo opisano walidacj¢ modelu
symulacyjnego systemu mpd jest [58]. Do celéw walidacji autorzy uzyli trzech wskaznikow:
ogo6lnego wskaznika odpowiedzi na wezwanie (procent wszystkich zgtoszen, do ktorych
karetka dotarta w ciagu 8 minut), strefowego wskaznika odpowiedzi na wezwanie (procent
zgloszen z danej strefy, do ktorych karetka dotarta w ciggu 8 minut), oraz wspolczynnika
wykorzystania karetek. Ocenie poddano przede wszystkim reguty przydziatu karetek ze strefy
bazowej w celu sprawdzenia czy poszczegdlne strefy byly obstugiwane przez wiasciwag
karetke. Autorzy uznali bowiem, ze przydzial karetki nie pokrywajacy si¢ z tym, ktéry miat
miejsce w systemie rzeczywistym, dyskwalifikuje model. Oceng¢ zasadnosci modelu

przeprowadzono w czterech aspektach: walidacji ,,zewnetrznej” (model powinien by¢
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zaakceptowany przez jego poézniejszych uzytkownikéw), strukturalnej” (wyniki
funkcjonowania modelu powinny pokrywac si¢ z tymi, ktore obserwowane sa w systemie
rzeczywistym), ,technicznej” (zatozenia dotyczace danych nie powinny odbiega¢ od
rzeczywistosci), oraz ,replikatywnej” (model powinien poprawnie odtwarza¢ historyczne
stany systemu). Na podstawie pigciu pilotowych przebiegow symulacyjnych oszacowano
wariancje wybranych wskaznikow dzialania, co z kolei umozliwilo wyznaczenie liczby
powtorzen w eksperymencie symulacyjnym. Szczegélnej uwadze poddano model
przemieszczania si¢ karetek, modyfikujac kilkakrotnie zastosowana formulg¢ analityczna
poprzez poréwnywanie wynikow uzyskiwanych przez model z danymi rzeczywistymi.
Poprawiano tez zastosowany w modelu podzial regionu na strefy oraz zmieniano predkosci
karetek na r6znych typach drog.

Wears 1 Winton, [166] wspominaja w swoje] pracy o weryfikacji programu
komputerowego poprzez niezaleznie przeprowadzong kontrole poszczegdlnych procedur oraz
Sledzenie dziatania calego programu symulacyjnego. Autorzy przeprowadzili walidacje
historyczng modelu opierajac si¢ na posiadanych danych medycznych, ale przyznaja ze
proces oceny zasadnosci modelu powinien by¢ kontynuowany.

Lubicz i Mielczarek (por.[118], [119]) przeprowadzili wstgpng weryfikacje i
walidacje regionalnego modelu symulacyjnego systemu mpd. Realizacja komputerowa
modelu poddawana byta szczegétowej weryfikacji w miar¢ dobudowywania kolejnych
procedur do gtéwnej struktury programu. Analizq walidacyjna obj¢to natomiast dwie sposrod
trzech faz wielostopniowej oceny zasadnosci modeli podanej przez Naylora. Uzasadniajac
postulaty przyjete przy budowie modelu, poddano analizie wybrane parametry wejsciowe
modelu, wykorzystujac standardowy test zgodnosci chi-kwadrat. Testem objeto miedzy
innymi: rozktad czasu pomiedzy nadejsciem dwoch kolejnych zgloszen, udziat procentowy
zgloszen o poszczegélnych priorytetach w ogdlnej strukturze zgloszen oraz udziat
procentowy zgloszen wymagajacych hospitalizacji w catkowitej liczbie zgloszen. W drugiej
fazie walidacji zastosowano analiz¢ prospektywng - badano wplyw zmian parametréw
wejsciowych na podstawowe parametry wyjsciowe. I tak, analizowano wptyw zmiany liczby
karetek i intensywnosci naptywania zgloszen na ksztaltowanie si¢ trzech parametrow
wyjsciowych: $redniego czasu oczekiwania na rozpoczgcie obstugi, Sredniego czasu

oczekiwania na hospitalizacj¢ oraz stopnia wykorzystania karetek.
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4. METODYKA BUDOWY MODELU SYMULACYJNEGO SYSTEMU

RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

4.1. OGOLNA CHARAKTERYSTYKA PROPONOWANEJ METODYKI

Analiza symulacyjna jest opisowa technikg modelowania. Oznacza to, ze nie istnieje
zestaw regul, procedur, krokow, ktére stanowityby integralng czgs¢ modelu. Procedura
budowy i wykorzystania modelu symulacyjnego musi by¢ stworzona kazdorazowo podczas
prowadzenia analizy symulacyjnej. Mimo to, w procesie tym mozna wyr6zni¢ kilka
podstawowych etapdéw. Sa to (patrz rowniez Zatacznik nr 1):

1. Sformutowanie problemu
Zebranie i1 analiza danych wejsciowych
Sformutowanie modelu matematycznego
Budowa programu komputerowego
Weryfikacja 1 walidacja modelu

Projektowanie uktadu eksperymentow

N o R v

Analiza wynikoéw

Poszczegolne etapy modelowania symulacyjnego, chociaz wymieniane sekwencyjnie,
nie sg realizowane S$cisle w tej kolejnosci ale pojawiajq si¢ kilkakrotnie w trakcie analizy
symulacyjnej a ich powtérna realizacja wymuszana jest przez wyniki prac nad innymi
etapami lub — na skutek uzyskania dodatkowych informacji zmieniajacych w sposob
zasadniczy wizje realizacji kazdego kroku analizy.

Fakt braku szczegotowych regut tworzenia modeli symulacyjnych rzutuje znaczaco na
rzeczywiste mozliwosci wykorzystania symulacji we wspomaganiu procesoOw decyzyjnych.
W symulacji systemOw ratownictwa medycznego pojawia si¢ kilka zagadnien, ktére
dodatkowo jeszcze w istotny sposob utrudniaja budowe zasadnych i uzytecznych modeli
symulacyjnych. Zagadnienia te to przed wszystkim:

e okreslenie stopnia zlozonosci modelu, ktéry powinien jednoczes$nie umozliwia¢ analizg
probleméw na szczeblu makro w odniesieniu do calego systemu pomocy doraznej w
danym regionie, jak i na szczeblu mikro zajmujac si¢ indywidualnym procesem

leczniczym poszczegdlnych grup pacjentow,
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e definicja wejsciowych rozktadéw losowych charakteryzujacych si¢ niestacjonarnoscia, co
z definicji wyklucza stosowanie, powszechnie przyjmowanego w literaturze z dziedziny
symulacji, rozkltadu wykladniczego o staltym parametrze do opisu strumienia
intensywnosci naptywania zgloszen,

e uwzglednienie modeli aspektow dynamicznych, do ktérych przede wszystkim zaliczane sa
modele przemieszczania si¢ karetek,

e przebieg procesu weryfikacji i walidacji modelu, ktory $cisle zwigzany jest z pozyskaniem
niezaleznych obserwacji w systemie dziatajacym w sposob nieprzerwany, a wigc takim,
gdzie nie wystepuje jasno okreslony moment zakonczenia funkcjonowania systemu

(i zaprzestania procesu symulacji).

Zaproponowana w niniejszej pracy metodyka budowy modelu symulacyjnego systemu
ratownictwa medycznego wykorzystuje podejscie, ktore mozna okresli¢ mianem
stochastycznej, dyskretnej symulacji zdarzeniowej. Ze wzglgdu na fakt, ze wigkszos¢
zmiennosci wystepujacych w systemie mpd ma charakter losowy (czas nadejscia zgloszenia,
lokalizacja i charakter zgtoszenia, czas trwania pomocy medycznej udzielanej przez zespot,
konieczno$¢ leczenia szpitalnego oraz wiele innych) 1 do ich opisu powinny by¢
wykorzystane losowe rozktady prawdopodobienstw, symulacja stochastyczna wydaje si¢ by¢
odpowiednim narzgdziem modelowania. W stanach obiektow systemu ratownictwa
medycznego zmiany pojawiaja na skutek zaistnienia zdarzen dyskretnych (nadejscie
zgloszenia, wyjazd zespotu, dojazd na miejsce wypadku i inne). Do przeprowadzenia procesu
symulacji mozna zatem wykorzysta¢ jeden ze sposoboéw budowy modeli zdarzen
dyskretnych, a mianowicie koncepcj¢ planowania zdarzen (symulacj¢ zdarzeniowa).

Przedstawiona metodyka budowy modeli symulacyjnych systemow ratownictwa
medycznego jest zgodna z 0g6lng strukturg procesu modelowania symulacyjnego, w ktérym
wyroznia si¢ kilka podstawowych etapdw modelowania (por. Zatacznik 1).

Budowe¢ modelu symulacyjnego rozpoczgto od przedstawienia badanego systemu i
sformutowania celu badan (por. rozdziaty 4.2 i 4.3). Nastepnie (etap zebrania i analizy danych
— por.roz.4.4) zaproponowano procedur¢ definiowania atrybutow wejsciowych systemu
ratownictwa medycznego szczegdlnie duzo uwagi poswigcajac takim zagadnieniom jak dobor
wejsciowych rozktadow losowych oraz projektowanie modulu przemieszczania si¢ karetek.
Podstawowe rozktady wejsciowe w modelach ratownictwa medycznego opisuja momenty

pojawiania si¢ stanéw naglych oraz czas trwania obstugi pacjentow na miejscu wypadku.
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Modelujacy ma do wyboru dwie drogi: opracowanie rozkladoéw teoretycznych lub
wykorzystanie rozktadow empirycznych. Kazde podejscie ma swoje wady i zalety: przewaga
rozkladow empirycznych jest to, ze Scisle odpowiadaja danym rzeczywistym. Rozklady
teoretyczne sg jednak tatwiejsze do wykorzystania, szczegdlnie w badaniach
prognostycznych, w ktorych chcemy pozna¢ odpowiedz systemu na zdarzenia nie majace
miejsca w rzeczywistosci historycznej. W pracy przedstawiono analiz¢ proby losowej danych
wejsciowych prowadzacg do sformutowania rozktadéw empirycznych oraz teoretycznych,
opisujacych rozne atrybuty systemu. Szczegdélowo opisano zaréwno proces formutowania
rozktadow losowych oraz ich algorytmizowania, jak rowniez weryfikacje przyjetych zatozen

w trakcie analizy zasadnosci modelu. Zaproponowano sposéb wykorzystania algorytmu

symulacji stochastycznej wedhug rozktadéw zmiennych losowych ze zmiennymi parametrami

do opisu procesu intensywnosci strumienia naptywania zgloszen do oddzialéw mpd.

Omowiono zatozenia kodow lokalizacyjnych i przedstawiono poszczegolne etapy procesu

przygotowania danych do petlnego opisu zatozen lokalizacyjnych w modelu. Opracowano 1i

przedstawiono model analityczny przemieszczania si¢ karetek wykorzystujacy algorytm
sieciowy Floyd’a.
W kolejnym etapie badania symulacyjnego (etap sformutowania modelu — por.roz.4.5

i 4.6) zaprezentowano model konceptualny oraz formalny regionalnego systemu ratownictwa

medycznego demonstrujac oryginalny sposob opisu systemu mpd w postaci trzech modeli

czastkowych: struktury, zdarzen i procesow.
W modelu konceptualnym wyr6zniono:

e trzy klasy elementow tworzacych strukture systemu (jednostki terytorialne, jednostki
ratunkowe i miejsca leczenia szpitalnego),

e cztery typy zdarzen podstawowych (powstanie stanu naglego, nowe zgloszenie, poczqtek
obstugi zgloszenia, koniec obstugi zgloszenia) oraz cztery typy zdarzen dodatkowych
(zgloszenie stanu naglego, koniec przyjmowania zgloszenia, poczqtek obstugi
bezposredniej zgloszenia, koniec obstugi na miejscu i pacjent przewozony do szpitalnego
oddzialu ratunkowego), ktore w sumie wyznaczaja zbior zdarzen systemu mpd,

e cztery typy procesow jednostkowych (powstawanie stanéw naglych, przyjmowanie
nowych zgloszen, obsluga zgloszen, ponowny przydzial zespolow do zgloszen), ktore
definiuja proces gldwny rozwoju obiektu (zgloszenia) od momentu pojawienia si¢ do

chwili jego zaniku.
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W modelu formalnym zdefiniowano i opisano matematycznie:

e strukture systemu w modelu struktury, wyrdzniajac wszystkie obiekty struktury oraz

okreslajac relacje zachodzace pomig¢dzy nimi,

e pojecie stanu systemu w modelu standw. Przedstawiono obiekty stanow, tj. obiekty, ktére
okreslajg stan systemu lub wptywaja na zmiang stanu systemu. Zmiana wartosci pewnych
atrybutow obiektow stanu jest interpretowana jako zaistnienie zdarzenia, ktdre inicjuje
proces przejscia systemu z jednego stanu do drugiego,

e procesy jednostkowe zachodzace pomigdzy obiektami stanow i obiektami struktury

systemu w modelu procesow. Procesy jednostkowe inicjowane sa kolejnymi zdarzeniami,

odpowiadajacymi zmianom w wartosci atrybutow obiektow stanu. Wynikiem zakonczenia
procesu jednostkowego jest przejscie systemu do innego stanu.

Model matematyczny oprogramowano w jezyku Borland Delphi 4.0 (por.rozdz.4.7 —
etap budowy programu komputerowego) wykorzystujac metod¢ programowania
obiektowego.

Kluczowym etapem w procesie budowy modelu symulacyjnego jest przeprowadzenie
analizy zasadnosci modelu, czyli udowodnienie, ze model poprawnie opisuje badana
rzeczywistos¢. Jest to proces trudny i zlozony w przypadku modeli systemdéw ushlug
publicznych w ogole, a systemow ratownictwa medycznego w szczegolnosci, ze wzgledu na
takie cechy tej grupy systemow jak: wysoki udziat czynnikow losowych, kwestionowana
jako$¢ dostepnych danych rzeczywistych, zmienno$¢ warunkow dzialania, brak klarownych
regut decyzyjnych i algorytmdéw postgpowania i inne. Wnioski z przeprowadzonych badan 1
sugestie odnosnie sposobu prowadzenia analizy zasadnosci modeli symulacyjnych systemow
mpd zostaly przedstawione w rozdziale 4.8 (etap walidacji i weryfikacji modelu).
Zaproponowano i oméwiono algorytmy eliminacji wptywu warunkow poczatkowych oraz
doboru liczby przebiegdw symulacyjnych. Proces weryfikacji 1 walidacji modelu
przeprowadzono zgodnie z proponowana przez T. Naylora tréjstopniowa analiza zasadnosci
koncentrujac si¢ na drugim 1 trzecim etapie wspomnianej analizy, tj. na empirycznym
testowaniu zalozen (walidacja konceptualna) oraz na ocenie poprawnosci danych
wynikowych (walidacja operacyjna).

Walidacje konceptualna przeprowadzono za pomoca procedur analizy poprawnosci
dopasowania rozktadéw (na przyktadzie rozkladu intensywnosci naplywania zgtoszen do

systemu) oraz za pomocg analizy wrazliwosci. Wykorzystano graficzng analiz¢ poréwnawcza

wykresow histograméw oraz test zgodnosci y* . Badanie przeprowadzono dla dwéch réznych
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aspektéw wspomnianego rozktadu. Sprawdzano czy rozktad liczby zgloszen w okresie /0,7]
odpowiada rozktadowi Poissona oraz czy czasy pojawiania si¢ poszczegélnych zgloszen w
tym przedziale odpowiadaja rozkladowi jednostajnemu opisanemu w przedziale /0,77].
Analiza wrazliwosci zostala przeprowadzana wraz z zastosowaniem jednej z metod redukcji
wariancji, tj. metody jednakowych ciggdw liczb losowych.

Najbardziej definitywny test poprawnosci modelu symulacyjnego polega na
sprawdzeniu czy wyniki procesu symulacji odpowiadaja $cisle danym, ktore
spodziewalibysmy si¢ zebra¢ w systemie rzeczywistym. Im wigksza spdjnos¢ wystepuje
pomig¢dzy danymi symulacyjnymi a rzeczywistymi, tym model uznany moze by¢ za bardziej
wiarygodny. Zaproponowana procedura walidacyjna dla modeli systeméw ratownictwa
medycznego sklada si¢ z trzech metod: (1) analizy poréwnawcza S$redniej lub wariancji,

(2) skorelowanej analizy porownawczej oraz (3) budowy przedziatow ufnosci.

Szczegotowo przedstawiona w kolejnych rozdziatach metodyka budowy modelu
symulacyjnego systemu ratownictwa medycznego nie wyczerpuje na pewno wszystkich
watpliwosci zwigzanych z prowadzeniem procesu symulacji w tej grupie systemow. Stanowi
jednak, zdaniem autorki, platforme¢ do dalszej dyskusji, wymiany doswiadczen i dostarcza
wielu wskazéwek na polu promocji zastosowania symulacji w zarzadzaniu systemami

ratownictwa medycznego.

4.2. CHARAKTERYSTYKA BADANEGO SYSTEMU

Wojewodzki  system ratownictwa medycznego' jest zbiorem podmiotow
wspottworzacych w dowolny sposéb i w dowolnym zakresie system pomocy medycznej w
stanach naglych na terenie wojewodztwa. System ten obejmuje w szczegdlnosci zaktady
opieki zdrowotnej, placoéwki naukowe, stowarzyszenia i1 organizacje zobowigzane do
realizowania zadan ratownictwa medycznego, oraz inne podmioty wilaczone don decyzja

wojewody.

' Zauwazmy, ze pojecie wojewddzkiego systemu ratownictwa medycznego nie jest tozsame z okre$leniem
Wojewodzka Stacja Pogotowia Ratunkowego (WSPR), ktore oznacza jedna z form organizacyjnych zwiazku
zaktadow opieki zdrowotnej z dowolnego wojewodztwa.
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Przyjmijmy, ze pod pojeciem regionalnego systemu ratownictwa medycznego
(zwanego dalej Systemem) bedziemy rozumieli system bedacy ustalonym fragmentem
wojewodzkiego systemu ratownictwa medycznego. Podstawowymi elementami Systemu sa:
(a) zaklady opieki zdrowotnej, explicite powotane do organizacji i $wiadczenia doraznej

pomocy medycznej ludziom w stanach naglego zagrozenia zdrowia lub zycia, na terenie
rozpatrywanego regionu,

(b) zaklady opieki zdrowotnej lub ich wydzielone fragmenty, ktére na podstawie
obowiazujacych ustalen udzielaja, stale lub okresowo, kwalifikowanej pomocy
medycznej w zakresie leczenia szpitalnego, poprzez wspotdziatanie z podmiotami
wymienionymi w (a),

(c) pacjenci - wszyscy potencjalni pacjenci mogacy znalez¢ si¢ w stanie nagltego zagrozenia
zdrowia lub zycia, a w szczegolnosci - mieszkancy rejonéw dziatania zaktadoéw opieki
zdrowotnej wymienionych w (a),

(d) obszar terytorialny, ktéry zamieszkany jest przez osoby wymienione w (c).

W niniejszej pracy wykorzystano dane o zgloszeniach zebrane w trakcie badan
przedmiotowych przeprowadzonych w Wojewodzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego we
Wroctawiu w 1995 roku. Nie bylo jednak intencja autorki odzwierciedlenie w modelu
symulacyjnym konkretnego systemu ratownictwa medycznego, stad nie nalezy utozsamiac
Systemu z rzeczywistym systemem pogotowia ratunkowego jaki funkcjonowat, funkcjonuje

badz bedzie funkcjonowat we Wroctawiu.

4.3. OKRESLENIE CELU BADAN

Punktem wyjscia do zastosowania metodyki analizy symulacyjnej jest sprecyzowanie
problemoéw decyzyjnych, do rozwigzania ktorych chcielibySmy wykorzysta¢ model.
Przedstawiony w niniejszej pracy model symulacyjny RAMD (Ratownictwo MeDyczne) nie
powstawal w celu analizy dzialalnosci merytorycznej wybranego, konkretnego systemu
ratownictwa medycznego, aczkolwiek ogolnos¢ modelu sprawia, ze moze on by¢
wykorzystany do badan nad dowolnym systemem pomocy doraznej w Polsce. Za pomoca
modelu symulacyjnego RAMD zostanie przeanalizowane zagadnienie doboru wejsciowych
rozktadéw losowych opisujacych momenty pojawiania si¢ standw naglych. Model postuzy

rowniez do opracowania i przedstawienia metodologii procesu weryfikacji i walidacji modeli
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symulacyjnych systemdéw ratownictwa medycznego. Jednym z celow budowy modelu byta
réwniez prezentacja mozliwych kierunkow zastosowan symulacji w podejmowaniu decyzji

nie-klinicznych sfery zarzadzania i planowania systemu mpd.

4.4. ZEBRANIE I ANALIZA DANYCH WEJSCIOWYCH

4.4.1. Dane zrodlowe

Dane wejsciowe wykorzystane w symulatorze RAMD zostaly opracowane na
podstawie danych zrodtowych zebranych w trakcie wezesniejszych prac badawczych?.
Podstawowym materialem zrodlowym byty standardowe karty zlecen wyjazdu dla
zespotow pogotowia ratunkowego Wojewodzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego we
Wroctawiu, ktore wprowadzono do komputerowej bazy danych dla kilkunastu tygodni 1995
roku. Typowy zakres takich danych obejmuje:
- numer zlecenia wyjazdu (zawierajacy tez numer podstacji i numer stanowiska dyspozytora),
- datg i czasy: przyjecia zgloszenia, wyjazdu, przybycia do pacjenta i powrotu zespotu,
- adres (lub charakterystyke miejsca) wyjazdu,
- wiek 1 pte¢ pacjenta,
- informacje¢, od kogo pochodzi zgloszenie,
- powod wezwania,
- liczbe kilometrow przejechanych w zwiazku z ustuga,
- numer zespotu wyjazdowego i jego sktad,
- informacje o zebrane w wywiadzie 1 dane o aktualnym stanie pacjenta,
- diagnozg,
- informacj¢ o rodzaju udzielonej pomocy,
- informacje o przewozie pacjenta (skad - dokad).
Druga istotna grupa danych zrédlowych dotyczyta charakterystyk terytorialnych,
demograficznych 1 epidemiologicznych. W  szczego6lnosci skorzystano z mapy

administracyjnej miasta Wroclawia. Przyjeto, ze podzial na gminy jest zgodny z podzialem

? Dane zrodtowe o wyjazdach zespolow pogotowia ratunkowego zgromadzono na potrzeby projektu badawczego
,Systemy ekspertowe i modele symulacyjne w komputerowym wspomaganiu decyzji w systemach ochrony
zdrowia” za pomoca systemu mikrokomputerowego POPR [118].
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administracyjnym, przy czym dla ujednolicenia rozwazan przyjg¢to, ze dzielnice miasta sa w
modelu traktowane jako dodatkowe gminy. Osiedlami sg natomiast, zgodnie z nomenklaturg
statystyczna i administracyjna, skupiska miejskie w obrebie miasta oraz wsie 1 przysiotki poza
miastem.

Ostatnia grupa danych zrédtowych dotyczyta struktury i zasobow systemu. Pozyskano
informacje na temat podstacji (lokalizacja), zespolow (typy, liczby, harmonogramy pracy),

szpitali (lokalizacja, rejonizacja) na terenie miasta Wroclawia.

4.4.2. Analiza danych — wskazania lokalizacyjne

Wskazania lokalizacyjne w danych zrodlowych dotycza trzech elementow: lokalizacji
zgloszenia (miejsca wypadku lub naglego zachorowania), lokalizacji zespotu wyjazdowego
(najczesciej jest to rowniez lokalizacja oddziatu) oraz lokalizacji jednostki leczacej
(szpitalnego oddziatu ratunkowego). W kazdym przypadku, w dokumentach zrédtowych
okreslany jest ‘adres’, rozumiany jako informacja o miejscowosci 1 ulicy w danej
miejscowosci. Rozwigzujac problem lokalizacji terytorialnej zdarzen, procesow i instytucji
nalezy przyjac jednolity sposob przedstawiania w modelu wskazan lokalizacyjnych ujetych w
dokumentach zrodlowych w postaci ‘adresu’. Zalozono =zatem, ze najmniejszym,
niepodzielnym "lokalizacyjnie" obszarem terytorialnym rozpatrywanym w modelu jest
osiedle. Osiedle oznacza umownie dowolny, jednoznacznie okreslony obszar terytorialny
wchodzacy w sktad gminy, na przyktad ulicg, grupe ulic, grupe doméw, osiedle miejskie,
dzielnice w miescie, wies, czes¢ wsi lub grupe wsi. Konsekwentnie, wszystkie ustalenia
lokalizacyjne modelu (lokalizacja zgloszenia, rejonizacja zgloszenia, miejsce pobytu karetki,
lokalizacja stacji pogotowia, itd) odbywac si¢ beda z dokladnoscia do osiedla.

Przyjecie zalozenia o podziale rozpatrywanego obszaru terytorialnego na osiedla
wymaga przygotowania danych zrédlowych poprzez wykonanie nastgpujacych krokow’:

1. Ustalenie kodow gmin. W modelu wykorzystano istniejacy w 1995 roku podzial
administracyjny miasta Wroctawia na pig¢¢ dzielnic, nadajac kazdej z nich pigciocyfrowy
kod (por.tab.4.1).

2. Ustalenie kodow osiedli. Wykorzystano podzial zgodny z jednostkami statystycznymi

uzywanymi przez Glowny Urzad Statystyczny (podzial na rejony i obrgby) i

3 Zalozenia systemu kodow lokalizacyjnych zostaly opracowane w ramach projektu badawczego [118].
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wyodrgbniono 69 osiedli, ktérym nadano kody numeryczne od 0 do 68, (por.tab.4.2) a
nastepnie kazde osiedle przyporzadkowano doktadnie do jednej gminy.

. Przygotowanie spisu ulic. Postugujac si¢ spisem ulic miasta Wroctawia, liczacym okoto 2
tysigce pozycji, okreslono przynaleznos¢ kazdej ulicy do konkretnego osiedla i gminy,
(por.tab.4.3).

Przyporzqdkowanie kazdemu zgloszeniu w zbiorze danych wejsciowych kodu wiasciwego
osiedla oraz kodu gminy. Kazdy rekord z danymi opisujacymi jedno zlecenie wyjazdowe
poddano analizie, w trakcie ktorej tekstowo zapisany adres zgloszenia zostal
zidentyfikowany i opisany za pomoca kodu osiedla (zdefiniowanego w bazie osiedli) oraz
kodu gminy (zdefiniowanego w bazie gmin).

Ustalenie wzajemnych polqczen komunikacyjnych pomiedzy kazdq parq osiedli. Aby
mozliwe bylo okreslenie trasy przejazdu zespolu ratunkowego pomiedzy dowolnymi
punktami (por.rozdz.4.6.6) nalezy przygotowa¢ macierz bezposrednich polaczen
pomigdzy kazda parg osiedli. Wymaga to przeprowadzenia analizy szlakow
komunikacyjnych miasta Wroctawia, wyodrebnienia tych par osiedli, pomigdzy ktorymi
pojazdy moga si¢ bezposrednio przemieszczaé, przeniesienia istniejacych powiazan na
sporzadzony plan osiedli oraz oszacowania rzeczywistych odlegtosci pomigdzy osiedlami.
Tabela 4.4 przedstawia fragment macierzy bezposrednich polaczen komunikacyjnych
pomigdzy osiedlami, natomiast tabela 4.5 prezentuje fragment macierzy odlegtosci (w
kilometrach) pomigdzy sasiadujacymi ze soba osiedlami.

Ustalenie lokalizacji podstacji, oddzialow oraz jednostek leczqcych. Podstacje
usytuowane sa w gminach (por.tab.4.6), natomiast oddzialy wchodzace w sktad
poszczegdlnych podstacji zlokalizowane sq w osiedlach (por.tab.4.7). Potozenie jednostek
leczacych okreslane jest rowniez z doktadnoscia do osiedla (por.tab.4.8). W trakcie
analizy danych zrédlowych najwigcej problemow stwarzaé moze ujednolicenie
terminologii stosowanej przy okreslaniu nazwy miejsca przewozu medycznego. Opisy
umieszczane na kartach wyjazdowych sg bardzo zr6znicowane, czgsto niejednoznaczne i
charakteryzuja si¢ roznym stopniem szczegdtowosci. Poniewaz w prezentowanym modelu
symulowano jedynie fakt przewozu pacjenta do szpitalnego oddziatu ratunkowego, nie
uznano za konieczne przeprowadzania szczeg6towe] analizy miejsc docelowych odwozu
medycznego. W przypadku jednakze inaczej sformutowanych celow badania

symulacyjnego, analiza taka mogtaby okaza¢ si¢ niezb¢dna.
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7. Wyznaczenie procentowych liczebnosci zgloszen z kazdego osiedla. W celu umozliwienia
ustalania w procesie symulacji adresu zgloszenia nalezy wyznaczy¢ (por.tab.4.9) udziat
procentowy zgloszeni pochodzacych z poszczegolnych osiedli w globalnej liczbie

zgloszen z rozpatrywanego rejonu.

Tabela 4.1. Tabela kodéw gmin.

Kod gminy ~ Nazwa gminy

93001 WROCLAW-FABRYCZNA
93003 WROCLAW-KRZYKI

93005 WROCtAW-PSIE POLE
93007 WROCLAW-STARE MIASTO
93009 WROCLAW-SRODMIESCIE

Tabela 4.2. Tabela kodow osiedli.
Kod osiedla Nazwa osiedla Kod Gminy Kod osiedla Nazwa osiedla Kod gminy

0 Potudnie 93003 35 Sottysowice 93005
1 Rakowiec 93003 36 Kartowice 93005
2 Bierdzany 93003 37 Kleczkow 93005
3 Opatowice 93003 38 Rézanka 93005
4 Swiatniki 93003 39 Poswigtne 93005
5 Ksigze Mate 93003 40 Polanowice 93005
6 Ksigze Wielkie 93003 41 Widawa 93005
7 Tarnogaj 93003 42 Lipa Piotrowska 93005
8 Brochow 93003 43 Osobowice 93005
9 Bierkowice 93003 44 Swiniary 93005
10 Jagodno 93003 45 Radzin 93005
11 Wojszyce 93003 46 Pracze Odrzanskie 93001
12 Ottaszyn 93003 47 Marszowice 93001
13 Gaj 93003 48 Mokra 93001
14 Borek 93003 49 Lesnica 93001
15 Partynice 93003 50 Zar 93001
16 Krzyki 93003 51 Ratyn 93001
17 Klecina 93003 52 Jarnottéw 93001
18 Stare Miasto 93007 53 Jerzmanowo 93001
19 Plac Grunwaldzki 93009 54 Ztotniki 93001
20 Zacisze 93009 55 Stabtowice 93001
21 Zalesie 93009 56 Maslice 93001
22 Sepolno 93009 57 Pilczyce 93001
23 Dabie 93009 58 Zerniki 93001
24 Biskupin 93009 59 Strachowice 93001
25 Bartoszowice 93009 60 Muchobér Wielki 93001
26 Strachocin 93005 61 Muchobér Maty 93001
27 Wojnéw 93005 62 Oporéw 93001
28 Swojczyce 93005 63 Grabiszyn 93001
29 Kowale 93005 64 Nowy Dwor 93001
30 Zgorzelisko 93005 65 Kuzniki 93001
31 Psie Pole 93005 66 Gadoéw Maty 93001
32 Zakrzow 93005 67 Popowice 93001

33 Pawtowice 93005 68 Kozanéw 93001
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Tabela 4.3. Fragment tabeli z nazwami ulic.

Nazwa ulicy

Kod osiedla Kod gminy

Abrahama Romana g

en.

Abramowskiego Edwarda
Adamczewskich Heleny i Ludwika

Adamieckiego Karola
Admiralska
Afgariska
Agrestowa
Akacjowa aleja
Aliancka
Altanowa
Atunowa
Amarantowa
Ametystowa
Ananasowa

12

93003
93009
93001
93001
93005
93003
93003
93003
93003
93001
93005
93001
93003
93001

Tabela 4.4. Fragment macierzy potaczen komunikacyjnych pomigdzy osiedlami.

)

79

Osiedle ,,z” Osiedla ,,do”: numery osiedli, z ktorymi istnieje bezposrednie potaczenie z osiedla ,,z’
0 13 14 18 63
1 2 5 18
2 1 3
3 2
4 5
5 1 4 6 7 18
6 5 8
i 5 8 13
8 6 7 9 10
9 8
10 8 11

Tabela 4.5. Fragment macierzy odleglosci pomigdzy sasiadujacymi ze sobg osiedlami.

Kod osiedla ,z”

Kod osiedla ,,do”

Odlegtos¢ w km

WONNOOOOOABRARN=2 220000

13

1,95
2,05
3,40
2,93
1,66
1,92
5,12
2,56
2,96
1,31
2,14
6,93
2,32
3,04
0,78
1,05
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Tabela 4.6. Dane lokalizacyjne podstacji.

Kod podstacji Nazwa podstacji Adres Gmina

W-1 Centralny Oddziat Pomocy Wyjazdowej Traugutta 112 93003
W-3 Oddziat Przewozowy Traugutta 112 93003
W-4 Zespot Lotnictwa Sanitarnego Skarzynskiego 4 93001
W-5 Podstacja Wroctaw - Srodmiescie Ukryta 10 93009
W-6 Podstacja Wroctaw - Krzyki Jantarowa 20 93003
W-7 Podstacja Wroctaw - Stare Miasto Inowroctawska 2 93007
W-8 Podstacja Wroctaw - Fabryczna Legnicka 67 93001
G Podstacja Gniechowice Katecka 41 93543
S Podstacja Sobétka Strzelcéw 2 93118

Tabela 4.7. Dane lokalizacyjne oddziatoéw.

Kod oddziatu Typ oddziatu Osiedle Kod podstaciji
o1 C 0 W-1
02 R 0 W-1
03 Z 0 W-1
04 D 0 W-1
05 P 0 W-3
06 L 59 W-4
o7 Z 19 W-5
08 Z 0 W-6
09 R 0 W-6
010 Z 18 W-7
o1 D 18 W-7
012 Z 67 W-8
013 R 67 W-8

Symbole typow oddziatléw oznaczaja: ,,C”- stacja centralna, ,,R”- oddzial R-kowy, ,,Z”- oddziat og6Ino-
wypadkowy, ,.D” — oddziat pediatryczny, ,,P” — oddzial przewozowy, ,.L” — oddziat lotniczy.

Tabela 4.8. Fragment tabeli z danymi lokalizacyjnymi jednostek leczacych.

Kod szpitala Nazwa szpitala Adres Osiedle
J2190012 Szpital Spec. Oddziat Psychiatryczny dla Dzieci i Mtodziezy Zmigrodzka 134 12
J210003 Szpital Onkologiczny Dolnoslaskiego Centrum Onkologii Hirszfelda 12 0
J2190011 Szpital Spec. Opieki nad Matkg i Dzieckiem Krakowska 28 0
J260002 Spec. Szpital Zespolony im. T.Marciniaka Traugutta 116 0
J280001 Szpital Ginekologiczno-Potozniczy Doln.Centrum Onkologii Hirszfelda 12 0

Tabela 4.9. Liczba zgloszen pochodzacych z poszczegdlnych osiedli. Fragment tabeli.
Kod gminy Kod osiedla Liczba zgtoszen

93001 46 7
93001 47 6
93001 49 28
93001 51 4
93001 52 4
93001 53 4
93003 0 1518
93003 1 3
93003 10 7
93003 11 43
93003 12 13
93003 13 197

93003 14 76
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4.4.3. Analiza danych — okreslenie intensywnosci zgloszen

Zebrane dane wejsciowe moga by¢ wykorzystane do opisu procesu naplywania
zgtoszen w kazdy z nastepujacych sposobow:

1. Dane sa bezposrednio wykorzystane w trakcie symulacji, co oznacza, ze poszczegoOlne
wartosci sg pobierane (na przyktad z zewngtrznej bazy danych) za kazdym razem, kiedy w
modelu symulacyjnym nalezy okresli¢ czas nadejscia kolejnego zgtoszenia.

2. Zebrane dane wykorzystuje si¢ do sformutowania rozkladu empirycznego, z ktorego
pobiera si¢ wartosci zawsze wtedy kiedy proces symulacji tego wymaga.

3. Za pomocg metod statystycznych dopasowuje si¢ feoretyczne rozklady statystyczne do
zebranych danych a nastgpnie testami statystycznymi sprawdza si¢ poprawnosé
postawionych hipotez.

Jezeli rozktad teoretyczny dostatecznie dobrze opisuje zebrane dane, w procesie symulacji
wykorzystuje si¢ wartosci naliczane za pomoca tych rozkladéow. Jednym z powszechnie
stosowanych w literaturze rozktadéw teoretycznych do opisu strumienia naptywania zgtoszen
jest rozktad Poissona, ktory mozna zastosowaé jezeli zgloszenia zawsze naplywaja do
systemu pojedynczo oraz liczba zgloszen w dowolnym przedziale czasu nie zalezy od liczby
zgloszen, ktére nadeszly do systemu w okresie poprzednim i nie zalezy od czasu nadejscia
tych zgloszen.

Wada podejscia pierwszego jest brak mozliwosci prognozowania zachowania si¢
systemu, poniewaz odtwarza¢ mozna jedynie to, co miato juz miejsce w przesztosci. Rowniez
ilo$¢ zebranych danych moze okazac si¢ niewystarczajaca aby w petni przeprowadzi¢ proces
symulacji. Stosujac podejscie drugie nie jesteSmy w stanie generowa¢ danych spoza zakresu
rozkltadu empirycznego a jest to znaczace utrudnienie, poniewaz modele symulacyjne
budowane sa czesto wilasnie w celu badania zachowania si¢ systemu w warunkach
ekstremalnych. Wada stosowania rozktadu empirycznego jest takze koniecznos¢ korzystania z
duzych zasobéw pamigci, poniewaz jezeli niezbg¢dnych bedzie nam n wartosci w trakcie
symulacji — musimy wprowadzi¢ do pamigci 2n pozycji. Rozktad empiryczny moze ponadto
zawiera¢ w sobie pewne nieregularnosci wynikajace ze zbyt malej liczby zebranych danych.
Podejscie trzecie jest zdecydowanie najlepsze, poniewaz rozkltad teoretyczny ,,wygtadza”
nierdwnosci rozkladu empirycznego, pozwala na generowanie wartosci ekstremalnych,
wymaga minimum pamigci komputera i — co najwazniejsze — umozliwia przeprowadzanie

badan typu ,,co si¢ stanie jesli?” (ang. ,,what if studies”).
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Sposéb parametryzowania rozktadu Poissona jest dobrze opisany w literaturze
przedmiotu. Problem pojawia si¢ wtedy, kiedy chcemy zastosowa¢ przedstawiona w
literaturze metodyke do opisu procesu powstawania (i zglaszania) stanéw nagltych. W
systemie rzeczywistym parametr 4 okreslajacy liczbg zgloszen przybywajacych do systemu
w pewnym okresie czasu nie jest staly lecz zmienia si¢ z godziny na godzing w ciagu doby.
Problem ten rozwigzywano w ten sposob, ze przyjmowano Srednig wartos¢ parametru A dla
calego 24-ro godzinnego przedziatu lub dla pewnego charakterystycznego okresu, na przyktfad
dla jednej zmiany roboczej. Takie rozwiazania prowadzily jednak do znacznych
niedokladnosci w wynikach symulacji. Jedno z rozwiazan tego problemu przedstawiono w
pracy [171]. Autorzy podzielili 24-0 godzinng dobg na kilka okreséw o réwnej diugosci

(badano odcinki cztero-, szescio- i o$miogodzinne) a nastgpnie wyznaczali parametr A dla

kazdego okresu. Za pomoca testu y’udowodnili nastgpnie, ze rozkltad intensywnosci
naptywania zgloszeni odpowiada rozktadowi Poissona o szesciu réznych parametrach
A wyznaczanych odrgbnie dla kazdego z czterogodzinnych okreséw w ciagu doby.

Rozwiazanie przyjete przez autorow [171] jest jednak poprawne jedynie w ramach
kazdego okresu, na ktéry podzielona zostata 24-ro godzinna doba. Niedoktadnosci pojawiaja
sie na przetomie przyjetych odcinkow czasowych. Planujac bowiem czas nadejscia kolejnego
zgloszenia do systemu, stosuje si¢ procedur¢ polegajaca na sumowaniu aktualnego czasu
symulacji i wygenerowanej (wedtug rozktadu o przyjetym parametrze A ) wartosci losowe.
Jezeli aktualny czas symulacji przypada na odcinek czasowy d, a wygenerowana wartos¢
losowa spowoduje, ze czas nadejscia kolejnego zgloszenia przypadnie na odcinek d,, to
wielko$¢ czasu pomiedzy poczatkiem okresu d,a czasem nadejscia kolejnego zgloszenia
bedzie wyznaczona wedtug niewtasciwego parametru A (czyli tego, ktoéry poprawny byt dla
odcinka d,).

