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Purpose: High efficiency in the operating room may significantly improve the overall performance of the hospital and 
the service quality provided to patients. The operating room is the de facto financial hub of the hospital and maximizing 
its efficiency may lead to considerable improvements. To this end, we seek ways of accelerating the patient flow in order 
to save time and cost in healthcare facilities. 
Methodology: In this study, we use agent-based simulation to simulate patient care in the operating room. After 
performing the required validations, a number of improvement scenarios were developed and evaluated. 
Findings: A hybrid scenario including modifications to the referral time of the patient by the surgeon, transfer time of 
the surgical set and supplies to the operating room, and the timing of anesthesia proved to have the most positive impact 
on the criteria i.e. activities, reducing the average Length of Stay (LOS) by 9.69 minutes. The second-most effective 
scenario involved modifying the referral time of the patient by the surgeon, reduced the LOS by 7.31 minutes.  
Originality/Value: Through this research, it became apparent that minimizing the patients' LOS improves the efficiency 
of the operating room as it helps reduce the overall idle time and increases the number of operations carried out in each 
shift. Making time even for one additional operation per day significantly increases the operating room income. 
Moreover, a shorter LOS means less fatigue for the medical staff and reduces the total cost of running the operating 
room by reducing the staff's overtime hours. 
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  مقدمه -1

و  مساله عرضه امکاناتامروزه تغییر در شیوه زندگی، ساختار فرهنگی و اجتماعی، نیازهای پزشکی و سلامت مردم و رشد سریع جمعیت، 
درمانی به حدی  های خدماتخدمات بهداشتی و درمانی را با مشکلات و موانع جدی روبرو ساخته است. افزایش سریع و روزافزون هزینه

های بهداشت و درمان در کشورهای مختلف، حتی کشورهای ثروتمند جهان ها، مشکل اصلی سیستماست که چگونگی کنترل این هزینه
 .[1] است

                       

 و تحقیق در عملیات گیریتصمیم 
  478-491(، 1402)(، 2، شماره )8دوره                                                  

     www.journal-dmor.ir 

  پژوهشی مقاله:نوع 

 اتاق عمل کاراییبنیان جریان بیمار جهت افزایش  ه مدل عاملیارا

 1سید اسماعیل نجفی، ،*2محمدمهدی سپهری ،1سیده راحیل موسوی  
 تهران، ایران.دانشگاه آزاد اسلامی، علوم و تحقیقات،  سی صنایع، واحدمهند گروه1    

 ها، دانشگاه تربیت مدرس، تهران، ایران.و سیستمگروه مهندسی صنایع، دانشکده مهندسی صنایع 2

 

شده به بیماران دارد. اتاق عمل ارایهو کیفیت خدمات  هابیمارستانبالای اتاق عمل نقش مهمی در بهبود  کاراییعملکرد خوب و  هدف:
هستیم  بیمار تسریع روند جریانبه دنبال در همین راستا به همراه دارد.  آن، پیامدهای مهمی کاراییمرکز مالی هر بیمارستان است و حداکثر 

 شود.و در نتیجه بهبود هزینه می زمانجویی در صرفه که باعث

عتبارسنجی، ابیمار در اتاق عمل استفاده شد. پس از  فرآیندسازی سازی عامل بنیان برای شبیهدر این پژوهش از شبیه شناسی پژوهش:روش
 و بررسی شدند.سناریوهای بهبود تعریف 

انتقال لوازم مصرفی و ست جراحی به اتاق عمل  زمانبندی فراخوان بیمار توسط جراح و کاهش زمانتغییر شامل  یبیترک یویسنار ها:یافته
دقیقه کاهش داده است و بعد از آن  9.69و طول اقامت بیمار را اقدامات داشته  یمثبت را بر تمام تاثیر نیتربیش بیهوش کردن بیمار زمانو 

 سناریوهای موثر بوده است. ودقیقه طول اقامت بیمار، جز 7.31فراخوان بیمار توسط جراح با کاهش  زمانسناریوی تغییر 

 اتاق عمل را افزایش دهیم، زیرا کاراییتوانیم در پژوهش حاضر دریافتیم که با کاهش طول اقامت بیمار می اصالت/ارزش افزوده علمی:
آمد در روز در تربیشکند و با انجام حتی یک عمل های یک شیفت افزایش پیدا میهدررفته اتاق عمل کاهش پیدا کرده و تعداد عمل زمان

اق های اتزینهکاهش ه چنینهمیابد.کاهش طول اقامت بیمار باعث کاهش خستگی پرسنل و اتاق عمل به مقدار قابل توجهی افزایش می
 شود.کاری کارکنان( نیز میعمل )به دلیل عدم اضافه

 ، طول اقامت بیمار.عامل بنیانسازی اتاق عمل، جریان بیمار، شبیه ها:کلیدواژه

 چکیده
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اکثر مراکز درمانی، . برای ه استمهمی در مدیریت بیمارستان تبدیل شد وریزی اتاق عمل به تدریج به جزهای اخیر برنامهدر سال

شده به بیماران دارد. اتاق عمل مرکز ارایهو کیفیت خدمات  هابیمارستانبالای اتاق عمل نقش مهمی در بهبود  کاراییعملکرد خوب و 
جویی در هزینه، رضایت بیمار و روحیه تیم پزشکی را به صرفه از جمله آن، پیامدهای مهمی کاراییمالی هر بیمارستان است و حداکثر 

های فعالیت .[2] شودهای بیمارستان را شامل میتمام پذیرش 70%همراه دارد. اتاق عمل به موتور بیمارستان معروف است و معمولا 
ت الی بیمارستان مدرن اسم محرک کرد کل بیمارستان دارد. اتاق عملها و در نتیجه عملتوجهی برروی سایر بخشقابل تاثیرل اتاق عم

