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OZET

Bu projemizde oncelikle afet sonrast kurulmasi gereken “Gegici Tip Merkezi” (Sahra Hastanelerinin)
sayina ve konumlarini, belirsiz kosullar altinda optimum sekilde karar vermeye yonelik iki agamali bir
stokastik programlama modeli gelistirilmistir. Amag, afet 6ncesinde gegici tip merkezi kurulum maliyeti
ile beklenen yarali tasima maliyetinin toplamini minimize etmektir. Bu modelde, afete iliskin belirsizlik
iceren hastanelerin zarar gérmesi ve yollarin zarar gérmesi durumlari senaryolar halinde modelde temsil
edilmistir. Projenin ikinci boliimiinde ¢aligmalar, yaral tasima siireci i¢in karar destek araci onerisi ve
bu sisteme gore elde edilen verileri bilgiye doniistiirerek karar vericilere ambulanslarin atanmasi ve
yonlendirilmesinde yardimei olabilecek matematiksel modelin gelistirilmesi olmak {izere iki bolimde
ele alinmigtir. Calismanin ilk bdliimiinde yaralilarin ve hastane kapasitelerinin gercek zamanli takibini
saglamak i¢in Radyo Frekansi ile Tanimlama teknolojisinin (RFID) bazli veri temelli bir karar destek
araci Onerilmistir. Hastanelere nakledilen yaralilarin triyaj tipi, hastane secim karari, yarali saglik puan
onceligi ve ambulans sayisi olmak {izere iki seviyeli dort faktdr dikkate alinarak olusturulan farkl
senaryolar i¢in simiilasyon analizi yapilmistir. Simiilasyon sonuglarina dayanarak, performans
olcitlerini istatistiksel olarak 6nemli seviyede etkileyen faktorler, faktor analizi ile belirlenmistir. Faktor
analizi sonuglar1 simiilasyon analizi ve matematiksel model arasinda bir koprii olusturmaktadir. Projenin
iiclincii boliimiinde, belirlenen 6nemli faktorlere gére ¢cok amagli iki asamali stokastik programlama
modeli gelistirilmistir. Gelistirilen matematiksel programlama modeli ile var olan acil yardim
istasyonlarinin hangi mahalleleri kapsamasi gerektigi ve mevcut olan ambulanslarin afet 6ncesi bu
merkezlere kacar tane konumlandirilmas: gerektigi belirlenmis ve ayrica afet sonrasinda farkli
senaryolarda ek ambulans ihtiyaglarina iliskin ¢ikarimlarda bulunulmustur. Matematiksel modelde
senaryolar, Japon Uluslararasi Isbirligi Ajansi (JICA) (2002) ve Deprem ve Zemin inceleme Miidiirliigii
(DEZIM) (2018) raporlarina gére olusturulan dokuz senaryoya gore Istanbul’un Kartal ilgesi igin
¢Oziillmiistiir.



ABSTRACT

In this project, a two-stage stochastic programming model has been developed to determine the number
and location of "Temporary Medical Centers" (Field Hospitals) that should be established after the
disaster, under uncertain conditions, in an optimum manner. The aim is to minimize the sum of the
temporary medical center establishment cost and the expected casualty transportation cost before the
disaster. In this model, uncertainty regarding the disaster, damage to hospitals and damage to roads are
represented in the model in scenarios. In the second part of the project, the studies were conducted in
two parts: the decision support tool proposal for the casualty transport process and the development of
a mathematical model that can help decision-makers for the ambulance allocation and direction by
converting the data obtained according to this system into information. In the first part of the study, a
data-based decision support tool based on Radio Frequency Identification technology (RFID) is
proposed to provide real-time tracking of casualties and hospital capacities.Simulation analysis was
conducted for different scenarios by considering four two-level factors: triage type, hospital selection
decision, injured health score priority and number of ambulances of the injured who were transferred to
hospitals. Based on the simulation results, the factors affecting performance criteria at a statistically
significant level were determined by factor analysis. Factor analysis results create a bridge between
simulation analysis and the mathematical model. In the third part of the project, a multi-objective two-
stage stochastic programming model has been developed according to the determined important factors.
With the developed mathematical programming model, it was determined which neighborhoods the
existing emergency aid stations should cover and how many existing ambulances should be located in
these centers before the disaster, and also inferences were made regarding the additional ambulance
needs in different scenarios after the disaster. In the mathematical model, the scenarios were solved for
Kartal District of Istanbul according for the nine scenarios created according to the reports of the
Japanese International Cooperation Agency (JICA) (2002) and the Earthquake and Ground Investigation
Directorate (DEZIM) (2018).



1.GIRIS

Afetler; ani gelisen, dogal veya dogal olmayan olaylar sonucunda ortaya ¢ikan ve ¢ok sayida
kisiyi hem saglik agisindan hem de maddi olarak etkileyen olaylardir. Afetin olumsuz
etkilerinin tstesinden gelebilmek igin Oncesinde organizasyon ¢alismalarinin afet yonetim
yaklagimiyla planlanmis olmasi1 gerekir. Afet yonetimi, olaylarin ortaya ¢ikmasindan 6nce
baslayan ve durumun eski haline dondiiriilebilmesi ile tamamlanan dinamik yapida bir yonetim
stirecidir (Caglayan vd., 2018). Arama-kurtarma faaliyetlerinin yuriitilmesi, ilk yardim, yarali
nakli, gecici saglik merkezlerinin konumlarinin belirlenmesi ve kurulum siiregleri,
gerekebilecek kaynak ve ekipmanlar, iletisim ve haberlesme kanallari, sistem elemanlarinin
koordinasyonu, malzeme akis1 gibi bircok konuda afet Oncesinde eylem planlarinin
hazirlanmasi gereklidir.

Acil durumlarda yaralilarin kurtarilmasi, ilk miidahalenin yapilmasi1 ve gerekirse saglik
kuruluslarina nakledilmesi dogrudan kisinin hayatiyla ilgili oldugu i¢in biiyiik 6neme sahiptir.
Afet yonetimde ilk amag insan hayatinin kurtarilmasidir. Depremlerde 6liimlerin %80’inin ilk
saatlerde oldugu diisiiniildiigiinde, hazirlik asamasindaki iyi bir organizasyon plani miidahale
asamasinda énemlidir (Gilinaydin vd., 2017). Afet ve acil durum yonetimi streclerini etkin bir
sekilde yonetmek ve koordinasyonu saglamak icin hazirlik, miidahale ve iyilestirme
asamalarinin tiimiinli kapsayan bilgi teknolojileri altyapisina sahip uygulamalar gelistirilmistir
(Keskin vd., 2018).

Bilgi sistemleri, afet yonetiminde yardim dagitim tesislerinin yerlestirilmesi, miidahale ve
kurtarma icin ara¢ yonlendirmesi, hasar degerlendirmesi gibi uygulama alanlarinda kullanilir
(Ozdamar & Ertem, 2015).

Bilgi, karmasik sistemlerde tiim koordinasyon seviyelerinde karar vermeyi etkiler (Altay &
Labonte, 2014). Guiniimiizde teknolojik gelismelerle veri elde etmek kolaylagsmigtir. Bu
verilerin analiz edilmesiyle bilgiye ulasilir. Bilgi teknolojilerinin ve veri analitiginin
kullanilmasi, afet yonetim siirecini gelistirir (Fosso Wamba vd., 2015). Bu uygulamalar
yapilirken afet meydana gelmeden Once bilgi yazilimimin ve donaniminin tasarimi, afet
sonrasinda olumsuz etkilerin azaltilmasmna yardimei olur (Bharosa vd., 2010). Literaturde
afetlerde bilgi sistemlerinin kullanilmasiyla ilgili ¢alismalar arasinda triaj uygulamalar1 (Xiao,
2008; Nestler vd., 2011; Tekin vd., 2014), insani yardim lojistigi (Grifth vd., 2017), yaral
tasima (Nestler vd., 2011; Caglayan ve Satoglu, 2021), uyar1 sistemleri (Landwehr vd., 2016),
hasar tespit (Yeum vd., 2018) calismalar1 bulunmaktadir.

Afetlere hazirhlk asamasinda, “sahra hastanelerinin® veya diger deyisle Gegici Tip
Merkezlerinin (ing.: Temporary Medical Center, TMC) konumlarmin ve sayilarmin
belirlenmesi de onemli bir tesis yerlesimi problemidir. Ciinkii afet sonrasi genellikle ani
bigimde yarali sayis1 artmakta ve hastanelerde, tiim yaralilara hizmet etmek i¢in yeterli kapasite
bulunmamaktadir (Oksuz ve Satoglu, 2020). Hafif yaralilarin da triaj sonrasinda tespit edilmesi
sayesinde, hastanelere gonderilmeden tedavilerinin yapilmasi miimkiindiir. Boylece hastane
kapasiteleri, daha agir yarali hastalar i¢in etkin bigimde kullanilabilmektedir. Ancak bu basit
tedavilerin yapilmasi i¢in afet sonrasinda “sahra hastanelerin” hizli bi¢imde kurulmasi
gerekmektedir. Bu amagla, afet ger¢eklesmeden once “gegici tip merkezlerinin” konumlarinin
ve ayilarinin belirlenmis olmas1 gerekmektedir.

Bu projemizde oncelikle afet sonrasi kurulmasi gereken “Gegici Tip Merkezi” (Sahra
Hastanelerinin) sayima ve konumlarini, belirsiz kosullar altinda optimum sekilde karar vermeye
yonelik iki agsamali bir stokastik programlama modeli gelistirilmistir. Amag, afet 6ncesinde
gegici tip merkezi kurulum maliyeti ile beklenen yarali tasima maliyetinin toplamimi minimize
etmektir. Bu modelde, afete iliskin belirsizlik i¢eren hastanelerin zarar gérmesi ve yollarin zarar
gormesi durumlari senaryolar halinde modelde temsil edilmistir. Ayrica yaralilar i¢in triaj yani



yasamsal gostergelerine gore siniflandirmanin yapildigr kabul edilmektedir. Ayrica triaj
yapilmamas1 durumu i¢in de ayr1 bir model olusturulmustur. Her iki model ayr1 ayr1 beklenen
Istanbul Depremi igin Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi’nin hazirlattigi JICA raporunda belirtilen
deprem senaryolar1 ve yarali oranlari verileri dikkate almarak Kartal Ilgesi icin ¢oziilmiis ve
sonuclar yorumlanmistir. Ayrica bazi parametreler icin de duyarlilik analizi gergeklestirilmistir.