Jednym z celow niniejszej pracy jest przeanalizowane zagadnienia doboru
wejsciowych rozktadéw losowych opisujacych momenty pojawiania si¢ stanow nagtych.
Zaproponowane zostanie (por.rozdz.4.6.7) rozwigzanie problemu przy pomocy algorytmu
opisanego przez Kleina i Robertsa w [97]. Zastosowanie tego algorytmu wymaga zebrania
informacji o $redniej liczbie zgloszen w kazdej gminie w dni robocze, soboty i Swigta dla
kolejnych jednogodzinnych okresow doby. Fragment tak przygotowanej bazy danych

przedstawia tabela 4.10.
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Tabela 4.10. Fragment tabeli ze srednig liczbg zgloszen naptywajacych do systemu w ciagu
doby — dane zroédiowe.

g - & ™ < L © o~
[ o -~ - o - - — ~

S - N ® < © © ~ © o = | | | I | | [

E =z | | I | | | | | | I o = o o < © o©
= N N A e D D D D A A A D
O2 N | o o o m m m @ @m m ®m @m m @m @Mm m m
93009 DR | 0,05 049 0,72 044 044 064 056 082 192 126 131 133 1,31 151 190 151 1,62

93009 ws | 0,00 0,67 033 050 0,33 0,17 1,00 0,83 1,17 133 067 183 1,17 1,00 0,33 1,50 0,83
93009 DS | 0,00 0,88 0,13 063 088 025 063 1,13 0,75 088 1,88 1,00 150 175 138 125 225
93007 DR | 0,05 046 046 026 033 051 031 0,79 1,13 121 1,08 121 1,05 1,05 0,77 126 1,26
93007 ws | 0,00 0,17 0,67 0,17 050 0,33 0,17 0,00 0,17 0,33 1,00 167 083 1,50 1,17 0,83 0,67
93007 DS | 0,00 0,50 0,38 0,50 0,88 063 0,43 0,38 050 063 063 088 050 063 0,88 0,88 2,00
93003 DR | 0,05 0,82 0,69 059 0,51 0,79 0,74 1,44 6,67 272 205 262 185 233 192 238 221
93003 ws | 0,17 0,50 1,00 0,33 0,50 0550 0,50 1,17 1,17 1,83 2,83 233 233 1,17 217 1,67 2,33
93003 DS | 0,13 1,38 0,75 1,25 1,00 0,63 038 1,00 163 1,13 163 125 250 238 238 250 3,13
93001 DR | 0,08 059 051 0,36 049 062 062 069 095 1,10 1,18 1,31 090 097 126 097 0,92
93001 ws | 0,00 0,67 0,00 067 0,33 067 033 1,17 1,00 167 267 050 067 1,33 1,33 1,00 1,00
93001 DS | 0,00 1,00 1,38 0,88 0,63 0,13 0,13 050 1,00 163 200 138 088 125 1,00 1,13 1,88
93005 DR | 0,00 0,36 0,23 0,15 0,18 0,08 041 046 036 0,72 087 059 062 059 064 095 0,79
93005 ws | 0,00 0,17 0,47 0,00 0,17 0,00 067 033 083 050 050 033 0,17 050 1,17 0,17 0,67
93005 DS | 0,00 0,13 0,550 0,13 0,38 0,13 0,00 0,63 050 0,550 0,75 050 0,88 0,75 0,75 0,13 0,38
Symbol ,LB_0_1” oznacza $rednia liczbe zgloszen, ktore naptynely z danej gminy, danego typu dnia pomigdzy
godzing 0:01 a 1:00. Warto$ci w tabeli: DR — Dzieft Roboczy, WS — Wolna Sobota, DS — Dziefi Swiateczny.

4.4.4. Analiza danych — pozostale parametry

Prowadzenie procesu symulacji systemu ratownictwa medycznego wymaga
przeprowadzenia szczegOlowej 1 rozleglej analizy zbioru danych wejsciowych w celu
oszacowania wielu ciaglych i dyskretnych rozkladow losowych. Poniewaz celem niniejszej
pracy nie jest odwzorowanie dzialania konkretnego systemu mpd lecz zaprezentowanie
metodyki realizacji modelu symulacyjnego, techniki szacowania pozostatych parametréw nie
zostang omoOwione tak szczegdélowo jak problemy lokalizacji 1 intensywnosci naplywania
zgloszen. Niemniej jednak nalezy zasygnalizowaé pewne szczegdlne aspekty zwigzane z
analizg i przygotowaniem pelnego zestawu danych wejsciowych do modelu symulacyjnego

systemu ratownictwa medycznego.

Analiza parametrow opisujqcych strukture i zasoby systemu mpd

Struktura systemu mpd zdefiniowana jest poprzez omdéwione powyzej zestawy kodow
lokalizacyjnych gmin, osiedli, podstacji, oddziatow oraz jednostek leczacych. Analizowany
rejon mozna terytorialnie podzieli¢ na gminy, ktére z kolei dzielg si¢ na osiedla (por.tab.4.1 i

4.2), a wszystkie wskazania lokalizacyjne odbywaja si¢ zawsze z dokladnoscig do osiedla.
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W podobny sposob nalezy réwniez przeprowadzi¢ proces kodowania zasobow
systemu. Analiza rozmieszczenia zespotow wyjazdowych w poszczegélnych podstacjach i
oddzialach pozwala na zdefiniowanie tabeli (patrz tab.4.11), w ktorej umieszczono kody
zespotéw wyjazdowych, symbole typow zespotow, symbole oddziatéw, w ktorych stacjonujq
zespoly, symbole marki pojazdu (wykorzystywane do okreslenia sredniej predkosci, z ktorag

porusza si¢ zespot) oraz harmonogram pracy kazdego zespotu na dwoch zmianach roboczych.

Tabela 4.11. Rozmieszczenie zespotéw wyjazdowych w podstacjach 1 harmonogram pracy.
Fragment tabeli.

Dzien Roboczy Wolna sobota Dzien $wiateczny

3 o | 2

-2.- -g. é -a!) = = ﬁ = = 304) — — % = = ch) - —_— f, = =
e 8 8 3 |szgzwzglszgzwze|sE 8 ®E B8R
T |= @ 3 |Bfsoiesg|Besoliosy|disiirse
X - X (% ONXNONXN|IANXNONXNI|IANXNONXN
Z11 D 04 M2 0 24 0 0 0 24 0 0 0 24 0 0
Z12 w 03 M1 0 24 0 0 0 24 0 0 0 24 0 0
Z13 W 03 M1 0 24 0 0 0 24 0 0 0 24 0 0
Z14 w 03 M1 0 24 0 0 0 24 0 0 0 24 0 0
R-1 R 02 M2 0 24 0 0 0 24 0 0 0 24 0 0
R-2 R 02 M2 0 24 0 0 0 24 0 0 0 24 0 0
Z21 P 05 M1 7 19 19 7 7 19 19 7 7 19 19 7

Znacznie wiecej probleméw metodologicznych stwarza zagadnienie ustalania
jednostki leczacej, do ktorej odwozony jest pacjent, ze wzgledu na brak klarownych,
jednoznacznych regut decydujacych o wyborze szpitala przez zespét pogotowia, duza
réznorodnos¢ szpitali specjalistycznych, do ktéorych moga by¢ przewozeni pacjenci oraz
znaczna niejednolito$¢ terminologii stosowanej w dokumentacji. Przyj¢to zatem zalozenie, ze
dla kazdego osiedla rejonu zdefiniowany jest szpital pelnigcy calodobowy dyzur i do tego

wlasnie szpitala transportowani sa chorzy (por.tab.4.12).

Tabela 4.12. Specyfikacja jednostek leczacych petniacych ostry dyzur dla kazdego osiedla w
dni robocze (DR), $wiateczne (DS) i wolne soboty (WS). Fragment tabeli.
Kod osiedla Typ dnia Kod szpitala

0 DR J210003
0 DS J210003
0 WS J210003
1 DR J210003
1 DS J210003
1 WS J210003
2 DR J210003
2 DS J210003
2 WS J210003
3 DR J210003
3 DS J210003
3 WS J210003
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Analiza kodow diagnostycznych
Analiza ,medycznych skutkow” zdarzenia sprowadza si¢ do sformutowania trzech
charakterystyk:
e charakteru zagrozenia, okreslajacego typ zdarzenia powodujacy zaistnienie stanu naglego
i wezwanie pomocy doraznej, okreslanego dalej jako zagrozenie,
e powodu wezwania pomocy doraznej podawanego przez o0sobg¢ wzywajaca pomocy
doraznej, okreslanego dalej jako powaod,
e diagnozy postawionej przez lekarza na miejscu wezwania, okreslanej dalej jako
rozpoznanie.
Dane dotyczace charakteru zagrozenia nie sa w ogodle odnotowywane w dokumentacji
zrodtowej. Rowniez analiza powodow wezwan stanowi powazne wyzwanie glownie ze
wzgledu na znaczng réznorodnos$¢ opiséw umieszczanych przez dyspozytora na karcie
zlecenia wyjazdu. W bardzo krétkim czasie strona zglaszajaca probuje okresli¢ przyczyne
wezwania zespolu, natomiast dyspozytor wychwytuje najistotniejsze elementy wypowiedzi i
wynotowuje je na karcie. Podzielono zatem wszystkie powody wezwan na cztery grupy
(por.tab.4.13): wezwania pilne, zwykle, do dzieci oraz przewozy, kierujac si¢ analiza ex-post,
czyli typem zespotu przydzielonego do obstugi zgloszenia. Przyjgcie powyzszego algorytmu
ustalania powodu wezwania jest pewnym przyblizeniem rzeczywistosci, poniewaz fakt
wystania danego typu zespotu do zgloszenia nie determinuje poprawnosci stopnia pilnosci
przyznanego przez dyspozytora zgloszeniu. Jednakze z braku innych danych, rozwiazanie
takie wydaje si¢ by¢ dopuszczalne. W podobny sposob zdefiniowano charakter zagrozenia
stanu nagtego (por.tab.4.14) ustalajac cztery grupy zagrozen, czyli zagrozenia pilne, zwykle,
pediatryczne i przewozowe. Przyje¢to ponadto, ze mozliwe jest popeinienie biedu przez
dyspozytora i zaklasyfikowanie zgloszenia do niewlasciwej grupy. Zaleznos¢ ta okreslana jest
liczbg powoddow poszczegdlnego typu, ktora zanotowano dla kazdego typu charakteru
zagrozenia (por.tab.4.15). Zestaw danych przygotowanych do modelu RAMD zaktada (z

braku mozliwosci weryfikacji tego zalozenia), ze kod zagrozenia odpowiada kodowi powodu

wezwania.

Tabela 4.13. Kody powodéw wezwan. Tabela 4.14. Kody zagrozen.

Kod powodu Nazwa Kod zagrozenia  Nazwa

0 wezwanie pilne 0 Wezwanie pilne

1 wezwanie do dziecka 1 Wezwanie do dziecka
2 wezwanie zwykte 2 Wezwanie zwykte

3 przewoz 3 przewo6z
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Tabela 4.15. Zalezno$¢ pomigdzy powodem wezwania a charakterem zagrozenia.
Kod zagrozenia Kod powodu wezwania Procent [%]

0 0 100
1 1 100
2 2 100
3 3 100

O wiele bardziej klarowna sytuacja dotyczy diagnoz formutowanych przez lekarza na miejscu
zgloszenia. I tutaj jednak dane zrodlowe wymagaly dodatkowej analizy, poniewaz w
wigkszosci przypadkow na kartach wyjazdowych nie umieszczano numeru statystycznego
choroby (zgodnego z Miedzynarodowa Klasyfikacja Chorob; dla danych z 1995 roku byta to
rewizja 9), a jedynie werbalny opis rozpoznania. Po przyporzadkowaniu numeru
statystycznego choroby kazdemu rekordowi z bazy danych zrédtowych, opracowano tabelg

zaleznosci procentowych pomigdzy powodem wezwania a rozpoznaniem (por.tab.4.16).

Tabela 4.16. Fragment tabeli zaleznosci pomigdzy powodem wezwania a rozpoznaniem.
Kod powodu Kod rozpoznania Procent

0 10 2,3
0 271 2,4
0 20 3,0
0 149 3,3
0 17 4,5
0 117 4,6
0 287 6,1
0 89 7,1
0 229 7.4
1 178 2,9
1 89 51
1 287 6,0
1 229 6,9
1 17 71
1 20 16,0

Analiza procesu zglaszania

Analiza mozliwych wariantéw przebiegu procesu powiadamiania o stanach nagtych prowadzi

do zdefiniowania kilku charakterystyk sktadajacych si¢ na ogdlny opis procedury zglaszania:

e zglaszalno$¢ do systemu ratownictwa medycznego. Zdefiniowane zostaly parametry
procentowe ilosci stanow naglych pojawiajacych si¢ w poszczegdlnych gminach ale nie
przekazanych do systemu, oraz zaistnialych ale przekazanych do innego systemu niz
rozwazany (por.tab.4.17),

e miejsce zglaszania stanu nagtego. Ze wzgledu na zlokalizowanie kilku podstacji na terenie

regionu oraz mozliwo$¢ wyboru przez mieszkancow nie tylko jednego centralnego
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numeru telefonu ale rowniez numerdw poszczegdlnych podstacji, zgloszenia z
poszczegolnych gmin moga trafi¢ zarowno do gtdéwnego centrum dyspozytorskiego jak i
do konkretnego oddziatu. Zdefiniowane zostaly zatem wskazniki procentowe okreslajace
procentowy udzial zgloszen docierajacych do poszczegélnych podstacji z kazdej gminy
(por.tab.4.18). W danych bazowych przygotowanych do modelu RAMD zalozono (ze
wzgledu na brak innych danych), ze wszystkie zgtoszenia z poszczegolnych gmin trafiajq
do centrum dyspozytorskiego, czyli podstacji W-1,

e podstacja obstugujaca zgloszenie. Wszystkie zgloszenia trafiaja do stacji centralnej, skad

nastepnie sg przekazywane do odpowiedniej rejonowo podstacji (por.tab.4.19),

Tabela 4.17. Procent zgloszen z kazdej gminy trafiajacy do systemu opieki zdrowotnej oraz
do systemu mpd.
Kod gminy % do systemu opieki zdrowotnej % do systemu mpd

93001 100 100
93003 100 100
93005 100 100
93007 100 100
93009 100 100

Tabela 4.18. Procent zgloszen trafiajacych z poszczegdlnych gmin do podstacji.
Kod gminy Kod podstacji % zgtoszen do podstacji sposréd wszystkich zgtoszen z danej gminy

93001 W-1 100
93003 W-1 100
93005 W-1 100
93007 W-1 100
93009 W-1 100

Tabela 4.19. Procent zgloszen przekazywanych z Centrum do poszczegdlnych podstacii.
Podstacja ,z” Podstacja ,do” Procent zgtoszen przekazywanych z podstaciji ,z”

W-1 W-1 29
W-1 W-3 0

W-1 W-5 20
W-1 W-6 22
W-1 W-7 15

W-1 W-8 14
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Analiza atrybutow zgloszen

Kazde zgloszenie opisane jest wieloma atrybutami, z ktorych najistotniejsze to:

rodzaj zgloszenia definiujacy trzy kategorie zgloszen: wypadek, zachorowanie, przewéz
(por.tab.4.20),

czas obstugi na miejscu wezwania zalezny od rozpoznania postawionego przez lekarza.
Czas ten definiowany jest jako rozktad ciagly, ktorego typ oraz parametry powinny by¢

estymowane na podstawie proby losowej. W modelu RAMD przyjeto, ze rozklad czasu
obstugi na miejscu wezwania jest opisany rozktadem normalnym N(u,o”), por.tab.4.21,
hospitalizacja pacjenta. Pewna czg$¢ pacjentdow wymaga hospitalizacji, nalezy zatem
oszacowac procent zgloszen dla kazdego wyrdznionego typu rozpoznania, ktéry konczy

si¢ przewozem do jednostki leczacej, por.tab.4.22.

Tabela 4.20. Podzial zgloszen na kategorie.

Podstacja Procent wypadkéw Procent zachorowan Procent przewozow

W-1
W-3
W-4
W-5
W-6
W-7
W-8

8 64 27
0 50 50
0 0 0
12 87 1
12 87 1
13 87 0
12 87 1

Tabela 4.21. Fragment tabeli parametrow czasu obstugi na miejscu wezwania.

Kod rozpoznania x4 [min] o [min]

2

3
4
5

15
15
15
15

(S, NS )

Tabela 4.22. Fragment tabeli procentowej wielkosci przypadkéw hospitalizowanych.

Kod rozpoznania Procent hospitalizowanych

2

3
4
5

30
30
30
30
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4.5. MODEL KONCEPTUALNY'

4.5.1. Uwagi wstepne

Model konceptualny regionalnego systemu ratownictwa medycznego jest modelem
werbalno-graficznym, a jego celem jest ogdlne opisanie struktury, obiektow i relacji migdzy
nimi, zdarzen, procesow i zaleznosci logicznych wystepujacych w rozpatrywanym Systemie
(por.pkt.4.3). Model nie odzwierciedla szczegétow strukturalno-organizacyjnych zadnej
konkretnej instytucji, niemniej jednak model powstal w oparciu o badania przedmiotowe
przeprowadzone w rzeczywistym systemie pogotowia ratunkowego w wojewodztwie
wroctawskim, ktéry mozna uzna¢ za "typowy" dla polskiego systemu opieki zdrowotnej 1
moze on stanowi¢ podstawe do zdefiniowania uogolnien.

Wstepne analizy i badania przeprowadzone w systemie rzeczywistym wykazaly, ze
proces budowy modelu bedzie przebiegal przy réwnoczesnej szerokiej formalizacji regul,
zasad dziatania, wnioskowania i procedur podejmowania decyzji. Formalizacja bedzie
dotyczyta wszystkich istotnych, uwzglednionych w modelu aspektow rzeczywistosci. Proces
ten powinien przebiega¢ w Scistej wspotpracy z pracownikami systemu rzeczywistego
(kierownictwo, lekarze, dyspozytorzy, pracownicy obshlugi), jednakze wszedzie tam, gdzie
uzyskanie opisu formalnego nie bedzie mozliwe, zostanie zaproponowana wlasna
interpretacja.

Strukture modelu Systemu tworza trzy podstawowe klasy elementow, przy czym z
kazdg z nich sa zwigzane, opisane ponizej, obiekty podstawowe:

(1) Jednostki Terytorialne, czyli ustalone, mozliwe do jednoznacznego zdefiniowania
obszary terytorialne (np. ulica, osiedle, wie$§) zamieszkale przez populacje
mieszkancow,

(2) Jednostki Ratunkowe czyli zaktady opieki zdrowotnej, ktérych podstawowym celem
jest reagowanie na stany nagte (wymienione w (a) w podrozdz. 4.2),

(3) Miejsca Leczenia Szpitalnego, czyli zaktady opieki zdrowotnej lub ich fragmenty,

ktore przejmujg na siebie dalsza opieke nad pacjentem (szpitale lub oddziaty szpitalne).

! Przedstawiony model jest zmodyfikowana wersja modelu konceptualnego wojewodzkiego systemu pomocy
doraznej opracowanego przez autorke we wspolpracy z dr Markiem Lubiczem w ramach prowadzonych
wspOlnie prac badawczych, (por.[118]).
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4.5.2. Obiekty zwigzane z elementem struktury "Jednostki
Terytorialne”

Przyjeto, ze obszar objety dziataniem Systemu dzieli si¢ (por.rys.4.2) na pierwszym

poziomie agregacji na Gminy, a na drugim poziomie agregacji - na Osiedla.

GMINA 2

Rys.4.1. Podziat obszaru Systemu na Gminy i na Osiedla.

Zaklada si¢, ze Gminy charakteryzuja si¢ porownywalnymi wskaznikami
czestotliwosci powstawania stanow naglych w kazdym punkcie swojego obszaru. Podzial na
Gminy moze by¢ zgodny z rzeczywistym podzialem administracyjnym, ale moze tez si¢ od
niego roézni¢. W zaleznosci od dostgpnosci danych oraz wymagan dotyczacych
szczegbtowosci prowadzonych analiz mozna traktowa¢ dzielnice duzych miast jako odrgbne
Gminy, zdefiniowa¢ Gming jako mniejsza jednostke administracyjng bedaca fragmentem
gminy rzeczywistej lub potaczy¢ kilka gmin w jedna wigksza jednostke traktowang w modelu
jako Gmina. Podstawowym atrybutem Gminy jest (a) wskaZnik intensywnosci powstawania
stanow naglych. Atrybutami dodatkowymi sa:

b) polozenie terytorialne, czyli lokalizacja Gminy w Systemie i potozenie w stosunku do
innych Gmin,

¢) liczebno$¢ populacji danej Gminy oraz struktura demograficzna (wiek, ptec),

d) podzial terytorialny, czyli podziat Gminy na tzw. Osiedla oraz wzajemne ulozenie

poszczegdlnych Osiedli w Gminie,
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e) podzial populacyjny, czyli liczebnos¢ kazdego Osiedla wehodzacego w sktad Gminy.

Pojeciem Osiedla oznaczono umownie dowolny, jednoznacznie okreslony obszar

terytorialny wchodzacy w sktad Gminy (np. ulica, grupa ulic, grupa domoéw, osiedle miejskie,
dzielnica w miescie, wies, cze$¢ wsi lub grupa wsi), odznaczajacy si¢ podobnymi
wskaznikami lokalizacyjnymi. Kazde Osiedle wchodzi w sktad doktadnie jednej Gminy,
natomiast kazda Gmina zawiera co najmniej jedno Osiedle. W sytuacji szczeg6lnej Gmina i
Osiedle moga by¢ ze sobg tozsame. Osiedle jest najmniejszym, niepodzielnym
"lokalizacyjnie" obszarem terytorialnym, rozpatrywanym w modelu. Konsekwentnie,
wszystkie ustalenia lokalizacyjne modelu (lokalizacja zgloszenia, rejonizacja zgloszenia,
miejsce pobytu karetki, lokalizacja stacji pogotowia, itd) odbywaja si¢ zawsze z doktadnoscia
do Osiedla.

Zapotrzebowanie na ustugi Systemu okreslane jest dla kazdej Gminy i przejawia si¢

w postaci Standw Nagtych (nagle zachorowanie, wypadek, katastrofa lub wypadek masowy),

ktore wymagaja pomocy ze strony Systemu. Zaktada si¢, ze Stany Nagle powstaja niezaleznie
we wszystkich Gminach. Czg$¢ Stanow Naglych zamienia si¢ w rzeczywiste Zgloszenia
trafiajace (z pewnym opdznieniem) do Systemu. Wigkszos¢ Zgloszen jest obstugiwana przez
System, jednak mozliwe sg sytuacje (nie rozpatrywane w modelu), w ktérych pacjent jest
przewozony prywatnym srodkiem transportu do najblizszego szpitala lub gdy obstugg stanu
naglego zajmuja si¢ inne podmioty nie uwzgledniane w modelu (na przyktad stuzby kolejowe
lub wojskowe).
Przyjmuje si¢, ze dla kazdej Gminy znane sg informacje dotyczace:
e procentu Stanéw Naglych zglaszanych do systemu ratownictwa medycznego sposrod
wszystkich Stanéw Nagtlych, ktore pojawiaja si¢ w Gminie,
e procentu Stanow Nagtych, ktory trafia do Systemu,
e czasu jaki uplywa pomigdzy zaistnieniem Stanu Naglego a zgloszeniem go do Systemu

(czas zamiany Stanu Naglego w Zgloszenie).
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4.5.3. Obiekty zwigzane z elementem struktury '"Jednostki Ratunkowe”

Jednostki Ratunkowe sg zbiorem zakladow opieki zdrowotnej swiadczacych ustugi
pomocy doraznej na rzecz ludnosci objetej opieka Systemu. W strukturze Jednostek
Ratunkowych mozna wyré6zni¢ nastgpujace obiekty (por.rys.4.2):

e Centrum Jednostek Ratunkowych. Jest to centrum zarzadzania, pelniace funkcje
koordynacyjne i funkcje planowania strategicznego dla calego Systemu, a takze funkcje
powiadamiania ratunkowego, do ktorego splywa wigkszos¢ wezwan ratunkowych
(zgloszen) z calego obszaru. Zgloszenia przyjmowane w Centrum kierowane s do
wlasciwej Podstacji, zgodnie z typem zgloszen oraz miejscem ich powstawania. Centrum
nie petni w sposob bezposredni zadnych ustugowych funkcji pomocy doraznej,

e Podstacje begdace podstawowymi jednostkami administracyjnymi Systemu. Podstacje
bezposrednio $wiadcza ushugi pomocy doraznej realizujac zlecenia wyjazdéw do
pacjentow. Zaktada sig, ze wszystkie Podstacje moga rowniez bezposrednio przyjmowac
telefoniczne zgloszenia pacjentow. Ze wzgledoéw formalnych Centrum okreslane jest w
modelu jako Podstacja o numerze 0. Podstacje sa podzielone logicznie w modelu na
Oddziaty. Zaktada si¢, ze kazda Podstacja (za wyjatkiem Podstacji numer zero) zawiera

co najmniej jeden Oddziatl i obstuguje $cisle okreslong liczb¢ Gmin (co najmniej jedna),

Podstacja nr 1

Podstacje

Z — Oddziat Wypadkowo-
Chorobowy

Jednostki
Ratunkowe

@ R — Oddziat Reanimacyjny
@ D — Oddziat Pediatryczny
*%
P — Oddziat Przewozowy
Podstacja nr 3

Rys.4.2. Podzial Jednostek Ratunkowych na Podstacje 1 Oddziaty.

Podstacja nr 2
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Oddzialy sa strukturg umowna. Oddzial oznacza logicznie wyodrgbniony fragment
Podstacji, na ktory skladajq si¢ sumy Zespotow wyjazdowych jednego typu. Wyroéznia si¢
nastgpujace typy Oddziatéw: Reanimacyjne (,,R”), Pediatryczne (,,D”), Przewozowe
(,,P”) i Zwykte (wypadkowo-chorobowe; ,,Z”). Zaktada sig, ze typ Oddzialu odpowiada
rodzajowi obstugiwanych zgloszen. Kilka oddzialéw moze stanowi¢ fizycznie jedna
instytucje i by¢ zlokalizowanych w obregbie jednego budynku. Kazdy Oddzial obstuguje
co najmniej jedno Osiedle, a do kazdego Osiedla jest przypisany doktadnie jeden Oddziat
kazdego typu (,R”, .27, ..D” i ,,P”), por.rys.4.3. Zaktada si¢, ze wszystkie Podstacje (w

tym: Centrum) sg zlokalizowane w konkretnych Osiedlach,

Os.1 Os.1

0s.2 @% 0s.2

0Os.3 0s.3

4

Os.4 2 Os.4

0Os.5 0Os.5

Os.6 Os.6

Os.7 Os.7
@ Oddzial Wypadkowo - Chorobowy @ Oddzial Reanimacyjny

. G . Os.1 — Os.7: poszczego6lne Osiedla

@ Oddzial Pediatryczny @ Oddzial Przewozowy

Rys.4.3. Obstuga Osiedli przez poszczegolne typy Oddziatow.

Zespoty. Zespot oznacza grupe pracownikow (medycznych 1 nie-medycznych) Systemu,
ktéra ma do dyspozycji karetk¢ i bezposrednio $wiadczy pomoc medyczng w stanach
naglych. Karetki poruszaja si¢ ze zmienng predkoscia w zaleznosci od typu pojazdu i pory
doby. Wyrdznia si¢ cztery rodzaje Zespoldw: Reanimacyjny, Pediatryczny, Wypadkowo-
Chorobowe i Przewozowe. W sklad Zespolu wyjazdowego nie-Przewozowego wchodzi
zawsze lekarz. Zaklada sig, ze Zespoly w sposob staty rozmieszczone sa w Oddziatach, a
godziny ich pracy okreslone sg odpowiednimi harmonogramami. Konsekwentnie, w
kazdym momencie, dla kazdego Oddziatu znana jest liczba i rodzaj aktualnie pracujacych

Zespotdéw. Zespoty komunikuja si¢ z Oddzialem za pomoca radiotelefonu. Zaklada sig, ze
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do zgloszenia wysylany jest najblizszy Zespdt odpowiedniego typu z wilasciwego
rejonowo Oddziatu, przy czym w koniecznych sytuacjach Zespoty moga by¢ skierowane
na teren dziatania sasiednich oddziatow.
Ogolnie:
Jednostki Ratunkowe = [1 Centrum] + [n Podstac;ji]
Podstacja = [k1 Oddziatow ,,R”] + [k2 Oddziatow ,,Z”’] +
[k3 Oddziatow ,,P”] + [k4 Oddziatow ,,.D”]
gdzien+1=N, kl,k2,k3,k4 =0
Z elementem struktury Jednostki Ratunkowe zwigzany jest réwniez obiekt
podstawowy Zgloszenie. Wigkszos$¢ informacji o zaistniatych Stanach Naglych dociera do
Systemu w postaci Zgloszenia. Zaklada sig¢, ze Zgloszenia moga naplywac niezaleznie do
Centrum oraz do innych Podstacji w postaci zgloszenia telefonicznego na centralne numery
pogotowia lub na numery poszczego6lnych podstacji. Zgloszenia moga dotyczy¢ przypadkow
zwyklych (informacja o jednym Stanie Naglym) lub wypadkéw masowych. W kazdym z tych
przypadkow rejestrowane sa odmienne zestawy danych 1 stosowane odmienne reguly

postepowania.

4.5.4. Obiekty zwigzane z elementem struktury '""Miejsca Leczenia

Szpitalnego”

Miejsca Leczenia Szpitalnego to instytucje zapewniajace wszystkim pacjentom w
stanie naglego zagrozenia zdrowia lub zycia wihasciwa, kompleksowa i natychmiastowa

pomoc szpitalng. Podstawowym obiektem tego elementu struktury jest Szpitalny Oddzial

Ratunkowy (SOR), ktéry zabezpiecza wszystkie funkcje zyciowe, przeprowadza pelng i

szybka diagnostyke oraz = rozpoczyna konieczne leczenie. Szpitalnym Oddziatem
Ratunkowym moze by¢ specjalnie powotany oddzial szpitalny, specjalistyczna izba przyjec,
ambulatorium zlokalizowane przy stacji pogotowia lub szpital, ktory jest w stanie zapewni¢
kompleksowe leczenie. Kazdy Oddzial Ratunkowy obstuguje wyznaczony rejon, na ktory
sktada si¢ okreslona liczba Osiedli (por.rys.4.4). Rejon Oddziatu Ratunkowego moze by¢
rézny w roznych dniach tygodnia lub porach doby. Kazdy Oddziat Ratunkowy zlokalizowany

jest w konkretnym Osiedlu oraz obejmuje swoim zasiggiem stalg liczbg Osiedli. W
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szczegblnoscei, dla kazdego Osiedla o kazdej porze doby znana jest lokalizacja (nr Osiedla)

Oddzialu Ratunkowego zapewniajagcego pomoc medyczng w stanach nagtych.

K A A e

Szpitalny

O Oddziat Ratunkowy

Rys.4.4. Przydziat Osiedli do poszczegolnych Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych.

4.5.5. Opis zdarzen

Wyrdzniono cztery zdarzenia podstawowe inicjujace procesy gltoéwne oraz cztery zdarzenia

dodatkowe, ktore zapoczatkowuja poszczegdlne fazy procesow gléwnych.

Zdarzenia podstawowe to:

(a)

(b)

zdarzenie PSN (Powstanie Stanu Nagtego). W Gminie pojawia si¢ Stan Nagly, ale

informacji o tym fakcie nie przekazano jeszcze do Systemu. Stan Nagly opisywany jest
nastgpujacymi atrybutami:

wskaznik lokalizacyjny, czyli numer Gminy i Osiedla, z ktorych pochodzi,

adres, wiek 1 pte¢ pacjenta,

typ Stanu Nagtego: czy jest to przypadek zwykty czy masowy,

rodzaj Stanu Nagtego: wypadek, zachorowanie czy przewo6z

charakter zagrozenia, czyli przyczyna Stanu Nagtego,

data i czas zaistnienia Stanu Naglego.

zdarzenie NZG (Nowe Zgloszenie). Podj¢ta zostaje decyzja o koniecznosci zgloszenia

Stanu Naglego do Systemu. Procedura zglaszanie odbywa si¢ najczgsciej poprzez
Centrum Dyspozytorskie (Podstacja nr 0), jednak moze si¢ zdarzy¢, ze Stan Nagly
zostanie zgloszony bezposrednio do Podstacji. Miejsce zglaszania jest zatem atrybutem
charakteryzujacym Stan Nagly zglaszany do Systemu. Informacja o Stanie Naglym

wplywa do Systemu w formie Zgloszenia i rozpoczyna si¢ procedura ,,przyjmowania



(c)
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Zgltoszenia”. Kilka Zgloszen moze wplyna¢ dokladnie o tym samym czasie. Po
zaistnieniu zdarzenia NZG kazde Zgloszenie klasyfikowane jest jako przypadek zwyktly
(zawiadomienie o jednym Stanie Naglym) lub masowy (zawiadomienie o katastrofie), a
nastepnie rejestrowane s nastgpujace informacje:

wskaznik lokalizacyjny Zgloszenia: numer Gminy i numer Osiedla,

adres, wiek i pte¢ pacjenta,

subiektywny opis charakteru zagrozenia,

data i czas wplynigcia zgloszenia do systemu

gdy jest to wypadek masowy podawane sa dodatkowe dane, np. o przyblizonej liczbie

ofiar.

Po zakonczeniu procesu przyjmowania Zgloszenia do Systemu, dyspozytor podejmuje
decyzje dotyczace pozostatych atrybutow Zgloszenia, do ktorych zalicza sig:
sformutowanie powodu wezwania po interpretacji podawanego opisu, co jest
réwnoznaczne z ustaleniem stopnia pilnosci obstugi,

ustalenie typu zespotu, ktory powinien podjac obstuge zgtoszenia,

wyznaczenie konkretnego Zespotu.

W niektorych przypadkach wystgpuje radiowe przekazanie Zgloszenia do wiasciwej

rejonowo Podstacji.

zdarzenie POZ (Poczatek Obstugi Zgloszenia). Rozpoczyna si¢ proces obstugi

Zgloszenia. Zespot wyjezdza z Oddziatlu do pacjenta lub informacj¢ o Zgloszeniu
przekazuje si¢ droga radiowa do Zespotu znajdujacego si¢ w terenie. Zespdt moze
obstugiwa¢ wiele zgloszen, przy czym obsluga zgloszen zwyklych jest zawsze
sekwencyjna. W przypadku zgltoszen masowych obstugiwanych jest jednoczesnie wiele
zgloszen. Po dojezdzie Zespolu na miejsce Zgloszenia rozpoczynajaq si¢ dzialania
ratownicze. Podejmowane sa decyzje okreslajace:

rozpoznanie,

rodzaj udzielanej pomocy medycznej (leki, zabiegi/procedury medyczne, porada); wybor
rodzaju czynnosci ratowniczych determinuje warto$¢ parametru okreslajacego ‘czas

obstugi na miejscu zgloszenia’,



Symulacyjne modele komputerowe w zarzqdzaniu systemami ratownictwa medycznego 97

e potrzebe dalszego leczenia. W ramach tej decyzji okresla si¢ czy czynnosci ratownicze
zakoncza si¢ na miejscu zgloszenia, czy tez pacjent zostanie przewieziony do Oddzialu
Ratunkowego.

Po zakonczeniu czynnosci ratowniczych na miejscu Zgloszenia moze rozpoczaé sig
transport do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego. W trakcie transportu kontynuowane sa
dzialania ratownicze.

(d) zdarzenie KOZ (Koniec Obstugi Zgloszenia). Zespol ratowniczy zostaje zwolniony (na

miejscu Zgloszenia lub w SOR) i wraca do bazy lub rozpoczyna obstuge kolejnego
Zgloszenia lub, jezeli wynika tak z harmonogramu pracy Zespotu, zostaje zwolniony
catkowicie (oznacza to, ze dany Zespol konczy dyzur a na jego miejscu nie bedzie

pracowal inny Zespot).

Zdarzenia dodatkowe to:

a) zdarzenie ZSN (Zgloszenie Stanu Naglego). Podjeta zostaje decyzja o koniecznosci

zgloszenia Stanu Naglego do Systemu, w wyniku ktorej Stan Nagly zglaszany jest, z
pewnym opo6znieniem, do Centrum lub do Podstacji.

b) zdarzenie KZG (Koniec przyjmowania ZGloszenia). Zakonczono proces przyjmowania

Zgloszenia do Systemu i podejmowane sg pewne decyzje przez dyspozytora (dotyczace
m.in. stopnia pilnosci obstugi i typu Zespotu, ktéry powinien obstuzy¢ Zgloszenie),

c¢) zdarzenie OBZ (poczatek Obstugi Bezposredniej Zgtoszenia). Rozpoczynajq si¢ dziatania

ratownicze na miejscu Zgloszenia,

(e) zdarzenie KOS (Koniec Obstugi na miejscu, pacjent przewozony do SOR). Koncza si¢

dziatania ratownicze na miejscu Zgloszenia i rozpoczyna si¢ transport do Szpitalnego

Oddzialu Ratunkowego.

4.5.6. Opis procesow jednostkowych

Wyrédzniono cztery typy procesoOw jednostkowych (por.rys.4.5):
proces 1 — powstawanie standw nagtych,

proces 2 — przyjmowanie nowych zgloszen,

proces 3 — obstuga zgloszen,

proces 4 - ponowny przydzial zespotow do zgloszen.
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PSN ZSN NZG KZG POZ OBZ KOS KOZ POZ
I | I I I I I
Proc.1
| | <>

Proc.3

Rys.4.5. Powigzania pomigdzy zdarzeniami i procesami jednostkowymi. Zdarzenia gltéwne
wyrdzniono. Linig kropkowana zaznaczono opcjonalng czgs¢ procesu 4 (przewo6z do SOR).

PROCES 1 - POWSTAWANIE STANOW NAGLYCH

Poczatkiem procesu jest moment zaistnienia zdarzenia PSN (wystapienie Stanu Naglego w
Gminie),

Koniec procesu ma miejsce w chwili wystapienia zdarzenia NZG, tj. w chwili wptynigcia
Zgloszenia do Systemu,

Wynikiem procesu jest lista faktow wystapienia Stanow Naglych w Gminach wraz z
atrybutami tych stanow.

Omawiany proces obejmuje dwie fazy:
faza 1: od powstania Stanu Nagtego do podj¢cia decyzji o zgloszeniu w Systemie,

faza 2: od podjecia decyzji o zgloszeniu do momentu rozpoczgcia zglaszania.

PROCES 2 - PRZYJMOWANIE NOWYCH ZGLOSZEN

Poczatek procesu ma miejsce w chwili wplynigcia Zgloszenia do Systemu, czyli wystapienia
zdarzenia NZG,

Koniec procesu nastapi w momencie wystapienia zdarzenia POZ, czyli rozpoczgcia obstugi
zgloszenia,

Wynikiem procesu jest lista (zbior) Zgloszen, ktoére wplyngly do Systemu wraz z ich
atrybutami pierwotnymi (atrybuty Stanéw Naglych) oraz cechami wtérnymi (nadanymi
przez dyspozytora).

Omawiany proces obejmuje dwie fazy:
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faza 1: faktyczne przyjmowanie zgloszenia przez dyspozytora; faza ta obejmuje czas od
wplynigcia Zgloszenia do Systemu do zakonczenia przyjmowania Zgloszenia ,

faza 2: opoznienie do chwili rozpoczgcia wlasciwego procesu obstugi; faza ta obejmuje
okres od zakonczenia przyjmowania Zgloszenia w Systemie do faktycznego rozpoczgcia

obstugi zgtoszenia.

PROCES 3 - OBSLUGA ZGLOSZEN
Poczatek procesu nastgpuje w momencie wystapienia zdarzenia POZ, czyli formalnego
rozpoczgcia obshugi zgloszenia (do zgltoszenia wyjezdza Zespot),
Koniec procesu przypada na moment zaistnienia zdarzenia KOZ, czyli zakonczenia obstugi
pacjenta (na miejscu zgtoszenia lub w SOR).
Wynikiem procesu jest zbior zgloszen, ktérym udzielono pomocy doraznej w Systemie wraz
z opisem przebiegu procedury obstugi.
Omawiany proces obejmuje trzy fazy, z ktérych dwie pierwsze wystgpuja zawsze, natomiast
faza trzecia ma miejsce tylko w przypadkach przewozu pacjenta do Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego:
faza 1: trwa od momentu rozpoczgcia obstugi do momentu przystapienia do bezposredniej
obstugi pacjenta (zdarzenie OBZ),
faza 2: trwa od momentu rozpoczgcia bezposredniej obstugi pacjenta do momentu
zaistnienia zdarzenia KOS lub KOZ, tzn. zakonczenia obstugi na miejscu zgtoszenia.
faza 3: trwa od momentu zakonczenia obstugi na miejscu do momentu zwolnienia
Zespotu w SOR. Faza ta wystepuje jedynie w przypadku zgloszen wymagajacych

leczenia szpitalnego.