 . [3] درآمد را شامل می شود 70تا % 60%های بیمارستان و از هزینه 40%که تا 

و در نتیجه بهبود هزینه  زمانجویی در سبب صرفه بیمار جریان بهبودهایی را به همراه دارد و ی پرسنل، جراح و بیمار هزینهزمانهای تاخیر
ن داد نشادر بیمارستان مورد مطالعه، شده های انجامباشد. بررسیی میفرآیندهای سیستمی و ی ناشی از ضعفزمانات تاخیرشود. می

های اتاق عمل بالا و در مقابل، میزان درآمد حاصل از آن بسیار پایین است و این امر ضرورت انجام تحقیق حاضر را دوچندان که هزینه
 باشد.اتاق عمل می کاراییسازی جریان بیمار جهت افزایش رفته با بهینهدستی ازهازمانف از این مقاله کاهش . هدکندمی

 بندی اتاق عملزمانریزی و برنامه -1-1

مدیران بیمارستان برای  معمولا ها و منابع درگیر بسیار پیچیده و به خصوص گران هستند.از نظر رویه ریزی اتاق عملهای برنامهفرآیند
کنند، زیرا باید ، انتظار تیمی، بیکار بودن، اضافه کار، کیفیت مراقبت و کیفیت کار تلاش میکاراییمتناقضی مانند  دستیابی به اهداف

و لغو در  تاخیرتواند توضیح دهد که چرا انتظار، این جنبه می .بدانند که دستیابی به همه کارها بسیار دشوار یا گاهی غیرممکن است
 الذکر استهای فوقمین بهترین نگرانیات در یک مدیریت موفقیت آمیز در ترمز موفقی .رسدنظر می اغلب ذاتی به OR هایفعالیت

[4].  

 1مت بیمارمدت اقا -2-1

شود که از روز بستری تا روز به عنوان مدت یک دوره مراقبت در بیماران بستری تعریف می NHSمدت اقامت اصطلاحی است که توسط 
شوند شود. بیمارانی که در همان روز بستری و مرخص میکه در بیمارستان سپری میاست هایی تعداد شب اساسبرترخیص محاسبه و 

خروج از ریکاوری  زمانورود بیمار به اتاق عمل تا  زمانمدت اقامت بیمار در اتاق عمل از  .[5] از یک روز است ترکم هاآنمدت اقامت 
 شود.درنظر گرفته می

 عامل بنیان سازیمدل -3-1

 یمورد بررس . اگر مسالهعامل بنیانو  ایپو یهاستمیس شامد،یگسسته پ ؛(1شکل ) سازی وجود داردشبیه کردیسه رو یبه صورت کل
 یه مورد بررسکه مسال یدر صورت یول ؛شودیاستفاده م ایپو یهاستمیس کردیاز رو، در نظر گرفته شود یکم جزییاتداشته باشد که  ازین

 .شودیستفاده ما عامل بنیان ای شامدیگسسته پ یکردهایداشته باشد، از رو یادیز جزییاتنظر گرفتن در هب ازی( نقیتحق نی)مانند مساله ا

 نییبه سمت پا هیلاهیشود و لا یشناخته و بررس دیابتدا کل مساله در سطح کلان با یعنی ؛است نییاز بالا به پا شامدیگسسته پ کردیرو
 کردیروش، رو نیهستند. برخلاف ا Passive شامدیسازی گسسته پشبیه یشود. اجزا جادیسازی امدل شبیه تیحرکت کرد تا در نها

 یهایدگیچیو پ جزییاتسطح  لیدل نیهستند. به هم active ها کاملاکند و عاملیبه سمت کلان حرکت م داز سطح خر عامل بنیان
نکته دیگری که باید در نظر گرفت،  .مد نظر قرار دادسازی در مدل شبیه توانیم ،عامل بنیان سازیمدلبا استفاده از  ی راتربیش اریبس

عاد مساله توان اببنیان به راحتی می های عاملهای گسسته پیشامد است. در مدلبنیان نسبت به مدل های عاملمدل تربیشپذیری مقیاس
  .[5] کندهای دیگر درمانی را تسهیل میسازی در سیستمتر نمود و همین مساله بکارگیری مدل شبیهرا بزرگ

                                                             

1 Length of Stay (LOS) 
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بودن و ضرورت تعامل  active ها وبه حافظه داشتن عامل ازیدرمان، ن یهاستمیموجود در س یهایدگیچیپ لیبه دل قیتحق نیمساله ا در
 .بهره گرفته شده است عامل بنیان سازیمدلاز  لیدل نیوجود داشت. به هم هاآن

ای مجزایی است که هها یا موجودیت، بر عاملعامل بنیانسازی و شبیه سازیمدل، تمرکز اصلی سازیمدلبرخلاف سایر رویکردهای 
ها و رفتارهای فردی خاص خود هستند. ویژگی اصلی یک عامل، رفتار مستقل آن است. یک عامل دارای هدف بوده و قادر دارای ویژگی

 عامل بنیانسازی و شبیه سازیمدلسازد. است که اقدامات مستقلی را اتخاذ کند که وی را قادر به بقا در جهت دستیابی به اهداف می
(ABMSریشه )هایی قوی در سیستم( های چندعاملیMAS( هوش مصنوعی ،)AI و رباتیک دارد. اما )ABMS  محدود به طراحی و شناخت

گیری فردی دارد. نیاز به بروز تعاملات رفتار واقعی انسان و تصمیم سازیمدلهایی در ریشه چنینهمهای مصنوعی نیست، بلکه عامل
ر ، از نقطه نظسازیمدل مسالهسازد تا به افراد را قادر می عامل بنیانشود. رویکرد اجتماعی، همکاری و رفتار گروهی نیز از اینجا ناشی می

 . [6] را در نظر بگیرند هاآن گیریدهنده سیستم نگاه کنند و رفتارها و قواعد تصمیمافراد تشکیل

 .سازیشبیه انواعتفاوت  -1شکل 
Figure 1- Differences in simulation types. 