Projenin ikinci bolimunde biiyiik olgekli afetlerde yaralilarin triyaj alanindan hastanelere
ulastirilana kadar tagima siireci incelenmektedir. Ikinci boliimdeki calismalar, yarali tasima
siireci i¢in karar destek araci Onerisi ve bu sisteme gore elde edilen verileri bilgiye doniistiirerek
karar vericilere ambulanslarin atanmasi ve yoOnlendirilmesinde yardimci olabilecek
matematiksel modelin gelistirilmesi olmak iizere iki boliimde ele alinmistir. Caligmanin ilk
bolimiinde yaralilarin ve hastane kapasitelerinin gergek zamanl takibini saglamak i¢cin Radyo
Frekansi ile Tanimlama teknolojisinin (RFID) bazli veri temelli bir karar destek araci
onerilmistir. Hastanelere nakledilen yaralilarin triyaj tipi, hastane se¢im karari, yarali saglik
puani onceligi ve ambulans sayist olmak {izere iki seviyeli dort faktor dikkate alinarak farkl
senaryolar icin simiilasyon analizi yapilmistir. Mevcut durum ve Onerilen sistem
karsilastirilmak iizere elde edilen sonuglara gore performans 6lgiitlerini (Kurtarilamayan yaral
sayist ve triyaj kategorilerine gore yaralilarin hastaneye ulastirilana kadar gegen siireler)
istatistiksel olarak 6dnemli seviyede etkileyen faktorler, faktor analizi ile belirlenmistir. Faktor
analizi sonuglar1 simiilasyon analizi ve matematiksel model arasinda bir koprii olusturmaktadir.
Bir diger ifadeyle simiilasyon analizinin ¢iktilari matematiksel modelin girdilerini
olusturmustur.

Calismanin ikinci boliimiinde, belirlenen 6nemli faktdrlere gore c¢ok amacli iki asamali
stokastik programlama modeli gelistirilmistir. Gelistirilen matematiksel programlama modeli
ile var olan acil yardim istasyonlarinin hangi mahalleleri kapsamas1 gerektigi ve mevcut olan
ambulanslarin afet oncesi bu merkezlere kacar tane konumlandirilmasi gerektigi belirlenmis ve
ayrica afet sonrasinda farkli senaryolarda ek ambulans ihtiyaglarina iligkin ¢ikarimlarda
bulunulmustur. Matematiksel modelde senaryolar, Japon Uluslararasi Isbirligi Ajans1 (JICA)
(2002) ve Deprem ve Zemin Inceleme Miidiirliigii (DEZIM) (2018) raporlarina gére olusturulan
dokuz senaryoya gore ¢oziilmiistiir. Senaryolarda afet siddetine gore beklenen yarali sayisi,
yaralilarin triyaj tipi oranlari, hastane ve yol hasarlar1 belirsiz parametreler olarak dikkate
alinmistir. Matematiksel model Artirilmis Epsilon Kisit Algoritmasi -2 (AUGMECON-2) ile
¢oziilmiistiir. ilerleyen boliimlerde ilk olarak simiilasyon ve faktor analizine yer verilmistir.
Onerilen sistem aciklandiktan sonra uygulama ¢alismasi yapilmistir ve elde edilen sonuglar
aciklanmistir. Bu proje neticesinde yukarida anilan ¢aligmalarla ilgili olarak iki adet SCI-Exp
indeksli makale yaymlanmistir. Daha ayrintili bilgi i¢in s6z konusu makaleler incelenebilir
(Oksiiz ve Satoglu, 2020) (Caglayan ve Satoglu, 2021).

2. GECICI TIP MERKEZLERININ KONUM PLANLAMASI ICIN IKI ASAMALI
STOKASTIK MODEL

Gegici Tip Merkezleri (TMC)’nin konum planlamasi afet miidahalesi i¢cin en OSnemli
sorunlardan biridir. Yaralilarin en kisa siirede miidahale edebilmeleri i¢in konumlari, saglik
kosullari, yollarin ve hastanelerin mevcudiyeti gibi baz1 faktorlere gore mevcut en yakin tip
merkezlerine nakledilmesi gerekmektedir.

Bu calismada, deprem durumunda TMC'lerin yeri ve sayismin farkli faktorler gz Oniinde
bulundurularak belirlenmesi amag¢lanmistir. Amag¢ fonksiyonunda, TMC'lerin kurulum
maliyetini ve kazazedelerin nakliye maliyetini dikkate aldik. Ayrica mevcut hastanelerin



lokasyonlar1 ve yatak kapasiteleri, hastanelere ve yollara zarar verme olasiliklar1 dikkate
alinmaktadir. Ayn1 zamanda, yaralilarin yarali diizeylerine gore siniflandirilmasi i¢in yaygin
olarak kullanilan bir triyaj sistemi uygulanmaktadir. Afet bolgeleri ile EMC'ler arasindaki
mesafelerin de miidahale siiresini en aza indirdigi diisliniilmiistiir. Bu problem i¢in, TMC'lerin
toplam kurulum maliyetini ve kazazedelerin toplam beklenen nakliye maliyetini en aza
indirmek i¢in iki agsamali bir stokastik programlama modeli gelistirilmistir.

Onerilen modelde, 6nceden tanimlanmis bir a-giivenilirlik seviyesi saglamak igin beklenen
atanmamis yarali sayisi kriterleri i¢in sans Kisitlar1 da kullanilmistir. Ayrica triyajin sonuglar
tizerindeki etkisini gormek i¢in model tek tip kazazede dikkate alinarak yeniden formiile
edilmistir. Istanbul'un Kartal ilgesine ait modelleri olas1 deprem senaryolarina gére test etmek
icin gercek bir vaka caligmasi yapildi. Daha sonra sonuglar tartisilir ve duyarlilik analizi yapilir.
Bir sonraki boliimde problem tanimi yapilarak Acil Tip Merkezi miidahale sistemi anlatilmastir.
Daha sonra onerilen iki asamali stokastik modelin matematiksel formiilasyonu ve triyaj
yapilmadan formiile edilen model agiklanmistir. Kartal ilgesi i¢in bir vaka ¢aligsmasi, modelin
sonuglar1 ve duyarlilik analizi diger bolimlerde sunulmustur.

2.1 Problem Tanim

Deprem, sel, kasirga, tsunami gibi biiylik 6l¢ekli acil durumlarda hastanelerin kapasitelerinin
yeterli olmadig1 bilinmektedir. Bu nedenle, afet sonrasi tibbi miidahale i¢in, TMC'ler yaralilara
hizmet vermek i¢in hemen uygun yerlere yerlestirilir. Yarali sayis1 ve mevcut hastaneler dikkate
aliarak TMC'lerin yeri ve sayisinin belirlenmesi afet yonetimi acisindan ¢ok énemlidir.

Yaralilarin saglik durumlarina gore siiflandirilmasi, onlar1 uygun bir tip merkezine nakletmek
icin cok 6nemlidir. Bu nedenle, zayiatlar NATO triyaj sistemine gore acil (T1), gecikmeli (T2)
ve minimum (T3) (Url-3) olarak kategorize edilir. Yaygin olarak kullanilan diger triyaj sistemi,
NATO triyaj sistemine benzeyen ve yaralilar1 acil, gecikmis, kiigiik, bekleyen ve 6lii olarak bes
farkli gruba ayiran Basit Triyaj ve Hizli Tagima'dir (START) (Super ve ark. 1994). TMC'ler ve
hastaneler burada Acil Tip Merkezleri (EMC'ler) olarak adlandirilir. Bu ¢aligmada ele alinan
Acil Tip Merkezi Miidahale Sisteminin genel tasarimi Sekil 1'de sunulmustur. Onerilen EMC
sisteminde, acil yaralanmalar (T1) sadece hastanelere aktarilir ¢lnkli TMC'lerde
gerceklestirilemeyen ileri tedaviye ihtiyag duyarlar. Geciken ve minimum zayiat TMC'lere
veya hastanelere nakledilebilir. Saglik personelinin afet sonrasi giivenlik alanlarinda triyaj

smiflandirmasi yaptig1 varsayilmaktadir.
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2020)



2.2 iki Asamah Stokastik Model

Matematiksel modelde mevcut hastanelerin lokasyonlar1 dikkate alinarak afet durumunda
TMC'lerin yeri ve sayisinin belirlenmesi amaglanmaktadir. Ek olarak, hem mevcut hastanelerin
hem de TMC'lerin hasta kapasiteleri, TMC'lerin kurulum maliyetleri, yarali nakliye maliyetleri
ve afet bolgelerinde beklenen yarali sayilar1 dikkate alinir. Ayrica, senaryolara gore ¢cozimlerde
onceden tanimlanmis gilivenilirligi saglamak i¢in bir a-giivenilirlik seviyesi kullanilir. Modelde
hastane ve yollarin zarar gérme olasiliklar1 da dikkate alimmuistir. Bu problem i¢in iki agamali
bir stokastik programlama modeli gelistirilmis ve asagidaki sekilde tanimlanmastir:

indeks ve kiimeler:

: afet bolgeleri (i € 1)
: acil tip merkezleri (hastaneler + Gecici Tip Merkezleri)
: hayali hastane

Nt N pin

*

s : olasi senaryolar (s € S)

t :triyaja gore afetzede kategorileri (t = T1,T2,T3)
[ : afet bolgelerinin kiimesi

Jg : mevcut hastanelerin kiimesi

Jt : Gegici Tip Merkezlerinin kiimesi

] : Acil Tip Merkezlerinin kiimesi (] = Jg U J1)

S :senaryolarin kiimesi

Parametreler:

P, : s senaryosu i¢in gerceklesme olasilig1

d;; : ivejarasidaki mesafe

B:  :ttiru afetzedenin birim ulagtirma maliyeti
A;  :ttiri afetzede icin bir ambulansin kapasitesi

cost;j : GTM-j igin kurulum maliyeti

Cap; : ATM-j nin hizmet verebilecegi maksimum yarali sayisi
D,  :T1 tiird (acil) yaral i¢cin mesafe limiti

M  :yeterince bliylk bir say1

: s senaryosuna gore i — j yolunun mesafe artis orani

gj :ssenaryosuna gore j hastanesinin kapasite azalig orani
T1{ : s senaryosuna gore i talep noktasindaki acil yarali sayisi
T2{ :ssenaryosuna gore i talep noktasindaki acil yarali sayisi
T3] :ssenaryosuna gore i talep noktasindaki hafif yarali sayisi
T1; :italep noktasindaki beklenen acil yarali sayisi

T2; :italep noktasindaki beklenen orta acil yaral sayisi

T3; :italep noktasindaki beklenen hafif yarali sayisi

ilk asama Kkarar degiskeni:

y; :Eger ATM —j ilk asamada agilirsa 1; diger durumda 0

ikinci asama karar degiskenleri:

Xiir1 = 1,eger ATM
— j s senaryosuna gore talep noktasi i’'deki T1 tiirii yaraliya hizmet ederse;
= 0 diger



T : s senaryosunda ATM — j'ye atanan i talep noktasindaki t — tiirii yarali sayisi

O5 + Eger s senaryosuna gore tiim yaralilar tip merkezlerine atanabilirse 1; diger halde 0

Stokastik modeli tanimlamak i¢in asagidaki varsayimlarda bulunduk:

Atanmamis yaralilar1 belirlemek i¢in biiyiik kapasiteli bir kukla hastane (j*) tanimlanmustir.
Sahte hastane, ilge / sehir sinirlart i¢inde olmayan ve talep noktalarindan oldukga uzak bir
hastane olarak diisiiniilebilir. Sahte hastane eklemenin nedeni, mevcut kapasitenin tzerinde bir
talep olmasi durumunda yaralilardan kagmnin bagka hastanelere nakledilmesi gerektigini
gostermektir. Mevcut EMCl'lerin yaralilara hizmet etmek i¢in yeterli kapasiteye sahip olmasi
durumunda yaralilarin atanmasimi onlemek i¢in kukla hastane igin ¢ok buyik bir mesafe
tanimlanmistir. Dolayistyla, EMC'lerin kapasitesi tam olarak kullanilirsa, atanmamus yaralilar
kukla hastanede toplanir.