PROCES 4 - PONOWNY PRZYDZIAL ZESPOLOW DO ZGLOSZEN

Poczatek procesu nastgpuje w momencie wystapienia zdarzenia KOZ, czyli w momencie
zwolnienia Zespotu z obstugi Zgloszenia (na miejscu lub w szpitalu).

Koniec procesu przypada na moment zaistnienia zdarzenia POZ, czyli rozpoczgcia obstugi
nastgpnego Zgtoszenia.

Wynikiem procesu jest opis zachowania Zespolow pomigdzy obstuga kolejnych zgloszen.
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4.6. MODEL FORMALNY

4.6.1. Konwencja opisu modelu

Model formalny regionalnego systemu ratownictwa medycznego jest modelem:

o dyskretnym w czasie. Czas w modelu ptynie skokowo, a aktualne wartosci czasu sq
wielokrotnosciami jednostki podstawowej, czyli minuty,

e dyskretnym w stanie. Zmienne opisowe modelu wyrazone sa symbolicznie wartosciami
dyskretnymi,

e stochastycznym. Model zawiera zmienne losowe zwigzane z czasem wystapienia, typem,
lokalizacja i iloscia zgtoszen,

e nieautonomicznym. Wplyw otoczenia jest uwzgledniany za pomoca zmiennych
wejsciowych, ktdrych wartosci nie sg przez model kontrolowane, lecz na ktére musi on
reagowac.

e niezmiennym w czasie. Reguly interakcji sa wylacznie zalezne od wartosci, ktére moga
przyjmowac zmienne Opisowe.

Opis modelu symulacyjnego (zwanego dalej modelem RAMD, , RAtownictwo

MeDyczne”) zawarty jest w trzech modelach czastkowych: w modelu struktury, w modelu

stanow oraz w modelu procesoéw. Modele czastkowe sa ze sobg Scisle zwigzane 1 zadnego z

nich nie mozna rozpatrywa¢ w oderwaniu od pozostalych. W modelu struktury zdefiniowano
strukture Systemu: wyrozniono wszystkie obiekty struktury oraz okreslono relacje

zachodzace pomigdzy nimi. W modelu stanéw zdefiniowano pojgcie stanu systemu, a

nastepnie przedstawiono obiekty stanow, tj. obiekty, ktére okreslaja stan Systemu lub
wplywaja na zmiang stanu Systemu. Zmiana wartosci pewnych atrybutow obiektow stanu jest
interpretowana jako zaistnienie zdarzenia, ktore inicjuje proces przejscia Systemu z jednego

stanu do drugiego. W modelu proceséw zdefiniowano 1 opisano procesy jednostkowe

zachodzace pomigdzy obiektami stanéw i obiektami struktury Systemu. Procesy jednostkowe
inicjowane sa kolejnymi zdarzeniami, odpowiadajacymi zmianom w wartosci atrybutow
obiektow stanu. Wynikiem zakonczenia procesu jednostkowego jest przejscie Systemu do
innego stanu.

Model matematyczny Systemu opracowano z wykorzystaniem metody symulacji
zdarzen dyskretnych, w ktorej zjawisko uptywu czasu zrealizowano za pomocg koncepcji

nastgpnego zdarzenia.
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4.6.2. Model struktury

Klasy elementow modelu struktury
W strukturze Systemu wyrdzniono trzy podstawowe klasy elementow struktury:

(1) Jednostki Terytorialne, czyli ustalone, mozliwe do jednoznacznego zdefiniowania
obszary terytorialne (np. ulica, osiedle, wie$) zamieszkale przez populacje
mieszkancow,

(2) Jednostki Ratunkowe czyli zaktady opieki zdrowotnej, ktorych podstawowym celem
jest reagowanie na stany nagte,

(3) Miejsca Leczenia Szpitalnego, czyli zaktady opieki zdrowotnej lub ich fragmenty, ktére

przejmuja na siebie dalsza opieke nad pacjentem (szpitale lub oddzialy szpitalne).

Obiekty struktury

Elementy struktury Systemu zostaly zdefiniowane za pomoca obiektow struktury,
czyli obiektéw bezposrednio ksztaltujacych wewngtrzng strukturg¢ Systemu. Wyrdzniono
sze$¢ typow obiektéw struktury. Sa to: Podstacja, Oddzial, Gmina, Osiedle, Szpitalny
Oddzial Ratunkowy (SOR) oraz Zespol. Na rys. 4.6. przedstawiono model struktury Systemu
obrazujacy przyktadowe, wzajemne powigzania pomig¢dzy poszczegdlnymi typami obiektow
struktury.

Kazde Osiedle jest przyporzadkowane w danej chwili dokladnie jednemu Oddzialowi
kazdego typu oraz doktadnie jednemu Szpitalnemu Oddzialowi Ratunkowemu, przy czym
przydziat do SOR moze zmienia¢ si¢ w zaleznosci od pory doby i dnia tygodnia. Rejonizacja
prowadzona jest z doktadnoscig do Osiedla (a nie z doktadnosciag do Gminy). Oznacza to, ze
na przyktad pig¢¢ Osiedli Gminy nr 1 podlega pod Oddziat Wypadkowo-Chorobowy Podstacji
nr 1, a pozostata czg$¢ pod Oddzial W-Ch Podstacji nr 2. W kazdym Oddziale pracuje pewna
liczba Zespoldw danego typu, przy czym liczba ta moze zmienia¢ si¢ w ciggu doby.
Rejonizacja Osiedli nie wyklucza stosowania w modelu regut (na przyktad przydziatu
karetek), ktore nie uwzgledniaja rejonizacji, lub uwzgledniaja ja tylko w pewnych, $cisle
okreslonych przypadkach.

Obiekt struktury ZESPOL

ZESPOL jest elementarnym obiektem podsystemu Jednostek Ratunkowych. Z obiektow typu
ZESPOL skladajg si¢ wszystkie obiekty typu ODDZIAL. Jak podano w rozdz. 4.4 pod
pojeciem ZESPOLU rozumie si¢ grup¢ pracownikow (medycznych i nie-medycznych)
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Systemu, majaca do dyspozycji karetke i bezposrednio $wiadczaca medyczna pomoc
ratunkowa w stanach naglych. Wyréznia si¢ cztery rodzaje ZESPOLOW: Reanimacyjny,
Pediatryczny, Zwykly (Wypadkowo-Chorobowy) i Przewozowy. Zaklada si¢, ze nazwy
typéow ZESPOLOW okreslaja podstawowy rodzaj zgloszen, ktore sa obstugiwane przez
ZESPOLY poszczegolnego typu. Kazdy ZESPOL posiada nastepujace atrybuty:

e numer ZESPOLU

typ ZESPOLU: ,,R”, ,.Z”, ,.P”, ,,D”,

e harmonogram pracy ZESPOLU, okreslajacy kazdego dnia tygodnia godzing poczatkowa i
koncowa pracy na kazdej z dwoch zmian.

7 obiektem ZESPOL zwiazana jest zmienna decyzyjna Liczba Zespoléw = LBZESP,

okreslajaca catkowita liczbe ZESPOLOW wchodzacych w sklad Systemu.

Centrum Podstacja | Podstacja 2

JEDNOSTKI
RATUNKOWE
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Rys. 4.6. Przyktadowy model powigzan pomigdzy obiektami struktury Systemu.

@ Oddzial Wypadkowo -Chorobowy i @ Oddziat Reanimacyjny i Zespot @ Szpitalny Oddziat Ratunkowy

Zespot
Q poty

Oddziat Pediatryczny i Zespot ©  Oddzial Przewozowy i Zespoly

Obiekt struktury ODDZIAL

ODDZIAL jest logicznie wyodrgbniong suma ZESPOLOW jednego typu. Analogicznie jak w
przypadku ZESPOLOW, wyréznia si¢ cztery typy ODDZIALOW: Reanimacyijny (.R”),
Pediatryczny (,,D”), Zwykly (Wypadkowo-Chorobowy; ,,Z”) i Przewozowy (,,P”). Kazdy
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ODDZIAL ma S$cisle zdefiniowany rejon dzialania wyrazony w postaci numerow
podlegajacych OSIEDLI. ODDZIAL jest opisany nast¢pujacymi atrybutami:

numer ODDZIALU,

typ ODDZIALU: [ RY, 2”5 5 P75 <D

e liczba OSIEDLI , ktore podlegaja danemu ODDZIALOWI,

o numery OSIEDLI, ktére podlegaja danemu ODDZIAL.OWI,

e liczba ZESPOLOW pracujacych w danym ODDZIALE,

e numery ZESPOLOW pracujacych w danym ODDZIALE,

e numer OSIEDLA, na terenie ktorego zlokalizowany jest ODDZIAL.
7 obiektem ODDZIAL zwiazana jest zmienna decyzyjna Liczba Oddziatlow = LBODDZ,
okreslajaca catkowita liczbe ODDZIALOW wchodzacych w sktad Systemu.

Obiekt struktury PODSTACJA

PODSTACIJA jest suma ODDZIALOW dowolnych typow. Ze wzgledéow formalnych
wyréznia si¢ dwa rodzaje PODSTACIJI: CENTRUM, ktore nie zawiera ODDZIALOW i
PODSTACJE WYJAZDOWE, s$wiadczace ustugi pomocy doraznej i skladajace si¢ z co
najmniej jednego ODDZIALU dowolnego typu. Kazda PODSTACJA jest opisana
nastepujacymi atrybutami:

e numer PODSTACII,

typ PODSTACII : Centrum, Podstacja Wyjazdowa,

liczba ODDZIALOW wchodzacych w sktad danej PODSTACII,

e numery ODDZIALOW wchodzacych w sktad danej PODSTACII.

7 obiektem PODSTACJA zwiazana jest zmienna decyzyjna Liczba Podstacji = LBPOD,

okreslajaca catkowitg liczbg Podstacji wehodzacych w sktad Systemu.

Obiekt struktury GMINA

GMINA jest najmniejszym populacyjnie fragmentem Systemu. Suma populacji
poszczegdlnych GMIN odpowiada populacji catego Systemu. Kazda GMINA charakteryzuje
si¢ pewnym wskaznikiem intensywnosci pojawiania si¢ stanow naglych, ktory moze zmieniaé
si¢ w ciggu doby ale jest zawsze jednolity dla calego obszaru GMINY. Kazda GMINA dzieli
si¢ na pewng liczb¢ mniejszych obszarow — OSIEDLI. Kazda GMINA jest opisana
nastepujacymi atrybutami:

e numer GMINY,
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e Liczebnos¢ - liczba mieszkancéw GMINY,

e Liczba okreséw o r6znym wskazniku intensywnosci powstawania stanow naglych,

e Parametry intensywnosci powstawania standw nagtych w kazdym wyréznionym okresie,

e Parametry wieku ludnosci,

e Parametry plci ludnosci,

e Liczba OSIEDLI, na ktore podzielona jest GMINA,

e Numery OSIEDLI, na ktore podzielona jest GMINA,

e Procent stanow naglych trafiajacych do systemu opieki zdrowotnej,

e Procent sposrdd stanow naglych trafiajacych do systemu opieki zdrowotnej, ktory trafit do
Systemu,

e Miejsce zglaszania: numer podstacji, do ktorej zgtaszany jest stan nagtly,

e Prawdopodobienstwa pojawienia si¢ okreslonego rodzaju zgloszenia, [0]=Wypadek,
[1]=Zachorowanie, [2]=Przewoz.

Z obiektem GMINA zwiazana jest zmienna decyzyjna Liczba Gmin = LBGMIN, okreslajaca

taczna liczbe GMIN wchodzacych w sktad Systemu.

Obiekt struktury OSIEDLE

Pojecie OSIEDLA okresla najmniejszy, rozpatrywany w modelu fragment terytorium

Systemu. Kazde OSIEDLE przyporzadkowane jest dokladnie jednej GMINIE. Suma

wszystkich OSIEDLI odpowiada catlemu terytorium Systemu. Kazde OSIEDLE jest opisane

nastgpujacymi atrybutami:

e Numer OSIEDLA,

e Numer GMINY, do ktorej nalezy OSIEDLE,

e Numer ODDZIALU kazdego typu, ktorego rejon dziatania obejmuje dane OSIEDLE.
Zaklada sie, ze kazde OSIEDLE podlega doktadnie czterem ODDZIALOM: R, .Z”,
Il T b

e numer SOR, ktorego rejon dziatania obejmuje dane OSIEDLE w danej porze doby.

7 obiektem OSIEDLE zwigzana jest zmienna decyzyjna Liczba Osiedli = LBOSD,

okreslajaca taczng liczbg¢ OSIEDLI wchodzacych w sktad Systemu.
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Obiekt struktury SZPITALNY ODDZIAL. RATUNKOWY (SOR)

Szpitalny Oddzial Ratunkowy to specjalnie powotany oddziat szpitalny, specjalistyczna izba
przyje¢¢, ambulatorium zlokalizowane przy stacji pogotowia lub szpital, ktory jest w stanie
zapewni¢ kompleksowe leczenie. Kazdy SOR obstuguje okreslong liczb¢ OSIEDLI, przy
czym rejon podlegajacy SOR moze si¢ zmienia¢ w zaleznosci od pory doby i dnia tygodnia.
Kazdy SOR zlokalizowany jest w konkretnym Osiedlu. Kazdy SOR posiada nast¢pujace
atrybuty:

e Numer SOR,

e liczba okreséw, w ktdrych ulega zmianie rejon OSIEDLI podlegajacy SOR,

e liczba OSIEDLI , ktore podlegaja danemu SOR w kazdym okresie,

o numery OSIEDLI, ktdre podlegaja danemu SOR w kazdym okresie,

e numer OSIEDLA, na terenie ktorego zlokalizowany jest SOR.

Z obiektem SOR zwigzana jest zmienna decyzyjna Liczba SOR = LBSOR, okreslajaca
catkowita liczbe Szpitalnych Oddziatow Ratunkowych wchodzacych w sklad Systemu.

Relacje pomigdzy obiektami struktury mozna matematycznie zapisa¢ jako:

Jednostki Terytorial. = {GMINA,} * {GMINA,} * ...~ {GMINA,,},
gdzie p € {1, LbOGMIN},
GMINA, ={OSIEDLE ,,} + {OSIEDLE ,} +......+ {OSIEDLE , },
gdzie t € {1, LbOsd} oraz " pt" oznacza t Osiedli w GMINIE p

Jednostki Ratunkowe = {CENTRUM } T {PODSTACJA,} * ...... T {PODSTACJA,},
gdzie n € {1, LbPod}
PODSTACJA, ={ODDZIAL ,} + {ODDZIAL ,} +........ +{ODDZIAL ,},
gdzie k € {1, LbOddz} oraz "nk" oznacza k Oddzialow w Podstacji n
ODDZIAL , ={ZESPOL,,,}+{ZESPOL ,,}+...+{ZESPOL,,.},
gdzie r € {1,LbZesp} oraz "nkr" oznacza r Zespolow w Oddziale k w Podstacji n

LbOsdOddz,, —liczba Osiedli podlegajqoych Oddzialowi nk
Rejon _Oddz,, = OSIEDLE,,, + OSIEDLE,, +.....+ OSIEDLE
gdzie w= LbOsdOddz ,

nkw >
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Miejsca Leczenia Szpitalnego = {SOR,} * {SOR,} T ....... T {SOR_},
gdzie s € {1, LbSOR}

LbOsdOSR_ —liczba Osiedli podlegajacych SOR —owi s

Rejon SOR, = OSIEDLE | + OSIEDLE , +.....+ OSIEDLE
gdzie z € {1, LbOsdSOR _ }

4.6.3. Model stanow

Obiekty stanu
Analiza systemu obejmuje badanie zmian jego standw w czasie. Stan systemu okresla
si¢ jako sumg wartosci atrybutow poszczego6lnych obiektow systemu, [52], natomiast zmiana

stanu systemu jest wynikiem zmian zachodzacych w tych wartosciach. W przypadku

wigkszosci systemOw, zmiang w stanie obiektow systemu indukuje bodziec zewngtrzny,

wyrazony w modelu za pomoca zmiennej stanu a okreslony mianem zdarzenia. Zmiana ta

moze pojawic¢ si¢ albo po uplywie pewnego czasu od odebrania bodzca albo w trakcie
dziatania bodzca.

W modelu RAMD wyr6zniono dwa podstawowe typy obiektow, ktére - poprzez
zmian¢ w wartosciach swoich atrybutow - wymuszaja zmiang stanu Systemu. Obiekty te
nazwano obiektami stanu. Sa to obiekty: STAN NAGLY i ZGLOSZENIE. Zmiany w
wartosciach atrybutow obiektéw stanu wplywaja bezposrednio na zmiang wartosci pewnych
atrybutéw obiektu struktury typu ZESPOL, dlatego obiekt ten jest w modelu traktowany
jednoczesnie jako obiekt struktury i obiekt stanu. W pierwszym przypadku ZESPOL
reprezentuje obiekt statyczny i interpretowany jest jako zasob obiektu ODDZIAL. W drugim
przypadku ZESPOL jest obiektem dynamicznym i pozostaje w relacji do obstugiwanego

obiektu ZGLOSZENIE.

Obiekt stanu STAN NAGLY
Obiekt STAN NAGLY jest scisle zwiazany z obiektem ZGELOSZENIE. Charakteryzowany

jest nastgpujacymi atrybutami:

e (zas (dzien, godzina) zaistnienia STANU NAGLEGO,

e Numer kolejny STANU NAGLEGO,

e Numer GMINY € {I, LbGmin}, na terenie ktdrej mial miejsce STAN NAGLY,

e Numer OSIEDLA € {1, LbOsd}, na terenie ktérego mial miejsce STAN NAGLY
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Numer OSIEDLA € {1, LbOsd} , z ktérego pochodzi STAN NAGLY

Wiek,

Pte¢,

Kod Zagrozenia € {1, LbKodowZagr} opisujacy charakter zagrozenia,

Typ STANU NAGLEGO € {Zwykly, Masowy},

Miejsce Zgtaszania€ {0, LbPod } czyli PODSTACIJA, do ktorej jest zglaszany.

Liczba obiektow STAN NAGLY jest zmienna w czasie i zalezy od parametrow

rozkltadu statystycznego okreslajacego odstepy czasu uplywajacego pomigdzy pojawieniem

si¢ dwoch kolejnych stanow naglych na terenie kazdej Gminy. Liczba obiektow

STAN NAGLY nie jest zmienng decyzyjna.

Obiekt stanu ZGLOSZENIE
ZGLOSZENIE jest podstawowym obiektem stanu Systemu. Obiekt ten powstaje z obiektu

STAN NAGLY w momencie przekazania informacji o zaistnialym stanie naglym do

Systemu. ZGELOSZENIE opisywane jest nast¢pujacymi atrybutami:

Czas (dzien, godzina) Zgloszenia, czyli pojawienia si¢ ZGLOSZENIA w Systemie,
Numer kolejny ZGLOSZENIA,

Numer GMINY € {1, LbGmin}, z terenu ktorej pochodzi ZGLOSZENIE,

Numer OSIEDLA € {1, LbOsd} , z terenu ktorego pochodzi ZGLOSZENIE,

Numer OSIEDLA € {1, LbOsd}, z ktérego pochodzi ZGLOSZENIE,

Wiek pacjenta,

Ple¢ pacjenta,

Typ STANU NAGLEGO € {Zwykly, Masowy} ,

Rodzaj ZGLOSZENIA € {Wypadek,Zachorowanie, Przewo6z} ,

Numer PODSTACII € {0, LbPod} , ktéra obstuguje ZGEOSZENIE,

Kod Zagrozenia € {1, LbKodowZagr} , czyli charakter zagrozenia STANU NAGLEGO,
Kod Powodu Wezwania € {1, LbKodowWezw} , kod opisujacy powod wezwania,
Typ Zespotu do Obstugi€ {"R","D","Z","P"},

Numer Oddziatu € {1, LbOddz} obstugujacego ZGLOSZENIE,

Numer Zespotu Obstugujacego € {1, LbZesp},
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e Kod Rozpoznania € {1, LbKodowRozp} , czyli rozpoznanie postawione przez lekarza,

e (zas Obstugi na Miejscu,

e Konieczno$¢ Leczenia Szpitalnego € {TAK, NIE} ,

e Numer Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego € {1, LbSOR} ,

Liczba obiektow ZGLOSZENIE jest zmienna w czasie 1 zalezy zarowno od liczby stanéw

naglych zgloszonych do Systemu, jak i od wartosci catkowitego czasu obstugi, po uptywie

ktorego ZGLOSZENIE opuszcza System. Liczba obiektow ZGLOSZENIE nie jest zmienng
decyzyjna.

Obiekt stanu ZESPOL

Liczba obiektow stanu typu ZESPOL jest zmienna decyzyjna i ulega zmianie na skutek
jawnej zmiany wartosci zmiennej decyzyjnej na wejsciu systemu. Obiekt ten jest opisany
nastepujacymi atrybutami:

e Numer Zespotu € {1, LbZesp} ,

e Typ Zespotu € {"R","D","Z","P"},

e Numer Oddziatu € {1, LbOddz} , w ktérym stacjonuje ZESPOL,

e Aktualna strefa pobytu € {1, LbOsd},

e Status ZESPOLU € {Wolny, Zajety},

e Numer obstugiwanego zgloszenia,

e Strefa docelowa € {1,LbOsd},

e Predkos¢ poruszania si¢ ZESPOLU,

e (Czas Wyjazdu, czyli czas rozpoczgcia realizacji zlecenia,

e (zas Przyjazdu, czyli czas przyjazdu na miejsce zgtoszenia

Zmienne stanu i stany Systemu

W modelu RAMD wyrdznia si¢ trzy zmienne stanu: Liczba Stanéw Naglych, Liczba

Zgloszen, oraz Liczba Zgloszen Obstugiwanych, ktére wyznaczaja pig¢ gtdéwnych stanow

systemu:

Stan 0: W Systemie znajduje si¢ pewna, stata liczba obiektow typu STAN NAGLY i
ZGLOSZENIE odnoszaca si¢ do a) nowo-zaistnialych obiektow typu
STAN NAGLY, b) obiektow ZGLOSZENIE znajdujacych si¢ w Systemie (bgedacych
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w trakcie obstugi lub oczekujacych na obstuge) c) obiektow ZGLOSZENIE, ktore sa
aktualnie obstugiwane.

Liczba obiektow typu ZESPOL jest stala i kazdy z nich ma scisle okreslony status: a)
jest wolny, b) jest zajety obstuga ZGLOSZENIA, c) jest zajety przewozem pacjenta do
szpitala.

Stan 1 W Systemie pojawia si¢ nowy obiekt typu STAN_NAGLY, w wyniku czego nastgpuje
zmiana wartos$ci zmiennej stanu Liczba Standw Naglych. Atrybutom nowego obiektu
nadawane sa wartosci (moze jednak zdarzy¢ si¢ sytuacja, kiedy nie wszystkie wartosci
atrybutow sa znane): Czas, Numer Gminy, Numer Osiedla, Adres, Wiek, Pte¢, Kod
Zagrozenia, Typ. W przypadku podj¢cia decyzji o zgloszeniu w Systemie generowana
jest wartos¢ atrybutu Miejsce Zglaszania.

Stan 2 Obiekt STAN NAGLY zglaszany jest do Systemu, w wyniku czego nastgpuje

zmniejszenie wartosci zmiennej stanu Liczba Stanow Naglych i zwigkszenie wartosci
zmiennej stanu Liczba Zgloszen. Pojawia si¢ nowy obiekt typu ZGLOSZENIE.
Nadawane sa wartosci atrybutom: Czas Zgloszenia, Rodzaj Zgloszenia, Numer
Podstacji Obstugujacej, Kod Powodu Wezwania, Typ Zespolu Obstugujacego.
Ustalany jest rowniez Numer Oddziatu, ktéry podejmie obstuge ZGLOSZENIA.

Stan 3 Podejmowana jest decyzja dotyczaca obstugi ZGLOSZENIA poprzez wskazanie
numeru ZESPOLU, ktéry podejmie czynnosci ratownicze. Zwigkszeniu ulega wartos¢
zmiennej stanu Liczba Zgloszen Obstugiwanych. Zmienia si¢ réwniez status
ZESPOLU wyznaczonego do obslugi z ,,wolny” na .zajety obsluga zgloszenia™.
Konsekwencja tego jest zmiana wartosci nastgpujacych atrybutéw obiektu ZESPOL.:
Czas Wyjazdu, Strefa Docelowa, Predkos¢. W trakcie trwania procesu obstugi
nadawane sg wartosci kolejnym atrybutom obiektu ZGL.OSZENIE.

Stan 4 ZESPOL konczy obstuge ZGLOSZENIA i zmniejsza si¢ warto$¢ zmiennej stanu
Liczba Zgloszen Obslugiwanych. Zmienia si¢ rowniez status Zespotu z ,,zajety” na
~wolny”. Obiekt ZGLOSZENIE opuszcza System co powoduje zmniejszenie
catkowitej liczby pacjentow w systemie, czyli zmian¢ zmiennej stanu Liczba
Zgloszen.

Analizujac dynamike przejs¢ Systemu z jednego stanu do drugiego, nalezy rozpatrywac to

zagadnienie z dwoch perspektyw:

(1) w odniesieniu do zmian stanu Systemu bedacych wynikiem zdarzen dotyczacych

wszystkich obiektow typu STAN _NAGLY 1 ZGLOSZENIE aktualnie znajdujacych si¢
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w Systemie. W tym przypadku przejscia Systemu z jednego stanu do drugiego odbywaja
si¢ w sposob Scisle wyznaczony sekwencja kolejnych, pojawiajacych si¢ zdarzen
(por.rys. 4.7),

(2) w odniesieniu do zmian stanu Systemu bedacych wynikiem zdarzen dotyczacych jednej
pary obiektow typu STAN NAGLY — ZGLOSZENIE, zwigzanej z jednym pacjentem
(lub z jedna grupa pacjentow przy wypadku masowym). Przy takim zawezeniu analizy

mozna zauwazy¢, ze przejscia Systemu z jednego stanu do drugiego odbywaja si¢

zawsze sekwencyjnie (por.rys. 4.8.).

Rys.4.8. Zmiany stanu Systemu przy uwzglednieniu tylko jednej pary obiektow
STAN NAGLY-ZGLOSZENIE.



Symulacyjne modele komputerowe w zarzqdzaniu systemami ratownictwa medycznego 111

Opis zdarzen

Zmiana w wartosci atrybutow Systemu okreslana jest mianem zdarzenia. Zdarzenia, poprzez
wywolanie zaklocen w stanie systemu, inicjujg proces zmian, ktére zmuszaja system do
przejscia z jednego stanu do drugiego. W modelu RAMD wyrdézniono cztery zdarzenia
podstawowe inicjujace procesy gldwne oraz cztery zdarzenia dodatkowe, ktore
zapoczatkowuja poszczegdlne fazy proceséw gtdwnych — por.rys.4.9.

Zdarzenie 1: zdarzenie PSN (Powstanie Stanu Nagtego) - system przechodzi do Stanu 1. W
systemie pojawia si¢ nowy obiekt STAN NAGLY. Zdarzenie dodatkowe KSN
rozdziela dwie fazy powstawania Stanow Nagtych.

Zdarzenie 2: zdarzenie NZG (Nowe Zgloszenie) - system przechodzi do Stanu 2. Obiekt
STAN NAGLY zamienia si¢ w obiekt ZGLOSZENIE. Zdarzenie dodatkowe
KZG rozdziela dwie fazy powstawania Zgloszen.

Zdarzenie 3: zdarzenie POZ (Poczatek Obstugi Zgtoszenia) - system przechodzi do Stanu 3.
Przydzielany jest zespél obshugujacy. Obiekt ZESPOL zmienia status z
,wolny” na ,,zaj¢ty”. Zdarzenia dodatkowe OBZ i KOS rozdzielajg trzy fazy
obstugi Zgtoszen.

Zdarzenie 4. zdarzenie KOZ (Koniec Obstugi Zgloszenia) - system przechodzi do Stanu 4.
Obiekt ZESPOL zmienia status z »zZajety” na ,,wolny”. Obiekt ZGLOSZENIE

opuszcza system.

KOZ

Rys. 4.9. Zwiazek pomigdzy typami zdarzen podstawowych a zmiang stanow Systemu.
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4.6.4. Model procesow

Proces podstawowy

W modelu RAMD wyrdzniono pojecie procesu podstawowego (lub inaczej procesu
symulacji) oraz procesoOw jednostkowych. Proces podstawowy to uporzadkowany w czasie
zbior zdarzen obejmujacy wszystkie zdarzenia, ktdre pojawity si¢ w trakcie symulacji. Proces
jednostkowy to ,.dziatanie” bedace zbiorem operacji przeksztatcajacych stan systemu. Model
procesoOw Systemu obejmuje jeden proces podstawowy (por.rys. 4.10) oraz cztery procesy
jednostkowe, inicjowane zdarzeniami gtéwnymi. Procesy podstawowe sktadaja si¢ z pod-
procesOw opisujacych poszczegdlne fazy procesow jednostkowych Pod-procesy inicjowane
sa zdarzeniami dodatkowymi. Proces podstawowy zawiera wszystkie procesy jednostkowe
(omowione ponizej) a ponadto - kilka operacji umozliwiajacych prowadzenie symulacji
metoda planowania kolejnych zdarzen.

Kolejno pojawiajace si¢ zdarzenia umieszczane sa w Kalendarzu Zdarzen (por.pkt.3.2)
wedlug czasow ich zaistnienia. Zdarzenia realizowane sa sekwencyjnie, w kolejnosci zapisu
do Kalendarza. Pobranie zdarzenia z Kalendarza powoduje przesunigcie zegara symulacji na
godzing odpowiadajacg terminowi realizacji zdarzenia. W zaleznosci od typu zdarzenia
pobranego z Kalendarza Zdarzen inicjowany jest odpowiedni proces jednostkowy (por.
rys.4.10.) Proces symulacji trwa do momentu. w ktdrym czas wskazywany przez zegar

symulacji przekroczy warto$¢ wskazywana przez zmienng decyzyjna czas symulacji.

Algorytm procesu jednostkowego Powstawanie Stanow Naglych
FAZA 1:
ZDARZENIE PSN

I

OKRESLENIE ATRYBUTOW STANU NAGLEGO:

J

ZAPLANOWANIE ZDARZENIA ZSN:

CZAS(ZSN) = CZAS(PSN) + OPOZNIENIE
Opoznienie zwiazane jest z czasem jaki uplywa od
zaistnienia Stanu Nagtego do podjecia decyzji o zgloszeniu
go w Systemie

ZAPLANOWANIE NASTEPNEGO ZDARZENIA PSN

(zgodnie z rozktadem statystycznym)
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Pobierz Zdarzenie z Kalendarza Zdarzen

Uaktualnij Zegar Symulacji < A
Czas Aktualny > Czas Symulacji
Sprawdz typ zdarzenia
PSN NZG POZ KOZ
Powstanie Nowe Poczatek Koniec
Stanu Zgloszenie Obstugi Obstugi
Nagtego Zgloszenia Zgloszenia
ZSN KZG OBZ KOS
Zgloszenie Koniec Poczatek Koniec Obstugi
Stanu Przyjmowania Obstugi na Miejscu
Nagtego Zgloszenia Bezposredniej Przewo6z do
Szpitala
\ 4 A 4 h 4 A 4
>

Rys.4.10. Algorytm podstawowego procesu symulacji modelu RAMD.
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FAZA 2:
ZDARZENIE ZSN

I

ODRZUCENIE ZGLOSZEN, KTORE NIE TRAFIA DO SYSTEMU

I

OKRESLENIE ATRYBUTOW ,MIEJSCE ZGEASZANIA”

J

ZAPLANOWANIE ZDARZENIA NZG
CZAS(NZG) = CZAS(ZSN) + OPOZNIENIE ZGLASZANIA

Opdznienie zwiazane jest z czasem jaki uptywa od podjecia
decyzji o zgloszeniu Stanu Naglego do momentu
rozpoczecia procesu zglaszania

Algorytm procesu jednostkowego Przyjmowanie Nowych Zgloszen

FAZA 1.
ZDARZENIE NZG

J

OKRESLENIE ATRYBUTOW ZGELOSZENIA

I

PRZEKAZANIE ZGLOSZENIA DO ODPOWIEDNIEJ PODSTACII

J

ZAPLANOWANIE ZDARZENIA KZG o
CZAS(KZG) = CZAS(NZG) + CZAS ZGLASZANIA + OPOZNIENIE DYSP

Czas Zglaszania to czas przyjmowania zgloszenia przez

dyspozytora
Opoznienie od nadejscia
zgloszenia do rozpoczgcia procesu
przyjmowania
FAZA 2:
ZDARZENIE KZG
OKRESLENIE TYPU ZESPOLU DO OBSLUGI
JEZELI (MOZLIWY JEST PRZYDZIAL ZESPOLU)
TO
DOKONANIE PRZYDZIALU
ZAPLANOWANIE ZDARZENIA POZ
CZAS(POZ) = CZAS(KZG) + OPOZNIENIE PRZYDZIALU
Opoznienie zwigzane jest z czasem jaki uplywa
od momentu przydzialu zespotu do momentu
rozpoczecia obstugi
ELSE

UMIESZCZENIE ZGLOSZENIA W KOLEJCE
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Algorytm procesu jednostkowego Obstuga Zgloszen

FAZA 1:
ZDARZENIE POZ

J

WYZNACZENIE CZASU DOJAZDU NA MIEJSCE

J

ZAPLANOWANIE ZDARZENIA OBZ
CZAS(OBZ) = CZAS(POZ) + CZAS DOJAZDU

Czas dojazdu Zespotu na miejsce Zgtoszenia

FAZA 2:
ZDARZENIE OBZ
OKRESLENIE ATRYBUTOW DOT. CZYNNOSCI RATOWNICZYCH
JEZELI (WYMAGANE LECZENIE SZPITALNE)
TO
ZAPLANOWANIE ZDARZENIA KOS
CZAS(KOS) = CZAS(OBZ) + CZAS OBSLUGI
Czas trwania czynnosci ratowniczych na miejscu
Zgtoszenia
ELSE
ZAPLANOWANIE ZDARZENIA KOZ
CZAS(KOZ) = CZAS(OBZ) + CZAS OBSLUGI
Czas trwania czynno$ci ratowniczych na miejscu
Zgloszenia
FAZA 3:
ZDARZENIE KOS

WYZNACZENIE SZPITALNEGO ODDZIALU RATUNKOWEGO
WYZNACZENIE CZASU DOJAZDU DO SOR

I

ZAPLANOWANIE ZDARZENIA KOZ o
CZAS(KOZ) = CZAS(KOS) + CZAS DOJAZDU DO SOR + OPOZNIENIE

Czas dojazdu Zespotu do SOR i opdznienie
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Algorytm procesu jednostkowego Ponowny Przydzial Zespolow do Zgloszen
ZDARZENIE KOZ

J

JEZELI (ZESPOL KONCZY PRACE)

TO
ZWOLNIENIE ZESPOLU
ELSE |
JEZELI (NIE OCZEKUJE ZGLOSZENIE W KOLEJCE)
TO
ZWOLNIENIE DO BAZY
ELSE

PONOWNY PRZYDZIAL ZESPOLU
ZAPLANOWANIE ZDARZENIA POZ
CZAS(POZ) = CZAS(KOZ) + OPOZNIENIE PRZYDZIALU

Opoznienie zwiazane jest z czasem jaki uptywa od
momentu przydzialu zespolu do momentu rozpoczgcia
obstugi

4.6.5. Generowanie zjawisk losowych

Model symulacyjny RAMD w znaczacym stopniu oparty jest o zaleznosci
stochastyczne, ktorymi opisane zostaly rozmaite procesy losowe. Zjawiska losowosci
wymagajq zastosowania odpowiedniego mechanizmu generujacego ciagi zdarzen
charakteryzujacych  si¢  okreslonym rozkladem prawdopodobienstwa. Mechanizm
generowania zdarzen losowych zastosowany w modelu RAMD zawiera cztery grupy
algorytmow: (1) algorytm generujacy liczby pseudolosowe, (2) algorytm generujacy wartosci
zmiennej losowej o rozkladzie jednostajnym, (3) algorytmy umozliwiajace generowanie
realizacji zmiennych losowych o rozkladach ciagtych i dyskretnych (w szczego6lnoscei sa to
trzy podstawowe rozktady prawdopodobienstwa: normalny, wyktadniczy i wielopunktowy),
(4) mechanizmy generowania wartosci parametrow modelu i atrybutéw zdarzen. Czwarta
grupa algorytmow dotyczy ciaglych 1 dyskretnych rozkladéw opisujacych réznorodne
zjawiska losowe wystepujace w Systemie. Sa to
(a) w grupie rozktadéw ciaglych:

e czas miedzy pojawieniem si¢ dwoch kolejnych stanow naglych w ustalonej Gminie (w
ustalonym dniu i1 porze doby),
e czas obstugi poszczegdlnych zgloszen na miejscu wezwania,

(b) w grupie rozktadoéw dyskretnych:



Symulacyjne modele komputerowe w zarzqdzaniu systemami ratownictwa medycznego 117

pte¢ pacjenta i wiek pacjenta (odrgbnie dla kazdej Gminy),

numer Osiedla odpowiadajacy miejscu zamieszkania pacjenta (odrebnie dla kazdej
Gminy),

lokalizacja stanu naglego - numer Osiedla odpowiadajacy miejscu powstania stanu
naglego (odrgbnie dla kazdej Gminy),

charakter zagrozenia - numer choroby/zagrozenia w tablicy kodowej (odrgbnie dla kazde;j
Gminy),

zgloszenia trafiajace do systemu opieki zdrowotnej,

zgloszenia trafiajace do Systemu,

miejsce zgltaszania - podstacja, do ktorej zgtasza si¢ pacjent (odrgbnie dla kazdej Gminy),
powod wezwania - powod wezwania odebrany przez dyspozytora,

rodzaj zgloszenia - wypadek, zachorowanie, przew6z (odrgbnie dla kazdej Gminy),
rozpoznanie (odrgbnie dla kazdego Powodu Wezwania),

typ zespotu do obstugi (odrgbnie dla kazdego Rozpoznania),

koniecznos¢ hospitalizacji (odrebnie dla kazdego Rozpoznania)

w grupie parametrow modelu:

opoznienie migdzy zaistnieniem stanu naglego a podjeciem decyzji o zgloszenie do
Systemu,

opoznienie od momentu podjecia decyzji o zgloszeniu stanu naglego do momentu
wplynigcia zgtoszenia do systemu,

czas trwania procesu zglaszania,

opo6znienie od momentu przyjecia zgloszenia do momentu wyjazdu karetki, odrgbnie dla
przypadkow gdy zespot znajdowat si¢ w bazie oraz gdy obstugiwal inne zgloszenie,
opoOznienie przy przekazaniu pacjenta do szpitala,

Wszystkie generowane wartosci zmiennych losowych oparte sa na odrgbnych

tancuchach liczb pseudolosowych, tworzonych i pamig¢tanych oddzielnie dla kazdego

rozkladu.

Rozktady zmiennych losowych wykorzystuje si¢ do okreslania atrybutow zgloszenia,

poprzez generowanie wartosci w kilku fazach procesu symulacji. Na rys. 4.11. przedstawiono

wzajemne zaleznosci pomiedzy atrybutami zgloszen generowanymi w postaci rozkladow i

ustalanymi na podstawie znanych wartosci innych parametrow.
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< [DNI SWIATECZNE/ROBOCZE]

T

'« [GMINA N]

—p Czas Stanu Naglego - niezalezny, wyznaczany z rozktadu
—» Osiedle - niezalezny, wyznaczany z rozktadu
—» Adres - niezalezny, wyznaczany z rozktadu
—> Wiek - niezalezny, wyznaczany z rozktadu
- Pleé¢ - niezalezny, wyznaczany z rozktadu
—» Kod Zagrozenia - niezalezny, wyznaczany z rozktadu
=——» Rodzaj - niezalezny, wyznaczany z rozktadu
—> Miejsce Zglaszania - niezalezny, wyznaczany z rozkfadu
—» Numer Podstacji - wyznaczany na podstawie algorytmu
L > Kod Powodu Wezwania - |Kod Zagrozenia|: zalezny

- Typ Zespotu do Obstlugi - [Kod Powodu Wezwania]: zalezny
— Numer Oddzialu Obstugujacego - wyznaczany na podstawie algorytmu
—» Numer Zespolu Obslugujacego - wyznaczany na podstawie algorytmu
> Kod Rozpoznania - [Kod Powodu Wezwania|: zalezny
- Czas Obslugi na Miejscu - [Kod Rozpoznania]: zalezny
—» Konieczno$é Leczenia Szpit. - [Kod Rozpoznanial: zalezny

L » Numer SOR - wyznaczany na podstawie algorytmu

Rys. 4.11. Zalezno$¢ i1 niezalezno$¢ parametréw opisujacych atrybuty zgloszenia.