 

یک عامل، »کند: عامل را به این صورت تعریف می [7]مائس . محیط و تعاملات، 1هاعبارتند از عامل عامل بنیاناجزای اصلی یک مدل 
ها در آن عمل ها فضاهایی هستند که عاملمحیط .«سازدمیای از اهداف را در یک محیط پیچیده و پویا برآورده سیستمی است که مجموعه

شوند: تعاملات عامل تعاملات به دو نوع کلی تقسیم میتعاملات هستند.  ،بعدی وجزها و محیط در تعامل هستند. کنند و با سایر عاملمی
 . [8] با عامل و تعاملات عامل با محیط

وسیله هاتاق عمل مورد نظر ب کارایییابی اتاق عمل بیمارستان مورد مطالعه، به دنبال افزایش گرفته و عارضههای صورتبا مرور پژوهش
رح ، شهاآنشرایط  و هادر آن به عامل کهپردازیم ه تحقیق، به روش انجام پژوهش میدر ادامه بعد از پیشینکاهش طول اقامت بیمار هستیم. 

، پایانسازی مدل، اعتبارسنجی مدل و سناریوها را خواهیم داشت و در نتایج پیاده 4اتاق عمل اشاره خواهد شد. در بخش  فرآیندو  مدل
 خواهد شد. ارایهگیری نتیجه

 پیشینه تحقیق -2

ها را کاهش طول اقامت بیمار در اتاق عمل نیز هزینهکاهش از طرفی  .شودها میجویی در هزینهباعث صرفه ،اتاق عملبهبود جریان 
 اشاره شده است. هاآندر ادامه به برخی از  اند کهبندی اتاق عمل پرداختهزمانپژوهشگران فراوانی به مطالعه  دهد.می

                                                             

1 Agents 
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های متفاوت و لیست انتظار اتاق عمل، با بررسی ارتباط بین در مدیریت منابع جراحیمطالعاتی بر روی  [9]بانز و همکاران سانتی

ش دهد که بدون افزاینتایج نشان میجراحان در دسترس و لیست انتظار بیمار انجام دادند.  بودن اتاق جراحی، ظرفیت تخت،دسترس
  .های مختلف تخصص متفاوت را اداره کنندریزیتوانند با برنامهمی هابیمارستانمنابع پس از جراحی، 

بیهوشی، منابع مورد نیاز های عمل، بهبود عملکرد پس از به بررسی اتاق زماندر پژوهش خود بطور هم [10]نانز و همکاران -لاتور
نمودند. این مدل  ارایهریزی اتاق عمل ریزی خطی برای برنامههای اورژانسی پرداختند و یک مدل برنامهجراحی و ورود احتمالی جراحی

 های فراابتکاری حل نمودند.استفاده از الگوریتم ژنتیک و مدلرا با 

ریت اتاق ریزی و مدیای را پیشنهاد دادند که هدف آن برنامهریزی خطی چندهدفهی خود یک مدل برنامهدر مقاله [4]ن و همکاراگایدو 
اتاق عمل  زمان -1سازی طراحی کردند که قادر به تعیین از یک راه حل جدید ژنتیک هیبرید، مدل بهینه هاآنعمل بیمارستان است. 

ریزی پذیرش جراحی برنامه -3شده به هر تیم جراحی، اتاق عمل اختصاص داده زمان -2شده به هر تخصص جراحی، اختصاص داده
 کند.می ارایهریزی اتاق عمل باشد. این مدل یک چهارچوب پیشنهادی برای بهبود برنامهمی راحیریزی جبرنامه -4و 

ی اعمال جراحی و هم در ورود بیماران اورژانسی در نظر گرفتند و مساله را با هازمانعدم قطعیت را هم در  [11]ساگنول و همکاران 
 ای مدل و با استفاده از روش صفحه برشی حل کردند. ریزی احتمالی چندمرحلهاستفاده از برنامه

 تاخیرهای اتاق عمل ایجاد کردند تا سازی عمومی و روش یادگیری ماشین را برای تسهیل عملیک روش بهینه [12]و همکاران  فایرلی
مورد نیاز برای هر نوع عمل  PACU زمانیری ماشین برای تخمین به حداقل برسد. به طور خاص، از یادگ PACUناشی از عدم دسترسی 

، PACUهای جراحی برای به حداقل رساندن حداکثر اشغال ریزی در اتاقریزی عددی را برای برنامهجراحی استفاده شد و دو مدل برنامه
 فاده شد.ریزی بهینه استسازی رویداد گسسته برای مقایسه سناریوها  انتخاب برنامهو از شبیه

ع، بتاریخ سررسید بیماران، واجد شرایط بودن منابع، عملکرد ناهمگون منای خود با در نظر گرفتن در مطالعه [13]نادری و همکاران 
ای ثابت و هدنبال افزایش ظرفیت جراحی بدون منابع اضافی )حداقل کردن هزینهبین منابع به تاخیر زمانالزامات واحد پایین دستی و 

 اضافی( بودند.

های استفاده شده و اضافه کاری پیشنهاد اق عملهدف به حداقل رساندن تعداد اتی خود الگوریتمی با در مطالعه [14] پارک و همکاران 
ور دستی طهایی که بههای بهتر نسبت به برنامهبندیزمانسازی الگوریتم پیشنهادی، اثربخشی آن را در ایجاد ها پس از پیادهدادند. آن

 شان دادند.شدند، نصورت ریاضی تولید میهای تجاری بهکنندهتوسط مدیر بیمارستان یا با استفاده از حل

کردند تا  ارایهعمل و بعد از عمل(  ن)قبل از عمل، حی دبندی جدیطبقه کی چندهدفه را با یاضری مدل کی [15] مغذی و همکاران
را بر روی   NSGA-IIو  NRGAفراابتکاری  تمرا به حداقل برساند. سپس دو الگوری زاتبندی اتاق عمل و ریسک استفاده از تجهیزمان

 بندی اتاق عمل کارآمدتر است.زمان مسالهدر  NSGA-IIیافتند که دری کردند و سازادهی پیشنهادمدل پی لی برای تحلیاضمدل ری