T1 (acil), T2 (gecikmeli) ve T3 (minimal) olmak iizere ii¢ farkli yaral: tipi kabul edilir. Acil
yaralilar, TMC'lerde yapilamayacak ileri tedaviye ihtiya¢ duyduklari i¢in hastanelere
atanmalidir. Bir hastanenin hizmet verebilecegi maksimum yarali sayisin1 (Capj), hastanedeki
mevcut hastalar tarafindan halihazirda kullanilan gercek kapasitenin yarisinin kullanildigini
varsayarak belirledik. Ayrica, énerilen her bir TMC lokasyonu i¢in uygun alan (m?) dikkate
alinarak TMC'lerin kapasitesi belirlenmistir. Her bir TMC'nin kurulum maliyeti (Costj), TMC
tarafindan kapsanan alanla orantili olarak hesaplanmistir. T1 tipi (acil) yaralilar i¢in, uzun
mesafedeki hastanelere atanmalarimi 6nlemek icin talep noktasi ile hastane arasindaki mesafe
smirt (D_L) da tanimlanmaigtir.

Literatiirde afet durumunda baglant1 / yol arizalar1 i¢in farkli yaklagimlar bulunmaktadir.
Bunlardan bazilari, agdaki diger baglantilara bagl baglanti arizalar1 (Glinneg ve Salman, 2011),
olasilikli baglanti arizalar1 (Peeta vd., 2010; Salman ve Yiicel, 2015), ¢cokmiis enkaz nedeniyle
olas1 baglant1 tikanikliklaridir. binalar ve kopriiler (Bakioglu ve Karaman, 2018; Renkli ve
Duran, 2015) ve olasi hasar diizeyine bagli olarak her bir baglantinin kapasitelerinin
belirlenmesi (Hong vd., 2015; Noyan vd., 2015; Rawls ve Turnquist 2012). Bu ¢aligmada, her
bir senaryo i¢in yollarin hasar oranlarma (fij®) gore mesafedeki artis1 dikkate alarak olasilikli
baglant1 arizalar1 yaklagimini kullandik. Benzer sekilde, bazi insani lojistik ¢aligsmalarinda
kismen veya tamamen hasarli tesisler dikkate alinmaktadir (Bozorgi-Amiri vd., 2013; Tofighi
vd., 2016). Afet sonrasinda hastanelerin kismen hasar gorebilecegini ve kapasite diislis oranina
(0) gore hastanelerin kapasitesinin degisebilecegini varsaydik. 1ki asamali stokastik

programlama modelinin matematiksel formiilasyonu su sekilde sunulmustur (Oksiiz ve Satoglu,
2020):

Amagc:
Minimize Z costjy; + E¢Q(y,¢) Q)
jeJ
Kisitlar:
i€ JENJ*
v €{01}  (Vje) )
Oyle ki:

EeQ(,§) =min ) > 33" PlBedy(1+ f)T5e) @

i€l jeJ teT seS



ikinci asama Kisitlari:

Kapasite kisitlari:

zz T < ijapj(l — g]S) (Vie]),(vseS) (5)

i€l teT

Yaralilar icin Atama Kisitlari:

Z Tpy = T1§ (Viel), (Vs €S) (6)
J€JH

Z TSrs = T2§ (Vi € 1), (Vs € S) )
i3]

Z Ti?‘TB = T3iS (Viel),(vs€S) (8)
jel

T1-Tipi Yaralilar icin Mesafe Kisiti:

dij(1+f5) * X < D, Vi€, (VjeJy),(vs€s)  (9)

T1-Tipi Yaralilar icin Atama Kisitlar:

Tiir1 < Xijr1 * M (Viel),(vje]),(vs€S) (10)
Tir1 = Xijr1 (vieD),(vj€]),(Vs€YS) (11)

o-Guvenilirlik Kisitlar: (Sans Kisitlari) :

Z Pi*xbs=>a (12)
SES
Z Z TS < M(1 = 6,) (Vs €S) (13)
i€l teT
z Z TS = (1—6) (Vs€YS) (14)
i€l teT
X516 € {0,1}, (viel), (vje]) (vs€S) (15)
Tjj = 0 ve tamsayy, (VieD,(Vje]),(VteT),(vseS) (16)

Kisit 1'de, stokastik model, kaza tiirleri, talep, yollara ve hastanelere hasar olasilig1 ve afet
bolgeleri arasindaki mesafeyi goz oniinde bulundurarak TMC'lerin toplam kurulum maliyetini
ve beklenen toplam nakliye maliyetini en aza indirirken optimum bir TMC konum ¢6zimu
bulur. ve tip merkezleri. Amag fonksiyonunun ilk agamasinda, senaryolardan bagimsiz olarak
acilacak TMC'lerin sayisina karar verilir. TMC konumlarina karar verilirken talep noktalarinda
beklenen kayip sayis1t ve EMC'lerin kapasitesi dikkate alinmistir. Modelin birinci agsama karar
degiskeni, yj ile gosterilen bir EMC-j'nin agilip agilmadigindan olusur. Amag fonksiyonunun
ikinci asamasinda, tiim senaryolarda, her yaral tlirliniin birim tagima maliyeti, atanan zayiat



sayist ve afet bolgeleri ile EMC'ler arasindaki mesafeler dikkate alinarak beklenen toplam
nakliye maliyeti en aza indirilir. yollara zarar verme olasilig.

Amag fonksiyonunda, E: rastgele vektor & ile ilgili matematiksel beklentiyi belirtir. Amag
fonksiyonunun ilk kismi, TMC'lerin toplam kurulum maliyetini gosterirken, ikinci kisim,
kazazedelerin beklenen toplam nakliye maliyetini temsil eder. Burada E&min, rastgele
senaryolara bagl olan belirsiz veriler igeren rastgele bir vektor oldugunu varsayiyoruz. Bu
calismada ps olasilikla bir afetin olusumunu veya senaryosunu temsil etmektedir.

Kisit 2, beklenen her tiir yarali sayisinin EMC'lere atanmasi gerektigini belirtir. Diger bir
deyisle, EMC'lerin toplam kapasitesi, beklenen tiim kayip sayisindan daha ytiksek olmalidir.
Kisit 3, birinci asama ikili karar degiskeni yj'yi tanimlar. Kisit 4, ikinci asama sorunun beklenen
degerini tanimlar. Kisit 5, tiim talep noktalarindan EMC-j'ye atanan toplam yarali sayisinin,
hastanelerin zarar gormesi durumunda kapasite kaybi (gsJ) dikkate alindiginda j'nin kapasitesini
asmamasini saglar. Afet sonrast TMC'ler kuruldugu i¢in hasarin sadece mevcut hastanelerde
meydana geldigi varsayildi. Bu nedenle TMC'ler i¢in hasar olasilig1 diigiiniilmemektedir.
Kisitlar 6, 7 ve 8, kazazedeleri acil durumlarina gore kategorize eden triyaj sistemiyle ilgilidir.
Kisit 5, her bir talep noktasindaki toplam acil yarali sayisinin (T1) hastanelere tayin edilmesi
gerektigi anlamima gelir. Kisitlar 7 ve 8, TMC'ler ve hastaneler dahil olmak tzere, toplam
gecikmis yarali sayisinin (T2) ve asgari kazazedelerin (T3) EMC'lere atanmasi gerektigi
anlamina gelir.

Kisit 9°da, T1 tipi (acil) yaralilarin hastanelere uzun mesafeden atanmasini énlemek icin bir
mesafe sinirt tanimlanmistir. Kisit 10 ve 11, senaryolarda talep noktasi-i'den EMC-j'ye T1 tipi
zayiatlar i¢in bir atamanin olup olmadigini belirlemek i¢in tanimlanmistir. Bu nedenle, X 1jT1
~'s, bir atama varsa 1, aksi halde 0 alir. Dolayistyla ilgili gorev i¢in mesafe sinir1 uygulanacaktir.
Ayrica yollarin zarar gérmesinden dolay1 i ve j arasindaki mesafenin f ij * s oraninda artacagi
varsayilmaktadir.

Stokastik model, ¢oziimlerde dnceden belirlenmis bir giivenilirlik seviyesi (o) saglamak i¢in
sans Kusitlar1 eklenerek gelistirildi. Gilivenilirlik kavrami, tiim sonuglarin en az 1000 yiizdesini
iceren senaryolarda ¢oziimiin tiim talepleri karsilamasini saglar. Daskin vd. (1997), ilk olarak
bir tesis yeri sorunu i¢in bu giiven seviyesi fikrini ortaya att1. Bu a-glvenilir konum modelinde,
kullanict her biri bir gergeklesme olasiligina sahip bir dizi senaryo tanimlar. Daha sonra, model
icsel olarak, toplam ger¢eklesme olasiligt en az o olan senaryolarin bir alt kiimesini
(giivenilirlik kiimesi olarak adlandirilir) secer ve bu secilen senaryo alt kiimesine gore bir
performans 6l¢listint optimize eder.