4.6.6. Model przemieszczania si¢ karetek

Wszystkie ustalenia lokalizacyjne w modelu RAMD odbywaja si¢ z doktadnoscia do
Osiedla. State obiekty modelu, takie jak Podstacje, Oddziaty i Szpitalne Oddzialy Ratunkowe
umiejscowione sa w poszczegolnych Osiedlach. Kazdy Stan Nagly oraz kazde Zgloszenie
pojawiaja si¢ w konkretnym Osiedlu. Mozna zatem przyja¢, ze Zespolty wyjezdzajace do
obstugi Zgloszen przemieszczaja si¢ po drogach komunikacyjnych taczacych Osiedla. Znajac



Symulacyjne modele komputerowe w zarzqdzaniu systemami ratownictwa medycznego 119

(z analizy systemu rzeczywistego) odlegtosci migdzy dowolnymi Osiedlami mozna
wyznaczy¢ czas przejazdu Zespotu z jednej strefy (odpowiadajacej jednemu Osiedlu) do
drugiej. Powyzsze sformulowanie problemu lokalizacyjnego pozwala traktowa¢ strukturalng
mape Systemu jako sie¢ potaczen, w ktorej kazde Osiedle mozna uzna¢ za wezet sieci,
natomiast odleglosci pomigdzy srodkami Osiedli mozna przedstawi¢ w postaci dwustronnych
tukow sieci. Mozliwe jest zatem zastosowanie w modelu znanych algorytmoéw sieciowych, na
przyktad do wyszukania najkrotszej drogi w sieci pofaczen lub tez do wyznaczenia
najkrétszego polaczenia migdzy dowolnymi weztami sieci.

Do wyznaczenia najkrotszego potaczenia pomigdzy dwoma Osiedlami a takze do
okreslenia trasy przejazdu Zespotu pomigdzy Osiedlami wykorzystano algorytm Floyd'a (por.
[106]). Algorytm umozliwia ustalenie najkrotszego polaczenia pomiedzy dwoma dowolnie
wybranymi weztami w sieci polaczen. Potozenie punktu w sieci potaczen okresla si¢ za
pomoca trojelementowego wektora:

A =[N, N, t] gdzie: N; i N, - odpowiednio: numer wezla poczatkowego 1 numer wezta
koncowego;
t - czas ktory uptynat od ostatniej aktualizacji potozenia.

Do doktadnego ustalenia potozenia punktu stuza dwie macierze:

macierz odlegtosci TODL/[ N;, N;, D], gdzie:
N; - numer Osiedla i-tego,
N; - numer Osiedla j-tego,
Dj; - odlegtos¢ migdzy Osiedlami N; oraz N;

macierz poprzednikow TPOP[ N;, N;, N/, gdzie:
N; - numer Osiedla i-tego,
N; - numer Osiedla j-tego,
N~ - numer Osiedla poprzedzajacego Osiedle Njna drodze od Osiedla N; do N;

Algorytm Floyd'a wykorzystywany jest w szczeg6lnosci do:

e ustalania doktadnej trasy przejazdu Zespotu od strefy poczatkowej do strefy docelowej,
wraz z czasem przejazdu przez poszczeg6lne strefy oraz czasem przejazdu calej trasy

e wyszukiwania zgloszenia potozonego w najkrotszej odleglosci (sposrod innych zgloszen)
od danego Zespotu,

e okresowego aktualizowania potozenia Zespotu w terenie. Wraz z uplywem czasu
symulacji, Zespoly przemieszczaja si¢ po Systemie i niezbgdne jest aktualizowanie

potozenia Zespotéw w okreslonych momentach czasowych.
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4.6.7. Model intensywnosci naplywania zgloszen

Do sformulowania postaci teoretycznego rozkladu zmiennej losowej opisujacej
intensywnos$¢ naptywania zgloszen do systemu ratownictwa medycznego wykorzystano dane
0 4415 zgloszeniach przyjetych w styczniu 1995 roku. Zalozono, ze odstgpy czasowe
pomig¢dzy dwoma kolejnymi zgloszeniami sa opisane przez niestacjonarny rozktad Poissona,
tzn. parametr A okreslajacy srednig liczbe zgloszen na jednostk¢ czasu zmienia si¢ w ciagu
doby. Zatozono ponadto, ze wartosci funkcji A(¢) zostang zdefiniowane oddzielnie dla kazde;j
gminy, dla kazdego typu dnia (dzien roboczy, dzien swiateczny, wolna sobota) oraz dla kazde;j
godziny w ciagu doby.

Estymacj¢ A(f)rozpoczgto od zdefiniowania dwudziestu czterech jedno-godzinnych
okresow w ciagu doby oddzielnie dla kazdej gminy i dla kazdego typu dnia:

[0:00;1:00), [1:00;2:00), ....., [22:00;23:00), [23:00,24:00).

Nastepnie z proby losowej liczacej 4415 rekordéw wyznaczono catkowita liczbe zgloszen,
ktore zostaly odebrane w poszczego6lnych okresach z uwzglgdnieniem numeru gminy i typu
dnia, por.tab.4.23. W kolejnym kroku wyliczono $rednig liczbg zgloszen w przeliczeniu na 31
dni, ktérych dotyczyta proba losowa (23 dni robocze, 5 dni $wiatecznych i 3 wolne soboty),
por.tab.4.24. Uzyskane wartosci sa estymatorami oczekiwanej liczby zgloszen w ciagu
wyréznionych okresow. Na koniec, dla kazdego zdefiniowanego okresu srednia liczba
zgloszen zostala podzielona przez dlugos¢ okresu w celu uzyskania estymatorow
intensywnosci przybywania zgloszen (parametr A ). W przypadku postugiwania si¢ dlugoscia
przedziatow wyrazong w godzinach, wartosci parametrow A pokrywaja si¢ z wartosciami

zamieszczonymi w tabeli 4.24.

Tabela 4.23. Liczba zgloszen zaobserwowanych w poszczegdlnych godzinach doby z
podziatem na gminy i typ dnia, wedtug 4415 zebranych w styczniu 1995 roku.

Gmina Typ |01 1.2 23 34 45 56 67 7.8 89 9. 10 11_ 12 13_ 14_ 15_ 16_ 17_ 18_ 19_ 20_ 21_ 22_ 23_
Dn. 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
93009 DR | 21,0 150 18,0 10,0 11,0 160 130 19,0 450 34,0 280 31,0 36,0 39,0 470 420 400 390 28,0 260 31,0 37,0 220 16,0
93009 WS | 10 10 20 10 10 00 10 00 50 50 10 50 30 20 00 70 20 60 20 50 80 30 50 40
93009 DS | 50 50 10 40 50 10 00 80 30 30 80 60 60 80 70 40 130 110 90 70 120 11,0 70 90
93007 DR | 160 80 110 60 90 11,0 50 140 250 31,0 250 230 260 27,0 160 27,0 330 260 260 250 250 180 160 220
93007 ws | 00 10 20 10 10 00 10 00 00 10 20 40 40 40 10 30 20 60 30 70 10 20 30 20
93007 DS | 60 30 20 40 50 30 00 20 10 50 40 20 10 20 50 40 100 50 50 50 80 150 40 50
93003 DR | 30,0 180 160 90 120 220 220 330 1710 61,0 50,0 67,0 37,0 580 410 490 490 600 630 540 50,0 480 60,0 33,0
93003 WS | 20 20 00 20 20 20 00 50 30 70 60 50 60 30 60 70 70 70 40 80 70 60 60 7.0
93003 DS | 60 90 50 80 40 30 20 40 80 50 90 40 130 130 100 130 170 80 90 60 190 130 140 90
93001 DR | 21.0 13,0 140 100 130 160 11,0 200 270 230 350 37,0 160 230 290 190 260 270 350 150 30,0 360 37,0 150
93001 Ws | 20 10 00 20 10 30 10 30 30 70 11,0 20 30 70 60 20 30 50 40 50 90 60 40 40
93001 DS | 100 80 100 50 40 00 00 20 50 80 130 40 20 80 40 60 90 100 50 80 30 90 40 20
93005 DR | 80 60 60 40 50 10 70 120 80 160 240 160 160 100 140 160 240 80 170 80 100 100 130 10,0
93005 Ws | 00 00 10 00 00 00 10 10 00 10 10 20 00 10 20 10 10 00 00 00 30 10 10 00
93005 DS | 50 10 30 10 30 10 00 20 30 30 40 20 50 20 40 10 20 50 40 70 40 70 10 30
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Tabela 4.24. Srednia liczba zgloszen w kazdym okresie w ciagu jednego dnia, z podziatem na
gminy i typ dnia. Estymatory oczekiwanej liczby zgloszen w ciagu wyréznionych okresow
oraz wartosci parametru A, mierzonego w ilosci zgloszen na godzing.

Gmina

Typ 0_1
Dn.

72 23 34 45 56 67 7.8 89 9

10

10_
11

i1
12

12_
13

13_
14

14_
15

15_
16

16
17

17_
18

18_
19

19_
20

20_
21

21
22

22
23

23
24

93009
93009
93009
93007
93007
93007
93003
93003
93003
93001
93001
93001
93005
93005
93005

0,91
0,33
1,00
0,70
0,00
1,20
1,30
0,67
1,20

0,78
0,67
0,20
0,48
0,67
0,40
0,70
0,00
1,00

0,65
0,33
1,00
0,35
0,33
0,60
0,78
0,67
1,80

0,43
0,33
0,80
0,26
0,33
0,80
0,39
0,67
1,60

0,48
0,33
1,00
0,39
0,33
1,00
0,52
0,67
0,80

0,70
0,00
0,20
0,48
0,00
0,60
0,96
0,67
0,60

0,57
0,33
0,00
0,22
0,33
0,00
0,96
0,00
0,40

0,83
0,00
1,60
0,61
0,00
0,40
1,43
1,67
0,80
0,87

1,96
1,67
0,60
1,09
0,00
0,20
7,43
1,00
1,60
1,17

1,48
1,67
0,60
1,35
0,33
1,00
2,65
2,33
1,00
1,00

1,22
0,33
1,60
1,09
0,67
0,80
2,17
2,00
1,80
1,52

1,35
1,67
1,20
1,00
1,33
0,40
291
1,67
0,80
1,61

1,57
1,00
1,20
1,13
1,33
0,20
1,61
2,00
2,60
0,70

1,70
0,67
1,60
1,17
1,33
0,40
2,52
1,00
2,60
1,00

2,04
0,00
1,40
0,70
0,33
1,00
1,78
2,00
2,00
1,26

1,83
2,33
0,80
1,17
1,00
0,80
2,13
2,33
2,60
0,83

1,74
0,67
2,60
1,43
0,67
2,00
213
2,33
3,40
1,13

1,70
2,00
2,20
1,13
2,00
1,00
2,61
2,33
1,60
1,17

1,22
0,67
1,80
1,13
1,00
1,00
3,00
1,33
1,80
1,52

1,13
1,67
1,40
1,09
2,33
1,00
2,35
2,67
1,20
0,65

1,35
2,67
2,40
1,09
0,33
1,60
217
2,33
3,80
1,30

1,61
1,00
2,20
0,78
0,67
3,00
2,09
2,00
2,60
1,57

0,96
1,67
1,40
0,70
1,00
0,80
2,61
2,00
2,80
1,61

0,70
1,33
1,80
0,96
0,67
1,00
1,43
233
1,80
0,65

0,43
0,67
1,00
0,17
0,00
0,20

0,57
0,33
0,80
0,22
0,00
0,60

0,70
1,00
0,00
0,04
0,00
0,20

0,48
0,33
0,00
0,30
0,33
0,00

0,91
0,67
2,00
0,35
0,00
1,00

0,57
0,33

0,61
0,00
1,60 2,00
0,26 0,26
0,00 0,33
0,20 0,60

1,33
1,00
0,74
0,00
0,80

1,67
1,60
0,35
0,00
1,40

3,00
0,60
0,43
1,00
0,80

2,00
1,80
0,43
0,33
1,40

1,33
0,80
0,57
0,33
0,20

1,33
0,40
0,43
0,00
0,60

2,00
0,80
0,61
0,67
0,80

0,67
1,20
0,70
0,33
0,20

1,00
1,80
1,04
0,33
0,40

1,67
2,00
0,35
0,00
1,00

1,00
0,40
0,70
0,00
1,00

2,33
1,60
0,43
0,33
0,40

1,00
1,00
0,35
0,00
0,60

2,33
1,60
0,70
0,33
0,60

3,67
2,60
1,04
0,33
0,80

0,67
0,80
0,70
0,67
0,40

1,00
0,40
0,52
0,33
0,40

Dyskretnemu rozktadowi Poissona odpowiada ciagly rozktad wykladniczy opisujacy s$redni

czas jaki uptywa pomig¢dzy dwoma kolejnymi zgtoszeniami.

Czas nadejscia kolejnego zgloszenia w modelu RAMD generowany jest zgodnie z

algorytmem opisanym przez Klein’a i Roberts’a [97] (algorytm przedstawiony jest w

Zataczniku nr 3) wedtug nastepujacych krokow:

| 5

Po wczytaniu wartosci tabeli 4.23 wyznaczana jest Srednia liczba zgloszen na minutg w
poszczegblnych klasach.
Dla kazdej klasy wyliczana jest warto$¢ u, (por. punkt 2 algorytmu ).
W kazdym momencie symulacji, w ktérym nalezy wygenerowaé czas nastgpnego
zdarzenia, wykonywane sg ponizsze kroki:
a)
b)

wyznaczana jest klasa, dla ktorej nalezy pobra¢ parametr A(¢),

generowana jest liczba losowa wedlug rozktadu rownomiernego (por. punkt 4.6.5).
Kolejne elementy ciggu liczb pseudolosowych wprowadzanych do rozkladu
rownomiernego sg wyliczane oddzielnie dla kazdego rozktadu losowego. Rozktad
intensywnos$ci naptywania zgloszen oparty jest zatem na odrgbnym ciaggu liczb
pseudolosowych,

wykonywane sg punkty 2-4 algorytmu opisanego w Zalaczniku 3 az do momentu,
w ktorym spetniony jest warunek 3 algorytmu.

d) Znaleziona wartos¢ T pozwala wyznaczy¢ czas pojawienia si¢ nastgpnego

zdarzenia.
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4.6.8. Sterowanie uplywem czasu

Sterowanie uplywem czasu jest kluczowym elementem modelu symulacyjnego.
Zgodnie z przyjeta metoda modelowania, czas biegnacy w modelu symulacyjnym
aktualizowany jest nie o stalg jednostk¢ czasowa, ale o zmienne odcinki czasowe, zalezne od
termindw realizacji kolejnych zdarzen, pobieranych z Kalendarza Zdarzen. Przyszte zdarzenia
umieszczane sa w Kalendarzu z zapisanym czasem pojawienia si¢, wyznaczanym na
podstawie regul przedstawionych ponizej. W momencie pobrania zdarzenia z Kalendarza
dokonywany jest przeskok czasu i modyfikowana jest warto$¢ zmiennej CzasAktualny. Przy
kazdym przesunigciu zegara symulacji porownywane sa dwie zmienne CzasAktualny i
CzasSymulacji. Jezeli zegar symulacji osiagnal wartos¢ zdefiniowang na poczatku
eksperymentu symulacyjnego (tzn. CzasAktualny= CzasSymulacji), to proces symulacji
zostaje zatrzymany. W przeciwnym przypadku symulacja trwa nadal.

W modelu RAMD wyrdézniono osiem typow zdarzen (por. rozdz.4.5.5.), ktore
generowane sg w Scisle okreslonych momentach procesu symulacyjnego:

zdarzenie PSN - Powstanie Stanu Nagtego

zdarzenie ZSN - Zgloszenie Stanu Naglego

zdarzenie NZG - Nowe Zgloszenie

zdarzenie KZG - Koniec przyjmowania Zgloszenia

zdarzenie POZ - Poczatek Obstugi Zgloszenia

zdarzenie OBZ - poczatek Obstugi Bezposredniej Zgtoszenia
zdarzenie KOS - Koniec Obstugi na miejscu, przewo6z do Szpitala
zdarzenie KOZ - Koniec Obstugi Zgtoszenia

90 Oy R W I e

Czasy wystapienia zdarzen wyznaczane sg wedlug nastgpujacych regut.:

Czas (PSN) : generowany z rozkladu

Czas(ZSN) = czas(PSN) + opozZnienie

Czas(NZG) = czas(ZSN) + opoznienie zglaszania
Czas(KZG) = czas(NZG) + czas zglaszania
Czas(POZ) = czas(KZG) + opdznienie przydzialu
Czas(OBZ) = czas(POZ) + czas dojazdu na miejsce
Dla zgltoszen nie przewozonych do SOR:

Czas(KOZ) = czas(OBZ) + czas obstug

Dla zgloszen przewozonych do SOR:
Czas(KOS) = czas(OBZ) + czas obstugi
Czas(KOZ) = czas(KOZ) + czas dojazdu do SOR + opdznienie w SOR

Na rys. 4.12. przedstawiono schemat ilustrujacy momenty planowania kolejnych zdarzen.
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Pobranie Zdarzenie z Kalendarza Zdarzen

!

Sprawdzenie typu zdarzenia
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Rys. 4.12. Schemat momentéw planowania kolejnych zdarzen.
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4.6.9. Formalizacja regul werbalnych

Zasada rejonizacji Zgloszen

Numer Osiedla wskazuje na Podstacje, do ktorej zostanie przekazane Zgfoszenie. Z kolei na
podstawie atrybutu Kod Powodu Wezwania wyznaczany jest Typ Zespolu, ktory powinien by¢
przydzielony do obstugi Zgloszenia. Typ Zespolu wskazuje na rodzaj Oddzialu (,,R”,”Z”,”P”
lub ,,D”), natomiast numer Osiedla, z ktérego pochodzi Zgloszenie wyznacza numer Oddziatu
(ustalonego juz typu), z ktdrego przydzielony zostanie Zespol. Zgloszenie obstugiwane jest
przez Oddzial, do rejonu ktérego nalezy wskazany typ Zespofu do obstugi. Rejon ten
wyznacza si¢ stosownie do numeru Osiedla, w ktorym zlokalizowane jest Zgloszenie.
Powyzszg zasade mozna dowolnie modytikowac, przystosowujac ja do regut obowiazujacych
w systemie rzeczywistym. Mozliwe jest na przyklad zdefiniowanie przypadkow, w ktorych
wystane zostang Zespoty z sasiednich Podstacji lub — zostanie przydzielony Zespot innego

typu, niz wynika to z wezesniejszych ustalen.

Regula przydziatu Zespotu
Przydziat Zespolu odbywa si¢ nast¢pujaco:
A. Zgloszenia zwykle:

- jezeli jest wolny Zespot Wypadkowo-Chorobowy to jest wysylany,
- jezeli nie ma wolnego Zespolu W.-Ch., to zgloszenie droga radiowa jest przydzielane
najblizszemu Zespotowi W.-Ch. i oczekuje na jego zwolnienie.

B. Zgloszenia pediatryczne w Podstacjach posiadajacych Zespoly pediatryczne:

- jezeli jest wolny Zespot Pediatryczny to jest wysylany,

- jezeli nie ma wolnego Zespolu Pediatrycznego ale jest wolny Zespol Wypadkowo-
Chorobowy to jest wysylany,

- jezeli nie ma wolnego Zespolu W.-Ch., to zgloszenie droga radiowa jest przydzielane
najblizszemu Zespolowi Pediatrycznemu 1 oczekuje na jego zwolnienie.

C. Zgloszenia pediatryczne w Podstacjach nie posiadajacych Zespotéw pediatrycznych:

- jak wregule A.

D. Zgloszenia Reanimacyjne

- jezeli jest wolny Zespol Reanimacyjny to jest wysylany,
- jezeli nie ma wolnego Zespolu Reanimacyjnego ale jest wolny Zespol Wypadkowo-

Chorobowy to jest wysytany,
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- w pozostatych przypadkach przerywana jest obstuga zgloszenia zwyklego prowadzona
przez Zespol W.-Ch. w odpowiedniej rejonowo Podstacji,
- jesli zadna z powyzszych decyzji nie jest mozliwa, to zgloszenie jest droga radiowa

przydzielane najblizszemu Zespolowi Reanimacyjnemu i oczekuje na jego zwolnienie.

Przewoz do Szpitalnych Oddzialow Ratunkowych

Szpitalny Oddzial Ratunkowy, do ktérego przewozony bedzie pacjent wymagajacy leczenia
szpitalnego, wyznaczany jest na podstawie numeru Osiedla, w ktérym zlokalizowane jest
Zgloszenie. Zaktada si¢, ze SOR nie moze odmowié przyjecia pacjenta. Ewentualny przewéz

pacjenta do innej jednostki leczace odbywa si¢ poza Systemem.

4.6.10. Zmienne i parametry modelu

Zmienne egzogeniczne - niekontrolowalne

Kalendarz - kalendarz zdarzen
Zdarzenie - element kalendarza
Kolejka - kolejka zgloszen
Element Kolejki - element kolejki zgtoszen

Zmienne egzogeniczne - kontrolowalne (zmienne decyzyjne)
liczba Gmin
liczba Osiedli
liczba i lokalizacja Podstacji
liczba i lokalizacja Oddzialow, przydziat do Podstacji
liczba Zespotow i przydzial do Oddziatow
liczba, lokalizacja i rejonizacja Szpitalnych Oddziatlow Ratunkowych
liczba Kodow Zagrozen
liczba Powodow Wezwan
liczba Rozpoznan
parametry rozktadow statystycznych

parametry symulacji
czas Symulacji - catkowity czas trwania jednego powtorzenia
liczba Powtorzen - liczba powtdrzen
start Dzien Tygodnia - dzien tygodnia rozpoczynajacy proces symulacji
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4.7. PROGRAM KOMPUTEROWY

4.7.1. Programowanie obiektowe — uwagi ogoélne

Model symulacyjny RAMD oprogramowano zgodnie z podejsciem obiektowym w
jezyku programowania Object Pascal zaimplementowanym w srodowisku Delphi 4. Analiza
zatozen metodyki obiektowej' inzynierii oprogramowania pozwala zauwazy¢, ze model
konceptualny RAMD zostat opracowany zgodnie z podstawowymi zasadami obiektowosci,
czego naturalng konsekwencja jest wybor obiektowo zorientowanej metody wytwarzania
oprogramowania.

W dalszej czgsci rozdzialu zostang omowione podstawowe zalozenia projektu
informatycznego. Projektowanie oprogramowania odbywa si¢ zazwyczaj w dwdch etapach.
Podczas pierwszego podejmowane sg strategiczne decyzje dotyczace struktury systemu. Etap
ten nazywany jest projektem systemu lub projektem strategicznym. W drugim etapie
definiowane sg szczegdlowe rozwigzania, prowadzace bezposrednio do implementacji. Jest on

nazywany projektem szczegélowym lub projektem obiektow.

4.7.2. Projekt systemu

Podsystemy

Projektowany system zostal podzielony na kilka podsystemoéw: modut symulacji,
biblioteki statystyczne, podsystem lokalizacyjny, podsystem wymiany 1 przetwarzania
danych, interfejs uzytkownika, system okien.

(1) Modul symulacji prowadzi proces symulacji dla wczytanego zestawu parametrow,
warunkow i danych wejsciowych. Wyniki procesu symulacji sg przekazywane do
podsystemu wymiany i przetwarzania danych.

(2) Biblioteki statystyczne zawieraja generator liczb losowych oraz procedury i funkcje

umozliwiajgce generowanie zadanej zmiennej losowe;j.

' Podejscie obiektowe opisuje rzeczywistos¢ z trzech perspektyw tworzac trzy spéjne ze soba modele sktadowe.
Przyjmujac perspektywe strukturalng buduje si¢ model obiektow, ktory wyrdznia grupy obiektow i trwate
wiazania wystepujace miedzy nimi. Z perspektywy behawioralnej opisuje si¢ interakcje obiektow, przy czym
kluczowym pojeciem projektowanego modelu dynamicznego jest zdarzenie generowane przez obiekt. Z
perspektywy transformacyjnej tworzy si¢ model funkcjonalny, ktory przedstawia przeptywy danych i
przeksztalcenia, ktorym sg one poddawane [60].
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(3) Podsystem lokalizacyjny odpowiedzialny jest za przygotowanie danych lokalizacyjnych
w celu ustalenia najkrotszych potaczen oraz okreslania tras przejazdu karetek.

(4) Podsystem wymiany i przetwarzania danych wspotpracuje z bazg danych w formacie
Paradoxa, zawierajaca informacje o strukturze i zasobach systemu ratownictwa
medycznego oraz o parametrach zgloszen wykorzystywanych do symulowania procesu
powstawania zapotrzebowania. Wyniki procesu symulacji sa, za posrednictwem tego
podsystemu, przekazywane do innej bazy, gdzie nast¢pnie moga by¢ poddawane obrobee
statystycznej.

(5) Interfejs uzytkownika stuzy aktywnej komunikacji uzytkownika z aplikacja.

(6) System okien odpowiedzialny jest za realizacj¢ zestawu ustug graficznych.

Ze wzgledu na Scisle okreslony cel budowy systemu informatycznego ograniczono do
minimum oprogramowanie tych podsystemow, ktore nie byly niezbedne do realizacji
zamierzonych prac badawczych. Zaniechano prac informatycznych nad podsystemem
interfejsu uzytkownika oraz graficznym podsystemem okien. Skoncentrowano si¢ natomiast
na pelnym oprogramowaniu podsysteméw: symulacji, bibliotek statystycznych,
lokalizacyjnego oraz na czg¢$ciowym oprogramowaniu podsystemu wymiany i przetwarzania
danych. W przypadku tego ostatniego podsystemu zrealizowano w peini modut przeptywu
danych, natomiast analizy statystyczne zostang wykonane za pomoca dostgpnych, odrgbnych

narzedzi informatycznych.

Bazy danych

Dostep do baz danych zapisanych w formacie Paradoxa zapewnia system zarzadzania
baza danych Delphi 4. Dane zebrane w systemie rzeczywistym (por.pkt.4.3) musza by¢
przetworzone, wlasciwie przygotowane i umieszczone w zewnetrznej bazie, z ktorej za
posrednictwem  odpowiednich narzedzi dostgpu sa przekazywane programowi
symulacyjnemu. Wyniki procesu symulacji sa wyprowadzane do specjalnie zaprojektowane;j
bazy danych, rowniez w formacie Paradoxa, skad nast¢pnie mozna je pobiera¢ celem dalszej
obrobki statystyczne.

Wejsciowa baza danych sktada si¢ z kilkunastu tabel umieszczonych w dwoéch
katalogach:
e katalog SYMULATO =zawiera bazy definiujace parametry procesu symulacji oraz

strukture i zasoby systemu ratownictwa medycznego,
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e katalog USLUGI zawiera bazy definiujace parametry rozkladow losowych
wykorzystywanych do symulowania procesu naptywania zgloszen.
Wyjsciowa baza danych obejmuje kilka tabel umieszczonych w katalogu WYNIKI, w

ktérych umieszczane sg raporty z przebiegu procesu symulacji.

Sterowanie

Sterowanie programem wyrazone jest w terminach sekwencji zdarzen wymienianych
miedzy obiektami. Operacje obiektow wywolywane sa przez modut dystrybucji zdarzen w
reakcji na pojawiajace si¢ zdarzenia, po czym sterowanie wraca do modutu gtownego. Oprécz
operacji wykonywanych w ramach normalnej procedury symulacyjnej, uwzglednione sa dwa
przejsciowe stany systemu: inicjacja oraz zakonczenie. Inicjacja obejmuje procedury przejscia
systemu ze stanu poczatkowego do stanu symulacji wlasciwej. W okresie inicjacji ustalane sa
stany poczatkowe parametrow, wartosci statych, zmiennych globalnych, hierarchii klas.

Zakonczenie obejmuje zwalnianie zasobow oraz likwidacj¢ obiektow nietrwatych.

4.7.3. Projekt obiektéow

Klasy

Podstawowe klasy uwzglednione w programie odpowiadaja typom obiektow
opisanych w modelu konceptualnym. Kazda klasa zdefiniowana jest przez atrybuty, ktdre
charakteryzujq wlasnosci statyczne i dynamiczne klasy oraz przez operacje, ktore reprezentujq
elementy modelu funkcjonalnego. Kazda operacja opisana jest w postaci algorytmu, ktory
oddzialuje na atrybuty danej klasy. Ponizej przedstawiono najwazniejsze klasy modelu wraz z
krotka charakterystyka atrybutow i operacji.
TCzas — element opisu czasu
Atrybuty opisuja wartosci zwigzane z czasem kalendarzowym: godzing, minuty, dzien
tygodnia, typ dnia ($wigteczny, roboczy, wolna sobota),
Operacje pozwalajg ustali¢ dzien tygodnia oraz typ dnia, jak rowniez uaktualniajg czas o
zadanag liczbg¢ jednostek.
TElemKal — element kalendarza
Atrybuty opisujg wlasnosci elementu kalendarza: czas wpisu do kalendarza, typ zdarzenia,

tacznik do pacjenta, z ktérym zwiazany jest element kalendarza.
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Operacje wprowadzaja nowy element do kalendarza i wypisuja informacje o zadanym
elemencie

TElemKol — element kolejki

Atrybuty opisuja wlasnosci elementu kolejki: czas wpisu, numer zgloszenia obstugujacego,
tacznik do pacjenta, z ktérym zwiagzany jest element kolejki.

Operacja wypisuje informacje o zadanym elemencie

TKalend - kalendarz

Operacje wyprowadzaja zadany element z kalendarza

TKolejka — kolejka

Operacje dokonujg odtaczania i dotaczania elementéw wedtug réznorodnych kluczy.
TParamSym — parametry symulacji

Atrybuty definiuja takie parametry startowe jak czas trwania procesu symulacji, liczbe
powtdrzen, dzien kalendarzowy rozpoczynajacy proces symulacji

Operacja ustala typ dnia od ktorego rozpoczyna si¢ proces symulacji

T'Pacjent - pacjent

Atrybuty opisuja wszystkie informacje zwigzane z jednym pacjentem, takie jak czas
powstania stanu naglego, czas zgloszenia do systemu, przyczyna wezwania, rozpoznanie
wstepne, diagnoza, koniecznos¢ leczenia szpitalnego, dane osobowe o pacjencie, oddzial i
zespot obstugujacy, czasy rozpoczgcia poszczegdlnych etapdw obstugi 1 inne.

Operacje wyznaczajg wartosci atrybutow poszczegdlnych etapow obstugi oraz wyprowadzaja
do wyjsciowej bazy danych informacje o pacjencie, ktéry opuscit system.

TZespol - zespot

Atrybuty definiujg zaréwno cechy stale zespolu takie jak numer i kod zespotu, numer
oddziatu, typ maszyny jak réwniez cechy dotyczace obstugi poszczegdlnych zgloszen, np.:
strefa obstugi, czas wyjazdu, czas przyjazdu na miejsce 1 inne.

Operacje wyznaczaja atrybutéw poszczegdlnych etapow obstugi oraz steruja praca zespotu
TGmina — gmina

Atrybuty okreslaja cechy gminy takie jak kod, numer, wielkos¢ populacji, liczbg osiedli i inne
Operacje _odnosza si¢ bezposrednio do wlasnosci gminy ujmujac je w kategoriach
statystycznych

TStrefa — strefa

Atrybuty okreslaja podstawowe cechy strefy takie jak numer i kod oraz okreslaja

przynaleznos¢ strefy do poszczegolnych typoéw oddziatéw oraz do szpitala
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TOddzial — oddzial

Atrybuty okreslaja podstawowe cechy oddziatu takie jak numer, typ i kod oddziatu, numer
podstacji do ktorej nalezy oddzial, lokalizacj¢ oddziatu, liczbg pracujacych zespolow, jak
réwniez — kolejke zgloszen oczekujacych na zwolnienie poszczegdlnych zespotow

Operacje dotycza zespolow pracujacych w oddziale oraz kolejki oczekujacych zgtoszen
TPdstacja — podstacja

Atrybuty okreslaja podstawowe wilasnosci podstacji takie jak kod i numer, oraz liczbg i
numery oddzialow podlegtych danej podstacji

TSOR — szpitalny oddzial ratunkowy

Atrybuty definiujgq podstawowe cechy oddziatu szpitalnego

TDrogi — polqczenia komunikacyjne

Atrybuty opisuja liczbowo najkrotszych potaczen pomiedzy strefami

TZagr — zagrozenia

Atrybuty definiujg zaleznos¢ pomigdzy zagrozeniami a powodami wezwan

Operacje dokonuja niezbednych przeliczen statystycznych

TPowod — powody

Atrybuty definiujg zaleznos$¢ pomigedzy zagrozeniami a powodami wezwan

Operacje dokonuja niezbednych przeliczen statystycznych

TRozp — rozpoznania

Atrybuty podajg charakterystyki liczbowe zwigzane z procesem obstugi oraz koniecznoscia
leczenia szpitalnego

Operacje dokonuja niezbednych przeliczen statystycznych

Klasy nadrzedne

Poniewaz model konceptualny prezentuje naturalng wizj¢ modelowanego $wiata, na
etapie programowania konieczne bylo przereorganizowanie typoéw klas i ich wzajemnych
powigzan. Stworzono abstrakcyjng klase nadrzedna, bedacq nadklasa dla klas 7Kolejka i
TKalend. Klasa nadrzedna TLista i Scisle zwiazana z nig klasa TElemListy gromadza cechy

wspoélne obu klas, ktore z nich dziedzicza, same natomiast nie majg wlasnych wcielen.

Strumien danych wejsciowych katalogu SYMULATO
Baza danych ,,Symul” zawiera informacje o podstawowych parametrach procesu symulacji:

czasie symulacji, liczbie powtdérzen oraz dacie kalendarzowej dnia startowego.
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Field Name Field Type

Czas_sym N czas symulacji w dniach
I1 powt N liczba powtdrzen

Data D dzien startowy

Baza ,,Pozycje” zawiera informacje o podstawowych ograniczeniach struktury systemu
ratownictwa medycznego. W Kolejnych wierszach bazy w polu wartos¢ zapisane sa
nastepujace wartosci liczbowe:

wiersz 1: liczba gmin

wiersz 2: liczba stref

wiersz 3: liczba podstacji

wiersz 4: liczba oddzialow

wiersz 5:

wiersz 6: liczba szpitalnych oddziatow ratunkowych

wiersz 7: liczba rozpoznan

wiersz 8: liczba powodow

wiersz 9: liczba zagrozen

Field Name Field Type
Pole Al0
Wartosc N

Baza danych ,,DNIxx.DB” zawiera informacje o dniach $wigtecznych oraz wolnych sobotach

w danym roku kalendarzowym.

Field Name

Field Type

data kalendarzowa

kod: S-dzien $wiateczny, w-wolna sobota

Baza ,,GMINY.DB” charakteryzuje gminy, na ktore podzielony zostal rejon objety

dziataniem systemu ratownictwa medycznego.

Field Name Field Type

Kod gm A5 kod gminy

Nazwa A48 nazwa gminy

Liczebn N liczebnosc¢

K 0 10 N liczba kobiet w grupach wiekowych

M 0 10 N liczba mezczyzn w grupach wiekowych
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Baza ,,Harm_szp” okresla szpitalny oddzial ratunkowy, ktéremu podlega kazde osiedle w

dzien roboczy (kod DR), w dzien swiateczny (kod DS) oraz w wolna sobotg¢ (kod WS).

Field Name Field Type

Kod os A4 kod osiedla

Dz tyg A2 kod typu dnia tygodnia
Kod szpl A8 kod szpitala

Baza ,,0ddzialy” podaje informacjach o typach oddzialow (kod C-centrum, R-Rkowy, Z-
zwykly, D-pediatryczny, P-przewozowy), ich lokalizacji i przyporzadkowaniu podstacjom.

Field Name Field Type

Kod oddz A5 kod oddzialu

Typ_ oddz Al kod typu oddzialu

Osied lezy A5 numer osiedla - lokalizacja oddziatu
Kod podsta A3 kod podstacii

Baza ,,Osiedla” podaje informacje o lokalizacji osiedla (kod gminy, na terenie ktorej lezy

osiedle), liczebnosci podlegltosci poszczegdlnym typom oddziatow.

Field Name Field Type

Kod os A4 kod osiedla

Nazwa A20 nazwa

Kod gm A5 kod gminy

Liczebn N liczebnos¢

Kod oddz r A3 obstugujacy oddziat ,R”
Kod oddz p A3 obstugujacy oddziat ,P”
Kod oddz z A3 obstugujacy oddziat ,Z2”
Kod oddz d A3 obstugujacy oddziat ,D”

Baza ,,Podstac” opisuje podstacje.

Field Name Field Type

Kod podsta A3 kod podstaciji

Nazwa A40 nazwa podstacji

Ulica A20 ulica - adres

Gmina N kod gminy, na terenie ktérej

zlokalizowana jest podstacja

Baza ,,Powody” jest stownikiem kodow powodéw uwzglednianych w modelu.

Field Name Field Type

Kod powodu A5 kod powodu
Nazwa A35 nazwa
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Baza ,,Predkosc” podaje przeci¢tng predkosé poruszania si¢ zespotow.

Field Name Field Type
Maszyna A5 kod maszyny
Y N predkosé

Baza ,,Rozpozna” jest stownikiem kodoéw rozpoznan uwzglednianych w modelu.

Field Name Field Type
Kod rozp A5 kod rozpoznania
Nazwa A35 nazwa

Baza ,,Szpitale” charakteryzuje szpitalne oddziaty ratunkowe.
P

Field Name Field Type

Kod szpit A8 kod szpitala

Nazwa A70 nazwa

Ulica A35 ulica - adres

Osied lezy A4 kod osiedla - lokalizacja SOR-u

Baza ,,Zagroz” jest stownikiem kodoéw zagrozen uwzglednianych w modelu.

Field Name Field Type
Kod zagroz A5 kod zagrozenia
Nazwa A35 nazwa
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Baza ,,Zespoly” podaje podstawowe informacje o poszczegdlnych zespotach: typie zespotu
yp P

(kod ,D”- pediatryczny, ,,W” — ogélno-wypadkowy, .,R”-Rkowy, ,.P”-przewozowy),

lokalizacji zespotu (kod oddziatu), typie maszyny oraz o harmonogramie pracy.

Field Name Field Type

Kod zesp A3 kod zespoiu

Typ_zesp Al typ zespoilu

Kod oddz A3 kod oddziatu - lokalizacja zespoiu
Maszyna A5 typ maszyny

Dr gl N dzien roboczy, poczatek zmiany I

Dr g2 N dzien roboczy, koniec zmiany I

Dr g3 N dzien roboczy, poczatek zmiany II
Dr g4 N dzien roboczy, koniec zmiany II

Ws gl N wolna sobota, poczatek zmiany I

Ws g2 N wolna sobota, koniec zmiany I

Ws g3 N wolna sobota, poczatek zmiany II

Ws g4 N wolna sobota, koniec zmiany II

Ds gl N dzien $wigteczny, poczatek zmiany I
Ds g2 N dzien $wiagteczny, koniec zmiany I
Ds g3 N dzien $wiateczny, poczatek zmiany II
Ds g4 N dzien $wiateczny, koniec zmiany II
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Strumien danych wejsciowych katalogu USLUGI
Baza ,,CzasObs” zawiera parametry rozkladu czasu obslugi na miejscu zgloszenia. W
modelu przyjeto, ze jest to rozklad normalny o parametrach, ktérego moga si¢ rézni¢ w

zaleznosci od rozpoznania.

Field Name Field Type

Kod rozp A4 kod rozpoznania
Czas_obs N wartos¢ Srednia
Sigma N odchylenie

Baza ,,DoMPD” okresla odsetek stanow naglych pojawiajacych si¢ w gminie i trafiajacych

do systemu ratownictwa ,medycznego

Field Name Field Type

Kod gm A5 kod gminy

Xdo oz N odsetek standédw nagtych trafiajacych do
Systemu opieki zdrowotnej

Xdo_mpd N odsetek standéw nagtych trafiajacych do

Systemu ratownictwa medycznego

Baza ,,Intens” podaje parametry rozkladu intensywnosci naplywania zgtoszen (por.pkt.4.7)
dla kazdej gminy, dla kazdego typu dnia tygodnia (dzien roboczy, $wiateczny, wolna sobota)

oraz dla kazdego typu zgloszenia (wypadek, zachorowanie, przewdz).