 ارایهها های اورژانسی با در نظر گرفتن اولویت جراحیرای جراحیریزی اتاق عمل برویکردی بهینه برای برنامه [16] لی و همکاران
های انتخابی و اورژانسی و به حداکثر رساندن تعداد های مرتبط با جراحیسازی با هدف به حداقل رساندن هزینهکردند. مدل بهینه

( برای حل GWOسازی گرگ خاکستری )ریتم بهینهسازی ترکیبی و الگودر مطالعه خود از شبیه هاآنریزی شده بود. های برنامهجراحی
یستم های سسازی، هزینهسازی در سناریوهای مختلف استفاده کرده و نشان دادند که افزایش پارامترهای ریسک در مدل بهینهمدل بهینه

 دهد.را افزایش می

 اساسبربندی اتاق عمل پیشنهاد کردند. زمانرا برای حل مشکل  ریزی خطی عدد صحیح مختلطیک مدل برنامه [17] ملیانا و همکاران
یرات تغی چنینهمتر تولید کند. کوتاه زماندهد برنامه بهتری با توسعه دادند تا به بیمارستان اجازه  آن، یک سیستم پشتیبانی تصمیم را

 بسزایی داشت. تاثیرهای بیهوشی موجود بر روی خروجی مدل جراحی و تعداد دستگاه زمانمدت 
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بین دو  زمان(، LOSهایی صورت گرفته است، از جمله مدت اقامت بیمار )تحقیقات برروی جریان بیمار در جهت بهبود شاخص برخی
 . انتظار زمانشروع اولین عمل و  زمان(، TOTعمل جراحی )

بیمار تحت عمل جراحی  622های داده هاآندر یک مطالعه برروی کاهش مدت اقامت بیمار کار کردند.  [18]مرکزی مقدم و همکاران 
را اندازه گیری کردند. ی شروع و پایان هر عمل جراحی و بیهوشی هازمان چنینهمورود و خروج به اتاق عمل و  زمانآوری و انتخابی جمع

جراحی برای  زماندسته جراحی استفاده شد. مدت  7ی برای زمانهای ری، یادگیری ماشین برای کشف دادههای آماسپس از روش
به این نتیجه  هاآندهند. ین درصد اقامت را تشکیل میتربیشهای چشم و ارولوژی، جراحی مغز و اعصاب و جراحی پلاستیک، جراحی

اتاق عمل  ریزی روزانهتوان برای جلوگیری از راکد بودن جریان بیمار در برنامهبهبودی می زمانرسیدند که از تفاوت در نوع جراحی و 
مدت یسازد بیماران با اقامت طولانبندی دقیق )که شامل مشخصات بیمار و متغیرهای جراحی است(، کارکنان را قادر میاستفاده کرد. طبقه

 در سالن اتاق عمل را تشخیص دهند. 

سازی یف سه سناریو و استفاده از شبیهمساله جریان بیمار در بیمارستان چشم را بررسی کردند. با تعر خود در مطالعه [19]کریمی و همکاران 
 LOSها نشان داد که سناریوهای تغییر سیاست، سازیدهند. شبیه ارایهاقامت بیمار در بیمارستان  توانستند راه حل خوبی برای کاهش طول

منابع  دهد که استفاده ازان میزیرا نش ،دهد. این بینش مدیریتی بسیار مهمی استاز سناریوهای افزایش منابع، کاهش می تربیشرا بسیار 
 تواند افزایش دهد. سیستم را بیش از )صرفا( افزایش تعداد منابع می کاراییبه روشی کارا، 

های نهکردن هزیسازی با هدف کمینهسازی مبتنی بر شبیهق عمل را با استفاده از رویکرد بهینهبندی اتازمانمساله  [20]اسکندری و بهرامی 
 NSGA-IIاز دو الگوریتم  هاآنکردن روزهای انتظار بیماران برای جراحی بررسی کردند. های عمل و کمینهماندن اتاقکاری و خالیاضافه

با مدل  را هاآنسازی استفاده کرده و عملکرد هدفه است، برای ترکیب شبیهژنتیک تک های چندهدفه مبتنی بر قواعدکه روش FastPGAو 
 یکدیگر مقایسه کردند.ریاضی و با 

ان گهای عمل در شرایط عدم قطعیت مطالعه کردند. از ترکیب الگوریتم مورچبندی روزانه اتاقزمانبرروی  [21] ایمانی و همکاران
های جراحی عمل زمانهای عمل در شرایط عدم قطعیت در مدتکاری اتاقبیکاری و اضافه زمانسازی استفاده و مجموع دوسطحی با شبیه

 کاهش دادند. را 

ریزی عدد صحیح مختلط برای مدل برنامه ارایهجراحی را در حالت قطعی در نظر گرفتند و پس از  فرآیندسه مرحله  [22] زیانگ و همکاران
های بندی اتاقزمان فرآیندهای مختلفی در را برای حل آن توسعه دادند. در دنیای واقعی، عدم قطعیت ACOمساله، الگوریتم فراابتکاری 

 عمل وجود دارد.