Rawls ve Turnquist (2012), belirsizlik altinda acil durum malzemelerinin 6nceden
konumlandirilmasi ve dinamik teslimat planlamasi i¢in giivenilirlik seviyesi kavramini farkli
bir sekilde benimsemistir. Giivenilir kiimeye bir senaryonun dahil edilip edilmedigini gosteren,
vs ile gosterilen ikili bir karar degiskeni tanimladilar. Benzer sekilde, bu fikri modelimize
uyarladik ve giivenilir kiimeye bir senaryo dahil edilmisse 1, aksi takdirde O alan &'leri
tanimladik. Ardindan, giivenilir bir kiimenin durumunu tanimlamak i¢in modele sans Kisitlari
ekledik. Kisit 12, tiim kazazedelerin bir EMC'ye atandigi a-giivenilir senaryo setini tanimlar.
Kisit 13 ve 14, sahte hastaneye atanan yarali yoksa, bu senaryonun giivenilir sete eklendigini
ifade etmistir. Bu, ilgili senaryoda tiim kazazedelerin EMC'lere atandig1 anlamina gelir.
Ayrica a'nin karar vericiler tarafindan belirlendigi ve sonuglart énemli 6lgiide etkiledigi
belirtilmektedir. Son olarak, 15 kisiti ikili degiskenleri tanimlar ve 16 kisit1 stokastik modeldeki
pozitif degiskeni tanimlar.

2.3 Triyaj Olmadan Iki Asamal Stokastik Model

Triyaj kategorisinin optimum konum kararlar1 iizerindeki etkisini analiz etmek icin tek bir
yaral tiiriinii diistinerek stokastik modelin bagka bir versiyonunu formiile ettik. Tek tip yaraliy1



diislindiigiimiiz i¢in bu modelde triyaj indeksi t kullanilmamaktadir. Bu nedenle triyaj indeksini
iceren Kisitlar revize edildi. 3 ve 12 Kisitlar1 6nceki modelle ayni kaldi. Birincil modelde T1
tipi (acil) yaralilar i¢in mesafe sinirin1 kullandigimizdan, 9 Kisit1 kaldirildi. Bu nedenle, mesafe
siiri ile ilgili 10 ve 4.11 Kisitlar1 da kaldirilmistir. Bununla birlikte, 21, 22 ve 23 Kisitlarinda
tanimlanan tim kayiplar i¢in yeni bir mesafe sinir1 Kisitlar1 ekledik. Son olarak, ikili
degiskenler 26 ve 27 Kisitlarinda tanimlanmistir. Bu kisitlarin ¢éziimlere etkisini analiz etmek
icin mesafe limitli / mesafesiz modeli ¢6zdiik. Triyaj olmaksizin sorun i¢in revize edilmis
parametreler, degiskenler ve daha basit model asagidaki gibi sunulmustur:

Revize edilen parametreler:

[: bir yaralinin birim ulastirma maliyeti

T? : s senaryosuna gore i talep noktasindaki yarali sayisi

T; : i talep noktasindaki beklenen yarali sayisi

Karar degiskenleri:

Tj; +: ssenaryosuna gére ATM — j'ye atanan i talep noktasindaki yaral sayisi
X7;:s senaryosuna gore ATM — j i talep noktasindaki herhangi bir yaraliya hizmet verirse 1;

diger durumda 0
Revize edilen Stokastik Model:

Amag

Min ZCostjyj +ZZZPS[[MU(1 + )T (16)
I i€l jeJ ses

Oyle ki

Ik asama kisitlari:
ZTi < Z Cap;y; 17)
el JISTAVA

Ikinci asama kisitlari:

Kapasite kisitlart:

Z TS < y;Cap;(1—g5) (Vi€]),(Vs€S) (18)

i€l

Atama kisitlar1 (5), (6) ve (7) asagidaki gibi tek bir kisit olarak tanimlanmaistir:

Z TS = T8 (Vie), (Vs €S) 19)
jej

Mesafe limiti kisitlari:

dij(1+ fi5) * Xij < D, (VieD,(Vj€), (Vs €S) (20)

T <Xjj*M (Viel,(vje]),(Vs€eS) (21)
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T = X5 (VieD,(Vje]),(VseS) (22)

Sans kisitlar1 (a-giivenilirlik) asagidaki gibi revize edilmistir:

Z ij* = M(l - s) (VS € S) (23)
i€l

Drsz-6) (vs€S) 28)
i€l

0-1 ve pozitif degiskenler:

X;i, 65 € {0,1} (Vs€S) (25)
T} = 0 ve tamsay}, (Viel),(vje]),(Vs€S) (26)

2.4. Kartal Ilgesi i¢in Ornek Vaka Calismas
Istanbul'un Kartal il¢esinin durumu, farkli deprem senaryolari i¢in 6nerilen modeli test etmek
icin kullanilmistir. Kartal, Istanbul'un 39 ilgesi arasinda en kalabalik 11. il¢e olarak belirlenmis
ve yaklasik 470.000 niifusa sahiptir. Kartal'da 20 nahiye (talep noktalari) ve 11 hastane
bulunmaktadir. Mevcut hastanelere ek olarak, asagidaki kriterlere gore aday TMC lokasyonlar1
belirlendi:

e Mahalleden gelecek zararlara karsi giivenlidir.

e Engebeli arazide degil.

e Cevresinde tehlikeli tesisler yok.

e Kolayca erisilebilir.

e (evresindeki altyapinin mevcudiyeti.

e Okul bahgelerine, kamu arazilerine, spor salonlarina ve acik otoparklara oncelik

verilmesi.

Bu kriterlere gore Kartal'da her bir nahiye, Google Maps ve Kartal sehir rehberi web sitesi (Url-
5) kullanilarak detayl1 bir sekilde incelenmistir. Ardindan, Sekil 2'de gosterildigi gibi 74 aday
TMC konumu belirlendi. Ayrica her bir TMC'nin kapasitesini uygun alana (m2) gore belirledik.
Standart bir TMC (520 m2) dort yuz hastaya (Url-4) hizmet verebilir. Ayrica TMC'lerin
kapasitelerinin iilkeye ve organizasyona gore degisebilecegi de unutulmamalidir. Bu vaka
caligmasinda, TMC'lerin zayiat kapasitelerinin 400 ile 1.200 arasinda degistigi
diistintilmektedir. Her bir TMC'nin kurulum maliyeti, TMC tarafindan kapsanan alanla orantili
olarak hesaplanmistir. Bir TMC'nin kurulum maliyeti, 25 $ 'a esit olan metrekare basina
maliyete gore hesaplanir. Bu veriler, sahra hastaneleri lireten ve kuran bir sirketten elde
edilmistir.

Hastanelerin kapasitesi Saglik Bakanligi web sitelerinden (Url-6) alinmistir. Halihazirda
mevcut hastalarin  hastanelerin kapasitesinin% 50'sini kullandig1 varsayilmaktadir. Her
nahiyenin kazazede toplama noktasinin kendi merkezinde yogunlastig1 varsayilmaktadir. Her
nahiyedeki niifus sayis1 Tiirkiye Istatistik Kurumu'ndan (Url-7) alinmstir.
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Sekil 2: Kartal'da talep noktalari, hastaneler, onerilen TMC lokasyonlar: haritas1 (Oksiiz ve
Satoglu, 2020)

Sekil 2'de Kartal'daki nahiye (talep noktalar1), hastaneler ve potansiyel TMC lokasyonlarinin
haritas1 gosterilmektedir. Baz1 talep noktalarinda (6rnegin D1, D13) sadece birkag TMC
lokasyonu oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni, bu talep noktalarinda TMC'ler i¢in uygun
alanlarin olmamasidir. Hastane ve yollarin tahmini kayip orani ve hasar orani, JICA (2002) 'ye
dayali olarak her bir senaryo i¢in belirlenmistir. Talep noktalar1 ile EMC'ler arasindaki
mesafeler Google Maps kullanilarak bulundu. Acil kazazedelerin (T1) uzak mesafeye
atanmasin1 Onlemek icin talep noktalar: ile hastaneler arasindaki mesafe sinir1 5 km olarak
belirlendi. Bu limitin segilme nedeni duyarlilik analizi boliimiinde agiklanmustir.

Ambulanslarin ayni oldugunu ve bir ambulansin bir yolculukta bir T1 tipi, {i¢ tip-T2 ve alt1 tip-
T3 yarali tasiyabilecegini varsaydik. T tipi kazazedenin bir km i¢in birim tasima maliyeti St
hesaplanir. Bu nedenle, yaralilarin talep noktasi-i'den tip merkezi-j'ye nakliye maliyeti gt * d (i,
J) 'ye esittir. Vaka ¢alismasinda kullanilan temel parametreler Tablo 1'de belirtilmistir. JICA'da
(2002), Istanbul i¢in dért olas1 deprem senaryosu (Model A, B, C ve D olarak adlandirilir), ilgili
fay hatlar1 ve ¢esitli arastirma sonuglar1 incelenerek belirlenmistir. Kentin glineyinde Marmara
Denizi'nden gecen fay hatlari, Model A ve Model C igin sirasiyla Sekil 3'te gosterilmektedir
(JICA, 2002). Sonug olarak, beklenen depremlerin buyuklikleri Model C igin 7,7 (en kotu
senaryo), Model A i¢in 7,5 (en olas1 senaryo), Model B i¢in 7,4 (olas1 senaryo) ve Model D i¢in
6,9 (iyimser senaryo) olarak tahmin edilmistir. ).
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Tablo 1. Modellerde Dikkate Alinan Senaryolara Iliskin Veriler

Triaj Tiplerine Gore Hastane
Deprem Senaryo .. . o Yollarda Mesafe .
Senaryo Sid?ieti Olasnlzlklarl :i ral Yl_:_zzdelerlT(BA)) Artis Orani (%) gg?g;&ti% )
S1 1.7 0.06 1.50 12.00 4.50 UNIF(7, 38) UNIF(0, 32)
S2 1.7 0.04 1.48 11.60 4.44 UNIF(7, 38) UNIF(0, 32)
S3 1.7 0.03 1.42 11.10 4.26 UNIF(7, 38) UNIF(0, 32)
S4 1.7 0.05 1.36 10.60 4.08 UNIF(7, 38) UNIF(0, 32)
S5 1.7 0.02 1.34 10.30 4.02 UNIF(7, 38) UNIF(0, 32)
S6 7.5 0.10 1.30 8.80 3.90 UNIF(5, 32) UNIF(0, 28)
S7 7.5 0.06 1.26 8.50 3.78 UNIF(5, 32) UNIF(0, 28)
S8 7.5 0.08 1.24 8.30 3.72 UNIF(5, 32) UNIF(0, 28)
S9 7.5 0.07 1.20 8.20 3.60 UNIF(5, 32) UNIF(0, 28)
S10 7.5 0.05 1.18 8.00 354 UNIF(5, 32) UNIF(0, 28)
S11 1.4 0.06 1.10 7.60 3.30 UNIF(4, 25) UNIF(0, 21)
S12 7.4 0.03 1.08 7.30 3.24 UNIF(4, 25) UNIF(0, 21)
S13 1.4 0.04 1.07 720 3.21 UNIF(4, 25) UNIF(0, 21)
S14 7.4 0.07 1.05 7.00 3.15 UNIF(4, 25) UNIF(0, 21)
S15 1.4 0.06 1.02 6.80 3.06 UNIF(4, 25) UNIF(0, 21)
S16 6.9 0.04 0.80 5.80 2.40 UNIF(3, 20) UNIF(0, 16)
S17 6.9 0.05 0.77 570 2.31 UNIF(3, 20) UNIF(0, 16)
S18 6.9 0.03 0.74 550 2.22 UNIF(3, 20) UNIF(0, 16)
S19 6.9 0.04 0.71 530 2.13 UNIF(3, 20) UNIF(0, 16)
S20 6.9 0.02 0.70 5.00 2.10 UNIF(3, 20) UNIF(0, 16)

Sekil 3. Model A ve Model C’ye gore Fay Hatlar1 (JICA, 2002).