Field Name Field Type

Kod gm A5 kod gminy

Dz tyg Al2 typ dnia tygodnia

Lb 0 1 N S$rednia liczba zgi/h w [0:00 a 1:00)
Lb 1 2 N $rednia liczba zgi/h w [1:00 a 2:00)
Lb 23 24 N $rednia liczba zgi/h w [23:00 a 24:00)

Baza ,LeczSzp” podaje odsetek zgloszen kazdego rozpoznania poddanych leczeniu

szpitalnemu.
Field Name Field Type
Kod rozp A4 kod rozpoznania

Xlecz szp N odsetek leczonych szpitalnie
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Baza Lokaliz” podaje dla kazdej gminy procent stanow nagltych, ktéry pochodzi z kazdego

osiedla.

Field Name

Field Type

AS* kod gminy

A4+ kod osiedla

N procent standéw nagitych

Baza ,,Opozn” podaje wartosci liczbowe poszczegdlnych opdznien.
p podaj p goinych op

Field Name

Opoz_dysp
Opoz_obs
Opoz_ szp
OpozKol

Field Type

N opbdZnienie od powstania SN do podjecia
decyzji o zgltaszaniu

N opbdznienie od podjecia decyzji do
rozpoczecia zgtaszania

N opbdznienie dyspozytora

N opdznienie w rozpoczeciu obsiugi

N opbzZnienie w szpitalu

N opdznienie przy rozpoczynaniu obsiugi

zgtoszen zawieszonych

Baza ,,PowDiag” podaje zaleznosci pomi¢dzy powodem wezwania a pozniejsza diagnoza
g poda p

Field Name
Kod powodu
Kod rozp
Liczba

Field Type

A5 kod powodu wezwania
A5 kod rozpoznania

N liczba przypadkdéw

Baza ,,Reguly” wybrac¢ regule przydziatu karetek poszczegoélnych typow

Field Name

Field Type

N wybdr zespoiu R-kowego

N wybdr zespoiu wyp.-ch.

N wybdr zespoiu przewozowego

N wybdér zespolu pediatrycznego

Baza ,,StatZgl” podaje jaki procent zgtoszen z kazdej gminy zgtaszany jest do kazdej

podstacji.
Field Name
Kod gm

Kod podsta
Xzgloszen

Field Type

A5 kod gminy

A3 kod podstacji

N procent zgloszen
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Baza ,,TypZesp” podaje liczb¢ zespotow kazdego typu przydzielonych do kazdego powodu

wezwania w kazdej podstacji.

Field Name Field Type

Kod podsta A3 kod podstaciji

Kod powodu A4 kod powodu

Lb zesp N liczba zespoidw

Typ r N zespbt R-kowy

Typ z N zespbdt wyp.-ch.

Typ_ ped N zespdt pediatryczny
Typ_p N zespbl przewozowy

Baza ,,Zachor” podaje jaki procent zachorowan kazdego rodzaju odnotowano w kazdej

gminie

Field Name Field Type

Kod gm A5 kod gminy

Kod powodu A5 kod powodu
Xzachorow N procent zachorowan

Baza ,,ZagrPow” podaje zaleznosci pomig¢dzy rodzajem zagrozenia a pdzniejszym powodem

wezwania.

Field Name Field Type

Kod zagr A5 kod zagrozenia
Kod pow A5 kod powodu

Liczba N liczba przypadkdéw
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4.8. WERYFIKACJA I WALIDACJA MODELU
4.8.1. Weryfikacja i walidacja modeli symulacyjnych

Walidacj¢ i weryfikacje (WiW) definiuje si¢ ogdlnie (por.roz.3.2) jako proces
dowodzenia, ze model symulacyjny poprawnie opisuje badz przybliza system rzeczywisty w
zakresie tych celow, dla ktorych zostal opracowany. Przeznaczenie modelu symulacyjnego
okresla zatem aspekty, ktore powinny zosta¢ poddane walidacji jak rowniez ustala stopien
szczegotowosci przeprowadzanej analizy walidacyjnej. Poniewaz nie mozna za pomoca
pojedynczego testu udowodni¢ poprawnosci modelu symulacyjnego, w literaturze przedmiotu
(por.[142]) wprowadza si¢ pojecie wieloplaszczyznowej walidacji i weryfikacji, w ktorej
proponuje si¢ przeprowadzanie procesu WiW na kilku ptaszczyznach, z wykorzystaniem
réznych technik i testow walidacyjnych. Ide¢ wieloplaszczyznowej walidacji 1 weryfikacji

mozna zilustrowac¢ nastepujaco (por.rys.4.13):

| iélos'no Wiw

.

St G| [Wadgn | [Wenag
wejsciowych programu

e R e

Walidacja
operacyjna

e S S o
-—

Rys.4.13. Schemat wieloptaszczyznowej walidacji i weryfikacji modeli symulacyjnych.

Walidacja danych wejsciowych

Dane wejsciowe sa niezbedne do zrealizowania trzech podstawowych celow: budowy
modelu konceptualnego, przeprowadzenia procesu weryfikacji i walidacji oraz wykonania
eksperymentow na zweryfikowanym modelu. Na etapie konceptualizacji dane wykorzystuje
si¢ do sformutowania poprawnych relacji matematycznych i logicznych, jak réwniez do
opracowania teorii lezacych u podstaw modelu i do sprawdzania przyjetych zalozen. W
procesie weryfikacji i walidacji dane sa natomiast potrzebne do poréwnania zachowania si¢
systemu rzeczywistego i modelu. Proces zbierania danych wejsciowych jest trudny,

czasochtonny i niezwykle kosztowny. Najlepszym sposobem na uzyskanie wiarygodnych
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danych wejsciowych jest zgromadzenie ich za pomocg wlasciwych metod statystycznych np.

za pomoca metody reprezentacyjnej (por.[65]).

Walidacja konceptualna

Walidacja konceptualna oznacza identyfikacj¢ i ewaluacj¢ zatozen lezacych u podstaw
modelu oraz jakosciowa ocen¢ jego struktury i logiki. Zalozenia dotyczace liniowosci,
niezaleznosci, stacjonarnosci czy poprawnosci dopasowania rozktadow teoretycznych
testowane sg za pomoca odpowiednich metod statystycznych. Oceng poprawnosci struktury i
logiki modelu dokonuje si¢ natomiast poprzez tzw. walidacje zewnetrzng (ang. face validity),
czyli uzyskiwanie opinii 0sob nie zwigzanych z projektem ale posiadajacych znaczna wiedza
o funkcjonowaniu systemu rzeczywistego i/lub poprzez technike Sledzenia zdarzen, ktorej
idea jest .,.$ledzenie” wybranych obiektow dynamicznych w trakcie ich wedrowki przez model

i analizowanie w ten sposob logiki modelu i precyzji w opisie zdarzen.

Weryfikacja programu

Weryfikacja programu ma na celu upewnienie si¢, ze kod zostat opracowany w sposob
wlasciwy oraz, ze model konceptualny zostal poprawnie przetlumaczony na jezyk
programowania. Zapewnieniem wysokiej jakosci programu komputerowego zajmuje si¢
Inzynieria Oprogramowania, (por.[60]), ktéra szczegdtowo prezentuje wiele metod, technik i
narzedzi stuzacych do budowy odpowiedniego poziomu zaufania do produktu
informatycznego. Najczgsciej stosowane techniki weryfikacyjne programu komputerowego to
m.in.: inspekcje, czyli techniki analizy wzrokowej produktéw poszczegoélnych faz cyklu,
testowanie funkcjonalne, czyli techniki eksperymentowania z kodem programu, traktowanym
jak ,.czarna skrzynka” w celu sprawdzenia czy dany modut posiada przypisane mu cechy,
testowanie strukturalne, czyli techniki eksperymentowania z kodem traktowanym jak
»przezroczysta skrzynka” w celu sprawdzenia czy dany modut wykonuje zaplanowane
dziatania, testowanie regresywne, czyli powtorzenie uprzednio przeprowadzonych testow po
dokonaniu w programie zmian, pomiary osiqgow, czyli techniki eksperymentowania w celu
pomiaru konkretnych parametréw fizycznych zwigzanych z wykonywaniem programu i wiele
innych. Poniewaz jednak nawet najbardziej starannie wykonane testy nie gwarantuja
wykrycia wszystkich btedow w programie, zaleca si¢ zastosowanie kilku uzupetniajacych si¢

strategii.
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Walidacja operacyjna

Walidacja operacyjna odnosi si¢ do mozliwosci dokonania przez model predykcji
zachowania systemu rzeczywistego. Najbardziej definitywnym testem walidacji operacyjne;j
jest udowodnienie, ze dane wynikowe modelu sa w wysokim stopniu zbiezne z wynikami,
ktorych oczekiwaliby$Smy w systemie rzeczywistym przy zatozeniu wystapienia identycznych
parametréw wejsciowych, dla dwoch roéznych zestawow danych eksperymentalnych
[109, 152].

Trzy najczgsciej stosowane metody walidacji operacyjnej to: (1) analiza porownawcza
danych dostarczonych przez model i zaobserwowanych w systemie rzeczywistym, (2) badanie
przedzialdw ufnosci i (3) testowanie hipotez.

Metoda pierwsza polega na wyborze wskaznikéw operacyjnych, waznych z punktu
widzenia celu budowy modelu, a nast¢pnie na przedstawieniu wartosci tych wskaznikow i/lub
zwigzkow pomigdzy nimi w postaci numerycznej i/lub graficznej jednoczesnie dla zbioru
danych wynikowych modelu jak i systemu.

Budowanie przedziatbw ufnosci umozliwia poroéwnanie modelu z istniejacym
systemem wtedy, gdy mozliwe jest uzyskanie duzych ilosci danych zaréwno z modelu jak i z
systemu. Zatozmy, ze zebraliSmy m niezaleznych zbiorow danych z systemu i n niezaleznych

zbioréw danych z modelu. Dla kazdego zebranego zbioru danych mozemy okresli¢ srednig

oraz wartos¢ oczekiwang analizowanego wskaznika. Zatozmy, ze u = E(X;)to wartos¢

oczekiwana wskaznika z j-ego zestawu danych systemu, natomiast u, = E(Y;)to wartos¢

oczekiwana z j-ego zestawu danych modelu. Chcemy poréwna¢ model z systemem budujac

przedziat ufnodci dla ¢ = — u, . Budowanie takiego przedziatu ufnosci wydaje si¢ by¢

lepsze niz testowanie hipotezy H : u, = 4, , poniewaz:

e model jest tylko przyblizeniem rzeczywistosci, a zatem hipoteza H  bedzie falszywa w
wigkszosci przypadkow,

e Budowany przedzial ufnosci dostarczy wigcej informacji niz testowanie hipotezy H,.
Jezeli p, # u,, to przedzial ufnosci dostarczy réwniez informacji o wielkosci

zaobserwowanego odchylenia.
W przeprowadzaniu walidacji operacyjnej moga by¢ rowniez pomocne takie techniki jak:
analiza wrazliwosci, analiza wariancji, analiza regresji, analiza spektralna, analiza serii

czasowych i inne.
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Metoda trzecia wykorzystywana jest do pordwnywania parametrow, rozktadoéw i serii
czasowych dla danych z modelu i z systemu rzeczywistego, w celu zbadania czy dany model

generuje wyniki z wystarczajaca dokladnoscia.

4.8.2. Proponowany przebieg procesu WiW modelu symulacyjnego RAMD

W niniejszej pracy, przebieg procesu weryfikacji i walidacji modelu RAMD zostanie
omowiony w odniesieniu do plaszczyzny walidacji operacyjnej i, czesciowo — walidacji
konceptualnej. Pozostate sfery procesu WiW, tj. walidacja danych wejsciowych, peina
walidacja konceptualna i weryfikacja programu sa dziedzinami uniwersalnymi i bez wzgledu
na przeznaczenie 1 typ powstajacego modelu symulacyjnego, metodologia ich
przeprowadzania jest identyczna. Oznacza to, ze proces zbierania danych, analiza kodu
programu czy etap sprawdzania zalozen konceptualnych modelu przebiegaja tak samo,
niezaleznie od tego czy dotycza symulacyjnego modelu przemystowego, ekonomicznego,
systemu zarzadzania czy ochrony zdrowia.

Przed przystapieniem do realizacji procesu WiW, ktérego integralng czgscia beda
eksperymenty symulacyjne oraz analiza danych uzyskanych w wyniku tych eksperymentow,
nalezy rozwigza¢ problem eliminacji wptywu warunkéw poczatkowych oraz doboru liczby
przebiegdéw symulacyjnych. Zagadnienia te zostang oméwione w punktach 4.8.3 1 4.8.4.

Przebieg procesu WiW modelu RAMD zostanie przeprowadzony zgodnie z
proponowang przez T. Naylora trojstopniowa analiza zasadnosci (por.rozdz.3.2),
z pominig¢ciem jednak etapu 1. Etap ten polega bowiem na sformutowaniu zbioru postulatow
dotyczacych hipotez opisujacych zachowanie si¢ systemu i poddaniu ich akceptacji przez
osoby zwigzane z badanym systemem. Jak wspomniano wczesniej, techniki stluzace temu
celowi sa uniwersalne i nie wymagaja szczegdlnego traktowania w przypadku stosowania ich
do weryfikacji modeli ratownictwa medycznego.

W rozdziale 4.8.5 zostanie omowiony przebieg drugiego etapu analizy zasadnosci, tj.
empiryczne testowanie zalozen, natomiast w rozdziale 4.8.6. podj¢te zostanie zagadnienie
oceny mozliwosci dokonywania predykcji przez model.

Pierwszym krokiem procesu WiW jest wybdr miernikow skutecznosdci dziatania
systemu. Poniewaz model RAMD nie symuluje standw fizjologicznych pacjentow, nie mozna
zastosowac wskaznikow odnoszacych si¢ bezposrednio do stanu zdrowia chorego lecz jedynie

tzw. mierniki funkcjonowania systemu. Kryterium podstawowym bedzie Sredni czas jaki
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Liczba zgtoszen jednoczes$nie przebywajacych w systemie
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Rys.4.14. Analiza wplywu warunkéow poczatkowych — liczba zgloszen jednoczesnie
przebywajacych w systemie w poszczegélnych godzinach. Wyniki 5 powtoérzen 5-cio
dniowych

Srednia liczba zgloszen w systemie

20,00
15,00
10,00

5,00

0,00 -
- N M O W0 = N~ W~ N MO W - kMO O W
- - N ® O T T OO O0ONNDO OO O «
e £ =

czas symulacji [godz]

Rys.4.15. Analiza wplywu warunkow poczatkowych — $rednia liczba zgtoszen jednoczesnie
przebywajacych w systemie w poszczegélnych godzinach. Wyniki usrednione dla 5
powtorzen.

Poniewaz uzyskany wykres jest ciagle nieczytelny i nie pozwala na zdefiniowanie
dlugosci odrzucanego przebiegu, zastosowano technik¢ Welcha opisang w [109]. Technika ta
oparta jest na realizacji nastgpujacych krokow:

1. Wykonanie n powtorzen (n= 5), kazdy o dtugosci m, przy czym m powinno byé dosyé
duze.

2. Wyznaczenie wartosci $rednich z n powtorzen

3. Wygladzenie oscylacji wartosci srednich poprzez wyznaczenie tzw. srednich ruchomych

wg wzoru:
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s;-w z dlai=w+l,...m—w
vow={ "
2.5
=D dlgi=1,....... w
L 21 -
gdzie:
w — to tzw. okno, czyli liczba catkowita dodatnia, wyszukana metoda eksperymentalna

w< |_m / 2_]
m — liczba przebiegow
i — numer obserwacji

Y,- Srednia wartosci i-tej obserwacji z m przebiegow

Idea algorytmu jest prosta: polega na wygladzeniu silnych oscylacji i jednoczesnym
pozostawieniu niewielkich wahan lokalnych oraz tych oscylacji, ktore daja si¢ zaobserwowac
w dlugim okresie czasu. Przyjeto, ze w=20 i wyznaczono wartosci krzywej wygladzonej
korzystajac ze wzoru Welcha. Wyniki przedstawia rys.4.16. Na podstawie wykresu ustalono,

ze odrzucany okres poczatkowy powinien mie¢ dtugos¢ 24 godzin.

Ruchome srednie dla liczby zgtoszen jednoczesnie przebywajacych
w systemie

12,00
10,00
8,00
6,00
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2,00
0,00

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64 67 70 73 76 79 82 85 88
czas symulacji [godz]

Rys.4.16. Srednie ruchome dla liczby zgtoszen jednoczesnie przebywajacych w systemie.
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4.8.4. Dobor liczby powtérzen

Liczba wykonanych przebiegdbw symulacyjnych znaczaco wplywa na precyzje
oszacowania statystyk eksperymentu symulacyjnego. Istotny jest zatem dobor wilasciwej
liczby powtorzen, na podstawie ktorych mozliwa bedzie estymacja parametréw na przyjetym
poziomie ufnosci. Poniewaz najczgsciej szacowanym parametrem w systemach ratownictwa
medycznego sa srednie (np. $redni czas oczekiwania na przyjazd karetki, Sredni czas
oczekiwania na przewiezienie do szpitala, itd.), ponizej przedstawiono metod¢ wyznaczania
liczby przebiegow symulacyjnych w celu estymacji $redniej x = E(X)z proby, przy
zachowaniu narzuconego z gory poziomu precyzji oszacowania.

Zatozmy, ze chcemy estymowac $redni czas oczekiwania na przyjazd karetki z btgdem

wzglednym y =0.1 i z 90% ufnoscia. (Btad wzgledny definiujemy jako ¥ =if —,u' Ny i

mowimy, ze procent blgdu w ’ X ’ wynosi 100y %).
Algorytm wyznaczania liczby powtdrzen jest nastgpujacy:
1. Wybieramy poczatkowa liczbe powtdrzen jako n i wyliczamy X (n) oraz & (n,a) , wedtug

ponizszych wzorow:

n

>,

X(n)==1—, gdzie X (n)jest estymatorem sredniej z proby
n
S*(n) . : . : "
o(na)=t, ., — gdzie 6 (n,a) jest dlugoscia potowy przedziatu ufnosci
DX, X))
S%(n) = 1 , gdzie S*(n)jest estymatorem wariancji
n —

2. Jezeli 5(n,a)/’f (n)}S}/, wykorzystujemy X (n)jako punktowy estymator $redniej i

konczymy algorytm. W przeciwnym przypadku zwigkszamy liczbe powtorzen o jeden,

czylin = n +1 1 wracamy do kroku 1.

Wyznaczanie liczby powtorzen potrzebnych do oszacowania sredniego czasu oczekiwania na
przyjazd karetki rozpoczgto od dwoch przebiegéw. Obliczenia wykazaly (por.tab.4.25), ze

nalezy zwigkszy¢ liczbg przebiegdw do trzech lub nawet do czterech. Dopiero bowiem przy
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czterech powtorzeniach mozna bezpiecznie wykaza¢, ze d(n,a) /|A_’ (n)| <y . Pamigta¢ nalezy

oczywiscie o pomini¢ciu wyznaczonego wezesniej okresu ,,rozgrzewania” si¢ systemu.

Tabela 4.25. Okreslanie minimalnej liczby powtorzen do wyznaczenia Sredniego czasu
oczekiwania zgloszenia na karetke.

Liczba Srednia z n Wariancjadlan  §(n,« 5 X 90% przedziat
Przebiegéw (n) przebiegow Przebiegow ( ) (ha) l (n)| ufnosci
X(n) S?(n)
2 21,97 0,15 3,43 0,16 [18,54;25,4]
3 22,43 0,71 2,09 0,09 [20,33;24,52]
4 22,69 0,75 1,38 0,06 [21,31;24,07]

4.8.5. Empiryczne testowanie zalozen

Jezeli teoretyczne rozklady losowe zostaly dopasowane do danych zebranych w
systemie rzeczywistym i nastgpnie wykorzystane w postaci parametréw wejsciowych modelu,
nalezy sprawdzi¢ poprawnos¢ dopasowania metoda graficzng lub za pomoca testow
statystycznych. Klasyczne metody, doktadnie opisane w literaturze (por.[109, 65]) to migdzy
innymi: wykresy graficzne histogramow 1 histogramow skumulowanych pozwalajace na
wizualne poréwnanie danych z préoby i danych z rozkladu teoretycznego, wykresy
prawdopodobieristw (P-P) i kwantyli (Q-Q), test zgodnosci y* pozwalajacy na sprawdzenie,
ze populacja ma okreslony typ rozkladu, test Kolmogorowa-Smirnowa oparty na statystyce
A, stuzacy zweryfikowaniu hipotezy, ze dwie proby pochodza z tej samej populacji, tzn. ze
dwie populacje maja ten sam rozktad oraz analiza wrazliwosci badajaca ,,wrazliwo$¢” modelu
na niewielkie zmiany w wartos$ciach parametréw wejsciowych.

Rozklady losowe zdefiniowane w modelu RAMD sa w wigkszosci rozkladami
empirycznymi dyskretnymi za wyjatkiem rozktadu intensywnosci naplywania zgloszen oraz
rozktadu czasu obstugi zgloszenia przez zespdt ratunkowy w miejscu wezwania. Rozktad
czasu obshugi, ze wzgledu na catkowity brak informacji na ten temat w danych Zrédlowych,
zostat arbitralnie przyjety jako rozklad normalny o ustalonych parametrach. Procedury analizy
poprawnosci dopasowania rozkltadow zostang zatem zademonstrowane na przykladzie
rozktadu intensywnosci napltywania zgloszen w jednej z wyroznionych klas, tj. dla gminy
93003 w godzinach od 17:00 do 18:00 w dni robocze. Okres ten zostal wybrany ze wzgledu
na znaczna liczno$¢ zaobserwowanych zdarzen. Testowanie poprawnosci dopasowania

rozktadow w pozostatych wyréznionych klasach przebiega¢ bedzie identycznie.
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W modelu RAMD przyjeto, ze liczba zgltoszen pojawiajacych si¢ w poszczegdlnych
godzinnych okresach doby opisana jest za pomoca rozkladu Poissona. Zalozenie to
rbwnowazne jest przyjeciu rozkltadu wyktadniczego do opisu czasu pomigdzy dwoma
kolejnymi zgloszeniami. Na rysunku 4.17 przedstawiono histogram zaobserwowanych
dhugosci czaséw pomigdzy dwoma kolejnymi zgloszeniami oraz (niebieska, ciagla linia)
przebieg funkcji gestosci rozkladu wyktadniczego (o parametrze 1/A=22.9min,
por.tab.4.24 w rozdz.4.6.7.). Analiza poréwnawcza obu wykresow wskazuje na znaczne
podobienstwo, co moze s$wiadczy¢ o zgodnosci pomigdzy rozkladem empirycznym i
teoretycznym.

W celu zweryfikowania, na poziomie istotnosci & = 0,05, hipotezy ze rozktad czasow

pomiedzy zgloszeniami w gminie 93003 pomigdzy godzina 17:00 a 18:00 w dni robocze jest
rozktadem wyktadniczym, zastosowano test zgodnosci y®. Wyniki testu (por.tab.4.26)
wskazuja na to, ze nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy H ,, ze rozklad czasow pomiedzy
zgloszeniami w zadanej klasie jest wyktadniczy:

7 =4,46<12,592 =y

Rys.4.17. Graficzne porownanie histogramu czaséw pomigdzy kolejnymi zgloszeniami w
gminie 93003 w okresie od 17:00 do 18:00 w dni robocze z wykresem funkcji gestosci

rozktadu wyktadniczego o parametrze 1/4~ 22.9min
Wartoséci osi X odpowiadaja kolejno wzrastajacym odstgpom czasu pomigdzy zgloszeniami, czyli odcinkom

b,,b, . [b,,b,),.....[b,_,,b, ) natomiast wartosci osi Y przedstawiaja obserwowanq (histogram) i oczekiwanq
0591510150, k1> d

(wykres) proporcje liczby wartosci X ; przypadajaca na odcinek [b,_,,b,) .
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Tabela 4.26. Wyniki testu y* dla hipotezy, ze rozklad czaséw pomiedzy zgtoszeniami w
gminie 93003 w godz. 17:00-18:00 w dni robocze jest rozktadem wyktadniczym.

Pozycja Wartos¢
Liczba klas 8
Liczba stopni swobody 6
Warto$¢ statystyki y° 4,46
Warto$¢ krytyczna odczytana z tablicy rozktadu y* dla 6 stopni 12,592
swobody i poziomu istotnosci @ = 0,05
Odpowiadajaca wartos¢ p 0,617

Do zweryfikowania hipotezy, ze rozktad liczby zgloszen w danej klasie jest rozktadem
Poissona, mozemy rowniez postuzy¢ si¢ inng metoda, wynikajaca z wlasnosci tego rozktadu,
(por.[109]). Zamiast sprawdzac, czy rozklad liczby zgloszen w okresie /0,7] odpowiada
rozkladowi Poissona mozemy sprawdzi¢, czy czasy pojawiania si¢ poszczegdlnych zgloszen
w tym przedziale odpowiadajg rozktadowi jednostajnemu opisanemu w przedziale /0,7].

Wyniki analizy graficznej dla omawianej klasy zgloszen przedstawia rysunek 4.18, natomiast
zestawienie wartosci wynikowych testu y? przedstawia tabela 4.27. Wyniki testu wskazuja na
to, ze nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy H,, ze rozklad liczby zgloszen w zadanej

klasie jest rozktadem Poissona: y* =5,39<15,507 =

Rys.4.18. Graficzne porownanie histogramu liczby zgloszen w gminie 93003 w okresie od
17:00 do 18:00 w dni robocze z wykresem funkcji prawdopodobienstwa rozkladu
jednostajnego w przedziale (0.5, 58.5).

Wartosci osi X odpowiadaja kolejno wzrastajacym momentom czasowym pojawiania si¢ zgloszen, czyli

odcinkom [by,b,),[b;,b,),....,[b;_;,b; ) natomiast wartosci osi Y przedstawiaja obserwowanq (histogram) i

oczekiwang (wykres) proporcje wartosci liczby zgtoszen przypadajacych na odcinek [bl._l 5 bi) .
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Tabela 4.27. Wyniki testu y” dla hipotezy, ze rozklad liczby zgtoszen w gminie 93003 w
godz. 17:00-18:00 w dni robocze jest rozktadem Poissona

Pozycja Wartos¢
Liczba klas 9
Liczba stopni swobody 8
Wartos¢ statystyki y° 5,39
Wartos¢ krytyczna odczytana z tablicy rozktadu y?* dla 6 stopni 15,507
swobody i poziomu istotnosci & = 0,05
Odpowiadajaca wartos¢ p 0,715

Jednym z najbardziej uzytecznych narzedzi procesu walidacji na etapie empirycznego
testowania zalozen jest analiza wrazliwosci. Metoda ta umozliwia sprawdzenie, czy wyniki
procesu symulacji zmieniaja si¢ znaczaco w przypadku niewielkiej zmiany wartosci
parametrow wejsciowych, zmiany teoretycznych rozkladéw losowych lub w przypadku
zmiany stopnia szczegdétowosci pewnych fragmentow modelu. Jezeli wyniki symulacji sa
znaczaco zalezne od jakichkolwiek z wymienionych powyzej aspektéw modelu, aspekty te
powinny by¢ przeanalizowane i uwzglednione w modelu ze szczegdlng starannoscia.

W modelu RAMD zastosowano analiz¢ wrazliwosci badajac jaki wptyw na wybrane
wskazniki dziatania systemu: ONW (wskaznik $redniego czasu Odpowiedzi Na Wezwanie, tj.
czasu jaki uplywa pomigdzy odebraniem przez dyspozytora zgltoszenia a dojazdem karetki na
miejsce urazu) oraz SRS (wskaznik Szybkosci Reagowania Systemu, tj. procentu zgloszen, dla
ktérych czas reakcji przekroczyt 30 minut) maja wartosci niektérych parametrow
wejsciowych oraz teoretycznych rozkladow losowych. Wyniki analizy wrazliwosci
przedstawia tabela 4.28. Eksperyment bazowy, z ktérym poréwnywano wyniki
poszczegélnych  eksperymentow, charakteryzowal si¢ nastgpujacymi  wartosciami
analizowanych wskaznikow: ONW = 23,2 minuty, SRS = 9,3%. Kazdy przeprowadzony
eksperyment symulacyjny obejmowat 5 przebiegow; dtugos¢ kazdego przebiegu wynosita 31
dni; w obliczeniach pomijano okres rozgrzewania si¢ systemu rowny jednej dobie.

Wyniki uzyskane w trakcie przeprowadzonej, fragmentarycznej analizy wrazliwosci
nie sugerujg ,,wrazliwosci” modelu na badane parametry. Nie oznacza to oczywiscie, ze
watpliwosci nie pojawia si¢ w trakcie badania innych parametréw, badz w trakcie dalszego
réznicowania parametréw wymienionych w tabeli 4.28. Przeprowadzajac analiz¢ wrazliwosci
modelu nalezy podda¢ badaniu jak najwigksza liczbg elementdéw, pamigtajac jednak o tym,

aby badane $rodowisko eksperymentalne dotyczylo tego samego systemu. Zmiana, na
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przyktad, liczby oddziatéow jest zmiana strukturalng i nalezy wrecz oczekiwaé znaczacych
zmian w wartosciach badanych wskaznikow.

Analiza wrazliwo$ci powinna by¢ przeprowadzana wraz z zastosowaniem jednej z
metod redukcji wariancji, na przyktad metody jednakowych ciagéw liczb losowych (ang.
CRN — common random numbers). Celem stosowania CRN jest upewnienie si¢, ze badamy
alternatywne konfiguracje systemu w podobnych warunkach eksperymentalnych. W
przypadku zaobserwowania istotnych réznic w wartosciach wskaznikow powinnismy bowiem
mie¢ pewnos¢, ze zmiany te wynikaja z réznic w konfiguracji systemu, nie sa natomiast
rezultatem fluktuacji w ,,warunkach eksperymentu”. Metoda CRN oznacza stosowanie tych
samych ciggéw liczb losowych do generowania tych samych wielkosci w réznych

eksperymentach.

Tabela 4.28. Wyniki analizy wrazliwosci dla dwoch wskaznikow dziatania systemu: ONW
(Sredniego czasu odpowiedzi na wezwanie) oraz SRS (szybkosci reagowania systemu, tj
procentu zgloszen dla ktorych czas reakcji przekroczyt 30 minut).

Zmieniany Wartos¢  Wartos¢ po ONW SRS
parametr bazowa zmianie po zmianie po zmianie
[min] [Ye]
Dzien poczatkowy symulacji 01.01.95 15.01.95 22,2 6,1
Dzien poczatkowy symulacji 01.01.95 01.02.95 22,6 7,6
Opoznienie podjgcia decyzji przez dyspozytora 5 minut 3 minuty 21,2 6,7
Opoznienie podjecia decyzji przez dyspozytora 5 minut 4 minuty 222 8,0
Parametr £ w rozkladzie czasu obstugi na 15 minut 13 minut 22,9 8,7
miejscu wezwania
Parametr /£ w rozkfadzie czasu obstugi na 15 minut 16 minut 229 8.9

miejscu wezwania

4.8.6. Ocena poprawnosci danych wyjSciowych

Najbardziej definitywny test poprawnosci modelu symulacyjnego polega na
sprawdzeniu czy wyniki procesu symulacji odpowiadaja $cisle danym, ktore
spodziewalibysmy si¢ zebra¢ w systemie rzeczywistym, (zob.[109 s.311]). Im wigksza
spojnosé wystepuje pomigdzy danymi symulacyjnymi a rzeczywistymi, tym model uznany
moze by¢ za bardziej wiarygodny. W teorii symulacji nie istnieje jednak pojecie ,,dobrze

zdefiniowanego podejscia do walidacji modeli”. W niniejszej pracy zostanie zatem
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zaproponowana procedura walidacyjna dla modeli systeméw ratownictwa medycznego,
sktadajaca si¢ z kilku metod.

1. Analiza porownawcza sredniej lub wariancji. Analiza poréwnawcza stuzy do
testowania hipotezy, ze $rednia (lub wariancja) szeregdw generowanych w
procesie symulacji jest rdwna $redniej (lub wariancji) szeregoéw obserwowanych.

2. Skorelowana analiza porownawcza. Metoda ta polega na przeprowadzeniu
procesu symulacji nie na danych uzyskanych z generatoréw zmiennych losowych
ale na danych historycznych wprowadzonych do modelu jako dane wejsciowe (w
szczegbdlnosei dotyczy to czaséw pojawiania si¢ kolejnych zgloszen oraz czasow
obstugi pacjentow). Dla obu prob losowych przeprowadza si¢ nastgpnie analizg jak
w punkcie 1. Metoda ta ma t¢ przewage nad zwykla analiza wariancji, ze zaréwno
system jak 1 model opieraja si¢ na tych samych obserwacjach wejsciowych, co
powinno doprowadzi¢ do bardziej precyzyjnego, w sensie statystycznym,
poréwnania.

3. Przedzialy ufnosci. Przedzialy ufnosci budowane dla liczebnych zbioréw
obserwacji z systemu rzeczywistego i modelu wskazuja nie tylko na ewentualny
fakt wystepowania réznic pomig¢dzy dwoma zestawami danych ale réwniez dajq

poglad na wielkos¢ obserwowanych rozbieznosci.

Analiza porownawcza sredniej lub wariancji
Analizie poddane powinny by¢ wskazniki odnoszace si¢ do czasu reakcji systemu, na
przyktad wybrany wczesniej wskaznik ONW, czyli wskaznik $redniego czasu Odpowiedzi Na
Wezwanie, tj. czasu jaki uplywa pomigedzy odebraniem przez dyspozytora zgloszenia a
dojazdem karetki na miejsce urazu lub wskaznik sredniego czasu Oczekiwania na Dowoz do
Szpitala dla zgloszen, ktére wymagaja leczenia szpitalnego. Wskazany bytby réwniez podziat
zgloszen na poszczegdlne typy pilnosci lub na poszczegdlne rejony (na przyktad gminy) i
odrgbna analiza tak utworzonych zbioréw.

Analiz¢ pordwnawczg mozna przeprowadzi¢ wykorzystujac fest dla dwdch srednich.
Sposréd opisanych w literaturze modeli (por.[65]) charakterystycznych dla tego testu

wybrano model, w ktorym zaklada si¢, ze dwie badane populacje generalne maja rozktady
normalne lub inne, skonczone ale nieznane wariancje o; ic; oraz obie proby sa dostatecznie

liczne. Procedura walidacyjna przeprowadzona na modelu RAMD przebiegata wedlug

nastepujacych krokow:
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Krok 1. Przyj¢to poziom istotnosci jako o = 0,01.

Krok 2. Postawiono hipotez¢ H, : m, = m,, gdzie m, i m, oznaczaja wartosci Srednie
odpowiednio pierwszej (dane rzeczywiste) i drugiej (dane z symulacji)
populacji. Sprawdzana jest zatem hipoteza, ze ONW mierzone w systemie i
ONW wyliczone z modelu symulacyjnego sa takie same. Hipoteza
alternatywna jest H,: m, # m,, ze obie $rednie sq rézne.

Krok 3. Przeprowadzono 5 przebiegow symulacyjnych, kazdy o dlugosci 31 dni i
wyliczono $rednig z 5 przebiegow.

Krok 4. Wyliczono $rednia z proby losowej danych rzeczywistych

Krok 5. Przeprowadzono test dla dwoch $rednich i wyliczono wartos$¢ statystyki u

. X — X,
korzystajac ze wzoru: U= ———=,
2
St S
— + _E
non

Gdzie: X, i X, to wartosci Srednich z obu populacji,
s, i s,to estymatory wariancji uzyskane z duzych préb
n, i n,to liczebnosci obu populacji
Krok 6. Porownano wyliczona warto$¢ statystki u z wartoscia u, odczytang z tablicy

rozktadu normalnego N(0,1).
Wyniki analizy poréwnawczej dla wskaznika $redniego czasu oczekiwania na zespot w

poszczegblnych gminach przedstawia tabela 4.29.

Tabela 4.29. Test dwoch srednich dla wskaznika sredniego czasu oczekiwania na zespol.

Gmina Srednia z danych historycznych Srednia z symulacji  Warto$¢ statystyki u

93001 11,3 12,0 -2,31
93003 11,5 10,9 1,8
93005 15,4 12,7 15,2
93007 9,8 9,0 2,25

93009 11,6 10,2 15
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Warto$¢ krytyczna odczytana z tablic dla lewostronnego obszaru krytycznego wynosi

u_=-233 a dla obszaru prawostronnego u, =2,33. W przypadku czterech gmin nie ma

a

zatem podstaw do odrzucenia hipotezy H,, ze wskazniki sredniego czasu odpowiedzi na
wezwanie sg takie same dla populacji danych historycznych i uzyskanych w trakcie

symulacji.

Skorelowana analiza porownawcza

Model symulacyjny nalezy zmodyfikowa¢ w taki sposob aby mozliwe bylo ustalanie czasu
nadejscia kolejnego zgtoszenia poprzez odczytanie odpowiedniej wartosci z zewngtrznej bazy
danych historycznych zamiast 2z generatorow rozkladow zmiennych losowych
zdefiniowanych w modelu. Zostang w ten sposob zapewnione identyczne warunki obserwacji
(w tym przypadku rozktadu intensywnosci naptywania zgloszen) dla dwoch préb losowych:
jednej pochodzacej ze zbioru danych historycznych 1 drugiej - z eksperymentow
symulacyjnych. Dla obu grup danych nalezy nast¢pnie przeprowadzi¢ analiz¢ poréwnawczg
wskaznika $redniego czasu oczekiwania na przyjazd zespotu za pomoca testu dla dwoch
srednich wedlug procedury opisanej powyzej.

Skorelowana analiza porownawcza jest metoda tatwa w stosowaniu i dostarcza
wnikliwych informacji na temat zgodnosci modelu symulacyjnego z systemem rzeczywistym.
Zalecane jest wykorzystanie tej procedury do sprawdzenia wszystkich pozostalych
wskaznikow dziatania systemu, a wigc rowniez Sredniego czasu oczekiwania pacjenta na

dojazd do szpitala i sredniego catkowitego czasu obstugi.

Przedzialy ufnosci

Posiadanie obszernych baz z danymi historycznymi umozliwia zbudowanie przedziatow

ufnoscidla ¢ = u, —p,, gdzie u, = E(X ;) to wartos¢ oczekiwana badanego wskaznika dla

J-ego zestawu danych pobranych z systemu, natomiast x, = E(Y;)to wartos¢ oczekiwana
badanego wskaznika dla j-ego zestawu danych uzyskanych z modelu. Jedynym warunkiem
ograniczajagcym stosowanie tej procedury jest wymog duzej liczebnosci i niezaleznosci obu
zestawoOw danych.

Przedziat ufnosci dla ¢ buduje si¢ wykorzystujac dwa podejscia: technike testu ¢ dla
dwoch érednich oraz technike Welch’a (por.[109, s.320]). W podejsciu pierwszym obie proby

(dane historyczne i dane symulacyjne) musza by¢ jednakowo liczne. Dopuszczalna jest
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natomiast korelacja pomigdzy nimi, co moze by¢ istotne w przypadku zastosowania zestawu
danych historycznych do prowadzenia procesu symulacji w fazie walidacji. Technika Welch’a
moze by¢ natomiast stosowana dla dowolnych, réznych wielkosci obu préb ale obserwacje

musza by¢ wzajemnie niezalezne.

Przedzial ufnosci dla dwoch srednich

1. Ustala si¢ liczno$¢ obu obserwacji na n (n, =n, =n), przy czym n oznacza jedno cale
powtorzenie (w przypadku symulacji) lub jeden zestaw danych (w przypadku danych
historycznych) a nie, odpowiednio, liczbg zgltoszen zaobserwowanych w trakcie trwania
jednego przebiegu symulacyjnego czy zgromadzonych w jednym zestawie danych

rzeczywistych.

2. Dla kazdego j = 1, 2, 3, ..., n wylicza si¢ wartosci srednie X, oraz X, odpowiednio dla
danych z systemu rzeczywistego i z symulacji. Nalezy zauwazy¢, ze X oznacza wartos¢
srednig wyliczong dla catego powtdrzenia.

3. Wartosci Srednie X; taczy si¢ ze soba, definiujac Z, = X, — X, . Wszystkie wartosci
Z, sg zmiennymi losowymii E(Z,)=¢ .