های عمل با استفاده از این رویکرد پرداختند و فقط مرحله انجام عمل جراحی را در نظر گرفتند. بندی اتاقزمانبه  [21]لیانگ و همکاران 
، پردازش، نرخ بحرانی و خدمت به ترتیب ورود نزماترین بندی ساده، یعنی کوتاهزمانترکیبی از سه قانون  اساسبربندی را زمانبرنامه  هاآن

داده  سازیهای بهینه هر کدام از قوانین به دست آمده است. نتایج برای بهبود مدل شبیهکردند. با استفاده از روش سطح پاسخ، وزن ارایه
  ( مقایسه کردند.TS) جوی ممنوعهودست آمده از رویکرد ترکیبی را با الگوریتم جستهای بهشده است. در نهایت جواب

سازی عامل بنیان در پژوهش حاضر استفاده از شبیه گرفته در اتاق عمل اشاره شده است.ای از مطالعات صورتبه خلاصه 1جدول در 
ها چه در حوزه مطالعات اقتصادی های اخیر صورت گرفته است که در ادامه به برخی از آنشده است. در این خصوص مطالعاتی در سال

 شود.( اشاره می2جدول و اجتماعی و چه در حوزه سلامت )

ف، های تخفیبا در نظر گرفتن عامل و کنندگان )مشتریان(سازی عامل بنیان رفتار خرید آنی مصرفشبیهبا  [23]عباسی سیر و همکاران 
 د.را مشخص کردنزمان مطلوب حضور مشتری در خرید از سوی مدیر فروشگاه 

هدف شناخت و معرفی روشی برای بهبود انتشار نوآوری با استفاده از مدل سازی عامل بنیان انجام پژوهشی با  [24] ابوالفتحی و همکاران
 دادند.
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 مروری بر مطالعات انجام شده بر جریان بیمار در اتاق عمل. -1جدول 

Table 1- The review of studies on patient flow in the OR. 

 

  .[36] در حوزه سلامت عامل بنیانسازی مروری بر مطالعات انجام شده شبیه -2دول ج
Table 2- A review of studies based on factor-based simulation in the field of health [36]. 

 

 حلها و راهروش هدف نویسنده )سال( ردیف
مطالعه 
 موردی

 اتاق عمل رگرسیون خطی قامتدر جراحی و طول مدت ا تاخیربر  موثرعوامل  [25]ریسی و همکاران  1

 اتاق عمل سازی گسسته پیشامدشبیه اده از اتاق عملفاست زمانحداکثر کردن  [26]سادولی و همکاران  2

 [27]لاندا و همکاران  3
به حداقل رساندن اضافه کاری/ به حداقل رساندن 

 های استفاده شدهتعداد بلوک
 اتاق عمل سازی مونت کارلوشبیه

 [28]پرسان و همکاران  4
انتظار جراحی برای بیماران بستری  زمانکاهش 

 ارتوپدی غیر انتخابی
 اتاق عمل سازی گسسته پیشامدشبیه

 [28]پرسان و همکاران  5
انتظار جراحی برای بیماران بستری  زمانکاهش 

 ارتوپدی غیر انتخابی
 اتاق عمل عامل بنیانسازی شبیه

 [29]و همکاران  اتر 6
بستری و وضعیت  زمانای مدت تحلیل مقایسه

 ترخیص از بیمارستان
 اتاق عمل آنالیز آماری

 اتاق عمل آنالیز آماری کاهش مدت اقامت قبل از عمل [30]بندری و همکاران  7

 اتاق عمل آنالیز آماری کاهش مدت اقامت [31]لیونز و همکاران  8

 اتاق عمل  کاهش مدت اقامت [32]بویلن و همکاران  9

 اتاق عمل سازی گسسته پیشامدشبیه به حداقل رساندن مدت اقامت بیماران [33]خاشا و همکاران  10

 اتاق عمل سیگما و روش ناب 6 اتاق عمل کاراییبهبود  [34]لی و همکاران  11

 سعیدیان و همکاران 12
[35] 

سازی ارکستراسیون منابع اتاق عمل، کاهش دلم
 ارانتظ زمان

 اتاق عمل عامل بنیانسازی شبیه

مرکزی مقدم و همکاران  13
[18] 

 ارزیابی جریان بیمار در اتاق عمل. مدت اقامت
آنالیز آماری، یادگیری 

 ماشین
 اتاق عمل

 [19]کریمی و همکاران  14
کاهش مدت اقامت بیماران تحت عمل جراحی آب 

 مروارید
 اتاق عمل سازی گسسته پیشامدشبیه

 مقاله ردیف
 سازیشبیهروش 

افزار مورد نرم
 استفاده

سازی شبیه هدف 
 گسسته پیشامد

سازی شبیه
 عامل بنیان

سیستم 
 دینامیکی

 x   Arena  [37] روهلدر و همکاران 1
بهبود جریان بیمار در یک کلینیک ارتوپدی 

 سرپایی

 x   ProModel  [38]پائول و لین 2
بهبود توان عملیاتی بیمار و انتظار در بخش 

 اورژانس بیمارستان

 x   FlexSim  [39]جین و همکاران 3

Healthcare 

انتظار برای مشاوره در کلینیک  زمانکاهش 
 چشم سرپایی

 x   Arena  [40]کدری و همکاران 4
بینی سیستم پشتیبان برای پیشگیری و پیش

 شرایط کرنش در بخش اورژانس

5 
 لاسکوزکی و همکاران 

[41] 
 x  

C++ 

programming 

and  
using Qt4 API 

های انحراف بیمار برای ارزیابی سیاست
 های اورژانسبخش

 گردش کار در اورژانس x  NetLogo   [42]وانگ 6

  x   [43]وانگ و همکاران 7

Repast agent-

based 

simulation 
toolkit 

های واکنش اضطراری به یک ارزیابی سیاست
 حادثه تلفات جمعی

 سازی پیکربندی کارکنان بخش اورژانسبهینه x  NetLogo   [44]کابرنا و همکاران 8
 ل مختلف بخش اورژانسیمطالعه مسا x  Not mentioned   [45]سنتنو و همکاران 9

 x  NetLogo   [46]همکارانتابوادا و  10
ر های مختلف بسیاست تاثیرتجزیه و تحلیل 
 بخش اورژانس

 x Vensim    [47]بهر و همکاران 11
بررسی اثرات استفاده از بخش اورژانس غیر 

 اضطراری
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 ادامه. -2جدول 
Table 2- Continued. 