JICA (2002) 'da Model A ve Model C igin Istanbul'un her bir bélgesi icin beklenen kayip
sayilar1 ve bina hasar oranlart sunulmustur. Bu nedenle, bu modelleri temel durum olarak ele
aldik ve Model B ve Model i¢in parametreleri olusturduk. D onlara gore. Ayrica ana
senaryolarin her birinden bes senaryo olusturduk ve yirmi senaryo elde ettik. Senaryolarin
gerceklesme olasiliklarinin 0.01 ile 0.1 arasinda degisecegi varsayilmistir. JICA'ya (2002) gore
meydana gelmesi en muhtemel senaryolara digerlerinden daha biiyiik degerler verilmistir
(6rnegin S6).

Afet sonrast yollarin zarar gormesi nedeniyle talep noktalari ile tesisler arasindaki mesafeler
afet dncesi kosullara gore artabilir. Istanbul i¢in JICA'da farkli yol genislikleri (2m-6m, 7m-15,
16m ve daha fazlasi) i¢in yol kapatma olanaklar1 verilmistir (2002, sayfa 517). Ayrica binalarin
zarar gorme olasilig1 ile bina ¢dkmelerinin yollara zarar verme ihtimalinin de dogrudan
birbiriyle iliskili oldugu belirtiliyor. Buna gore, mesafenin senaryolara gore degisen% 3 ile%
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38 arasinda tekdiize dagilmig bir oranla (f (ij) * s) artabilecegini varsaydik. Ayni sekilde
hastanelerin kapasitesinin de ilgili hastanenin hasar oranina gore azalacagi varsayilmaktadir.
Istanbul igin JICA'da binalarin hasar oranlar1% 6 (hafif hasar) ile% 32 (6nemli hasar) arasinda
tahmin edilmistir (2002, sayfa 414). Senaryolarda hasarli hastanelerin de bulunmadigini
varsaydik ve hastanelerin hasar oranlarinin (g_j * s) senaryolara gére degismek tizere% 0 ile%
32 arasinda esit dagildig1 varsayilmistir. Ayrica 1999 Marmara depremi (Url-8) sonrasinda
hastane binalar1 gii¢lendirildigi veya yenilendigi i¢in bu durumda tamamen hasarli hastane
yoktur.

2.5 Triaj Uygulanan Modele iliskin Sonugclar

Stokastik model, Kartal kasas1 i¢in 17-4510U CPU 2.6 GHz kisisel bilgisayar kullanilarak
kodlanmis ve CPLEX 12.6 ¢6ziicii ile calistirilmistir. Problem boyutu 16.268 satir, 109.427
situn ve 311.427 sifirdan olusmaktadir. En uygun ¢oziim 12314. iterasyonda bulundu.
Coziimiin CPU siiresi yaklagik 14,2 saniyedir.

Elde edilen sonuglara gore bazi talep noktalarinin (afet bolgeleri) sadece bir tip merkezine,
bazilar1 senaryolarda birden fazla tip merkezine atanmasi gerekiyor. Ik on senaryoda, mevcut
hastaneler ve Onerilen gecici tip merkezleri say1 ve kapasite olarak tiim yaralilara hizmet
vermek i¢in yeterli degildir. Bu nedenle, tim EMC'ler bu senaryolarda agilir. Ancak diger
senaryolarda, 6zellikle S15'ten sonra acilan EMC sayisi azalir. Ornegin, S16'da agilan EMC
sayis1t 69, S20'de ise 64'tlir. EMC'lerin mevcut kapasitesi yeterli olmadiginda, atanmamis
yaralilarin sayisini belirlemek i¢in sahte bir hastane olusturuldu. Bu hastane sehir diginda, talep
noktalarindan uzakta ve kapasite fazlasi olarak kabul edilebilir. Bu nedenle, kukla hastane
arasindaki mesafelere onemli bir say1 atanmistir ve gorevler i¢in mevcut EMC'lere 6ncelik
verilmesi i¢in noktalar talep edilmistir. Boylelikle tiim yaralilara hizmet verebilmek igin ne
kadar kapasite artirimina ihtiyacimiz oldugunu tespit etmek amag¢lanmaktadir.

Istanbul'da olas1 bir deprem durumunda, mevcut tip merkezlerinin kapasitesinin beklenen
yaralilarin tamamina hizmet veremeyecegi bilinmektedir (JICA, 2002). JICA'ya (2002) gore,
Istanbul'da olas1 bir depremde kazazedelerin sadece% 10'u igin yeterli tip merkezi ve yatak
kapasitesi vardir. Kartal il¢esinde bu oran% 18 olarak tahmin edilmektedir.
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Sekil 4: Her senaryoya gore beklenen atanmamus yaral yiizdeleri (Oksiiz ve Satoglu, 2020).
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T.E.:Iblo 2: Niifus, toplam beklenen can kaybi ve her talep noktasindaki atanmamus yarali sayilari
(Okstiz ve Satoglu, 2020).

Tale
TAeD  Nokgalanmn  Bekdenen Bekienen Atanamainsy
Nufusu Yaral Sayisi

1 16238 2067 360
2 31275 3979 244
3 11471 1460 155
4 26464 3367 431
5 26713 3399 230
6 21609 2749 409
7 26844 3415 231
8 28760 3659 247
9 18790 2391 293
10 14286 1819 179
11 15215 1936 179
12 12201 1553 105
13 16305 2075 545
14 47943 6099 1386
15 31049 3950 362
16 27267 3469 231
17 41544 5285 1104
18 8143 1037 70
19 29960 3812 257
20 11356 1446 98

Tiim senaryolarda her bir talep noktasinda atanmamais yaralilarin beklenen yiizdeleri Sekil 5'te
gosterilmektedir. Bu yiizdeler, farkli talep noktalar1 arasinda% 6,1 ile% 26,3 arasinda
degismektedir. Talep noktasi-13 i¢in, en yiiksek atanmamis zayiat yilizdesi, TMC konumu igin
yeterli uygun alanin bulunmamasi ve burada hastane olmamasi nedeniyle meydana geldi. Talep
noktasi-2, tiglincii en yliksek niifusa sahip olmasina ragmen, TMC'ler i¢in uygun alanlara sahip
oldugundan ve bu talep noktasinin yakininda daha fazla hastane kapasitesi oldugundan,
atanmamis yaralilarin yiizdesi% 6,1'dir.
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Sekil 5: Tum senaryolarda her talep noktasinda atanmamig yaralilarin beklenen yiizdeleri
(Okstiz ve Satoglu, 2020).

Belirlenmemis zayiatlarin sonuglarini her bir zayiat tiiriine gore analiz ettik. Tum T1 tipi
zayiatlar EMC'lere atanabilir. Ayrica, sadece S1'den S4'e kadar atanmamis T2 tipi kayiplar
vardi. Tahsis edilmeyen zayiatlarin ¢ogu T3 tipi zayiatlardan olusuyordu. Bunun nedeni,
yaralilarin tasima maliyetinin yarali tlirlerine gore sirastyla T1'den T3'e azalarak degigmesidir.
Ote yandan, bu parametrenin ¢dziime etkisini gérmek icin tiim yarali tiirleri icin esit nakliye
maliyetleri varsayarak sorunu ¢ozdik.

Sonuglara gore, S1 ila S10 senaryolari icin her tiirden atanmamis kazazedelerin beklenen
ylizdeleri Sekil 6'da sunulmustur. Atanmamis T1 tipi (acil) kayip yiizdelerinin digerlerine gore
onemli Gl¢iide daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni, acil kazazedelerin sadece
hastanelere atanabilmesidir ve modelde onlar1 talep noktasi-i'den hastane-j'ye atamak igin bir
mesafe sinirt vardir. Ayrica, bir¢ok senaryoda, atanmamis tip-T2 (gecikmeli) zayiatlarin
beklenen yuzdeleri, tip-T3 (minimum) kazazedelerden daha yuksektir. Bunun nedeni, talep
noktalarinda beklenen T2 tipi zayiat sayisinin T3 tipi zayiatlardan ¢ok daha fazla olmasidir.
Ornegin, ilk senaryoda, toplam beklenen can kayiplarina gére kaza tiirlerinin yiizdesi T1, T2
ve T3 i¢in swrastyla% 1.5,% 12 ve% 4.5'tir. Sonug olarak, kazazedelerin nakliye maliyeti
¢cozumi onemli 6lglide etkiliyor ve model, digerlerine gore daha yiiksek nakliye maliyeti
nedeniyle acil (T1) kazazedelere dncelik veriyor.
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Sekil 6: S1'den S10'a kadar senaryolarda (Oksiiz ve Satoglu, 2020) her tiirden atanmamus
yaralilarin beklenen ylizdeleri.
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2. 6. Triyaj Kategorisi Olmayan Vakanin Sonuclari

Revize edilmis stokastik modelde, yarali siniflandirmasi (triyaj) ¢ikarilmis ve tek tip yarali
atamas1 ve TMC konum problemi yeniden formiile edilmistir. Triyaj kategorisinin lokasyon ve
atama sonugclar1 tizerindeki etkisinin incelenmesi amaclanmaktadir.

Revize edilen model ayni durum ve kiiciik degisikliklerle parametreler icin ¢oziildii. Her
senaryo icin her talep noktasindaki zayiat sayisi, onceki vakadaki T1, T2 ve T3 tipi zayiatlarin
sayisi toplanarak hesaplandi. Ayrica kazazedenin 1 km i¢in birim tasima maliyeti 2 $ olarak
alinmistir. Optimum ¢6ziim 3.426. iterasyonda bulundu. Coziimiin CPU siiresi yaklasik 5,1
saniyeydi.