4. Dla ¢ konstruowany jest przedzial ufnosci w nastgpujacy sposob:

2.2

Z(n)="

n

Sz, - Z(m)7
Var[Z (n)] = 2

n(n—1)

i zufnoscia 100(1~a ): Z(n) £t, ,, ..\ Var[Z(n)].

Jezeli wartosci Z, majg rozklad normalny, to zbudowany przedzial ufnosci jest doktadny,

tzn. pokrywa ¢ z prawdopodobienstwem 1 ~a . W przeciwnym przypadku opieramy si¢ na
centralnym twierdzeniu granicznym, ktére mowi, ze dla duzych n prawdopodobienstwo

pokrycia bedzie bliskie 1 " .
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Przedzial ufnosci budowany technikg Welch’a

1. Ustala si¢ licznos$¢ obserwacji na n, dla systemu rzeczywistego i n, dla symulacji.

2. Wylicza si¢

n

X,

y

X.(n)= jz'n oraz

i

DX, - X (1))
S’ (n,) = ;  gdziei=1, 2.
n —1

]

3. Wyznacza si¢ szacowang liczbg stopni swobody

[S12(111)/rzl +S22 (nz)/nz]2
[S2(n,)/n, 1 /(n, =1)+[S3(n,)/n,]’ /(n, = 1)

7=

4. Konstruuje si¢ przedzial ufnosci z 100(1 ~ ) procentowa ufnoscia.

Slz (n,) + S:f (n,)

n n,

X, (n)-X, (nz)i’;-.,_a/z\/

Zatozmy, ze skonstruowano przedzial ufnosci, ze 100(1 ~« ) procentowa ufnoscia, dla
wskaznika $redniego czasu oczekiwania pacjenta na przyjazd zespotu. Do budowy przedziatu

ufnosci  wykorzystano technikg dwodch $rednich lub  technike Welch’a. Niech
(@) i u(er) oznaczaja krance przedziahu ufnosci. Jezeli 0% [/(«), u(a)], wtedy obserwowana
roznica pomiedzy u i u,, X(m)—Y(n), jest statystycznie znaczqca na poziomie « .
Stwierdzenie takie jest rownowazne odrzuceniu hipotezy H :u, =, , a mianowicie, ze
$redni czas oczekiwania na zespdt w systemie i modelu jest sobie rowny. Jezeli natomiast
0€ [/(«),u(a)] to obserwowana roznica pomiedzy i u, nie jest statystycznie znaczaca
na poziomie « i mozna przyjaé, ze obie Srednie sg sobie rowne. Nawet jednak, jezeli
obserwowana roznica pomigdzy 4, i 4, jest statystycznie znaczaca, nie oznacza to jeszcze,

ze model, zbudowany dla okreslonych celéw, nie jest zasadny. Mozemy bowiem powiedzie¢
(por.[109, s.320]), ze roznica wystgpujaca pomigdzy systemem i modelem jest praktycznie

znaczqca, jezeli spowoduje wysunigeie blednych wnioskéw dotyczacych systemu na
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podstawie modelu. Decyzja o zaakceptowaniu badZ nie modelu jest wigc decyzja subiektywna
i zalezy w duzej mierze od przysztego przeznaczenia modelu i sposobu jego wykorzystania.
Mozna ponadto, w sytuacji wystapienia praktycznie znaczacej roznicy migdzy systemem a
modelem, probowaé¢ zmniejszy¢ przedzial ufnosci poprzez zwigkszenie (jesli jest to mozliwe)

liczby replikacji.
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5. PROPONOWANE KIERUNKI ZASTOSOWAN MODELU
SYMULACYJNEGO W ZARZADZANIU SYSTEMEM
RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

5.1. PRZESLANKI STOSOWANIA SYMULACJI JAKO NARZEDZIA
WSPOMAGANIA DECYZJI

Symulacja komputerowa moze by¢ efektywnym narzgdziem wspomagania decyzji w

systemach ochrony zdrowia, w tym rowniez — w systemach ratownictwa medycznego. Szereg

zalet tej metody wydaje si¢ by¢ powaznym argumentem przemawiajacym za jej stosowaniem

w rozwigzywaniu problemow operacyjnych, taktycznych czy strategicznych w systemach

ustug medycznych. Do najistotniejszych, uznanych zalet symulacji mozna zaliczy¢:

mozliwos¢ opisu zlozonych systemow rzeczywistych, a zatem rowniez systemow
ratownictwa medycznego,

mozliwos$¢ eksperymentowania na systemie hipotetycznym bez koniecznos$ci ingerencji w
rzeczywistym obiekcie, co wydaje si¢ by¢ powazng zaleta w przypadku tak specyficznych
systemow jak systemy ustug medycznych (zastosowanie modelu symulacyjnego nie
wymaga eksperymentowania w czasie rzeczywistym z zywymi ludzmi),

mozliwos¢ kondensowania czasu, czyli symulowania kilku lat dzialalnosci systemu w
krétkim czasie,

mozliwos¢ rozszerzania czasu dzialania systemu, co pozwala na zbadanie szczegotowe;j
struktury zmian, ktérej nie mozna zaobserwowac w czasie rzeczy wistym,

mozliwos¢ szybkiego powtarzania obliczen, doskonalenia struktury modelu i
wielokrotnego testowania,

mozliwos¢ zapisu kompletnej, doktadnej i szczegdtowej historii oraz szybkiej analizy
wynikow,

mozliwos¢ uwzgledniania losowosci zjawisk, ktérych nasilenie w systemach ushug
medycznych jest szczegdlnie wysokie,

brak jednolitej teorii symulacji — mozliwe jest zbudowanie modelu charakteryzujacego si¢
znaczna liczba dynamicznych wspoétzaleznosci i skorelowanymi zjawiskami losowymi. Ta
cecha w sposdb szczegdlny predestynuje symulacj¢ do opisu systemow ratownictwa
medycznego,

mozliwos$¢ identyfikacji i kontroli Zrodet zmiennosci systemu,
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e zdolno$¢ do odtwarzania stanu systemu — mozliwe jest uruchomienie symulacji dla
rozszerzonego zestawu danych wejsciowych przy zachowaniu identycznych warunkow
poczatkowych,

e mozliwos¢ powtdrzenia eksperymentu symulacyjnego po dokonaniu pewnych zmian w
parametrach lub warunkach dziatania systemu.

Symulacja ma oczywiscie rowniez swoje wady, takie jak migdzy innymi:

e brak szczegotowych regut tworzenia modeli symulacyjnych,

e brak jednolitej teorii symulacji — im bardziej zlozony jest model, tym bardziej jesteSmy
zalezni od stabo rozwinigtej teorii statystyki, zajmujacej si¢ analiza 1 generowaniem
danych,

e brak zamknigtej formy rozwigzania: kazda zmiana warunkow wejsciowych powoduje
koniecznos¢ wykonania petnych przebiegéw symulacyjnych,

e kosztownos$¢ i czasochtonnos¢ budowy modeli,

e brak uniwersalnych metod rozstrzygania o poprawnosci budowanych modeli,

e konieczno$¢ traktowania uzyskanych wynikéw jako obcigzonych btedem statystycznym,

e wysoki stopien skomplikowania modelu, co utrudnia oceng jego jakosci i stosowalnosci.

Wymienione powyzej cechy symulacji sprawiaja, ze jest to narzedzie traktowane
czesto jako ,,metoda ostatecznego ratunku’, ktéra zaleca si¢ stosowac, gdy spetniony jest
chociaz jeden z ponizszych warunkow:

(1) zatozenia, ktdre nalezy poczynic¢ przy budowie modelu analitycznego sa nie do przyjecia
w systemie rzeczywistym,

(2) poprawny model analityczny jest nierozwiazywalny.

W przypadku systemow ratownictwa medycznego oba warunki sa spetnione, natomiast celem
niniejszej pracy byla proéba pokonania niektérych wad symulacji poprzez opracowanie
metodologii konstrukcji modeli symulacyjnych systeméw ratownictwa medycznego. Ponizej,
w kolejnych punktach zostang zatem przedstawione mozliwe, przyktadowe zastosowania

modelu symulacyjnego w zarzadzaniu systemem mpd.
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5.2. PROPONOWANE ZASTOSOWANIE MODELU SYMULACYJNEGO

Problemy lokalizacyjne - rozdzialu/rozmieszczenia zasobow

Modele symulacyjne sa zwykle tak zaprojektowane, aby umozliwiaé¢ testowanie

dowolnej konfiguracji systemu rzeczywistego w odniesieniu zar6wno do zasoboéw

stacjonarnych jak i ruchomych. Mozna je zatem wykorzysta¢ do oceny réznych wariantow

lokalizacyjnych, a w szczegdlnosci do:

analizy przestrzennego rozmieszczenia posiadanych zasobdw stacjonarnych (por.Eksp.0,
Eksp.5, Eksp.6.). Taka analiza jest przydatna w przypadku przeprowadzania reorganizacji
istniejacego systemu ratownictwa medycznego i koniecznosci alokacji przestrzennej
oddziatow, potaczenia kilku oddziatow w jeden, rozbicia istniejagcego oddziatu na
mniejsze lub wskazania najlepszej lokalizacji dla nowo tworzonego oddzialu. Badania
mozna prowadzi¢ na przyktad pod katem oceny sredniego czasu oczekiwania pacjenta na
przyjazd karetki przy zalozeniu roznych, dopuszczalnych (zalecanych) rozwiazan
lokalizacyjnych,

analizy alokacji zasobow ruchomych (por.Eksp.l). Przy niezmienionym stanie w
odniesieniu do liczby i rodzaju zespotéw wyjazdowych mozna przeprowadzi¢ analize
alternatywnego rozmieszczenia zespolow w oddziatach, koncentrujac si¢ na znalezieniu
takiego rozwigzania, ktore zapewni najszybszy sredni czas reakcji systemu na odebrane
wezwania i/lub zrownowazenie obcigzenia poszczegdlnych oddzialow,

analizy reorganizacji podziatu regionu na strefy obslugi (por.Eksp.2). Zagadnienie to
dotyczy zarowno podzialu regionu pomigdzy strefy obstugi poszczegdlnych oddziatow
jak réwniez wyznaczania jednostek leczacych do obstugi pacjentow z poszczegdlnych
dzielnic. O ile jednak w przypadku analizy skutecznosci dziatania systemu w réznych
konfiguracjach rejonizacji oddzialdéw mozna kierowaé si¢ kryterium czasu reakcji na
wezwanie, o tyle w przypadku wyboru jednostki leczacej nalezy wprowadzi¢ do modelu

rowniez symulacj¢ stanu fizjologicznego pacjenta.

Problemy okreslania optymalnej wielkosci zasobow

Dla zadanej konfiguracji systemu (liczba podstacji, oddziatéw, podziat na strefy obshlugi)

mozna wyznaczy¢ optymalng wielko$¢ zasobéw ruchomych poprzez obliczanie wartosci

wybranych wskaznikow dziatania, ktére moga by¢ przedstawione w postaci:



Symulacyjne modele komputerowe w zarzqdzaniu systemami ratownictwa medycznego 159

e prawdopodobienstwa, ze w chwili nadejscia zgloszenia pilnego mniejsza od
dopuszczalnej liczba karetek bedzie osiagalna,

e Sredniego czasu oczekiwania na obstuge,

e Sredniego czasu oczekiwania zgloszenia pilnego na hospitalizacje,

e prawdopodobienstwa, ze zgtoszenie bedzie oczekiwa¢ na obstuge dtuzej niz T min,

e rozkladu prawdopodobienstwa czasu dojazdu karetki na miejsce wezwania,

e obciazenia zespolow.

Powyzsza analiz¢ mozna rozszerzy¢ o zagadnienie alokacji zasobow poprzez poszukiwanie

optymalnej liczby zespotow rozmieszczonych w oddzialach tak, aby wskaznik $redniego

czasu odpowiedzi systemu na wezwanie nie przekraczal pewnego, ustalonego poziomu, przy

zachowaniu rOwnomiernego obcigzenia zespotow (por.Eksp.3).

Planowanie pracy zespolow

Planowanie pracy zespotow jest zagadnieniem pokrewnym do zagadnienia alokacji zasobow
ruchomych. Tutaj jednak, dysponujac pewna okreslong konfiguracja systemu (w odniesieniu
zarowno do zasobow statych jak 1 ruchomych) analizie poddana zostaje intensywnos¢
naptywania zgloszen i tak dobierany jest harmonogram pracy zespoldw wyjazdowych
(por.Eksp.9), aby system mogl odpowiednio reagowaé na okresy nasilonego strumienia
wezwan w okreslonych porach doby jak rowniez w poszczegélnych dniach tygodnia.
Spetniony oczywiscie musi by¢ wymog statej dostgpnosci zespotow dla wszystkich stref

obstugi.

Problemy wyboru regut przydzialu karetek

Problem wyboru regul przydziatu karetek, istotny z punktu widzenia budowy modelu, nie
istnieje wlasciwie w systemie rzeczywistym, gdzie fakt wystania karetki do chorego i wybor
zespotu leczacego jest wylacznie wynikiem doswiadczenia dyspozytora kierujacego sig
wlasng ocenag sytuacji. Niemniej jednak przestanki, ktérymi kieruje si¢ dyspozytor
podejmujac decyzje istotne z punktu widzenia zdrowia i zycia chorego, moga i powinny
zosta¢ poddane analizie i by¢ uwzglednione w testowanych regutach. Najczgsciej wystgpujace
w modelach, sformalizowane reguly przydziatu karetek to:

(1) przydzial zawsze najblizszej karetki z oddzialu wyznaczonego do obstugi danej strefy, z

uwzglednieniem typu karetki odpowiadajacego kategorii zgloszenia (zgloszenia
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., R7-kowe, pediatryczne, zwykle, przewozowe). W przypadku chwilowej niedostgpnosci
karetki (obstuguje inne wezwanie), zgltoszenie oczekuje na zwolnienie zespotu,

(2) przydziat zawsze najblizszej karetki z oddziatu wyznaczonego do obstugi danej strefy, z
uwzglednieniem typu karetki odpowiadajacego kategorii zgloszenia. Dopuszcza sig
mozliwo$¢ przerwania obstugi zgloszenia mniej pilnego (na przyklad zgloszenia
zwyklego na korzys¢ ,,R”-kowego lub pediatrycznego) jezeli w momencie odebrania
zgloszenia pilnego wszystkie karetki sa zajgte,

(3) przydzial zawsze najblizszej karetki z oddzialu wyznaczonego do obstugi danej strety, z
uwzglednieniem typu karetki odpowiadajacego kategorii zgloszenia. Dopuszcza sig
mozliwos¢ wystania karetki z innego oddziatu jezeli w przypadku odebrania pilnego
wezwania wszystkie karetki ,,R”-kowe sa zajete.

Reguly okreslajace docelowe miejsce hospitalizacji pacjenta sa roOwniez nieprecyzyjne i

trudne do sformalizowania. W ministerialnym programie ,,Zintegrowane Ratownictwo

Medyczne” przyjeto, ze do miejsca zdarzenia udaje si¢ zawsze najblizszy zespo6l a ofiara

wypadku jest transportowana do najblizszego szpitalnego oddziatu ratunkowego.

Analiza kosztow

Zagadnienie analizy kosztow $wiadczenia ustug przez system mpd mogloby by¢ prowadzone
nie tylko w odniesieniu do globalnych kosztéw funkcjonowania sytemu ale réwniez w
odniesieniu do rzeczywistych kosztow ponoszonych na obsluge r6znych kategorii zgloszen
przez rozne typy zespotow wyjazdowych. Badanie symulacyjne bytoby pomocne w
oszacowaniu rzeczywistego poziomu zapotrzebowania na ustugi mpd i okresleniu sposobu
zaspokajania tych potrzeb przy zachowaniu pozadanej jakosci ustug w ramach posiadanych
srodkéw finansowych. Analiza roéznych przewidywanych zmian w stopniu nasilenia
strumienia  zapotrzebowania pomoglaby w zdefiniowaniu regionéw potencjalnie
»zagrozonych” wydtuzonym czasem obstugi 1 tych, w ktérych naktady finansowe (sprzet,
personel, karetki) beda niewspdimiernie wysokie w stosunku do spodziewanych potrzeb.
Efektem takich badan bytyby dane dotyczace wysokosci naktadéw niezbednych do pokrycia
spodziewanego zapotrzebowania w przeliczeniu na poszczegolne kategorie ustug (ré6zne stany
/ jednostki chorobowe / grupy wiekowo-piciowe, itd.), co mogloby stanowi¢ narzedzie

racjonalnego planowania wielkosci i struktury budzetu.
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Optymalizacja zarzqdzania

Model symulacyjny regionalnego systemu ratownictwa medycznego bylby pomocny w
optymalizacji zarzadzania zasobami na réznych poziomach podejmowania decyzji,
poczawszy od szczebla regionalnego (wojewddzkiego), poprzez szczebel lokalny
(poszczegdlne podstacje) az po indywidualny proces leczniczy w odniesieniu do

poszczegolnych grup pacjentow.

Kryteria segregacji pacjentow

Rozbudowa modelu o symulacj¢ stanow fizjologicznych pacjentdéw pozwolitaby na
prowadzenie badan zwigzanych z zagadnieniem wyboru jednostki leczacej przez zespodt
ratunkowy. Do realizacji tego celu niezbedna bylaby doktadniejsza analiza (i symulacja)
formutowanych diagnoz lekarskich wraz ze stopniem pilnosci urazu czy zachorowania. Taka
analiza bytaby mozliwa do przeprowadzenia na podstawie danych zrodlowych odnoszacych
si¢ do oceny stanu chorego, rodzaju pomocy udzielonej przez zespol, zastosowanych srodkoéw
farmakologicznych oraz przestanek decydujacych o wyborze miejsc przekazania i dalszego

leczenia pacjentow.

Analiza skutkow podjecia okreslonych decyzji organizacyjnych

Ta grupa badan symulacyjnych obejmowalaby analiz¢ skutkow podjecia réznorodnych
decyzji operacyjnych i strategicznych typu, na przyklad: likwidacja oddziatu, likwidacja
ostrych dyzuréw, utworzenie nowej podstacji, utworzenie regionalnego centrum urazowego,
integracja istniejacych podstacji ze szpitalami w celu utworzenia szpitalnych oddziatow
ratunkowych, przekazanie czgsci zadan jednostkom podstawowej opieki zdrowotne;j,
zrezygnowanie z czesci ushug przewozowych, zmiana zasad kategoryzacji zgloszen, zmiana
rodzaju i wyposazenia karetek i inne, w odniesieniu zarowno do jakosci (mierzonej czasem
dotarcia do chorego, czasem dowozu do szpitala, iloscia zgondéw) jak i do kosztow

$wiadczonych ushug.

Badania typu what-if (,, co si¢ stanie, jesli? ")

Badania symulacyjne moglyby poméc w analizie skutkéw wystapienia rzadkich ale
prawdopodobnych zdarzen typu ,,katastrofa z duza liczba ofiar w réznych stanach zagrozenia™
(por.Eksp.4) czy ,,sporadyczne zjawisko o charakterze masowym, w ktorych uczestniczy

znaczna liczba osob, na przyklad koncert, zgromadzenie w celach religijnych, mecz,
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manifestacja, itp”. Symulacja pozwolitaby oceni¢ przygotowanie shuzb ratownictwa
medycznego do takich zdarzen jak réwniez wypracowac strategi¢ postgpowania w przypadku
wystgpienia tych zjawisk w rzeczywistosci.

Odrgbna grupa badan moze dotyczy¢ skutkéw wystapienia spodziewanych trendéw, na
przyktad zmiany struktury wiekowej ludnosci zamieszkujacej dane osiedla (starzenie sig
populacji lub wzrost liczby mtodych matzenstw z dzie¢mi), ktore to zjawiska moga wptynaé
zardOwno na czestotliwo$é wezwan jak 1 na réznicowanie najczesciej wystepujacych typow
urazow i zachorowan. Przewidywane zmiany w natgzeniu strumienia zgloszen (por.Eksp.7 i
Eksp.8) wprowadzane sa do modelu w postaci parametrow wejsciowych (zadanych) i
obserwowane sa wartosci wskaznikow dziatania co pozwala oceni¢ skutecznos¢ dzialania
systemu mpd w warunkach hipotetycznych ale prawdopodobnych.

Istotna, szczegdlnie w $wietle postulowanej obecnie potrzeby tworzenia szpitalnych
oddziatow ratunkowych, moglaby by¢ analiza wplywu ciagtosci pomiedzy leczeniem
przedszpitalnym a szpitalnym na skuteczno$¢ udzielanej pomocy (mierzona na przyktad

liczba zgondow).

Problemy ustalania dogodnych polqczen komunikacyjnych

Przyjmujacy zgloszenia dyspozytor musi bezustannie rozwigzy wac problem wyboru trasy dla
wszystkich wolnych karetek rozmieszczonych w regionie, ewentualnie takze 1 tych ktore
obstuguja zgloszenia o najnizszym priorytecie. Sposréd wszystkich alternatywnych
mozliwosci powinien wybrac ten zespot, ktorego aktualne potozenie zapewni minimalny czas
dojazdu na miejsce zgloszenia. Badania symulacyjne moglyby by¢ pomocne w takim
okresleniu alokacji zasobow systemu, ktore zapewniloby najkrétszy sredni czas przejazdu
karetek, przy czym analizie poddawana bylaby nie odleglo$¢ pomigdzy poszczegdlnymi
strefami (punktami na mapie) ale rzeczywisty czas przejazdu zespoldw poruszajacych si¢ po

trasach o r6znym stopniu intensywnosci nasilenia ruchu drogowego.

Inne kierunki zastosowan

Symulacja moze réwniez stanowi¢ pomoc w procesach podejmowania decyzji wypelniajac
funkcj¢ formutowania, precyzowania i1 dokumentowania zalozen, rozpoznawania i
uszczegoOtawiania procesu decyzyjnego, identyfikowania potencjalnych probleméw
decyzyjnych. Budowa modelu symulacyjnego wymusza przeprowadzanie rozleglych i

doktadnych badan w systemie rzeczywistym, co prowadzi czgsto do nieoczekiwanego
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identyfikowania problemow, ktorych rozwigzanie jest mozliwe niekoniecznie z udziatem

symulacji.

5.3. DANE WYNIKOWE GENEROWANE PRZEZ MODEL RAMD

Jedna z zalet symulacji jest mozliwos¢ zapisu kompletnej, doktadnej i szczegotowej
historii procesu symulacji. Jako wyniki eksperymentow uzyskujemy obszerne bazy danych, w
ktorych zawarty jest komplet informacji doktadnie opisujacych stan systemu w kolejnych
symulowanych momentach czasu. Na podstawie uzyskanych danych mozna wyznaczaé
wartosci dowolnych wskaznikow, rozktadéw czy parametréw przyjetych jako kluczowe w
ocenie funkcjonowania systemu.

Model RAMD generuje dwie bazy danych, zawierajace kompletny zapis o wszystkich
istotnych zdarzeniach majacych miejsce w trakcie symulacji. Sa to: baza PACJENT, w ktorej
przechowywane sg informacje o pacjentach, ustugobiorcach systemu mpd oraz baza ZESPOL
bedaca odbiciem kart wyjazdowych zespotoéw ratunkowych rzeczywistych systemow

pogotowia.

Tabela 5.1. prezentuje jeden przykladowy rekord bazy wynikowej PACJENT generowany
przez model RAMD w procesie symulacji. Kazdy rekord bazy PACJENT przechowuje
informacje o jednym pacjencie i zawiera:

e dane osobowe pacjenta: wiek, ptec, adres,

e dane lokalizacyjne zgloszenia (lokalizacja zgtoszenia nie musi pokrywac si¢ z adresem
zamieszkania pacjenta),

e dane czasowe: czas zaistnienia stanu naglego, czas odebrania zgloszenia, czas wyjazdu
karetki, czas przyjazdu na miejsce, czas przekazania pacjenta jednostce leczacej, czas
powrotu do bazy,

e dane diagnostyczne: kod zagrozenia, kod powodu wezwania, kod rozpoznania,
koniecznos$¢ hospitalizacji, stopien pilnosci przyznany zgloszeniu,

e dane jednostki obstugujacej: kod podstacji, kod oddziatu, typ zespotu,

e dane o miejscu hospitalizacji: typ jednostki leczace;j.
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Tabela 5.1. Przykladowy rekord danych wynikowych bazy PACJENT — atrybuty jednego

Zgloszenia.

Powtérzenie

1

Numer powtérzenia

Numer

Dzien SN
Typ dnia
Godzina SN
Gmina

Kod gminy
Osiedle

Kod osiedla
Adres

Wiek

Pte¢
Zagrozenie
Typ SN
Dzien ZG
Godzina ZG
Podstacja ZG
Powaod
Rodzaj ZG
Typ Zespotu
Pilnos¢
Oddziat

Kod Oddziatu
Zespot

Kod zespotu
Dzien Wyj
Godzina Wyj
Dzien Przy
Godzina Przy
Diagnoza
Czas obstugi
Szpital
Numer szpitala
Kod szpitala
Dzien Szp Wyj

Godzina Szp. Wyjj.

Dzien Szp Przy
Godzina Szp Przy
Dzien Koniec
Godzina Przy

1
1
DS
2
1
93001
59
58
69
39
M
1
Zwykty
1
22
1
1
Wyp
RKA
Rkowe
9
09
36
R-4
1
37
1
45
4
17
T
2
J210003
1
62
1
75
1
75

Kolejny numer zgtoszenia

Dzien pojawienia sie Stanu Nagtego

Dzien roboczy / $wigteczny / wolna sobota

Godzina pojawienia sie stanu nagtego (w minutach)
Numer gminy, w ktérej pojawit sie Stan Nagty

Numer osiedla, w ktérym pojawit sie Stan Nagty

Adres pacjenta (numer osiedla)

Numer zagrozenia
Typ Stanu nagtego

Dzien pojawienia sie Zgtoszenia

Godzina pojawienia sie zgtoszenia (w minutach)
Numer podstaciji, do ktorej zgtaszane jest wezwanie
Numer powodu wezwania

Rodzaj zgtoszenia

Typ obstugujgcego zespotu

Stopien pilnosci obstugi

Numer obstugujgcego oddziatu

Kod obstugujacego oddziatu

Numer obstugujgcego zespotu

Kod obstugujgcego zespotu

Numer dnia, w ktérym nastgpit wyjazd
Godzina, w ktorej nastapit wyjazd (w minutach)
Dzien przyjazdu na miejsce zgtoszenia
Godzina przyjazdu na miejsce zgtoszenia (w minutach)
Numer postawionej diagnozy

Czas obstugi na miejscu

Czy leczenie szpitalne?

Dzien wyjazdu do szpitala

Godzina wyjazdu do szpitala (w minutach)
Dzien przyjazdu do szpitala

Godzina przyjazdu do szpitala (w minutach)
Dzien powrotu do oddziatu

Godzina powrotu do oddziatu ( wminutachO

Kazdy rekord bazy ZESPOL zawiera historie jednego wyjazdu zespotu ratunkowego, a w

szczegolnosci:

e charakterystyke zespotu: kod zespotu, typ, oddzial stacjonowania, typ maszyny,
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e przebieg obstugi zlecenia: czas wyjazdu, przyjazdu do pacjenta, wyjazdu do szpitala,
przekazania pacjenta jednostce leczacej,

e numer obslugiwanego pacjenta.

Tabela 5.2. prezentuje jeden przyktadowy rekord bazy wynikowe;j ZESPOL generowany

przez model RAMD w procesie symulacji.

Tabela 5.2. Przyktadowy rekord danych wynikowych bazy ZESPOL— atrybuty jednego
wyjazdu Zespotu do Zgloszenia.

Powtérzenie 1
Oddziat 9 Oddziat stacjonowania zespotu
Zespot 36 Numer zespotu

Kod zespotu R-4

Typ zespotu RKA

Typ maszyny M2 Kod typu pojazdu

Strefa Obstugi 59 Strefa, do ktérej wyjezdza zespot

Strefa Szpitala 1 Strefa, w ktorej zlokalizowany jest szpital gdzie przewozony jest pacjent

Strefa Kon 1 Strefa, w ktorej konczy sie obstuga pacjenta

Dzien Wyj 1 Dzien, w ktérym nastgpit wyjazd zespotu

Godzina Wyj 37 Godzina (w minutach), w ktérej nastapit wyjazd

Dzien Przy 1 Dzien, w ktérym nastapit przyjazd na miejsce wezwania

Godzina Przy 45 Godzina (w minutach), w ktérej nastapit przyjazd na miejsce wezwania
Dzien Wyj Szp 1 Dzien, w ktérym nastapit wyjazd do szpitala

Min Wyj Szp 62 Godzina (w minutach), w ktérej nastapit wyjazd do szpitala

Dzien Przy Szp 1  Dzien, w ktérym nastapit przyjazd do szpitala

Min Przy Szp 75 Godzina (w minutach), w ktérej nastapit przyjazd do szpitala

Predkosé¢ 1 Predkos¢ (kod), z jaka poruszata sie karetka

Pacjent 1 Numer obstugiwanego pacjenta

Dane zawarte w bazach wynikowych PACJENT i ZESPOL, uzyskane w kolejnych
eksperymentach symulacyjnych, zostaly poddane analizie za pomoca specjalnie do tego celu
opracowanych skryptéw — programéw napisanych w jezyku relacyjnej bazy danych
PARADOX 4.0. Dziatanie skryptow polegato na sekwencyjnym przegladaniu rekordéw w
bazach PACJENT i ZESPOL i przepisywaniu odpowiednich wartosci (na przyktad czasu
oczekiwania pacjenta na przyjazd zespotu) do roboczych baz wynikowych. Bazy robocze
byly nastepnie eksportowane do EXCELA i tam poddawane dalszej analizie, ktorej efektem

jest graficzna prezentacja wynikow przedstawiona w kolejnym rozdziale.
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5.4. WYNIKI PRZYKEADOWYCH EKSPERYMENTOW SYMULACYJNYCH

Eksperymenty symulacyjne przeprowadzono dla kilku proponowanych zastosowan
modelu symulacyjnego RAMD. Kazdy eksperyment obejmowat 5 powtorzen o dlugosci 31
dni, natomiast dtugos¢ okresu rozgrzewania si¢ systemu wynosita jedng dobg. Nalezy
zauwazyC, ze przedstawione wyniki moga by¢ traktowane jedynie jako ilustracja
potencjalnych mozliwosci wykorzystania modelu symulacyjnego w zarzadzaniu systemem
ratownictwa medycznego. Dane uzyskane w wyniku przeprowadzonych eksperymentow
symulacyjnych powinny by¢ poddane odpowiedniej analizie statystycznej (zob.np. [109]) w

celu uzyskania precyzyjnych oszacowan rzeczywistych charakterystyk systemu.

Eksperyment numer 0

Eksperyment bazowy przeprowadzono dla podstawowego zestawu danych wejsciowych.
Wyznaczono S$redni czas oczekiwania pacjenta na przyjazd zespotu w poszczeg6lnych
gminach (por.tab.5.3), rozktad procentowy liczby zgloszen dla ktdérych czas oczekiwania
miescil si¢ w zaznaczonych przedzialach minutowych (por.rys.5.1), obciazenie
poszczeg6lnych oddziatéw i zespotow (por.rys.5.3 i 5.4), a takze czas reakcji systemu dla
zgloszen najpilniejszych (por.rys.5.5). Analiza wynikéw wskazuje, ze najgorsze wartosci
wskaznikéw Sredniego czasu oczekiwania obserwuje si¢ dla gmin 93001 i 93005 natomiast
najlepsze dla gminy 93007 — por.tab.5.3. W gminie 93005 najwigkszy procent zgloszen
(14,3%) oczekuje na przyjazd karetki od 20 do 25 minut (por.rys.5.1). Wykres dystrybuanty
skumulowanej (por.rys.5.2) wskazuje z kolei na to, ze w gminie tej najmniejszy procent

zgloszen (66,8%) oczekuje na przyjazd zespotu do 15 minut.

Tabela 5.3. Eksperyment bazowy. Czas oczekiwania na przyjazd zespotu w gminach.

Procent zgtoszen czekajgcych od...do.....[min]:

Gmina Catkowita Sredniczas [0-5 5-10 10-15  15-20 20-25 25-30 Powyzej
liczba oczekiwania 30
zgtoszen

93001 738 12,0 0,0 41,2 35,8 17,1 3,2 0,8 1,8

93003 1195 10,9 0,0 63,1 27,0 6,0 1,5 0,8 1,7

93005 277 12,9 0,1 46,9 19,8 16,5 14,3 0,7 1,7

93007 501 9,0 0,0 92,3 3,7 2,3 0,4 0,4 0,9

93009 787 10,2 0,0 65,7 28,0 2,6 1,4 0,8 1,3
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Rys.5.1. Eksperyment bazowy. Rozktad procentowy liczby zgloszen oczekujacych na zespot

w poszczegolnych przedziatach minutowych.
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Rys.5.2. Eksperyment bazowy. Dystrybuanta skumulowana — procent zgloszen z kazdej

gminy, do ktorych zespot dotarl w ciagu X minut.
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Rys.5.3. Eksperyment bazowy. Procentowe obcigzenie poszczegoélnych oddzialow.

Analiza obcigzenia poszczegdlnych oddzialow (por.rys.5.3) wskazuje na znaczne
zrbznicowanie sumarycznego czasu pracy zespoldw w poszczegdlnych jednostkach.
Najwigksze obcigzenie wykazuje oddzial O2 (oddzial R-kowy z 2 zespotami), oddziat O7
(oddziat wypadkowo-chorobowy z 4 zespotami) oraz oddzial O11 (oddziat pediatryczny z 2
zespotami), natomiast najmniejsze obcigzenie wystgpuje w oddziale O8 (oddziat wypadkowo-
chorobowy z 4 zespotami), O4 (oddzial pediatryczny z 1 zespoltem) oraz O13 (oddzial R-
kowy z jednym zespolem). Analiza obcigzenia zespoldw (por.rys.5.4) rowniez wykazuje
znaczne zréznicowanie czasu pracy zarowno wsrdd zespotow R-kowych jak wypadkowo-

chorobowych.

Obcigzenie zespotéow

Procent [%)]

N M <
- =
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Rys.5.4. Eksperyment bazowy. Procentowe obcigzenie poszczegoélnych zespotow.
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Rys.5.5. Eksperyment bazowy. Czas oczekiwania na zesp6t dla zgloszen R-kowych.

Czas oczekiwania wyliczony oddzielnie dla zgloszen R-kowych (por.rys.5.5) wykazuje, ze

pewna liczba zgloszen pilnych oczekiwata nawet 30 minut na przyjazd zespotu (okoto 3% dla

wszystkich gmin). Najbardziej niekorzystne wskazniki zanotowano dla gmin 93005 1 93001,

w ktorych okoto 20% zgloszen czekato na przyjazd karetki 15 do 20 minut.

czas [min]

15,0
10,0
50

0,0

Sredni czas oczekiwania na zesp6t (najkrétsze czasy)

numery osiedli

2368636118206219 0 6 2166 2 656429 5 1 58 36 57 37 30 56 60 31 54 55 |

Rys.5.6. Eksperyment bazowy. Sredni czas oczekiwania na zespét w poszczegdlnych
osiedlach. Zestawienie najkrotszych srednich czasow.
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Rys.5.7. Eksperyment bazowy. Sredni czas oczekiwania na zespot w poszczegdlnych

osiedlach. Zestawienie najdtuzszych srednich czasow.

Analiza $redniego czasu oczekiwania na zespét w poszczegdlnych osiedlach (por.rys.5.6 i

rys. 5.7) wykazuje, ze najdtuzej na przyjazd zespotu oczekuja mieszkancy osiedla numer 48

(15,6 min) a najkrocej mieszkancy osiedla numer 23 (6 min). Osiedla, w ktérych najwigkszy

procent zgtoszen oczekiwatl na przyjazd zespotu od 20 do 25 minut to z kolei osiedla numer

34,311 35 (por.tab.5.4).

Tabela 5.4. Eksperyment bazowy. Czas oczekiwania na przyjazd zespolu w osiedlach.

Procent zgtoszen czekajacych od...do.....[min]:

Osiedle Catkowita Sredniczas [0-5 5-10 10-15  15-20 20-25 25-30 Powyzej
liczba oczekiwania 30
zgtoszen

32 39 12,6 0,0 60,4 5,1 12,7 18,8 0,0 3,0

30 41 1,7 0,0 61,8 29 14,7 19,1 0,5 1,0

33 11 13,0 0,0 56,0 11,0 11,0 20,2 0,0 1,8

34 15 14,9r 0,0 41,3 16,0 18,7 22,7 0,0 1,3

31 48 11,8 0,4 56,8 8,7 8,3 23,2 0,8 1,7

35 11 14,8 0,0 25,0 36,5 3,8 30,8 1,9 1,9

Osiedla o najwigkszej liczbie zgloszen (por.tab.5.5) to osiedla numer: 0, 19, 18, 1, 20.

Tabela 5.5. Eksperyment bazowy. Osiedla o najwigkszej zaobserwowanej liczbie zgtoszen.

Procent zgtoszen czekajacych od...do.....[min]:

Osiedle Catkowita Sredniczas |0-5 5-10 10-15  15-20 20-25 25-30 Powyzej

liczba oczekiwania

zgtoszen
0 892,0 10,4 0,0 771 16,1 3,8 1,0 0,7 1,4
19 704,2 10,4 0,0 67,7 26,7 2,1 1,4 0,8 1,4
18 523,6 9,0 0,0 92,3 3,7 2,3 0,4 0,4 0,9
1 325,8 11,4 0,0 42,4 47,7 4,3 2,1 0,9 2,6
20 119,6 9,4 0,0 57,9 35,8 3,3 1,5 0,5 1,0
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Eksperyment numer 1

Eksperyment 1 mial na celu znalezienie takiej alokacji zasobow, ktéra poprawilaby wskazniki
obstugi pacjentéw w gminie 93005. Przeniesiono zatem jeden zespo6l ogélno-wypadkowy z
oddziatu O7 (obstugujacego gming 93007) do oddziatu O8 (obstugujacego gming 93001 i
93005). Dotychczas zaréwno w oddziale O7 jak i O8 stacjonowato po cztery zespoty ogélno-
wypadkowe. Uzyskane wyniki (por.tab.5.6 i rys.5.8) wskazujg na nieznaczna poprawe
wskaznika w gminie 93005 (liczba pacjentéw czekajacych dluzej niz 15 minut na zespo6t
spada z 33,2% do 31,6%), ale kosztem gminy 93007 (wskaznik rosnie z 4,0% do 6,7%
utrzymujac si¢ jednak ciagle na niskim poziomie). Poszukiwanie wlasciwego rozwiazania

wymagatoby dalszych eksperymentow.

Tabela 5.6. Eksperyment nr 1. Czas oczekiwania na przyjazd zespotu po przeniesieniu
jednego zespohu z oddziatu O7, obstugujacego gming 93007 do oddzialu O8, obstugujacego
gming 93001 1 93005.

Procent zgtoszen czekajacych od...do.....[min]:

Gmina Catkowita Sredniczas [0-5 5-10 10-15  15-20 20-25 25-30 Powyzej
liczba oczekiwania 30
zgtoszen

93001 820 12,0 0,0 41,0 35,9 17,2 3,3 0,9 1,7

93003 1408 10,9| 0,0 62,6 26,9 6,3 1,8 0,7 1,8

93005 279 12,6 0,1 47,9 19,7 15,6 14,2 0,7 1,8

93007 524 9,6 0,0 88,3 49 3.1 1,1 0,6 1,9

93009 846 11,1 0,1 61,4 29,0 29 2,7 1,2 2,7

ﬁ

| Czas oczekiwania na zespo6t

100,0
80,0 ‘®93001
60,0 | ;\.93003
X B ‘093005
400 '@93007 |
200 - 93009
00 | |

0-5 5-10 10-15 15-20 20-25 25-30 30i
wiecej |

przedziaty minutowe ;

Rys.5.8. Rozklad procentowy liczby zgloszen oczekujacych na zespét w poszczegdlnych
przedziatach minutowych w eksperymencie nr 1.
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Eksperyment numer 2

Poszczegblne oddziaty i zespoly sa bardzo nierdwnomiernie obcigzone (por.rys.5.3 i 5.4).
Najwigksze obcigzenie wykazuje oddzial O2 (oddziat R-kowy z zespotami ,,R-1”1 ,,R-27) i
O11 (oddziat pediatryczny z zespotami ,,Z272” i ,,Z74”) a najmniejsze oddziat O8 (zespoty
L2617, 7627, 2637 i ,,264”) i O13 (oddzial R-kowy z zespolem ,,R-3”). Najbardziej
obcigzone zespoly to ,,R-1” z oddziatu O2 i ,,Z72” z oddzialu O11 a najstabiej - ,,262” z
oddziatu O8.