 
را  هاآنها، مقدار بهینه جدید تعریف و با دقت در انتخاب عامل پژوهش حاضر برای کاهش طول اقامت بیمار در اتاق عمل، پنج شاخص

 آورد.بدست می زمانصورت همبه

 روش تحقیق -3

باشد. برای آشنایی با اتاق عمل و شناخت مطالعه موردی پژوهش حاضر اتاق عمل جنرال یک بیمارستان فوق تخصصی در شهر تهران می
 های خدماتی و بالینی،ها، تعداد پرسنل، وظایف پرسنلجا به مشاهده پرداخته شد. جانماییسیستم موجود، حدود یک سال با حضور در آن

 هوشی و پرستارها مشاهده و ثبت شد. جراحان، متخصصان بی

ها سیستم مشاهدات و مصاحبه اساسبرهای زیادی با جراحان، متخصصان بیهوشی و بقیه پرسنل بالینی و خدماتی صورت گرفت. مصاحبه
و مدیریت  تاق عملیس ایای پرداخته شد که برای ریابی شد. از بین مشکلاتی که در سیستم وجود داشت، به بررسی عارضهاتاق عمل عارضه

، افزایش رضایت بیمار ،ی داشت؛ کاهش طول اقامت بیمار در اتاق عمل. دلیل اهمیت این مساله برای اتاق عملتربیشبیمارستان اهمیت 
 باشد. آن افزایش درآمد اتاق عمل و افزایش بازده عملکرد پرسنل می ها در یک شیفت و در نتیجهافزایش تعداد عمل

 مقاله ردیف
 سازیروش شبیه

افزار مورد نرم
 استفاده

سازی شبیه هدف 
 گسسته پیشامد

سازی شبیه
 عامل بنیان

سیستم 
 دینامیکی

 x Not mentioned   [48]فائزپور و همکاران  12
عوامل پیچیده و روابط مرتبط با رضایت بررسی 

 بیمار

 x x  Arena  [49]لیم و همکاران 13
تعامل بین پزشکان و نمایندگان در  سازیمدل

 بخش اورژانس

 x  x  [50]روهلدر و همکاران 14
Arena - 

Vensim 

بازطراحی و اجرای مراکز خدمات رسانی به 
 بیماران

 x  x Not mentioned  [51]ریوتریا و همکاران 15
ساخت یک مدل منعطف و کلی برای عملیات 

 های بهداشتیپیچیده مراقبت

 x  x  [52]زولکپلی و همکاران 16
Simul8 - 

Vensim 
 سیستم مراقبت یکپارچه سازیمدل

 x x AnyLogic   [53]جاناتلیف و همکاران 17
های مطالعه اثرات یک نوآوری جدید مراقبت

 بهداشتی

18 
و همکاران  آناگنوستو

[54] 
x x  

Repast 

Simphony 

toolkit, using 

poRTIco RTI 

 خدمات آمبولانس و خدمات حوادث و اورژانس
A&E 

 بخش اورژانس سازیمدل x  x AnyLogic  [55]احمد و همکاران 19

 x  x  [56]ویانا و همکاران 20
Simul8 - 

Vensim 

روند عفونت کلامیدیا و یک کلینیک سرپایی 
 بیمارستان

 x Not mentioned   [42]زکریا و همکاران  21
رابطه بین اتاق عمل و سایر  سازیمدل

 های بیمارستانبخش

 x  Not  [57]سانگ و گو  22

Mentioned 

سیستم بیمارستانی، مشخصات مدل  سازیلمد
 مسیر بالینی اساسبررفتار بیمار 

 x x  Not mentioned [33]خاشا و همکاران  23
 زمانارزیابی راهبردهای سریع برای کاهش 

 انتظار در بخش اورژانس بیمارستان

 x  Not mentioned  [58]کالتون و همکاران  24

های هماهنگی مراقبت سازی معرفی قابلیتمدل
ستم پیچیده مراقبت از بیماران مبتلا در یک سی
 های روانی جدی و پایداربه بیماری

 ارکستراسیون منابع اتاق عمل سازیمدل x  Netlogo  [35]سعیدیان و همکاران  25
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درسطح زیرین شکل، مراحل فعالیت، سطح دوم؛ مراحل  .(2شکل )عمل ترسیم شد  مساله تحقیق، جریان بیمار در اتاقپس از تعریف 

 دهد اگر اتفاقی در این فعالیت رخ دهد مسئولیتاطلاعات و ارتباطات، سطح سوم؛ مسئول بالینی هر فعالیت و بالاترین سطح نشان می
 شد. ارایهرستان مورد مطالعه شود برای اتاق عمل جنرال بیماهم گفته می 1حقوقی با چه کسی است؟ این شکل که به آن نقشه فعالیت

 جریان بیمار در اتاق عمل. -2شکل 

Figure 2- Patient flow in operating room. 

 های اتاق عملفرآیند -1-3

و  شوند: قبل از عمل، عمل یم میاتاق عمل به سه دسته تقس یهافرآیندباشد. مدل مفهومی این پژوهش، برگرفته از سیستم واقعی می
 هایفعالیت، بیمارستان تخصصی مورد مطالعهدهد. با توجه به اتاق عمل یاتاق عمل را نشان م فرآیند، سه مرحله از 3شکل  بعد از عمل.

 .شدهر مرحله را استخراج 

 کردیم. سازیمدلبیمار را  فرآیند AnyLogicافزار در نرم عامل بنیانسازی با استفاده از شبیه

 

 .فرآیندو  زمانتقابل  -3شکل 

Figure 3- Cross-process time. 