Sonuglara gére, EMC'lerin kapasitesi ve talepler her iki durumda da ayni oldugundan, tiim
senaryolar i¢in beklenen toplam atanmamig yarali sayisi temel vakaninkine yakindir. Ancak,
atanmamig zayiatlarin beklenen yiizdesi agisindan talep noktalar1 arasinda onemli bir fark
vardir. Triyajsiz vakanin tiim senaryolari iizerinden her talep noktasinda atanmamais zayiatlarin
bu beklenen yiizdeleri Sekil 7'de gosterilmektedir. Buna karsilik, dnceki vakanin (triyajli)
sonuclar1 Sekil 4'te gosterilmektedir. Talep noktalar1 arasinda atanmamis kayiplarin beklenen
ylzdelerinin oldukga farkli oldugu goriiliiyor. Tiim zayiatlar baz1 talep noktalarinda (talep
noktalar1 2, 9, 12, 16, 18, 20 gibi) EMC'lere atanirken, bazi1 talep noktalarinda (talep noktalar
gibi) ¢ok sayida zayiat herhangi bir EMC'ye atanamadi. 14, 13, 6).

Triyaj icermeyen revize modeldeki birincil kriter, toplam kurulum ve nakliye maliyetlerini en
aza indirmek i¢in yaralilarin mevcut en yakin EMC'ye atanmasidir. Yaralilar arasinda oncelik
ve Kisit olmayacak sekilde tek bir tiir zayiat oldugundan, asil endise talep noktalar1 ile EMC'ler
arasindaki mesafelerdir. Bu nedenle, talep noktasi-14 en yiiksek niifusa sahip oldugundan ve
cevresinde yalnizca iic TMC bulundugundan (Sekil 2'de goriilebilecegi gibi), atanmamis zayiat
yiizdesi% 55,7'dir. Ancak triyajli modelde bu oran talep noktasi-14 i¢in% 22,7'dir. Talep
noktalar1 arasinda atanmamis kazazedelerin beklenen yiizdelerinin standart sapmalari, triyajh
ve triyajsiz vakalar icin sirastyla yaklasik 5,9 ve 13,5'tir. Bu 6nemli farkliligin nedeni kazazede
tiirleri, mesafe sinir1 ve nakliye masraflari ile ilgilidir.

Mesafe limiti ana modelde oldugu gibi kullanildiginda, talep noktalari i¢in birgok alternatif
atamanin varligindan dolay1 beklenen atanmamais yarali sayist degismemistir. Bununla birlikte,
mesafe sinir1 kullanilmadiginda, bazi talep noktalari, mesafe smirt Kisitsiyla elde edilen
sonuglara kiyasla cok uzaktaki EMC'lere atanmistir. Sonuglar, kazazedeler i¢in triyaj kategorisi
kullanildiginda, talep noktalarinda atanmamis kazazedelerin beklenen yiizdeleri agisindan
adalet ¢oziimlerine ulasilabilecegini gdstermektedir.
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2.7 Duyarhhk Analizi

Stokastik modelde yer alan iki parametrenin ¢oztmler Gzerindeki etkilerini gostermek igin bir
duyarlilik analizi yaptik. Vaka c¢alismasinin sonuclarmi farkli mesafe smirlarma ve a-
giivenilirlik diizeylerine gore analiz etmeyi amagladik.

2.7.1 Mesafe Sinir1

Bir talep noktasi ile EMC arasindaki en uzun mesafe 11,9 km'dir (i-13 ve j-7 arasinda). Bir
yolun hasar orani diisiiniildiigiinde bu mesafe 16,4 km'ye ¢ikabilir. Bu parametrenin etkisini
gormek i¢in bes mesafe sinirmai test ettik. Sinirlar 3,5, 4, 4,5, 5 ve 5,5 km olarak belirlenmistir.
Bu limitlerin sonuglari, tiim senaryolar i¢in hastanelerin kullanilmayan kapasite oranlar ile
karsilastirilmig ve Sekil 8'de sunulmustur. Sonuglara gore bazi hastaneler (H2, H6, H§, H10 ve
HI11) tiim senaryolarda tam kapasitelerde kullanilmistir. Yani bu hastanelerde kullanilmayan
kapasite yoktu. Ayrica H5 sadece senaryo-2'de tam kapasite kullanilamaz. Bu hastaneler, bazi
afet bolgelerinde tek hastaneler olduklar1 ve yakinlarda alternatif hastane bulunmadigi i¢in tam
kapasite ile kullanilmistir (Sekil 2'deki talep noktalar1 D1, D4, D13, D19, D20'ye bakiniz).

En diisiik kapasite kullanim oranlarina sahip hastaneler sirasiyla D2 ve D16 talep noktalarinda
H3 ve H7'dir. Bunun nedeni, bu hastanelerin bulundugu afet bolgelerinde yeterli sayida
alternatif hastane bulunmasidir. Ayni1 zamanda bu bolgelerde beklenen can kaybi sayisi ile de
ilgilidir. Hastanelerin kullanilmayan kapasite oranlar1 mesafe sinirlart 5, 5,5 km ve sonrasinda
degismediginden, bu durumda onlar1 talep noktalarindan hastanelere atamak igin T1 tipi
yaralilar i¢in 5 km mesafe smir1 kullandik.
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Sekil 8: Hastanelerin farkli mesafe smirlar1 (km) igin kullanilmayan kapasite oranlar1 (Oksiiz
ve Satoglu, 2020).

2.7.2 Giivenilirlik diizeyi (o)

Onerilen stokastik model, EMC'lerde, en azindan bazi senaryolarda, bu senaryolarmn
gerceklesme olasiliklarinin toplaminin o'dan daha biiyilik olacag: sekilde, tiim kazazedeleri
atamak i¢in yeterli kapasitenin mevcut olmasini saglamak icin bir a-giivenilirlik seviyesi saglar.
EMC'ler, senaryolarda tiim kazazedelere hizmet edecek yeterli kapasiteye sahip olmadigindan,
bu durum i¢in maksimum o seviyesi% 44 olarak bulunmustur.

(Cozim tizerindeki etkilerini gérmek icin dort farkli a-guvenilirlik seviyesi secildi. EMC'lerin
o seviyeleri ve gerekli kapasite artis oranlar1 Sekil 9'da gosterilmektedir. Oranlar, tim
senaryolar icin toplam atanmamis yaral sayis1t ve EMC'lerin kullanilabilir toplam kapasitesi
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sayisi dikkate alinarak hesaplanir. Ornegin, 0,65'lik bir a diizeyine ulagmak igin gerekli kapasite
artig orani yaklagik% 23,7'dir. A seviyesi arttiginda, gerekli kapasitenin 6nemli 6l¢iide arttig
aciktir. Bu nedenle, bu vaka ¢alismasi icin tiim senaryolarda tiim kazazedelere hizmet vermek
icin yaklasik% 251'lik bir kapasite artis1 gerekmektedir.
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Sekil 9. Farkl1 a-giivenilirlik seviyeleri i¢in gerekli kapasite artis oranlar1 (Oksiiz ve Satoglu,
2020).

3.YARALI TASIMA SISTEMIi ICIN RFID TABANLI VERI TEMELLI KARAR
DESTEK ARACI ONERISIi VE SIMULASYON UYGULAMASI

Ozellikle biiyiik capli afetlerde etkilenen kisi sayisi ¢ok fazladir. Bu olaylar panige ve kaos
ortamina neden oldugu igin afetzedelerle ilgili bilgilerin elde edilebilmesi ¢cok daha zordur.
Ayrica gegici tip merkezlerine ve hastanelere talep artist oldugu icin istenilen diizeyde saglik
hizmeti saglanamayabilir. Bu ¢alismada, kurtarma ve yarali nakil siire¢lerinin koordinasyonu
ile magdurlarin hastane doluluk, yol ve hasarli hastaneler ile ambulans lokasyonlar1 verilerinin
toplanmasi ve takip edilebilmesi i¢cin RFID tabanli veri temelli karar destek araci onerilmistir.
Stirecte RFID teknolojisinin kullanilmasiyla veri akisinin kolaylastirilmas1 amaglanmaktadir.
Problemde is akis1 yaralinin triyaj alanina gelmesiyle/getirilmesiyle baslar. Triyaj asamasi
yaralilarin saglik personeli veya acil saglik personeli tarafindan, ¢ok sayida yaraliya sinirh
kaynaklarla miidahale etmek i¢in kullanilan bir sistemdir (Usta vd., 2017). Triyajda ¢esitli
kodlama sistemleri kullanilmaktadir. Bu ¢alismada “Simple Triage And Rapid Treatment”
(START) yaral1 siniflama skalas1 dikkate alinmistir. Bu sisteme gore yaralilar, ¢ok acil tedavi
gerektiren (T1), bekletilebilir (T2), acil olmayan (T3) ve tedavi gerekmeyen/yasamasi
umulmayan (T4) olmak tizere dort grupta degerlendirilir (Falzone vd., 2017). Mevcut sistemde
yaralilar, triyaj alanlarindaki durumlaria gore kagit etiketleme ile dncelik sirasina gore tip
merkezlerine gonderilmektedir. Bu durumda, yaralinin saglik durumu, nerede alindig1 ve hangi
merkeze nakledildigi gibi bilgileri dogru sekilde tutmak ¢ok zordur ve hata ihtimali daha
yiiksektir. Baz1 biiyiik olaylarda kagit etiketlemenin de yapilmadigi bilinmektedir. Bununla
birlikte, hastanelerin mevcut kapasite bilgisine erisilemedigi i¢in hastane kaynaklar1 yetersiz
kalabilir ve nakledilen yarali bagka bir hastaneye yonlendirilir bu da zaman kaybina sebep olur.
Zamana kars1 miicadele edilen bu siiregte insan hayatiyla dogrudan ilgili bu kayiplarin 6niine
gecebilmek icin bir RFID tabanli veri temelli karar destek araci 6nerilmistir.
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Onerilen karar destek aracinm kullanildig1 sistemde, yaralilarin triyaj smiflamasmnin yanida
saglik durumunun puanlamasi da 6nerilmektedir. Saglik durumu puani, solunum hizi, nabiz hizi
ve motor yanitina bagl olarak verilen RPM puanidir. RPM puani siire¢ boyunca yaralilarin
saglik durumunu degerlendirmek igin kullanilir (Sacco vd., 2005). Bu Oncelikler triyaj
alanindaki ilk miidahale sonrasinda belirlenir ve yarallar etiketlenir. Etiketlere yaralilarmn
saglik durumlariyla beraber ulagilabilmisse kimlik bilgileri, ulasilamamissa kisiyi
tanimlayabilecek 0Ozellikleri, yaraliya miidahale edilen yer, tarih, saat bilgileri yazilir.
Yaralilardan farkli asamalarda toplanan veriler, hastane doluluk orani (veya mevcut kapasite)
ve ambulans lokasyonlar1 merkezi bir veri tabanina aktarilir. Veri analitigi tekniklerini
kullanarak, acil durum koordinasyon merkezi tarafindan en uygun kararlar zamaninda verebilir.
Ayrica hastaneler ile ambulanslar arasindaki veri akisi sayesinde hastanenin uygun kapasitesi
kontrol edilerek yarali yeterli kapasiteye sahip tesislere ulastirilabilir. Yarali sistemde
alindiginda, acil durum koordinasyon merkezi araciligiyla kapasiteye uygun hastaneler arasinda
en kisa siireye sahip olan yol plan1 ambulansa en yakin olanlara gonderilir. Ambulans, yaraliy1
belirlenen hastaneye gotiiriir ve hastaneye giren yaralilarin etiketi okunur. Burada hastanin giris
zamani bilgisi tekrar islenir. Bilgiler gercek zamanli olarak AKM agina aktarilir. Ayni akis,
hayatin1 kaybedenler i¢in de gecerlidir. Etiketler morg birimlerinde okunur ve bilgi ana merkeze
aktarilir. Bilginin ger¢ek zamanli aktarimi, kimlik bilgisine ulagilamamis kayiplarin ve
magdurlarin kayitlarinin toplanmasini ve gerekince kolaylikla ulasilabilmesini saglar.