Celem kolejnego eksperymentu byla reorganizacja przydzialu stref obstugi
poszczegdlnym oddziatom. Pod uwagg wzigto oddzialy ,,R-kowe” (por.rys.5.9) i przydzielono
cze$é stref (nalezacych do gminy 93001) z dotychczasowego regionu oddziatu O2 oddzialowi
O13. Na rysunku 5.10 przedstawiono wykres przewidywanego obcigzenia oddzialow po
dokonaniu reorganizacji. Z wykresu wynika, ze zmiana spowodowata wzrost obciazenia
oddziatu O13 przy jednoczesnym spadku obcigzenia oddziatu O2. Sredni czas oczekiwania
zgloszen pilnych na przyjazd zespohu nie pogorszyl si¢ (por. wykresy usrednionych czasow
oczekiwania dla wszystkich gmin — rys.5.11 i 5.12 oraz dane w tabeli 5.7, w ktorej

zestawiono rozklad czaséw oczekiwania zgloszen pilnych dla gminy 93001).

Obcigzenie oddziatéw R-kowych Obcigzenie zespotéw "R-kowych"

Procent [%]
Procent [%]

02 09 013 02 09 013

oddziaty oddziaty
Rys.5.9. Procentowe obcigzenie oddziatow Rys.5.10. Procentowe obcigzenie oddzialow
,,R-kowych” przed reorganizacja. ,,R-kowych” po reorganizacji podzialu

regionu stref obstugi.
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Sredni czas oczekiwania zgtoszen R-kowych na zespét
3%
1%
2%

|| 2%
10% ‘
/m5-10

010-15
/D 15-20
®20-25
®25-30

51%

33%

CE

m30iwiecej

Rys.5.11. Sredni czas oczekiwania zgloszen R-kowych na przyjazd zespohu przed

reorganizacja stref. Dane usrednione dla wszystkich gmin.

$redni czas oczekiwania zgloszen R-kowych na
przyjazd zespotu

3%
2%-

3% | 0% @05
®5-10
010-15
@15-20

9%

®25-30

30% @ 30iwiecej |

Rys.5.12. Sredni czas oczekiwania zgloszen R-kowych na przyjazd zespohu po reorganizacji

stref. Dane usrednione dla wszystkich gmin.

Tabela 5.7. Eksperyment nr 2. Czas oczekiwania zgloszen ,,R-kowych” na przyjazd zespotu
po reorganizacji stref polegajacej na zwigkszeniu regionu obstugiwanego przez oddziat O13 o

kilka stref gminy 93001 bedacych dotychczas pod opieka oddziatu O2.

Procent zgtoszen czekajgcych od...do

..... [min]:

Gmina Catkowita Sredniczas [0-5 5-10
liczba oczekiwania
zgtoszen

93001- przed 214 12,6 0,0 36,6

reorganizacjg

93001 - po 214 13,4 0,0 341

reorganizaciji

10-15 15-20 20-25 25-30 Powyzej

30
1,3 2,9

2,8 3,3
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Eksperyment numer 3

Analiza obcigzenia zespolow wskazuje na znaczne przecigzenie zespotow R-kowych
stacjonujacych w oddziale O2. Eksperyment symulacyjny pozwolil zbada¢ jak zmieni si¢
obcigzenie w przypadku zwigkszenia liczby zespotow R-kowych w tym oddziale z dwoch do
trzech — por.rys.5.13 i 5.14. Uzyskane wyniki wskazuja, ze nawet po zwigkszeniu liczby
zespotow w oddziale O2 obcigzenie bgdzie tam nadal wysokie, natomiast Sredni czas
oczekiwania zgloszenia pilnego na przyjazd zespotu poprawit si¢ (por.rys.5.15) z 10,0 min na
11,3 min (liczony dla wszystkich gmin). Analiza rozkltadu procentowego liczby zgloszen
oczekujacych na zespdt, podanych w poszczegdlnych przedziatach minutowych, réwniez
wskazuje na wzrost liczby zgloszen, do ktdérych karetka przyjechata szybko. W przedziale
minutowym od 5 do 10 min nastapil wzrost z 51,4% do 61,5 (por.rys.5.15), natomiast w
przedziatach od 20-25 min, od 25-30 min oraz w przedziale powyzej 30 minut nastapil spadek
odpowiednio: z 2,0% do 1,1%, z 1,4% do 0,5% oraz z 2,9% do 1,1% (por.tab.5.8).

Obciazenie oddziatéow

% czasu pracy

SIS FFPES P RLILLL

oddziaty

Rys.5.13. Procentowe obcigzenie poszczegdlnych oddziatéw po zwigkszeniu liczby zespotow
w oddziale O2 z dwoch do trzech.

Obciazenie zespotow "R-kowych"

H D
o O O

N
o

Procent [%]
w
o

_
o o

Rys.5.14. Procentowe obcigzenie poszczegodlnych zespoldw po zwigkszeniu liczby karetek w
oddziale O2 z dwdch do trzech.
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Czas oczekiwania na zespot

70,0
60,0
50,0
40,0

- 30,0
20,0
10,0
0,0

@ po zmianie

i @ przed zmiang,

%

0-5 5-10 10-15 15-20 20-25 25-30 30i
w iecej

Przedziaty minutowe

Rys.5.15. Rozktad procentowy liczby zgloszen oczekujacych na zespdt w poszczegdlnych
przedziatach minutowych w eksperymencie nr 3. Dane dla zgloszen pilnych, usrednione dla
wszystkich gmin.

Tabela 5.8. Eksperyment nr 3. Czas oczekiwania zgloszen ,,R-kowych” na przyjazd zespotu
po zwiekszeniu liczby zespotldéw w oddziale ,,R-kowym™ O2. Dane dla zgloszen pilnych,
usrednione dla wszystkich gmin.

Procent zgtoszen czekajacych od...do.....[min]:
Catkowita Sredniczas [0-5 5-10 10-15 15-20 20-25 25-30 Powyzej
liczba oczekiwania 30
zgtoszen
Przed zmiang 950 11,3 01 514 328 9,6 2,0 1,4 29
liczby zespotow w
02
Po zmianie liczby 950 10,0 0,0 61,5 287 71 1,1 0,5 1,1
zespotéw w 02
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Eksperyment numer 4

Rozwazono hipotetyczng sytuacj¢ nagtego wzrostu intensywnosci zgloszen w jednej ze stref
w centrum miasta, spowodowang na przyktad wypadkiem tramwajowym, pozarem budynku
czy inna katastrofa masowa. Analizie poddano wskaznik $redniego czasu oczekiwania na
przyjazd karetki, wskaznik ilosci zgloszen, ktdre musiatyby czeka¢ na zespot diuzej niz 10
minut oraz rozklad czasu oczekiwania na przyjazd zespolu. Wyniki przedstawia tabela 5.9
oraz rys. 5.16. Uzyskane wartosci wskaznikow wskazuja na znaczne pogorszenie czasu
reakcji systemu i zbyt dlugi czas dotarcia kwalifikowanej pomocy lekarskiej do chorego
(z 10,2 min do 55,6 min). Procent zgloszen czekajacych na przyjazd zespotu wzrést z 24,3%

do 67%.

Tabela 5.9. Sredni czas oczekiwania na zesp6t i procent zgloszen czekajacych na przyjazd

karetki dtuzej niz 10 minut.
Gmina 93009, dzien roboczy w godzinach 14:00-15:00.

Sytuacja bazowa Zwigkszona intensywnos¢
z 2 zgl/godz do 20 zgl/godz
Sredni czas oczekiwania [min] 10,2 Sredni czas oczekiwania [min] 55,6
Procent zgloszen czekajacych na 243 Procent zgloszen czekajacych na 67
karetke dtuzej niz 10 minut [%] karetke dtuzej niz 10 minut [%]

Czas oczekiwania na zespo6t

@do 5 min
4% @ do 10 min
29% Odo 15 min
@ do 20 min

39%

i ® do 25 min \

|
4% 5% 6% 13% '@do 30 min i
'@ pow yzej 30 min

Rys.5.16. Rozklad procentowy czasu oczekiwania na przyjazd zespotu w przypadku
zwigkszonej intensywnosci zgloszen. Gmina 93009, dzien roboczy w godzinach 14:00 do

15:00.
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Eksperyment numer 5

Wyodrebniono numery osiedli o najwyzszej liczbie zgloszen (sa to, por.tab.5.10, osiedla
numer: 0, 19, 18, 1, 20, 2, 57 i 58) i poréwnano je z numerami osiedli, w ktérych
zlokalizowane sa oddzialy mpd. W wigkszosci przypadkéw oddzialy usytuowane sg na
obszarach o zwigkszonej intensywnosci wezwan (osiedla 0, 18, 19 i 67). Wyjatkiem sa
osiedla 571 58 . Zbadano zatem hipotetyczna sytuacje, w ktorej powstaja dwa nowe oddzialy
014 i O15 zlokalizowane w strefie 57 i obstugujace osiedla 55 do 58. Srednie czasy obstugi
zgloszen w poszczegdlnych gminach, w sytuacji kiedy dodatkowo funkcjonuja dwa nowe
oddzialy, przedstawia tabela 5.11. Poréwnanie danych liczbowych z sytuacja bazowa
(por.tab.5.3) wskazuje na nieznaczna poprawg wskaznikow dla gminy 93005,
charakteryzujacej si¢ najgorszym poziomem ustug. Sredni czas oczekiwania w tej gminie
spadt z 12,9 min do 12,5 min, natomiast procent zgloszen oczekujacych na przyjazd karetki

od 20 do 25 minut spadt z 14,3% do 12,6%.

Tabela 5.10. Osiedla o najwigkszej zaobserwowanej liczbie zgltoszen.

Procent zgtoszen czekajgcych od...do.....[min]:

Osiedle Catkowita Sredniczas |0-5 5-10 10-15  15-20 20-25 25-30 Powyzej
liczba oczekiwania 30
zgtoszen

0 892,0 10,4 0,0 77,1 16,1 3,8 1,0 0,7 1,4

19 704,2 10,4 0,0 67,7 26,7 2,1 1,4 0,8 1.4

18 523,6 9,0 0,0 92,3 3,7 2,3 0,4 0,4 0,9

1 325,8 11,4 0,0 42,4 47,7 4,3 2,1 0,9 2,6

20 119,6 9,4 0,0 57,9 35,8 3,3 1,5 0,5 1,0

2 116,6 11,0 0,0 39,1 52,7 3,9 1,5 1,2 1,5

57 93,8 11,5 0,0 31,1 62,3 2,8 1,3 0,6 1,9

58 85,2 11,5 0,0 32,9 52,1 12,4 0,2 1,4 0,9

Tabela 5.11. Czas oczekiwania na przyjazd zespotu w gminach po dodaniu dwdéch nowych
oddziatow....

Procent zgtoszen czekajgcych od...do.....[min]:

Gmina Catkowita Sredniczas |[0-5 5-10 10-15  15-20 20-25 25-30 Powyzej
liczba oczekiwania 30
zgtoszen

93001 820 12,1 0,0 42,8 34,8 15,2 3,9 1,0 2,3

93003 1408 10,9| 0,0 63,1 26,8 5,8 1,7 0,8 1,7

93005 279 12,5 0,1 48,6 19,9 16,5 12,6 0,6 1,8

93007 524 9,1 0,0 92,5 3,5 21 0,4 0,4 1.1

93009 846 10,2 0,0 65,4 28,3 2,6 1,5 0,8 1,3
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Eksperyment numer 6

Zatozenia eksperymentu numer 6 sa podobne do zatozen eksperymentu numer 5, z tym ze
nowy oddziat utworzono nie w strefie o najwyzszej intensywnosci zgltoszen ale w strefie, dla
ktorej zanotowano najwyzszy procent zgltoszen oczekujacych na obstuge od 20 do 25 minut
(osiedla od 31 do 35, por.tab.5.4). Wyniki eksperymentu przedstawia tabela 5.12 oraz
rys.5.17. Analiza uzyskanych wynikéw pozwala stwierdzi¢, ze szybkos$¢ obshugi w
wymienionych strefach ulega poprawie, chociaz wartosci badanych wskaznikoéw sg jeszcze

dalekie od idealnych.

Tabela 5.12. Czas oczekiwania na przyjazd zespolu w osiedlach po utworzeniu oddziatu w
strefie 31.

Procent zgtoszen czekajgcych od...do.....[min]:

Osiedle Catkowita Sredniczas |0-5 5-10 10-15  15-20 20-25 25-30 Powyzej
liczba oczekiwania 30
zgtoszen

32 39,4 12,7 0,0 59,4 5,1 12,7 19,8 0,0 3,0

30 40,8 11,6 0,0 62,7 29 14,7 18,1 0,5 1,0

33 21,8 12,9| 0,0 56,0 11,0 11,9 19,3 0,0 1,8

34 15 12,7 0,0 52,0 17,3 21,3 8,0 0,0 1,3

31 48,2 11,8 0,4 57,7 8,3 8,3 22,8 0,4 2,1

35 10,4 13,0 0,0 28,8 53,8 3,8 9,6 1,9 1,9

Sredni czas oczekiwania na zespét (najdtuzsze
czasy)

20,0
15,0 +
10,0

czas [min]

o
[=}

o
[=}

53 58 32 34 51 33 22 8 35 4 37 59 52 26 50 49 47 3 27 28 38 48

numery osiedli

Rys.5.17. Sredni czas oczekiwania na zespot w poszczegdlnych osiedlach po utworzeniu
oddziatu w strefie 31. Zestawienie najdtuzszych srednich czasow.
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Eksperyment numer 7

W kolejnym eksperymencie zbadano czas reakcji systemu w przypadku zwigkszenia o okoto
30% udziatu zgloszen rzeczywiscie pilnych (tzw. ,,R”-kowych) w globalnej strukturze
wezwan. Intensywnos¢ naptywania zgloszen do systemu nie ulegta zmianie. Uzyskane wyniki
pokazuja, ze $redni czas reakcji systemu pogorszyl si¢ w kazdej gminie, por.tab.5.13.
Powodem jest niska liczba zespotow ,,R-kowych”, ktére w przypadku wzrostu liczby
przypadkow nagtlych staja si¢ bardziej obcigzone. Czas reakcji systemu liczony oddzielnie dla
grupy zgloszen pilnych (por.rys.5.18) wykazuje znaczne pogorszenie jakosci ustug.
Przyktadowo procent zgtoszen pilnych oczekujacych na przyjazd karetki od 20 do 25 minut
zwiekszyt sie dla gminy 93001 z 2,9% do 4,1%, dla gminy 93003 z 2,6% do 4,4%, dla gminy
93005 z 1,2% do 2,3%, dla gminy 93007 z 1,2% do 3,2% i dla gminy 93009 z 1,3% do 2,9%.

Tabela 5.13. Czas oczekiwania na przyjazd zespolu w gminach po zwigkszeniu udzialu
zgloszen ,,R”-kowych w globalnej liczbie zgloszen z danej gminy. Intensywnos¢ naptywania
zgloszen nie ulegla zmianie.

Procent zgtoszen czekajacych od...do.....[min]:

Gmina Catkowita Sredniczas  Sredniczas [0-5 5-10 10-15 15-20 20-25 25-30 Powyzej

liczba oczekiwania — oczekiwania 30

zgtoszen przed zmiang
93001 820 12,0 13,00 0,0 395 350 174 3,2 1,2 3,8
93003 1408 10,9 11,6[ 0,0 59,3 28,5 6,2 21 0,9 3,1
93005 279 12,9 13,11 0,1 456 215 179 10,3 0,9 3,5
93007 524 9,0 10,4/ 0,0 87,5 4,2 3,0 1,4 0,7 3,1
93009 846 10,2 11,4/ 0,1 60,4 29,1 3,8 2,1 1,1 34

Czas oczekiwania na zespo6t dla zgtoszen R-kowych

100,0
~ 800 ®93001
2

§ 093005
g 400 @ 93007
& 200 | 93009

0,0 : . —
0-5 5-10 10-15 15-20 20-25 25-30 30w iecej

przedziaty minutowe [min]

Rys.5.18. Czas oczekiwania na zespot dla zgloszen R-kowych po zwigkszeniu udziatu
zgloszen pilnych w globalnej liczbie zgloszen z danej gminy. Intensywnos$¢ naptywania
zgloszen nie ulegta zmianie.
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Czas oczekiwania na zesp6t R-kowy w Czas oczekiwania na zesp6t R-kowy w

gminie 93003 gminie 93003
3% B7%-
81% B82% )
3% - B0% o 8% B0% B05

B7%= 8510 3 8510

B46% 01015 08% B44% 01015

01520 | 81520

®20-25 |

D40% i 82025

82530
830 i wigcsj 035% -
I i wieoej

(a) sytuacja bazowa (b) sytuacja po zmianie

Rys.5.19. Czas oczekiwania na zespol ,,R” w gminie 93003 przed (a) i po (b) zwigkszeniu
udziatu zgloszen pilnych w globalnej strukturze wezwan.

Wykres 5.19 czg$¢ (a) i (b) wskazuje na wyrazne zwigkszenie czasu oczekiwania zgloszen
pilnych na przyjazd karetki. O ile w sytuacji bazowej 86,4% zgloszen pilnych oczekiwato do
15 minut na przyjazd karetki, o tyle po zwigkszeniu liczby przypadkéw R-kowych

wspomniany wskaznik spada do 78,4%.

Eksperyment numer 8

Zbadano hipotetyczna sytuacj¢ wzrostu calkowitej liczby zgloszen napltywajacych do
systemu. Wartosci parametroOw strumienia intensywnosci zgloszen zwigkszono o 10 %
(por.tab.5.15) oraz o 100% (por.tab.5.14). Uzyskane wyniki potwierdzaja zasadno$¢ modelu.
Srednie czasy oczekiwania wydtuzaja sie oraz wzrasta procent zgloszen czekajacych na
przyjazd zespotu dluzej niz 15 minut. Analiza danych pokazuje, ze najwigksze problemy ze
zwiekszong intensywnoscia zgloszen miataby gminy 93003. Hipotetyczny wzrost liczby
zgloszen o 100% spowodowatby w tej gminie zwigkszenie procentu zgloszen czekajacych na
przyjazd karetki dtuzej niz 15 minut z 10,0% do 20,1% i1 wydluzenie $redniego czasu
oczekiwania z 10,9 min do 14,9 min (wzrost 0 37%). Dane uzyskane przy niewielkim, 10-cio
procentowym wzroscie intensywnosci naptywania zgloszen takze wskazuja na szczegolnie
niekorzystng sytuacje w gminie 93003. Procent zgloszen czekajacych na przyjazd karetki
dtuzej niz 15 minut wzrést z 10,0% do 10,4% a $redni czas oczekiwania wydluzyt si¢ z

10,9 min do 11,2 min (wzrost o 2,7%).
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Tabela 5.14. Sredni czas oczekiwania na zesp6t i procent zgtoszen czekajacych na przyjazd

karetki dtuzej niz 15 minut. Intensywnos¢ zwigkszona o 100%.

Sytuacja bazowa, gmina 93001

Zwigkszona intensywnos¢

Sredni czas oczekiwania [min] 12,0

Procent zgloszen czekajacych na 27,0
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Sredni czas oczekiwania [min] 14,3

Procent zgloszen czekajacych na 30,0
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Sytuacja bazowa, gmina 93003

Sredni czas oczekiwania [min] 10,9

Procent zgloszen czekajacych na 10,0
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Zwigkszona intensywnos¢
Sredni czas oczekiwania [min] 14,9

Procent zgloszen czekajacych na 20,1
karetke dtuzej niz 15 minut [%)]

Sytuacja bazowa, gmina 93005
Sredni czas oczekiwania [min] 12,7

Procent zgloszen czekajacych na 33,2
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Zwigkszona intensywnos¢
Sredni czas oczekiwania [min] 13,8

Procent zgloszen czekajacych na 36,4
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Sytuacja bazowa, gmina 93007
Sredni czas oczekiwania [min] 9,0

Procent zgloszen czekajacych na 4,0
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Zwigkszona intensywnos$¢
Sredni czas oczekiwania [min] 11,4

Procent zgloszen czekajacych na 12,0
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Sytuacja bazowa, gmina 93009
Sredni czas oczekiwania [min] 10,2

Procent zgloszen czekajacych na 6,2
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Zwigkszona intensywnos¢
Sredni czas oczekiwania [min] 12,7

Procent zgloszen czekajacych na 13,8
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Tabela 5.15. Sredni czas oczekiwania na zespot i procent zgloszen czekajacych na przyjazd

karetki dtuzej niz 15 minut. Intensywnos$¢ zwigkszona o 10%.

Sytuacja bazowa, gmina 93001

Zwigkszona intensywnos¢

Sredni czas oczekiwania [min] 12,0

Procent zgloszen czekajacych na 23,0
karetke dhuzej niz 15 minut [%]

Sredni czas oczekiwania [min] 11,9

Procent zgloszen czekajacych na 22,9
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Sytuacja bazowa, gmina 93003
Sredni czas oczekiwania [min] 10,9

Procent zgloszen czekajacych na 10,0
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Zwigkszona intensywnos¢
Sredni czas oczekiwania [min] 11,2

Procent zgloszen czekajacych na 10,4
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Sytuacja bazowa, gmina 93005
Sredni czas oczekiwania [min] 12,7

Procent zgloszen czekajacych na 33,2
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Zwigkszona intensywnos$¢
Sredni czas oczekiwania [min] 12,8

Procent zgloszen czekajacych na 32,7
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Sytuacja bazowa, gmina 93007

Sredni czas oczekiwania [min] 9,0

Procent zgloszen czekajacych na 4,0
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Zwigkszona intensywnos$¢
Sredni czas oczekiwania [min] 9,0

Procent zgloszen czekajacych na 4.4
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Sytuacja bazowa, gmina 93009
Sredni czas oczekiwania [min] 10,2

Procent zgloszen czekajacych na 6,2
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Zwigkszona intensywnosé
Sredni czas oczekiwania [min] 10,1

Procent zgloszen czekajacych na 6,0
karetke dtuzej niz 15 minut [%]
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Eksperyment numer 9

Kolejny eksperyment mial na celu taka modyfikacj¢ harmonogramu pracy zespolow
wyjazdowych, aby uwzgledni¢ fluktuacje w poziomie intensywnosci naptywania zgltoszen do
oddziatéw. Do analizy wybrano dwa oddzialy o najwigkszym obcigzeniu (por.rys.5.3), tj.
oddziat ,, R”-kowy O2 z dwoma zespotami oraz oddzial wypadkowo-chorobowy O3 z trzema
zespotami. Wyznaczono S$rednie natgzenie zgloszen obslugiwanych przez wymienione
oddzialy w poszczego6lnych godzinach doby (por.rys.5.20 1 5.21). W obu przypadkach mozna
wyraznie wskaza¢ dwa roznigce si¢ okresy: od godziny 24:00 do 8:00 (okres o nizszym
$rednim poziomie intensywnosci naptywania zgtoszen) oraz od godziny 8:00 do 24:00 (okres

o wyzszej sredniej liczbie zgloszen).

Srednia liczba zgloszen obstugiwanych przez
oddziat O2

—_ -
o 6]

o
3}

srednia liczba
zgtoszen

o
[=)

123 456 7 8 9101112 1314151617 18 19 20 21 22 23 24

godziny

Rys.5.20. Srednia liczba zgloszen obshugiwanych w oddziale 02 w poszczegélnych
godzinach doby.

Srednia liczba zgloszen obstugiwanych przez
oddziat O3

Srednia liczba

0,0

123 456 7 8 910111213 141516 17 18 19 20 21 22 23 24

godziny

Rys.5.21. Srednia liczba zgtoszen obstugiwanych w oddziale O3 w poszczegdlnych
godzinach doby.
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Biorac pod uwage fakt wystgpowania dwodch rdézniacych si¢ okreséw intensywnosci
strumienia zgloszen, zaproponowano inny harmonogram pracy zespotoéw w oddziatach O2 i
03. W sytuacji bazowej, wszystkie zespoty w obu oddzialach byly zawsze dostgpne przez
cata dobe. W nowym harmonogramie pracy skrocono czas pracy jednego zespotu zaréwno w
oddziale O2 jak i O3 do godzin od 8:00 do 24:00. Czas pracy pozostalych zespoléw nie
zmienit si¢ i obejmowat cata dobg. Wyniki eksperymentu przedstawia tabela 5.16. Poréwnano
wartosci dwoch wskaznikéw: $redniego czasu oczekiwania na zespol i procentu zgloszen
czekajacych na karetk¢ dtuzej niz 15 minut w sytuacji przed i po zmianie harmonogramu
pracy zespolow. Wprowadzona zmiana nie spowodowala pogorszenia si¢ jakosci obslugi w
zadnej gminie. ROwniez obcigzenie oddzialdéw nie zmienilo si¢ w sposob istotny (por.rys.5.3 i
5.22). W oddziale O2 przed zmiana obcigzenie wynositlo 70% a w oddziale O3 55%,
natomiast po zmianie wartos¢ tego wskaznika wynosita odpowiednio dla oddziatu O2 - 71% a
dla O3 - 56%. Uzyskane wyniki $wiadcza o tym, ze zmiana w harmonogramie pracy

zespotow nie pogorszylta jakosci ustug (mierzonej czasem reakcji systemu).

Tabela 5.16. Sredni czas oczekiwania na zesp6t i procent zgloszen czekajacych na przyjazd
karetki dtuzej niz 15 minut.

Sytuacja bazowa, gmina 93001

Zmiana godzin pracy w 021 03

Sredni czas oczekiwania [min] 12,0

Procent zgloszen czekajacych na 23,0
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Sredni czas oczekiwania [min] 12,1

Procent zgloszen czekajacych na 23,8
karetk¢ dtuzej niz 15 minut [%]

Sytuacja bazowa, gmina 93003
Sredni czas oczekiwania [min] 10,9

Procent zgloszen czekajacych na 10,0
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Zmiana godzin pracy w 021 03

Sredni czas oczekiwania [min] 11,0

Procent zgloszen czekajacych na 10,8
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Sytuacja bazowa, gmina 93005
Sredni czas oczekiwania [min] 12,7
Procent zgloszen czekajacych na 33,2
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Zmiana godzin pracy w 021 O3

Sredni czas oczekiwania [min] 12,6

Procent zgloszen czekajacych na 32,7
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Sytuacja bazowa, gmina 93007

Sredni czas oczekiwania [min] 9,0

Procent zgloszen czekajacych na 4,0
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Zmiana godzin pracy w 02 1 O3
Sredni czas oczekiwania [min] 9,1

Procent zgloszen czekajacych na 4,1
karetkg dtuzej niz 15 minut [%]

Sytuacja bazowa, gmina 93009
Sredni czas oczekiwania [min] 10,2

Procent zgloszen czekajacych na 6,2
karetke dtuzej niz 15 minut [%]

Zmiana godzin pracy w 02103
Sredni czas oczekiwania [min] 10,4

Procent zgloszen czekajacych na 7,0
karetke dtuzej niz 15 minut [%]
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Obciazenie oddziatow
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Rys.5.22. Obciazenie poszczegolnych oddziatow po wprowadzeniu zmian do harmonogramu
pracy zespotéw w 021 O3.

Przeprowadzone eksperymenty ilustrujg tylko niektoére z mozliwych kierunkéw zastosowan
symulacji komputerowej do wspomagania procesOw decyzyjnych w systemie ratownictwa
medycznego. Rozbudowa modelu o, na przyktad, bardziej szczegétowe moduty symulacji
typow zachorowan, diagnoz, przyczyn hospitalizacji i miejsc odwozu medycznego
pozwolitaby rozszerzy¢ badania réwniez na aspekty zwigzane z kryteriami segregacji
pacjentow i wyboru szpitalnego oddzialu ratunkowego. Kolejnym etapem powinna by¢
réwniez proba wprowadzenia do modelu danych kosztowych, co pozwolitoby na prowadzenie
symulacyjnych analiz finansowych. Warunkiem koniecznym wprowadzenia dalszych zalozen
jest jednak budowa zasadnego modelu symulacyjnego struktury, zdarzen i procesow systemu

ratownictwa medycznego o czym traktuje niniejsza praca.
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PODSUMOWANIE

W zaprezentowanej pracy omoéwiono metodyke budowy symulacyjnych modeli
komputerowych przeznaczonych do wspomagania procesow decyzyjnych w systemach
ratownictwa medycznego. Zreferowano, na podstawie przegladu literatury przedmiotu, zakres
i sposob modelowania systemow mpd szczegdlng uwage zwracajac na modele
wykorzystujace techniki symulacyjne. Wyrézniono podstawowy kontekst modelowania,
opisano rodzaje miernikdw oceny skutecznosci dziatania systemow, wskazano najwazniejsze
problemy decyzyjne z zakresu zarzadzania bgdace przedmiotem analizy w prowadzonych
pracach badawczych. Analizie porownawczej poddano modele symulacyjne systemow
ratownictwa medycznego: zidentyfikowano systemy rzeczywiste, wyrozniono gléwne
problemy decyzyjne, oméwiono zalozenia lezace u podstaw budowanych modeli, opisano
glowne grupy danych wejsciowych i sposob definiowania rozkladéw prawdopodobienstw,
przedstawiono najczesciej stosowane kryteria oceny skutecznosci dziatania systemow,
scharakteryzowano wykorzystywane modele przemieszczania si¢ karetek oraz zreferowano
przebieg procesoOw weryfikacji 1 walidacji modeli symulacyjnych.

W glownej czesei pracy zaprezentowano metodyke budowy modelu symulacyjnego
systemu ratownictwa medycznego na przykladzie opisu procesu opracowywania modelu
symulacyjnego RAMD regionalnego systemu mpd. Przedstawiono procedur¢ definiowania
atrybutow  systemu, zaproponowano sposoéb wykorzystania algorytmu symulacji
stochastycznej wedlug rozktadow zmiennych losowych ze zmiennymi parametrami do
modelowania procesu intensywnosci strumienia naplywania zgloszen do oddzialéw mpd,
opracowano 1 przedstawiono wlasny model analityczny przemieszczania si¢ karetek
wykorzystujac algorytm sieciowy Floyd’a. W kolejnych rozdziatach zaprezentowano model
konceptualny oraz formalny regionalnego systemu mpd oraz oméwiono zalozenia programu
symulacyjnego napisanego w j¢zyku Borland Delphi 4.0.

Duzo uwagi poswigcono analizie zasadnosci modelu symulacyjnego. Zaproponowano
i omowiono algorytmy eliminacji wptywu warunkéw poczatkowych oraz doboru liczby
przebiegdw symulacyjnych. Proces weryfikacji i walidacji modelu przeprowadzono zgodnie z
proponowang przez T. Naylora trojstopniowg analiza zasadnosci koncentrujac si¢ na drugim i
trzecim etapie wspomnianej analizy, tj. na empirycznym testowaniu zalozen oraz na ocenie
poprawnosci danych wyjsciowych modelu. Zaprezentowano przebieg wykonania kilku

algorytméw walidacyjnych.
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W koncowym rozdziale pracy omoéwiono potencjalne kierunki zastosowan modelu
symulacyjnego w zarzadzaniu systemem ratownictwa medycznego. Przedstawiono wyniki
dziesigciu przyktadowych eksperymentow symulacyjnych wraz z interpretacjq graficzna.

Wyniki uzyskane w trakcie przeprowadzonych badan pozwalaja na stwierdzenie, ze
zaprezentowana w rozprawie metodyka budowy modeli symulacyjnych systeméw
ratownictwa medycznego moze by¢ wykorzystana do budowy uzytecznych narzedzi
ulatwiajacych podejmowanie decyzji nie-klinicznych na roznych szczeblach zarzadzania
systemem mpd. Opracowana metodyka pozwala na rozwigzanie niektorych istotnych
zagadnien zwigzanych z zastosowaniem symulacji stochastycznej do budowy modeli

systemoéw ratownictwa medycznego.
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ZALACZNIK 1 - ETAPY MODELOWANIA SYMULACYJNEGO

Do etapéw badania symulacyjnego zalicza si¢ nastgpujace elementy (por.rys.Z-1):

1. Sformutowanie Problemu

2. Zebranie i Analiza Danych

3. Sformutowanie Modelu Matematycznego

4. Budowa Programu Komputerowego

5. Walidacja i Weryfikacja Modelu

6. Projektowanie Ukiadu Eksperymentow

7. Analiza i Wykorzystanie Wynikow Symulacji

W etapie Sformutowania Problemu nalezy postawi¢ pytania, sprecyzowac cele, wskazac¢
zmienne 1 wskazniki dziatania. Etap Zbierania i Analizy Danych zwiazany jest z
poszukiwaniem informacji i danych niezbgdnych do dalszego uscislenia i1 zrozumienia
problemu. Budowa Modelu ma na celu skonstruowanie i przetestowanie modelu systemu
rzeczywistego a w nastgpnym etapie - oprogramowanie go. Etap Walidacji 1 Weryfikacji
Modelu dazy do ustalenia czy model poprawnie reprezentuje modelowang rzeczywistos¢.
Projektowanie Ukladu Eksperymentdéw podejmuje problem prowadzenia badan
symulacyjnych w celu uzyskania wynikow o satysfakcjonujacej doktadnosci. Ostatni etap —
Analizy i Wykorzystania Wynikéw Symulacji rozpoczyna si¢ na samym poczatku badania
symulacyjnego a jego celem jest doprowadzenie do zaakceptowania i wykorzystania

wynikoéw uzyskanych w trakcie analizy symulacyjne;.

1. Sformutowanie Problemu

Jest to najistotniejszy krok analizy symulacyjnej. Nie jest bowiem mozliwe uzyskanie
poprawnego rozwigzania przy niepoprawnie sformulowanym problemie. Aby model
rzeczywiscie okazal si¢ uzyteczny nalezy odszukaé i sformulowaé problem, ktéry rodzi
potrzebe uzyskania dodatkowej wiedzy i lepszego zrozumienia systemu rzeczywistego, biorac
przy tym pod uwage przysztych odbiorcow i uzytkownikow modelu. Analiza symulacyjna
powinna zatem rozpocza¢ si¢ albo od sformulowania problemu, albo od jasnego
sprecyzowania celow eksperymentu. Cele te przyjmuja zazwyczaj postac: (1) pytan, na ktore
udziela si¢ odpowiedzi, (2) hipotez, ktére poddaje si¢ testom sprawdzajacym oraz (3) skutkow

bedacych przedmiotem estymacji.
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Rys. Z-1. Etapy modelowania symulacyjnego.
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2. Zebranie i Analiza Danych Wejsciowych

Metody gromadzenia danych sg bardzo rézne, poczynajac od technik manualnych po bardzo
zaawansowane technicznie. Przy wyborze metody nalezy kierowac si¢: mozliwoscia
szybkiego wprowadzenia danych do komputera, mozliwoscia zebrania danych z pozadana
doktadnoscia, wptywem procesu zbierania danych na zachowanie si¢ atrybutéw systemu,
ktore wlasnie podlegaja pomiarom. Najefektywniej jest korzysta¢ z juz istniejacych zbiorow
danych jednakze zawsze bazy te nalezy obdarza¢ ograniczonym zaufaniem. Oprécz problemu
jak zbieraé, pozostaje jeszcze problem ile zbiera¢. Im wigkszy jest zbior zgromadzonych
danych, tym rosnie doktadnos$¢ wyznaczanych na ich podstawie charakterystyk. Jednoczesnie
jednak ros$nie czas (koszt) zbierania danych oraz czas (koszt) ich analizy.

Zebrane dane mozna wykorzysta¢ w modelu w dwojaki sposéb: (1) wykorzysta¢ zebrang
probke do odtworzenia rozktadu statystycznego lub (2) na podstawie probki okresli¢ rozktad

statystyczny (por. Zatacznik 2)

3. Sformutowanie Modelu Matematycznego

Budowa modelu matematycznego jest bardziej sztukg niz nauka. Wsrod twércow modeli

symulacyjnych panuje jednak zgodne przekonanie, ze dobrze jest zaczyna¢ od modelu o

wysokim stopniu ogdlnosci, w ktorym ujete bytyby wszystkie najwazniejsze relacje i dopiero

w fazie nast¢pnej nalezy uszczegdtowi¢ model. Na proces budowy modelu sktadaja sig

nastepujace etapy:

a) identyfikacja zmiennych decyzyjnych 1 zmiennych kontrolowanych, okreslenie
ograniczen dla zmiennych decyzyjnych.
Wyrézniamy zmienne egzogeniczne, czyli zmienne zewngtrzne, wystgpujace niezaleznie
od modelu, oraz zmienne endogeniczne czyli zmienne wewngtrzne, bedace funkcja
zmiennych egzogenicznych. Zmienne egzogeniczne moga by¢ dalej klasyfikowane jako
zmienne kontrolowalne lub niekontrolowalne. Zmienne kontrolowalne to takie zmienne,
na ktdére decydent moze wptywac, natomiast zmienne niekontrolowalne sg niezalezne od
woli (i zyczen) decydenta. Zmienne kontrolowalne okresla si¢ czgsto jako zmienne

decyzyjne, natomiast zmienne niekontrolowalne jako parametry modelu,

b) zdefiniowanie miernikdw dziatania systemu i funkcji celu.
Aby oceni¢ jako$¢ uzyskanego rozwigzania nalezy najpierw zdefiniowaé mierniki

(miary), ktérymi bedziemy si¢ w tej ocenie postugiwac. Mierniki dzialania systemu
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wybierane sg sposrod zmiennych endogenicznych (wewnetrznych). Te mierniki, ktore

wybierzemy do minimalizacji lub maksymalizacji charakterystyk systemu bedziemy

traktowac jako funkcje celu,

c) okreslenie wstepnej struktury modelu w celu ustalenia wzajemnych powigzan pomigdzy

zmiennymi.

Podstawowym problemem jest ustalenie stopnia ztozonosci modelu. Idealny model

powinien dostatecznie $cisle prognozowaé zachowanie si¢ systemu a zarazem

minimalizowaé czas przeznaczony na obliczenia i programowanie. Budujac model nalezy

Scisle okresli¢ jego granice. Wybierajac elementy, ktore zostana umieszczone w modelu

nalezy uwzglednié trzy przestanki:

Wszystkie elementy muszq by¢ niezbedne. Wszystko, co zostalo wykluczone z
modelu nie moze okazac¢ si¢ niezb¢dne do opisu zachowania si¢ modelu zgodnie z
postawionym celem. Rowniez, wszystko co zostalo ujete w modelu musi by¢
niezbedne do takiego opisu.

Elementy powinny byé zagregowane. Poszczegoélne elementy powinny by¢
zagregowane tak dalece jak tylko jest to mozliwe bez szkody dla zmiany natury
rozwazanego problemu.

Elementy powinny by¢ ukierunkowane. Jezeli elementy dotycza pewnych zmian,

muszg jednoznacznie te zmiany opisywac.

Po ustaleniu wstgpnej struktury modelu nalezy odpowiedzieé¢, migdzy innymi, na

nastgpujace pytania:

Czy nie wlaczyliSmy zadnych niewlasciwych zmiennych, to znaczy takich, ktore
malo przyczyniajq si¢ do mozliwosci prawidlowego przewidywania zachowania
si¢ zmiennych endogenicznych systemu?

Czy nie okreslilisSmy w sposob niescisty jednej lub wigkszej liczby funkcjonalnych
zaleznos$ci migdzy zmiennymi wyjsciowymi a wejsciowymi modelu?

Czy oceny parametrow dotyczacych cech charakterystycznych modelu lub rownan
obrazujacych zachowanie si¢ systemu zostaty prawidtowo estymowane?

Czy estymacje parametrow uzytych w modelu sa istotne pod wzgledem

statystycznym?
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4. Sformutowanie programu komputerowego

Najistotniejsze kroki, ktore nalezy wykonac to:

a) budowa schematu blokowego gldwnego szkieletu programu,

b) wybor jezyka programowania. Jezyki symulacyjne maja t¢ przewage, ze posiadajg juz
wbudowane specjalne procedury .,symulacyjne” (sterowanie uptywem czasu, generatory
liczb losowych, narzgdzia statystyczne stuzace do analizy wynikow), ktore znacznie
przyspieszaja i utatwiajq prace na budowa modelu symulacyjnego. Odbywa si¢ to niestety
kosztem objgtosci programu i pewnej ,,sztywnosci” opisu systemu,

c) wybor i oprogramowanie generatorow liczb losowych i zmiennych losowych. W kazdym
stochastycznym modelu symulacyjnym rzecza ogromnej wagi jest wlasciwy dobor
generatoréw liczb 1 zmiennych losowych, tak aby liczby uzyskane za pomoca generatora,
czynily zados¢ warunkom niezaleznosci i rdwnomiernosci w stopniu zadowalajacym dla
rozwazanego zagadnienia,

d) napisanie i sprawdzenie programu.