                                                             

1 Process map 
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 مدل agents طیو شرا نیقوان -2-3

 کنند:می یرویپ زیر طیو شرا نیاز قوان هاعامل

 مکان باشد. کیتواند هر لحظه فقط در یخدمات م افتیدر یبرا ماریهر ب .1

 خدمت مشغول شود. انیخدمت کند و تا پا ماریب کیتواند هر بار فقط به یم پرسنل بالینیهر  .2

 .ردیگیصف قرار م کیکه عوامل خدمت مشغول نباشند، در  یزمانتا  ماریب .3

 گیرد.در صف قرار نمی بیمار اتاق عمل نیاول .4

 .اورژانسی نداریم مارانیب .5

 .میادر نظر گرفته Hernia یجراح یمشابه برا زاتی، ما دو اتاق عمل با تجهبیمارستان تخصصی مورد مطالعه در .6

 شرح مدل -3-3

 ماریکنند. با ورود بارتباط برقرار می گریکدیشود و عوامل با می فیمکان خاص تعر کیمنحصر به فرد در  یهایژگیعامل با ودر مدل، هر 
های ین تعداد در ماه را داشت، انتخاب و عملتربیشکه « Hernia»های عمومی، عمل از بین جراحی. شدرا مدل  ماریب انیعمل، جر اتاقبه 

ها طی یک سال ثبت و بررسی شد. یک جراح، یک متخصص بیهوشی، دو اتاق جراحی و دو تیم جراحی ز دوشنبهیک جراح خاص، در رو
نوع عمل جراحی فیلتر شد. بیماران متقاصی جراحی  اساسبرورود بیماران  ها  و تکنسین بیهوشی( مفروضات مدل هستند.جراح) کمک

Hernia شوند.یعمل م اتاقوارد  (0.008نمایی )با نرخ  عیتوز با  

 های مدلعامل -4-3

 باشد.قابل مشاهده می 2جدول هایی که برای مدل حاضر در نظر گرفته شد در عامل

 های مدل.عامل -2جدول 

Table 2- Model agents. 

 

 

 

  
  
  

عنوان مثال اسکراب، سیرکولر، کند. بهشود، تغییر میشرایطی که برایش تعریف می اساسبرهر عامل دارای حداقل دو حالت است که 
نمودار  5شکل (. در 4شکل متخصص و تکنسین بیهوشی، پرستار اتاق عمل و پرستار ریکاوری دارای دو حالت مشغول و بیکار هستند )

 باشد.یکار، مشغول جراحی و فراخواندن بیمار جدید میجراح دارای سه حالت ب 6 شکلکنید و در حالت عامل بیمار را مشاهده می

 نمودار حالت عامل اسکراب. -4شکل 
Figure 4- Condition diagram scrub. 

 هاتعداد عامل هااسم عامل شماره
 1 جراح 1
 1 اسکراب )کمک جراح اول( 2
 1 سیرکولر )کمک جراح دوم( 3
 1 متخصص بیهوشی 4
 1 تکنسین بیهوشی 5
 1 پرستار اتاق عمل 6
 1 پرستار ریکاوری 7
 به اتاق عمل ماربا توجه به نرخ ورود بی بیمار 8
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 عامل بیمار. نمودار حالت -5شکل 

Figure 5- Condition Diagram Patient. 

 نمودار حالت عامل جراح. -6شکل 
Figure 6- Condition diagram surgeon. 

 نتایج -4

روز( یکسان بوده  48سال )مقدار ورود بیمار در این یکاجرا شد. دقیقه(  69120)روز  48بار و هر بار به مدت  50مدل،  لیپس از تکم
 های واقعیسناریوها نسبت به داده .پیروی کندنرمال  عیباشد تا از توز 30 یبالا دیها باتعداد نمونه ،یحد مرکز هیبا توجه به قضاست. 

 مورد آزمون قرار گرفت.  α= 0.05 یدر سطح خطا هیفرض نیبودند. ا گریکدیمستقل از 

 یسازهیشب جینتا یاعتبار سنج -1-4

را کاملا منعکس کند و  تیتواند واقعیمدل نم نیحال، ا نیاست. با ا یرفتار واقع یقدرت مدل برا بیتقر ،مدل یهدف از اعتبارسنج
 یهابا داده یاعتبارسنج یبرا جی. نتامیدر نظر گرفت LOSی ریگاندازه یرا برا ارهایمع یبرخ ما است. تیخوب واقع بیها تقرمدل نیبهتر
 زوجی نیز بررسی و اعتبارسنجی تایید شد. tآزمون  شد. سهیمقا مارستانیب یواقع

 . 
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 ی.شده و واقع یسازهیشب یهاداده نیانگیم سهیمقا -3جدول 

Table 3- Comparison of simulated and real data means. 

 

 

 

  

  

 

 اتاق عمل یهاگلوگاه -2-4

 ییها شناسامدل، گلوگاه چندباره یاجرا جی، با توجه به نتانیبنابرا ؛استسازی قابل اعتماد شبیه مدلدهد که ینشان م یسنجاعتبارنتایج 
 ج،ینتا ساسابرشود. یگلوگاه در نظر گرفته م کینشده به عنوان داده  صیمنابع تخص ایصف انتظار  نیتربیشبا  هایحالتدر مدل،  شدند.
مار حضور بی زمان، مار تا ورودش به اتاق جراحیبین فراخوان بی زمان بیمار قبل از ورود به اتاق جراحی، انتظار زمانعبارتند از  هاگلوگاه

 اقامت بیمار در سیستم و طول خروج از ریکاوری زمانورود بیمار به اتاق جراحی تا  زمانحضور بیمار در ریکاوری،  زماندر اتاق جراحی، 
 .یمار در سیستماقامت ب و طول

 بهبود اتاق عمل یوهایسنار -3-4

تغییر  از جمله یمختلف یوهایسنار .شد فیبهبود اتاق عمل تعر یبرا خبرگانرا با در نظر گرفتن نظرات  وهای، برخی سنارهاگلوگاهتوجه به  با
ال لوازم انتق زمانکاهش ر، مایانتظار ب زمانبر عملکرد اتاق عمل و  پرسنل بالینی یخستگ تاثیربیمار توسط جراح،  نبندی فراخوازمان

مدل  نیا یموثرتر بر رو یوهایاز سنار یبیقرار گرفته است و ترک یبررس مورد بیهوش کردن بیمار زمانمصرفی و ست جراحی به اتاق عمل و 
در تمام  pزوجی برای تمام سناریوها، فرض صفر رد و فرض یک مورد قبول واقع شد. مقدار  tپس از انجام آزمون مطالعه شده است. 