Calismada mevcut durum ve oOnerilen veriye dayali karar destek aracinin uygulandigi durum
dort faktdr bazinda senaryolar haline getirilerek simiilasyon modelleri ile analiz edilmistir.
Hastanelere nakledilen yaralilarin triyaj tipi, hastane se¢im karari, RPM puani 6nceligi ve
ambulans sayis1 faktorleri dikkate alinmistir. Toplam 16 farkli senaryo gelistirilerek felaketten
sonraki ilk on iki saat simiilasyon calismasiyla incelenmistir. Simiilasyon ¢aligmasinda elde
edilen sonuglara gore faktorlerin ana ve ¢oklu etkilerini degerlendirmek igin faktor analizi
yapilmistir. Tablo 3°te de faktorlere gore gelistirilen senaryolar sunulmustur.

Tablo 3. Senaryo 0zet tablosu

Senaryo Ambulans RPM Nakledilen Hastane Se¢im
Numarasi Sayisi onceligi Ya_r al¥la1jn¥ Kurah
Triyaj Tipi

1 10 Var En kisa mesafeye
2 20 gore
3 10 Yok T1-T2-T3 (RFID ile yarali
4 20 takibi yok)
2 %8 Var Hastanelerdeki
7 10 Yok T1-T2-T3 Yaral(l3 §?g151na
8 20
9 10 Var En kisa mesafeye
10 20 gore
11 10 Yok -T2 (RFID ile yarali
12 20 takibi yok)
13 10 Var Hastanelerdeki
14 20 T1-T2 Yaralt S
15 10 YOk araéb?glsma
16 20

Senaryolarin iki temel farki vardir. Birincisi ambulanslarla hastanelere nakledilen yarali triyaj
tiirti, digeri ise hastane se¢im kuralidir. Yaralinin saglik durumuna ve ambulans sayisina gore
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bu faktorlerle farkli senaryolar olusturulur. Tasman yarali sinifi faktoriine goére tiim yarali
tirlerinin (T1-T2-T3) hastanelere nakledildigi ve sadece T1-T2 tiirlerinin nakledildigi iki
seviyeyi ifade eder. Hastane secimi kurali faktoriinde karar destek aracinin kullanilip
kullanilmamasima gore iki durum séz konusudur. Minimum mesafeye gore hastane secimi
senaryolarinda yarali, triyaj noktasindan ambulanslarla en yakin hastaneye tasinir. Bu, herhangi
bir bilgi sistemi olmaksizin, mevcut kazazede tagima uygulamasidir. Bu senaryoda RFID
etiketleme veya gergcek zamanl izleme yapilmamaktadir. Bu durumda hastane kapasitesi dolu
ise ambulans yaraliy1 en yakin ikinci hastaneye nakleder. Onerilen sistemde ise hastanelerdeki
yarali sayisina veya hastanenin mevcut kapasitesine gore yaralilar hastaneye nakledilmektedir.
Kapasitelerin uygun oldugu durumda mevcut kapasitesine bakilmaksizin yarali en yakin
hastaneye nakledilir. Eger en yakin hastanenin kapasitesi uygun degilse yarali diger hastaneler
arasinda en az yaraliya hizmet veren hastaneye nakledilir.

Senaryolardaki diger bir faktor, hastalara oncelik vermek i¢cin RPM puanmin dikkate alinip
alinmayacagidir. Solunum hizi, nabiz hiz1 ve motor tepkilere gore verilen RPM puani, siireg
boyunca yaralilarin saglik durumunu degerlendirmek i¢in kullanilir. Kazazedelerin her birine
bir RPM puani atanir (Sacco vd., 2005). RPM puanlari, istikrarsiz acil yaralilar (T1) igin [1, 4],
stabil acil yaralilar (T2) i¢in [5, 8] ve acil olmayan yaralilar (T3) i¢in [9, 12] seklindedir.
Yaralilarin hastaneye nakline kadar her iki saatte bir RPM skorunun azaldig1 varsayilmaktadir
(Wang vd., 2012). Oncelik vermede RPM puaninin dikkate alindig1 senaryolarda en diisiik
puana sahip yarali daha 6nce ambulansa alinir. Calismada ambulans sayisinin etkisi de analiz
edilmistir. Tiim senaryolar 10 ve 20 ambulans sayilar1 ile modellenmistir.

Can kaybr1 sayis1 dagilimlari, acil yaralilarin hastaneye teslim edilmesine kadar gecen siirenin
dagilimi, orta-acil yaralilarin hastaneye teslimi i¢in gegen siirenin dagilimi performans
Olgiitlerine gore simiilasyon sonuclari elde edilerek hangi faktorlerin istatistiksel olarak anlamli
etkisinin bulundugu incelenmistir. Senaryolar bu performans kriterlerine gore karsilastirilir. Ilk
kriter, kurtarilan ancak hastanelere ulasamayan yaralilarin sayisini agiklar ve RPM puanlari
hastaneye teslim edilene kadar sifira diisen yaralilar kurtarilamayan yarali olarak kabul edilir.
Triyaj noktasindan ambulansa gdtiiriilen yaralilar, RPM skorlar1 [1, 12] arasinda olan T1-T2 ve
T3 gruplar1 arasinda olabilir. Daha 6nce de belirttigimiz gibi, yaralilar hastaneye ulasana kadar
RPM skorlar1 2 saatte bir puan azalmaktadir. Ilk performans kriteri, triyaj noktasinda
yaralilardan hastaneye teslim edilmeden 6nce RPM degeri 0'a diisen yaralilarin toplami ile
degerlendirilir. Yaralilar en az bir RPM skoru ile triyaj alanina gelmis olabilir ve skor
ambulansa gotiiriilmeden once (triyaj noktasinda ambulansi beklerken) veya ambulansta nakil
islemi sirasinda 0'a diismiis olabilir.

Senaryolar ARENA® paket programinda modellenerek simiilasyon analizi yapilmstir.
Simiilasyondan elde edilen sonuglar SPSS® programinda faktor analizi yapilarak performans
Olciitlerini (Kurtarilamayan yarali sayisi, triyaj kategorilerine gore yaralilarin hastaneye
variglarina kadar gecen siireler) etkileyen faktorler istatistiksel agidan anlamliliklar:
degerlendirilmistir. Bir sonraki boliimde vaka analizine ve elde edilen sonuglara yer verilmistir.

3.1. Uygulama Cahismasi ve Sonug¢lar

Istanbul, 2018 verilerine gore 15,8 milyon niifusa ve 5.461 km2 yiizélglimiine sahiptir.
Calismamizda uygulama alam olarak Istanbul’un 470.678 niifusa sahip Kartal ilgesi dikkate
alinmistir (URL-1). Bu calisma Istanbul Kartal Ilgesi icin JICA (2002) raporundaki beklenen
yarali sayilar1 dikkate alinarak gerceklestirilmistir. Veri seti Tiirkiye Istatistik Kurumu'ndan
elde edilen bolge niifus verilerini, hastane, triyaj lokasyonlarin1 ve Google Maps®'ten elde
edilen lokasyonlar arasindaki mesafeleri igermektedir. Dikkate alinan bélgede 20 triyaj noktasi
ve 11 hastaneyi iceren gercek mesafe ve kapasite verileri kullanilarak simiilasyon analizi
gergeklestirilmistir. JICA raporuna (2002) gore, Kartal''n toplam niifusunun %0,9' unun
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hayatin1 kaybettigi, %6' sinin yaralandig1 ve %1,5" inin T1 tipi yaralilardan olusacagi tahmin
edilmektedir. T2 ve T3 yarali kategorileri i¢in yiizdeler ayr1 ayr1 verilmemistir, bu nedenle bu
calismada yaralilarin %40' inin T2 ve geri kalaninin T3 tipinde olacagi varsayilmistir (JICA,
2002).

Bu calismada yaralilarin triyajdan noktasina varisiyla baglayan ve hastanelere teslim edilene
kadar olan siire¢ ele alinmistir. Yarali sayisinin yaklagik 28.000 kisinin beklendigi JICA (2002)
raporuna gore, yaralilarin triyaj alanina ulastigi ortalama varis zamani 4,5 dakika olarak
belirlenmistir. Literatiirde, yaralilarin varis zamanlarinin {istel dagildig1 varsayilmaktadir. Tlk
on iki saat yaralilarin taburcu edilmesi ve hastanelere nakledilmesi i¢in hayati 6nem tasiyan
saatlerdir. Bu donemde magdurlarin yarisi saglik hizmetine gelmek istemektedir (Kalemoglu,
2004). Yaralilarin triyaj alanina birbirinden bagimsiz olarak ve 12 saatlik bir siire iginde
ulastiklar1 varsayilmistir. Calismada tam tesekkiillii hastaneler ele alinmistir. Degerlendirilen
hastanelerin, her tiirlii yaraliya hizmet verebilecek uzman ekiplerden olugan, acil miidahaleye
hazir tibbi ekipmana sahip oldugu ve afet dncesinde hastane kapasitesinin %40 oraninda dolu
oldugu varsayilmistir. Son olarak miidahale siirecinde kullanilan ambulanslar homojendir ve
triyaj alanlarindan hastanelere tek seferde bir yaraliyr tasiyabilecekleri varsayilmaktadir.
Hastanelerin kendi internet sitelerinden alinan mevcut yatak kapasiteleri (toplam) ve ¢alisan
acil hekim sayilar1 Tablo 4’te verilmistir. Modeller her bir senaryo icin ARENA® similasyon
programi, on iki saatlik simiilasyon siiresi boyunca calistirilmistir. Caligmada senaryolarin her
biri 100 tekrar i¢in ¢alistirilmistir.