5. Weryfikacja i Walidacja Modelu

Proces weryfikacji 1 walidacji zwigzany jest z trzema modelami: modelem konceptualnym,
modelem logicznym i modelem komputerowym. Weryfikacja dotyczy wewngtrznej spdjnosci
modelu natomiast walidacja odnosi si¢ do zwigzkow pomiedzy modelem a rzeczywistoscia.
Nie ma pelnej i klarownej zgodnosci co to znaczy, ze model jest wiarygodny. Najogolniej
mozna powiedzie¢, ze wiarygodny model potrafi z duza doktadnoscia przewidzie¢ przyszie
wydarzenia w systemie rzeczywistym. Wydaje si¢, ze mozna zastosowaé¢ dwa kryteria
ustalania zasadnosci modeli symulacyjnych. Kryterium pierwsze dotyczy problemu, jak w
sposob nalezyty porownac¢ symulowane wartosci zmiennych endogenicznych lub zmiennych
na wyjsciu ze znanymi danymi historycznymi? Kryterium drugie dotyczy pytania: w jakim
stopniu sa $ciste prognozy zachowania si¢ rzeczywistego systemu oparte na modelu

symulacyjnym, w odniesieniu do przysztych okresow czasu?

6. Projektowanie Uktadu Eksperymentow

Celem prowadzenia badan symulacyjnych jest ..dostarczenie informacji o zachowaniu si¢
systemu, ktére bylyby uzyteczne w procesach podejmowania decyzji”(por. [79, s16]). Wyniki
procesu symulacji nie dostarczaja wprost odpowiedzi na pytania odnoszace si¢ do

charakterystyk systemu. Wynikiem symulacji sa zbiory danych, z ktorych nalezy wyznaczy¢



Svmulacyjne modele komputerowe w zarzqdzaniu systemami ratownictwa medycznego 205
) V] ) 4

szukane charakterystyki. Zatem — wyniki symulacji musza spetnia¢ warunki prob losowych:
musza by¢ reprezentatywne dla typowego zachowania systemu i muszg by¢ odpowiednio
liczne. Wyrdzniamy dwa typy analiz symulacyjnych: ,terminating analysis™ 1 ,,steady state
analysis”. Ta pierwsza odnosi si¢ do sytuacji, kiedy koniec procesu symulacji jest
zdefiniowany okreslonym zdarzeniem. Drugi typ analiz dotyczy systemoéw, dla ktorych nie
mozna wskaza¢ zdarzenia konczacego proces symulacji. W obu typach analiz nacisk nalezy
potozy¢ na:

d) dobdr warunkow poczatkowych (moment przybycia pierwszego klienta, dtugos¢ kolejki),
e) okreslenie okresu ,,rozgrzewania si¢” modelu,

f) warunki koncowe: czas trwania eksperymentu, wyznaczenie wielkosci proby,

g) momenty gromadzenia danych,

h) okreslenie liczby powtorzen symulacyjnych.

Dwa pojecia sg Scisle zwigzane z projektowaniem ukladu eksperymentdw: czynnik oraz
reakcja. Oba te pojecia odnosza si¢ do zmiennych. To, czy dana zmienna wystgpujaca w
konkretnym eksperymencie jest czynnikiem czy reakcja zalezy od roli, ktéra zmienna ta
spetnia w danym eksperymencie. Reakcja jest zwykle zmienna endogeniczna (obserwowana
na wyjsciu), natomiast czynnikiem jest zmienna egzogeniczna lub decyzyjna (obserwowana

na wejsciu).

Cztery gléwne problemy wystgpujace w projektowaniu eksperymentow to:

(1) problem zbieznosci stochastycznej.

Celem wigkszosci eksperymentow symulacyjnych jest uzyskanie informacji o wielkosci
populacji lub o jej wielkosci przecigtnej. Przecigtne wartosci z proby obliczone na podstawie
eksperymentu symulacyjnego i traktowane jako estymacje przecig¢tnych wartosci populacji,
staja si¢ przedmiotem losowych fluktuacji i nie beda si¢ doktadnie réwnac przecigtnym
wartosciom populacji. Niemniej jednak, im wigksza jest proba, tym wigksze jest
prawdopodobienstwo tego, ze przecigtne wartosci z proby beda bardziej dokladnie
odpowiada¢ przecigtnym wartosciom populacji. Zbiezno$¢ wartosci przecietnych z proby ze
wzrostem wielkosci proby zwana jest zbieznosciq stochastyczng. Problem polega na tym ,ze
zbieznos¢ stochastyczna przebiega bardzo powoli. Jezeli o jest odchyleniem standardowym

pojedynczej obserwacji, to odchyleniem standardowym przecigtnej wartosci n obserwacji jest

o/\n. Stad w celu zmniejszenia o polowe biedu losowego nalezy czterokrotnie zwigkszy¢
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wielkos¢ proby n. Istnieja jednak inne metody zmniejszenia biedu. Nosza one nazwe metod

Monte Carlo.

(2) problem rozmiaru badania

Problem ten mozna nazwac ,,problemem zbyt wielu czynnikow”. Przy projektowaniu uktadu
powigzan w przypadku wystgpowania kilku czynnikow liczba wymaganych kombinacji
okresla iloczyn liczby poziomoéw wartosci okreslonych dla kazdego czynnika uzytego w
eksperymencie. Stad, gdy wymagamy pelnego ukladu czynnikéw, to rozwiazanie problemu
nie istnieje. Jezeli jednak zdecydujemy si¢ na uklad mniej kompletny, wtedy mozna
opracowac takie metody projektowania uktadu, ktére umozliwia realizacj¢ naszych celow i
beda wymagaé mniejszej liczby kombinacji niz tego wymaga metoda projektowania petnego
uktadu. W ramach analizy wariancji jedna z takich metod jest metoda projektowania frakcji
uktadu powiqzan czynnikow. W ramach analizy regresji mozemy zastosowaé metode

najmniejszych kwadratow.

(3) problem motywu

Eksperymentator powinien okresli¢ swe cele tak scisle jak to jest tylko mozliwe, aby utatwié
wybor takiego uktadu, ktéry by najlepiej te cele realizowal. Ze statystycznego punktu
widzenia istnieja dwa gléwne cele symulacji: porownanie wynikow powigzanych z
alternatywnymi warunkami dziatania oraz wykrywanie i estymacja funkcjonalnych powiazan,

jakie istniejg migdzy wejsciowymi czynnikami ilosciowymi a wynikami.

(4) problem reakcji wielokrotnej

Ten problem pojawia si¢ wtedy, gdy chcemy obserwowac wiele r6znych zmiennych bedacych

reakcjami w danym eksperymencie. Czgsto problem reakcji wielokrotnych mozna omina¢,

traktujac eksperyment o wielu reakcjach jako wiele eksperymentéw, w ktérych w kazdym z

nich wystepuje reakcja pojedyncza. Mozna tez dokonaé kombinacji kilku reakcji i uwazac ja

za reakcj¢ pojedyncza. Niemniej jednak ominigcie problemu reakcji wielokrotnych nie

zawsze jest mozliwe.

Ogolnie, w teorii planowania uktadu eksperymentow wyrdzniaja si¢ dwa podejscia:

a) lqczenie informacji a priori o systemie z danymi, ktore gromadzone sq w trakcie trwania
symulacji. Podejscie to polega na tym, ze wyrdznia si¢ czynniki, ktore (domyslamy sig lub

wiemy) maja wplyw na miary koncowe i przeprowadza si¢ eksperymenty nadajac tym
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czynnikom rozne (zbiory) wartosci. Nastgpnie stosuje si¢ metodg redukceji wariancji, aby
wybra¢ czynniki dla ktorych ten wplyw mozna potwierdzi¢. Wada tego podejscia jest fakt,
ze nie pozwala na znalezienie najlepszego rozwigzania ani nawet nie gwarantuje, ze
znalezione rozwigzanie jest optymalne lokalnie,

b) metody szukania rozwiqzania optymalnego. Podejscie to najogélniej polega na tym, ze
przeprowadza si¢ duza liczb¢ badan symulacyjnych zmieniajac zmienna decyzyjna i
obserwuje sie¢ zmiany miernikow dzialania systemu, az do momentu kiedy zmiany

ponownie nastgpuja w przeciwnym kierunku. Oznacza to, ze znalezione zostato optimum

lokalne.

7. Analiza wynikow

W dobrze zaprojektowanym eksperymencie nalezy uwzgledni¢ metody analizy danych.
Wigkszos¢ klasycznych prac wyrdznia dwie metody: analize wariancji, ktdra stosuje si¢ gdy
mamy do czynienia z czynnikami jakosciowymi oraz analiz¢ regresji, w ktorej korzysta si¢ z
wlasnosci numerycznych wystepujacych w wartosciach przyjmowanych przez czynniki

ilosciowe.
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ZALACZNIK 2 — GENEROWANIE LICZB PSEUDOLOSOWYCH I ZMIENNYCH
LOSOWYCH

Liczby losowe

Symulacja dowolnego systemu lub procesu zawierajacego elementy losowosci, wymaga

mechanizmu generowania lub uzyskiwania liczb losowych. Liczby losowe sa ilosciowym

odbiciem losowosci. Zasadnicza cecha liczb losowych jest to, ze znajomos¢ liczb

wystepujacych w przesztosci nie wplywa na skutecznos¢ przewidywania liczb przysztych, a

szansa uzyskania kolejnej liczby przy kolejnej probie nie ulega zmianie.

Ciag liczb mozna uznac za ciag liczb losowych jesli spetnia on m.in. nast¢pujace warunki:

e czgstotliwosei pojawiania si¢ w tym ciagu liczb z przedzialoéw jednakowej dlugosci sa
jednakowe. Wlasno$¢ ta nosi nazwe rownomiernosci rozktadu,

e clementy dowolnego podciagu ztozonego z tych liczb sa tacznie niezalezne a kazdy z nich
ma rozklad jednostajny w przedziale (0,N). Poszczegdlne liczby nie pojawiaja si¢ zatem w

sposob okresowy.

Tablice liczb losowych

Jedna z metod generowania liczb losowych polega na przygotowaniu tablic liczb losowych,
ktére mozna nastgpnie przechowywaé w komputerowej bazie danych. Przyjmujac, ze liczby
te przepuszczono przez rozne testy, ktorych zadaniem jest wykrycie odchylen od zjawisk
niezaleznosci 1 roOwnomiernosci, nalezy oczekiwac¢, iz metoda ta pomoze w uzyskaniu
wiasciwych pod wzgledem statystycznym liczb losowych.

Publikowane tablice liczb losowych, spelniajacych wszystkie wymienione warunki,
zawieraja liczby cztero i pigciocyfrowe. Odczytywanie liczb z tablic liczb losowych mozna
rozpocza¢ od dowolnego miejsca w tablicach, a kolejne liczby moga by¢ odczytywane po
kolei wierszami lub kolumnami. W przypadku jednoczesnego symulowania kilku zjawisk
losowych w ramach jednego zaleca si¢ stosowanie odrebnych ciggdéw liczb losowych.

Staba strona tablicy liczb losowych jest to, ze przechowywanie bazy liczb losowych
konsumuje w znacznym stopniu zasoby pamigciowe komputera oraz, ze moze ona si¢

wyczerpaé zanim zakonczy si¢ proces generowania.
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Generowanie liczb pseudolosowych

W praktyce nie da si¢ pogodzi¢ wymogdw postawionych dla liczb losowych 1 w wigkszosci

aktualnie stosowanych algorytmdéw generujacych liczby losowe tworzy si¢ nielosowe ciagi

liczb nazywane liczbami pseudolosowymi. Generatory liczb pseudolosowych dostarczaja

ciagow liczb, ktore spelniajq statystyczne wlasnosci jednakze sa catkowicie deterministyczne

(kazda z liczb jest zdeterminowana przez poprzednia, zas wszystkie te liczby sa uzaleznione

od liczby poczatkowej). Znajac konstrukcje generatora oraz jego parametry mozemy

bezbl¢dnie przewidzie¢ caly ciag liczb. Takie podejscie ma jednak swoje zalety, bowiem

wlasnosci statystyczne uzyskanych ciagow liczb sa zadowalajace, a ponadto takie rozwigzanie

pozwala na powtarzanie eksperymentu symulacyjnego w doktadnie takich samych warunkach

wielokrotnie, co nie byloby mozliwe przy rezygnacji z determinizmu liczb produkowanych

przez generatory.

Komputerowe generatory liczb losowych musza posiadac nast¢pujace cechy:

e musza mie¢ dlugi okres (musi mina¢ dtugi ciag liczb, zanim ich kolejnosé zacznie si¢
powtarzac),

e 7rodlo powinno by¢ efektywne,

e 7zrodlo powinno by¢ odpowiednio geste,

e powinna istnie¢ mozliwos$¢ doktadnego powtdrzenia ciagu liczb,

e generator musi by¢ szybki i wymaga¢ mato pamigci,

e generator musi produkowaé liczby pseudolosowe, ktore przejda wszystkie testy
losowosci.

Komputerowe generatory liczb losowych wykorzystuja ustalone wzory matematyczne i

obliczajq kolejne liczby na podstawie wartosci liczb poprzednio wygenerowanych. Pierwsza

liczba, zwana wartoscig poczatkowa, jest zadawana przez programiste.

Generatory liczb pseudolosowych

Najczgsciej uzywanymi obecnie generatorami liczb pseudolosowych sa generatory liniowe
oparte na kongruencji liczb (generatory LCG -Linear congruential generators; [52, 109]). Sa
to metody catkowicie zdeterminowane, gdyz procesy arytmetyczne stosowane w obliczeniach
jednoznacznie determinuja kazdy wyraz w ciagu liczb. W istocie, znane sg wzory obliczenia
doktadnej wartosci i-tej liczby wystgpujacej] w ciagu liczb, zanim ciag ten zostanie
wygenerowany. Chociaz takie procesy nie sg na ogot procesami losowymi, to jednak

traktujemy je jak gdyby byly one wynikiem logicznego stosowania pewnej liczby testow
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statystycznych uzytych do testowania roznych wtasnosci zmiennych losowych. Na przyktad,
jezeli mozemy wykaza¢, ze liczby wystgpujace w ciggu wydaja si¢ mie¢ rozktad
rownomierny i by¢ w sensie statystycznym niezaleznymi, to wtedy mozna zatozy¢, ze proces
jest losowy, jesli nawet bylby procesem zdeterminowanym. Mozna wykaza¢, ze metody
oparte na kongruencji liczb spetniaja oba te wymagania w zadowalajacym stopniu.
Matematyczng podstawa tych metod jest koncepcja kongruencji. Dwie liczby catkowite a 1 b
sa w kongruencji z modulem m, jezeli ich roznica jest liczba calkowita, stanowiaca
wielokrotnos¢ m. Relacj¢ kongruencji liczb zapisujemy jako a = b(modm), co odczytuje si¢
ze ,.a jest kongruentne z b modulo m”. Oznacza to, ze a-b jest podzielone przez m 1 ze a oraz
b daja identyczne reszty, gdy dzieli si¢ je przez [m[ .
Ciagi liczb generowane metoda LCG sa definiowane przez wzor rekurencyjny:

Z. =(aZ,_, +cfmod m) (i)
gdzie m (modut), a (mnoznik), ¢ (przyrost) a Z( (ziarno lub liczba startowa) sa nieujemnymi

liczbami catkowitymi.

Gdy a, ¢ i m zostang wybrane zgodnie z charakterystykami maszyny cyfrowe;j
wowcezas generatory LCG moga by¢ bardzo efektywne. Ich zaleta jest fakt, ze bardzo tatwo
mozna reprodukowaé wygenerowane ciagi. Wystarczy bowiem zapamigtac liczbg startowa by
odtworzy¢ caly strumien liczb. Kolejng zaleta jest to, ze mozna w kazdej chwili przerwac¢ lub
ponownie uruchomic¢ proces generowania liczb bez obawy utraty kolejnosci - wystarczy
zapamigta¢ ostatnio wygenerowang liczbg. Wlasnos¢ ta jest szczegdlnie uzyteczna gdy
pragniemy kilkakrotnie powtorzy¢ eksperyment symulacyjny.

Gdy ¢~ 0 generatory te nazywamy multiplikatywnymi, w przeciwnym przypadku
mieszanymi. Generatory multiplikatywne wykazuja bardzo dobre wlasnosci statystyczne.

Oznacza to, ze przy odpowiednim wyborze mnoznika a i wartosci poczatkowe]j Z(), mozna

generowac takie ciagi liczb, ktore nie sg ze soba skorelowane i maja rozktad réwnomierny.

Ponadto, przy zapewnieniu pewnych warunkow dla a i Zj mozemy zapewni¢ maksymalny

okres ciagéw generowanych ta metoda.

Korzy$¢é ze stosowania generatora mieszanego polega na tym, ze przy wihasciwym
doborze a i ¢ mozna otrzymac ciag o takim okresie, ktory obejmuje pelny zbiér m ré6znych
liczb. Druga korzyscia jest to, ze przy wlasciwym wyborze ¢ mozliwe jest zminimalizowanie
korelacji serii. Jednak empiryczne wyniki stosowania metody mieszanej nie wykazaly jej

przewagi nad metoda multiplikatywna.
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Generowanie liczb losowych o rozktadzie rownomiernym

Zmienna losowa o rozkladzie rownomiernym odgrywa centralng rolg w eksperymentach
symulacyjnych. Za pomoca generatora liczb pseudolosowych generujemy liczbg x, ktora z
takim samym prawdopodobienstwem przyjmuje kazda wartos¢ z przedziatu (O,N). Zatem
liczba x/N przyjmuje kazda warto$¢ z przedziatu (0, /) z takim samym prawdopodobienstwem.

Oznacza to, ze ma ona rozktad jednostajny okreslony na przedziale (0, 7).

Generowanie zmiennych losowych

Kolejnym problemem jaki stoi przed twoérca modelu symulacyjnego jest koniecznos¢
generowania realizacji zmiennych losowych (a w dalszej kolejnosci generowanie ciaggow
odpowiadajacych procesom stochastycznym) o parametrach, ktore zostaly wyestymowane
poprzez badanie rzeczywistych zjawisk.

W praktyce stosuje si¢ cztery sposoby generowania zmiennych losowych:

e metoda transformacji odwrotnej,

e metoda eliminacji,

e metoda kompozycji,

e metoda skretu.

Metoda transformaciji odwrotnej

Metoda transformacji odwrotnej jest najczesciej wykorzystywang metoda generowania
zmiennych losowych.

Biorac pod uwage procesy stochastyczne zawierajace w sobie ciagle lub dyskretne
zmienne losowe, mozna okresli¢ F(x), zwana dystrybuantq x, ktéra oznacza
prawdopodobienstwo tego, ze zmienna losowa X przyjmuje warto$¢ mniejsza lub réwna x.
Jesli zmienna losowa jest dyskretna, to x przyjmuje okreslone wartosci, a F(x) jest funkcja
skokowa. Jesli F(x) jest funkcjg ciagla w obszarze zmiennosci x, mozna t¢ funkcje
rézniczkowac i okresli¢ funkcj¢ f(x) jako dF(x)/dx. Pochodna f(x) nazywamy funkcja gestosci

prawdopodobienstwa. W efekcie, dystrybuante mozna okresli¢ jako:
F(x)=P(X <x)= [f@)dt,

gdzie F(x) jest okreslona w przedziale 0 < F(x) <1, a f{t) oznacza wartos¢ funkcji gestosci

prawdopodobienstwa zmiennej losowej X, gdy X = ¢.
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Jezeli chcemy generowa¢ zmienne losowe x, w ramach pewnej szczegdlnej populacii
statystycznej, ktorej funkcje¢ rozktadu prawdopodobienstwa okreslamy przez f(x), musimy
najpierw otrzymac¢ dystrybuant¢ rozktadu, czyli funkcje F(x). Jezeli funkcja F(x) jest
okreslona w przedziale od 0 do 1, mozemy generowac liczby o rozktadzie rownomiernym ()
oraz ustali¢, ze F(x) = r. Jest oczywiste, ze x jest okreslone jedynie przez r = F(x). Wynika
stad, ze dla kazdej szczegodlnej wartosci , powiedzmy dla 7, ktora generujemy, jest mozliwe
obliczenie wartosci x, w tym przypadku x,, odpowiadajacej #,, przez funkcj¢ odwrotna do F,
jesli wiadome jest, ze x, = F ' (r,), gdzie F~'(r)jest odwrotng transformacjq r na przedziat
jednostkowy w obszarze zmiennosci x. Mozemy ujaé t¢ metod¢ numerycznie stwierdzajac, ze

jesli generujemy liczby losowe o rozktadzie rownomiernym, odpowiadajace danej Fi(x), to:

r=F(x)= j;f(t)dt wowczas P(X <x)=F(x)=Plr < F(x)]= p[F ™ (r) < x]

—00

co w konsekwencji prowadzi do tego, ze F~'(r) jest zmienna o rozkladzie gestosci

prawdopodobienstwa okreslonym przez f(x).

Generowanie rozkladéw dyskretnych - rozktad niejednostajny

Przy danym prawdopodobienstwie pojawiania si¢ okreslonych zdarzen (por.tab.Z-1),
wyznacza si¢ wartosci dystrybuanty empirycznej. Nastgpnie generowana jest liczba losowa u
i jej wartos¢ porownywana jest z y. Jezeli miesci si¢ ona w przedziale

v, =u<y,.,i=01,...,4,toza wynik bierze si¢ wartos¢ x,,, .

Tabela Z-1. Przyktadowe wartosci funkcji prawdopodobienstwa i wyliczonej dystrybuanty
empiryczne;j.

Liczba zdarzen Prawdopodobienstwo Dystrybuanta empiryczna

* P(x) b%

0 0 0

1 0.10 0.10
2 0.51 0.61
3 0.19 0.80
4 0.15 0.95
5 0.05 1.0
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Rozktad Poissona

Mozna wykazaé, ze przy wykladniczym rozkladzie interwatow, prawdopodobienstwo

nadejscia n zgloszen w przedziale o dtugosci ¢ dane jest wzorem:

(ﬂ, t)n e—/l!
!

P(n) = n=0.2,..

Rozklad Poissona ma wielkie znaczenie praktyczne, gdyz opisuje on strumienie w wielu
rodzajach systemow. Znajduje on rowniez zastosowanie w teorii masowej obstugi, poniewaz
zalozenie, ze chwila nadejscia zgloszenia nie zalezy od poprzednich zgloszen pozwala w
szeregu przypadkdéw uzyskaé rozwigzanie analityczne. Rozklad Poissona stosowany jest
rowniez do opisu procesu obstugi. Jezeli czas obstugi jest traktowany jako calkowicie
przypadkowy, to mozna go przedstawi¢ za pomocg rozktadu wyktadniczego. Zwigzany z nim

rozktad Poissona okresla liczbe zgtoszen obstuzonych w danym przedziale czasu.

Algorytm generowania kolejnych momentow przybycia zgloszenia jest bardzo prosty.
Zal6zmy, ze znamy wartos¢ procesu w chwili ¢,_, , wtedy warto$¢ w chwili ¢; uzyskujemy w

nastepujacy sposob :

1. Wygenerowaé U ~ U(O,l) niezalezna od poprzednich wartosci zmienne;j.
1 com s e .
2 L, =t_, — —n/lg , gdzie * jest intensywnoscig .

Rozklad jednostajny

0 dla x<a

X—a

F(x)= dlaa<x<b

1 dla b<x

a

U=F(x), czyli U = /: czyli, X =a+((b-a)U

W celu obliczenia X najpierw generujemy U, a nastgpnie wykorzystujemy powyzszy wzor.

Rozktad wyktadniczy

Strumienie zgloszen sa zazwyczaj opisywane za pomoca odstgpu czasu migdzy kolejnymi
zgloszeniami zwanego interwalem. Jesli strumien zgloszen nie wykazuje zmiennosci, to
interwal jest oczywiscie staly. W przypadku gdy zgloszenia sa losowe, to interwal jest

réwniez zmienng losowa i nalezy okresli¢ jego funkcj¢ prawdopodobienstwa. Dwa zgloszenia
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(lub wigcej) moga si¢ pojawiac¢ jednoczesnie. Jezeli n zgloszen jest jednoczesnych, to n-/
zgloszen ma interwal roGwny zero.

Zgloszenia bywaja najczgsciej catkowicie przypadkowe. Ogolnie mowiace znaczy to, ze moga
nastapi¢ w dowolnej chwili, z jedynym ograniczeniem, ze musi by¢ zachowane srednie
natezenie zgloszen. Scislej mowiac, oznacza to przyjecie zalozenia, ze czas nadejscia
zgloszenia jest niezalezny od poprzednich zgloszen, a prawdopodobienstwo zgloszenia w
przedziale dt jest proporcjonalne do dtugosci tego przedziatu. Przy tych zatozeniach mozna
wykazac, ze rozklad interwatéw jest wyktadniczy. Funkcja gestosci prawdopodobienstwa
interwatu dana jest wzorem:

f(t)=21e™, t=0

Dystrybuanta rozktadu wyktadniczego ma posta¢

Fit)=y=1-¢*

Jej funkcja odwrotna jest:

At~ In(1" y)

Podstawiajac pod y ciag liczb losowych o rozkladzie jednostajnym przedziatu 0-1
otrzymujemy ciag liczb losowych o rozkladzie wyktadniczym. Jezeli liczby y maja rozktad
jednostajny, to taki sam rozktad maja liczby /-y. Tak wigc mozna uzy¢ prostszego wzoru:

At="In(y)
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ZALACZNIK 3 - MODELOWANIE STRUMIENIA INTENSYWNOSCI NAPLYWANIA
ZGLOSZEN

Podstawy teoretyczne algorytmu symulacji stochastycznej wedlug rozkladu
wykladniczego ze zmiennymi parametrami zostaly przedstawione w [97]. Oznaczmy A(¢)

jako chwilowa wartos$¢ intensywnosci naptywania zgloszen w chwili . Oczekiwana liczba

zgloszen w okresie (¢, ,,¢,) wynosi A(t,_,,¢;) = j" A(t)dt, por.fys.Z-Z. (1)
A
d A, 5t)
2 //
2
= P
s = )
5 /
[
< >
t t CZAS

i-1 Y

Rys.Z-2. Intensywno$¢ naptywania zgloszen jako rozktad zmiennej losowej o zmiennych
parametrach.

Jezeli zalozymy, ze ¢, , to czas przybycia aktualnie rozpatrywanego zgloszenia, to celem
naszym jest obliczenie czasu przybycia nastgpnego zgloszenia, czyli 7,. Symulowana
dystrybuanta warunkowa dla 7, zaleznego od ¢, , wynosi:

Fr, @)=PT<t,/T, >t ,)=1-P(T, >¢,/T, > t.,)

Wyrazenie P(7, >t,/T, >t, ) oznacza prawdopodobienstwo tego, ze w okresie (¢,_,,¢,) do

systemu nie przybedzie zadne zgloszenie. Poniewaz momenty przybywania zgloszen

przyblizamy rozkladem Poissona, zatem £, (¢,) =1—exp(=A(z,,,1,)) 2)
Podstawiajac F;.,, (¢,)=u, 3)
uzyskujemy —In(1-u) =A(¢,,,¢t,). 4)

Rownanie to ukazuje zaleznos$¢ szukanego rozwigzania od wartosci A(¢).
Rozwazmy dalej nastgpujaca funkcje liniowa (rys.Z-3). Funkcja ta jest opisana przez

nastgpujace wspotrzedne punktéw brzegowych odcinkéw (z,,4,),(¢,,4,),... Kazdy z
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t;odcinkéw funkeji ma posta¢ a7 +b;. Na dowolnym odcinku & funkcji mamy, na podstawie

rownania (1):

At 1) = j (a,t+b,)dt  lub Ar, 1) =(a, 12)(t7 —12,)+b,(t, —1.,)

A

A4
| Lo
bl
% /12 / ,,,,,,,,,,
= Ao
| >

Z, t t, Ly 1 o

Rys.Z-3. Liniowa funkcja intensywnosci zgtoszen.

Zaktadajac, ze 7, przypadnie wewnatrz rozwazanego okresu mamy na podstawie roéwnania

(3): u=1l-exp[—(a, /20T’ -t} ,)=b,(T,—t,,)], czyli

T, =(=b, +./b} +a’t’, +2a,b,t, , —2a, In(l-u))/a,, gdy a, #0.

Gdy a, =0 wtedy 7, =¢,, —In(1-u)/b, .

Jezeli 7, przekroczy rozwazany interwal czasowy, to spetnione bedzie rownanie:
A(t,_,t) = At 1)+ A, L)

A zatem, na podstawie rownania (4): —In(l1—u)=—In(l—u,)—In(1—u ).

u, uzyskamy podstawiajac 7, =1, .

Przeksztatcajac powyzsza rownos¢ uzyskujemy u = (u—u,)/(1—u, ), a zatem:

I = (b, + \/bk2+l +agaty +2a,b,t —2a,, In(1-u))/a,,,,dla a;, #0.

Gdy a, =0, wyrazenie redukuje si¢ do stafej.

Algorytm symulacji stochastycznej wedlug rozktadu wyktadniczego ze zmiennymi

parametrami jest nastepujacy:

(1) Odczytaj wartosé liczby losowej u na podstawie rozktadu réwnomiernego w przedziale
0,1),

(2) Zakladajac, ze ¢, |, przypada na odcinek £, oblicz
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u, =l—exp[—(a, /2)t; =t} ) —b,(t, =1, )]

(3) Jezeli u <u, to zakoncz po obliczeniu 7;:

T, =(-b, +\/bf +ajt], +2a,b,t, , —2a, In(l-u))/a,, gdya, #0
T.=t,_,—In(l1-u)/b,, gdy a, =0.
(4) Jezeli u >u, to

= (" u) (17 uy)
Ly =1
k=k+1

i wro¢ do kroku (3) podstawiajac pod u, wartos¢ policzong dla catego odcinka .

217
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wyréznionych okresow oraz wartosci parametru A, mierzonego w ilosci

zgloszen na godzing.

Okreslanie minimalnej liczby powtérzen do wyznaczenia $redniego czasu
oczekiwania zgloszenia na karetke

Wyniki testu y’dla hipotezy, ze rozklad czaséw pomigedzy zgloszeniami w
gminie 93003 w godz. 17:00-18:00 w dni robocze jest rozkladem
wyktadniczym.

Wiyniki testu y° dla hipotezy, ze rozklad liczby zgloszen w gminie 93003 w
godz. 17:00-18:00 w dni robocze jest rozkladem Poissona

Wyniki analizy wrazliwosci dla dwoch wskaznikow dziatania systemu: ONW
($redniego czasu odpowiedzi na wezwanie) oraz SRS (szybkosci reagowania
systemu, tj procentu zgtoszen dla ktdrych czas reakcji przekroczyt 30 minut)

Test dwoch srednich dla wskaznika sredniego czasu oczekiwania na zesp6t

Przyktadowy rekord danych wynikowych bazy PACJENT — atrybuty jednego
Zgloszenia

Przykladowy rekord danych wynikowych bazy ZESPOL— atrybuty jednego
wyjazdu Zespotu do Zgloszenia

Eksperyment bazowy. Czas oczekiwania na przyjazd zespotu w gminach
Eksperyment bazowy. Czas oczekiwania na przyjazd zespotu w osiedlach

Eksperyment bazowy. Osiedla o najwigkszej zaobserwowanej liczbie zgtoszen



Symulacyjne modele komputerowe w zarzqdzaniu systemami ratownictwa medycznego 220

Tabela 5.6

Tabela 5.7

Tabela 5.8

Tabela 5.9

Tabela 5.10

Tabela 5.11

Tabela 5.12

Tabela 5.13

Tabela 5.14

Tabela 5.15

Tabela 5.16

Tabela Z-1

Eksperyment nr 1. Czas oczekiwania na przyjazd zespotu po przeniesieniu
jednego zespotu z oddziatu O7, obstugujacego gming 93007 do oddziatu O8,
obstugujacego gming 93001 1 93005

Eksperyment nr 2. Czas oczekiwania zgloszen ,.R-kowych” na przyjazd
zespolu po reorganizacji stref polegajacej na zwigkszeniu regionu
obstugiwanego przez oddzial O13 o kilka stref gminy 93001 bedacych
dotychczas pod opieka oddziatu O2

Eksperyment nr 3. Czas oczekiwania zgtoszen ,R-kowych” na przyjazd
zespotu po zwigkszeniu liczby zespoldw w oddziale ,,R-kowym” O2. Dane dla
zgloszen pilnych, usrednione dla wszystkich gmin

Sredni czas oczekiwania na zesp6t i procent zgtoszen czekajacych na przyjazd
karetki dtuzej niz 10 minut. Gmina 93009, dzien roboczy w godzinach 14:00-
15:00.

Osiedla o najwigkszej zaobserwowanej liczbie zgloszen

Czas oczekiwania na przyjazd zespotu w gminach po dodaniu dwéch nowych
oddziatow....

Czas oczekiwania na przyjazd zespotu w osiedlach po utworzeniu oddziatu w
strefie 31

Czas oczekiwania na przyjazd zespotu w gminach po zwigkszeniu udziatu
zgloszen ,R”-kowych w globalnej liczbie zgloszen z danej gminy.
Intensywno$¢ naplywania zgloszen nie ulegta zmianie

Sredni czas oczekiwania na zespét i procent zgloszen czekajacych na przyjazd
karetki dtuzej niz 15 minut. Intensywnos$¢ zwigkszona o 100%

Sredni czas oczekiwania na zespot i procent zgtoszen czekajacych na przyjazd
karetki dtuzej niz 15 minut. Intensywnos¢ zwigkszona o 10%

Sredni czas oczekiwania na zespot i procent zgtoszen czekajacych na przyjazd
karetki dtuzej niz 15 minut

Przyktadowe wartosci funkcji prawdopodobienstwa i wyliczonej dystrybuanty
empirycznej
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SPIS RYSUNKOW

Rys.2.1 Przezywalnos¢ chorych z urazami mnogimi w zaleznosci od czasu rozpoczgcia
leczenia kwalifikowanego — ,,ztota godzina”, wg [157]

Rys.2.2 Czasowa struktura zdarzen w systemie ratownictwa medycznego

Rys. 3.1 Relacja System- Model- Symulacja

Rys. 3.2 Zdarzenia, procesy jednostkowe, proces symulacji

Rys.4.1 Podzial obszaru Systemu na Gminy i na Osiedla

Rys.4.2 Podziat Jednostek Ratunkowych na Podstacje i Oddzialy

Rys.4.3 Obstuga Osiedli przez poszczegdlne typy Oddziatow

Rys.4.4 Przydziat Osiedli do poszczegodlnych Szpitalnych Oddziatlow Ratunkowych

Rys.4.5 Powigzania pomig¢dzy zdarzeniami i1 procesami jednostkowymi. Zdarzenia
gldwne wyrdzniono. Linig kropkowang zaznaczono opcjonalng czgs¢ procesu 4
(przewo6z do SOR)

Rys. 4.6 Przyktadowy model powiazan pomiedzy obiektami struktury Systemu

Rys.4.7 Przyktadowe zmiany stanu Systemu

Rys.4.8 Zmiany stanu Systemu przy uwzglednieniu tylko jednej pary obiektow
STAN NAGLY-ZGLOSZENIE

Rys. 4.9 Zwiazek pomigdzy typami zdarzen podstawowych a zmiang stanéw Systemu

Rys.4.10 Algorytm podstawowego procesu symulacji modelu RAMD

Rys. 4.11 Zalezno$¢ 1 niezalezno$¢ parametréw opisujacych atrybuty zgloszenia

Rys. 4.12 Schemat momentow planowania kolejnych zdarzen

Rys.4.13 Schemat wieloptaszczyznowej walidacji i weryfikacji modeli symulacyjnych

Rys.4.14 Analiza wplywu warunkéw poczatkowych — liczba zgloszen jednoczesnie
przebywajacych w systemie w poszczegdlnych godzinach. Wyniki 5 powtdrzen
5-cio dniowych

Rys.4.15 Analiza wplywu warunkéw poczatkowych — $rednia liczba zgloszen

jednoczesnie przebywajacych w systemie w poszczegdlnych godzinach. Wyniki
usrednione dla 5 powtorzen
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Rys.4.16 Srednie ruchome dla liczby zgloszen jednoczesnie przebywajacych w systemie

Rys.4.17 Graficzne porownanie histogramu czasow pomiedzy kolejnymi zgloszeniami w
gminie 93003 w okresie od 17:00 do 18:00 w dni robocze z wykresem funkcji
gestosci rozkladu wyktadniczego o parametrze 1/ 4~ 22.9 min

Rys.4.18 Graficzne pordwnanie histogramu liczby zgloszen w gminie 93003 w okresie
od 17:00 do 18:00 w dni robocze z wykresem funkcji prawdopodobienstwa
rozktadu jednostajnego w przedziale (0.5, 58.5)

Rys.5.1 Eksperyment bazowy. Rozktad procentowy liczby zgloszen oczekujacych na
zespoOl w poszezegdlnych przedziatach minutowych

Rys.5.2 Eksperyment bazowy. Dystrybuanta skumulowana — procent zgloszen z kazde;
gminy, do ktérych zespot dotart w ciagu X minut

Rys.5.3 Eksperyment bazowy. Procentowe obcigzenie poszczegolnych oddzialow
Rys.5.4 Eksperyment bazowy. Procentowe obciazenie poszczegolnych zespotow
Rys.5.5 Eksperyment bazowy. Czas oczekiwania na zespo6t dla zgloszen R-kowych
Rys.5.6 Eksperyment bazowy. Sredni czas oczekiwania na zespot w poszczegdlnych

osiedlach. Zestawienie najkrétszych srednich czaséw

Rys.5.7 Eksperyment bazowy. Sredni czas oczekiwania na zespot w poszczegdlnych
osiedlach. Zestawienie najdluzszych srednich czasow

Rys.5.8 Rozktad procentowy liczby zgtoszen oczekujacych na zespot w poszezegdlnych
przedziatach minutowych w eksperymencie nr 1

Rys.5.9 Procentowe obcigzenie poszczegdlnych oddziatéw ,,R-kowych” przed
reorganizacja

Rys.5.10 Procentowe obcigzenie poszczegdlnych oddzialéw po reorganizacji podziatu
regionu na strefy obstugi

Rys.5.11 Sredni czas oczekiwania zgloszen R-kowych na przyjazd zespotu przed
reorganizacjg stref. Dane usrednione dla wszystkich gmin

Rys.5.12 Sredni czas oczekiwania zgloszen R-kowych na przyjazd zespotu po
reorganizacji stref. Dane usrednione dla wszystkich gmin

Rys.5.13 Procentowe obcigzenie poszczegdlnych oddziatéw po zwigkszeniu liczby
zespolow w oddziale O2 z dwoch do trzech
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Rys.5.14 Procentowe obcigzenie poszczegolnych zespotdéw po zwigkszeniu liczby
karetek w oddziale O2 z dwoch do trzech

Rys.5.15 Rozktad procentowy liczby zgloszen oczekujacych na zespot w poszczegdlnych
przedziatach minutowych w eksperymencie nr 3. Dane dla zgtoszen pilnych,
usrednione dla wszystkich gmin

Rys.5.16 Rozktad procentowy czasu oczekiwania na przyjazd zespotu w przypadku
zwigkszonej intensywnosci zgloszen. Gmina 93009, dzien roboczy w godzinach
14:00 do 15:00.

Rys.5.17 Sredni czas oczekiwania na zespot w poszczegdlnych osiedlach po utworzeniu
oddziatu w strefie 31. Zestawienie najdluzszych srednich czaséw

Rys.5.18 Czas oczekiwania na zespot dla zgloszen R-kowych po zwigkszeniu udziatu
zgloszen pilnych w globalnej liczbie zgloszen z danej gminy. Intensywnos¢
naptywania zgloszen nie ulegta zmianie

Rys.5.19 Czas oczekiwania na zespot ,,R” w gminie 93003 przed (a) 1 po (b) zwigkszeniu
udziahu zgloszen pilnych w globalnej strukturze wezwan

Rys.5.20 Srednia liczba zgloszen obstugiwanych w oddziale O2 w poszczegdlnych
godzinach doby

Rys.5.21 Srednia liczba zgtoszen obstugiwanych w oddziale O3 w poszczegolnych
godzinach doby

Rys.5.22 Obciazenie poszczegdlnych oddzialtow po wprowadzeniu zmian do

harmonogramu pracy zespotow w 021 03

Rys.Z-1 Etapy modelowania symulacyjnego
Rys.Z-2 Intensywnos¢ naplywania zgloszen jako rozktad zmiennej losowej o zmiennych
parametrach '

Rys.Z-3 Liniowa funkcja intensywnosci zgloszen
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