 دست آمد.به 0.05را در طول اقامت بیمار داشتند نزدیک به  تاثیرین ترکمکه  4و  3و در دو سناریو  0.05از  ترکمسناریوها 

 عمل.بر اقدامات اتاق  بهبود یوهایسناراثر  -4جدول 
Figure 4- Improvement scenarios affect operating room measures. 

 گیریمعیار اندازه ردیف
های میانگین داده

 سازی شدهشبیه
میانگین 

 های واقعیداده
 13.63 13.27 انتظار قبل از ورود به اتاق جراحی زمان 1
 22.83 22.39 بین فراخوان بیمار تا ورودش به اتاق جراحی زمان 2

 79.45 69.03 حضور بیمار در اتاق جراحی زمان 3

 26.70 30.296 حضور بیمار در ریکاوری زمان 4

 108.98 99.32 خروج از ریکاوری زمانورود بیمار به اتاق جراحی تا  زمان 5
 159.0 171.4 اقامت بیمار در سیستم طول 6

 سناریوهای بهبود ردیف

انتظار  زمان
قبل از ورود 

به اتاق 
 جراحی

بین  زمان
فراخوان بیمار تا 

ورودش به اتاق 
 جراحی

 زمان
حضور 

بیمار در 
اتاق 

 جراحی

 زمان
حضور 

بیمار در 
 ریکاوری

ورود بیمار  زمان
به اتاق جراحی تا 

خروج از  زمان
 ریکاوری

اقامت  طول
بیمار در 
 سیستم

1 
بندی فراخوان زمانتغییر 

 min -0.89 min -1.97 min -0.2 min -2.16 min -7.31 min 0.91- بیمار توسط جراح

2 
ر خستگی پرسنل بالینی ب تاثیر

 زمانعملکرد اتاق عمل و 
 انتظار بیمار

+0.59 min +2.51 min 
+11.43 

min 
-0.08 min +11.36 min +53.38 min 

3 
انتقال لوازم  زمانکاهش 

مصرفی و ست جراحی به اتاق 
 عمل

-0.04 min -0.02 min -0.32 min 0 -0.41 min -2.52 min 

4 

انتقال لوازم  زمانکاهش 
مصرفی و ست جراحی به اتاق 

بیهوش کردن  زمانعمل و 
 بیمار

-0.07 min -0.08 min -0.27 min 0 -0.27 min -0.26 min 

5 

بندی فراخوان زمانتغییر 
و کاهش  بیمار توسط جراح

انتقال لوازم مصرفی و  زمان
ست جراحی به اتاق عمل و 

 بیهوش کردن بیمار زمان

-1.03 min -1.04 min -1.97 min -0.03 min -1.99 min -9.69 min 
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راخوان بندی فزمانتغییر شامل  یبیترک یویسنار دهد کهمینتایج نشان دهد. یبهبود را بر اقدامات نشان م یوهایاثرات سنار 4جدول 

ثبت را بر م تاثیر نیتربیش بیهوش کردن بیمار زمانانتقال لوازم مصرفی و ست جراحی به اتاق عمل و  زمانبیمار توسط جراح و کاهش 
 اقدامات داشته است. یتمام

 گیریبحث و نتیجه -5

 یریذپخدمات موجود و انعطاف ارایه یهافرآینددر  ییجز ریینشان داد که با تغ مارانیانتظار ب زمانکاهش  یبرا یشنهادیپ سناریوهای
دست آمده از این دیگر نتایج بهکاهش داد.  یقابل توجه زانیرا به مدر اتاق عمل  مارانیب طول اقامتتوان یمفراخوان بیمار  زماندر 

 پژوهش؛

 بگذارد. یمنف تاثیر ارهایتواند بر همه مع یپرسنل م یخستگ .1

زم مصرفی و بندی فراخوان بیمار، انتقال لوازمانتغییر  یویدارد. سنار ارهایمع یاثر بهبود را در تمام نیبالاتر یبیترک یویسنار نتایج نشان داد که .2
 شود. یدر نظر گرفته م ویسنار نیبه عنوان موثرتربیهوش کردن بیمار  زمانمدت  چنینهمست جراحی به اتاق عمل و 

بندی فراخوان بیمار توسط جراح روش موثری برای کاهش طول اقامت بیمار در اتاق عمل دارد و انتظار بیمار قبل از عمل را کاهش زمانتغییر  .3
 دهد.می

  :زمانوسیله کاهش طول اقامت بیمار بود. با کاهش این اتاق عمل به کاراییهدف اصلی پژوهش حاضر افزایش 

 در روز درآمد اتاق تربیشکند. با انجام حتی یک عمل های یک شیفت افزایش پیدا میهدررفته اتاق عمل کاهش پیدا کرده و تعداد عمل زمان .1
 یابد.عمل به مقدار قابل توجهی افزایش می

 دچار خستگی کار خواهند شد. ترکمشود و کاهش طول اقامت بیمار در اتاق عمل باعث بهتر ماندن راندمان پرسنل اتاق عمل می .2
طول ریزی شده در یک شیفت، بههای برنامهزیرا اگر عمل ،شودهای اتاق عمل نیز میکاهش طول اقامت بیمار از طرفی باعث کاهش هزینه .3

 باشد. کاری میکاری پرسنل اتاق عمل و در نتیجه هزینه اضافهانجامد، نیاز به اضافه

 قیتحق یهاتیمحدود -6

 یهاتیاز محدود یبود. برخ ییهاتیمحدود یسازی داراو روش شبیه مارستانیاطلاعات در ب یجمع آور یهااز نظر جنبه قیقتح نیا
 است: ریما به شرح ز یقاتیتحق

 بود. دهیچیپ فرآیند کی، ماریب یریگیبا پ یاطلاعات واقع یحضور در اتاق عمل و جمع آور 

 کند.ینم دیکند اما خود راه حل تولیم جادیا هاحلراه یابیارز یبرا یسازی راهشبیه 
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