Tablo 4. Hastane kapasite parametreleri

Hastaneler Hastanenin Toplam Yatak Hastanedeki Acil Tip Doktoru
Kapasitesi Sayisi
H1 1306 28
H2 96 4
H3 893 20
H4 504 6
H5 110 4
H6 77 4
H7 77 4
H8 106 6
H9 58 3
H10 77 4
H11 202 8

3.1.1. Simulasyon ve faktor etki analizi sonuclari

Senaryolar ARENA® paket programimda modellenerek simule edilmistir. Simiilasyondan elde
edilen sonuglara gore performans 6lgiitlerini (Kurtarilamayan yarali sayisi, triyaj kategorilerine
gore yaralilarin hastaneye varislarina kadar gecen siireler) etkileyen faktorler istatistiksel agidan
analiz edilmistir. Faktor etkileri, IBM SPSS Statistics 25®' te %95 giiven diizeyinde analiz
edilmistir. Kurtarilamayan yarali sayisina gore simiilasyon sonuglar Tablo 5’te gosterilmistir.

Analiz sonuglarina gore kurtarilamayan yarali sayisimin en az oldugu senaryonun KDA' nin
uygulandig1 Senaryo-14 (T1-T2, RPM puan takibi, 20 ambulans) oldugu belirlenmistir. Bu
senaryoya gore 12 saatlik periyot igerisinde ortalama kurtarilamayan yarali sayis1 482'dir. Bir
sonraki en az say1 881 degerine sahip Senaryo-10'da RFID tabanli sistem kullanilmaktadir. Bu
modelde mevcut kapasite verilerine gore hastane segilir, RPM 06nceligi takip edilir, her tiirli
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yarali hastanelere gonderilir ve yirmi ambulans kullanilir. Tablo.6 ve 7°de de sirasiyla T1 ve
T2 tipi yaralilarin triyaj alanlarina gelislerinden hastaneye teslim edilinceye kadar gegen siireler
sunulmustur.

Tablo 5. Kurtarilamayan Yarah Sayilar:

Senaryo Kurtarllamayan Kurtarilamayan Kurtarllamayan Kurtarilamayan

Yaral Sayisi Yarah Sayis1 Yarah Sayisi Yarah Sayis1
(Ortalama) (Standart (Minimum) (Maksimum)
Sapma)

1 1502 230 1036 2121

2 1298 210 1003 1687

3 4611 640 3288 5829

4 4338 592 3586 5432

5 1330 115 1169 1538

6 881 113 773 1148

7 4077 486 3295 4799

8 2905 442 2194 3555

9 1324 230 968 1705

10 1215 240 972 1661

11 2750 381 2188 3520

12 2667 404 1765 3277

13 1178 164 926 1316

14 482 95 310 672

15 2153 320 1641 2595

16 1200 271 765 1571

Tablo 6. Senaryolar bazinda T1-Tipi yaralilarin hastanelere nakledilme siireleri

Senaryo T1-Tipi T1-Tipi T1-Tipi T1-Tipi
Yaralilarin Yarahlarin Yarahlarin Yarallarin
Hastaneye Hastaneye Hastaneye Hastaneye

Nakline Kadar Nakline Kadar Nakline Kadar Nakline Kadar
Gecen Ort. Sire  Gecgen SUre Std.  Gecgen Min. Siire Gecen Maks.

(dk.) Sap.(dk.) (dk.) sire (dk.)
1 78.6 32.7 44.16 160.44
2 74.4 30.36 46.74 145.02
3 36.6 3.48 31.08 41.76
4 42 5.7 31.02 50.34
5 27.6 7.74 17.76 36.9
6 27 4.02 20.46 33.48
7 26.4 3.36 23.22 35.04
8 20.4 1.62 18 23.94
9 63 15.3 34.92 82.5
10 63 23.22 38.7 103.38
11 33 3.3 29.64 40.32
12 39 6.3 31.56 53.94
13 21.6 4.38 15.36 30.84
14 24 7.56 16.02 40.8
15 19.8 2.16 17.76 23.7
16 17.4 1.44 16.32 20.04
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Tablo 7. Senaryolar bazinda T2-Tipi yaralilarin hastanelere nakledilme siireleri

Senaryo T2-Tipi
Yarahlarin
Hastaneye
Nakline Kadar
Gegen Ort. Sure

T2-Tipi T2-Tipi
Yarahlarin Yaralilarin
Hastaneye Hastaneye

Nakline Kadar
Gegen Sure Std.

T2-Tipi
Yaralilarin
Hastaneye

Nakline Kadar Nakline Kadar
Gecgen Min. Sire Gecgen Maks.

(dk.) Sap.(dk.) (dk.) sire (dk.)
1 67.2 10.32 29.22 146.22
2 57 13.98 31.92 120.18
3 33 3.24 28.38 38.94
4 37.8 3.96 33.84 44.7
5 29.4 6 18.84 375
6 21 6.66 14.4 30.9
7 24.6 2.76 20.76 30.3
8 19.2 1.08 17.52 20.88
9 31.8 8.82 15.84 45.36
10 27 6.6 20.94 41.34
11 27 2.94 23.16 30.9
12 28.2 9.96 25.44 33.6
13 21 4.8 15.84 27.66
14 17.4 2.58 14.52 23.34
15 18 15 16.2 20.28
16 16.2 1.08 14.64 17.88

Her iki tip yarali sinifi i¢in de Senaryo 16’ da ortalama siire i¢in en iyi sonuglara ulagilmigtir.
Bu senaryoda, ambulanslar yalnizca T1 ve T2 tipi yaralilar1 nerilen sistem ile belirlenen uygun
mevcut kapasiteye sahip en yakin hastaneye nakleder. Analiz sonuglarinda tasima siireleri
iizerinde RPM faktériin anlamli bir etkisi olmadig1 goriilmiistiir. Performans 6l¢iitlerine gore
faktor etki analizi sonuglari ana, ikili ve ¢oklu etkiler olmak iizere Tablo 8’de 6zetlenmistir. Bu
tablo, istatistiksel analize gore en yiiksek F degerlerine sahip, performans kriterlerini etkileyen
en onemli faktdrleri ve ¢coklu etkilesimleri gostermektedir. Bu 6zet tabloya gére, RPM 6nceligi
ve hastane kapasitelerine dayali hastane se¢im kurali, sirasiyla kurtarilamayan yaralilarin
sayisini ve variga kadar harcanan zamani azaltmak i¢in dikkate alinmalidir.

Tablo 8. Performans 6l¢itleri Gizerinde en etkili ve 6nemli ana ve coklu etkiler 6zet tablosu

Performans Olcitleri

Ana Etkiler

ikili Etkiler

Coklu Etkiler

Kurtarilamayan
Yaral1 Sayis1

T1 Tipi Yarallarin
Hastanelere
Nakledilme Siresi

T2 Tipi Yaralilarin
Hastanelere
Nakledilme Siresi

RPM Onceligi

Hastane Sec¢im
Karan

Hastane Sec¢im
Karan

Tasinan Yaralinin

'[riyaj Tipi * RPM

Onceligi

RPM Onceligi *
Hastane Secim

Karari

Tasmnan Yaralinin

Triyaj Tipi *

Hastane Secim

Karan

Ambulans Sayis1 * RPM
Onceligi * Hastane
Secim Karar1

RPM Onceligi *
Tasiman Yaralinin Triyaj
Tipi * Hastane Segim
Karar1
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4. YARALI TASIMA SiSTEMI iCIN COK AMACLI iKi ASAMALI STOKASTIK
MATEMATIKSEL PROGRAMLAMA MODELI

Biiyiik olgekli afetlerde yarali tasima problemi dogasi geregi dinamik ve ¢ok faktorlii bir yapiya
sahiptir. Buna ek olarak problem afetin siddeti, ortaya ¢ikabilecek yarali sayilari, olusabilecek
hasar seviyeleri gibi belirsizlikleri de icermektedir. Bu sebeple caligmanin bu asamasinda, ¢ok
amacl stokastik matematiksel model 6nerilmistir. Similasyon ve faktor analizlerine gére elde
edilen bilgilerle en dogru karar1 verebilmek i¢in matematiksel modelin amag fonksiyonlari, analiz
sonuclar1 dikkate alinarak belirlenmistir. Model, amaci RPM agirlikli toplam taginamayan yarali
sayisini, ihtiya¢ duyulan ek ambulans sayisini ve yarali tagima siiresini en kii¢iiklemek olan {i¢
amac¢ fonksiyonuna sahiptir. Modelin birinci asamasinda, afet meydana gelmeden o6nce acil
yardim istasyonlarina talep noktalarini atayarak bu istasyonlarda konumlandirilmasi1 gereken en
az ambulans sayisina karar verir. Ikinci asama kararlar senaryolara bagl olan kararlardir. Afet
sonras1 taginamayan yarali sayisini ve talep noktalarindan hastanelere ulasim siiresini en aza
indirmek icin gereken ek ambulans sayism belirler. Onerilen model, afet dncesinde yarali
ulastirma kararinin verilmesini saglayan farkli yarali gruplarini igeren, ¢ok tesisli ve ¢ok periyotlu
bir stokastik karma tamsayili matematiksel programlama modelidir. Onerilen model problemin
dogasi1 geregi dinamik bir yapidadir ve model bazi varsayimlara sahiptir. Bu varsayimlar:

e Ilk asamada ambulanslar mevcut ambulans sayisina gore acil yardim istasyonlarina atanir.

e Afet dncesinde ambulanslar yalnizca acil yardim istasyonlarinda bulunmaktadir.

e Ambulanslar acil yardim istasyonundan ayrilabilir, ancak yaralilar istasyonlara degil,
hastanelere nakledilir.

e Ik periyodun baslangicinda acil yardim istasyonlar1 yalnizca o istasyona atanmis olan talep
noktalarina ambulans gonderirken periyot iginde ve sonraki periyotlarda her noktaya
ambulans goénderilebilir.

e Ek ambulanslar her periyotta gelebilir ve gelen ambulans bir sonraki periyotta da hizmet
Verir.

e Ambulanslar periyot siireleri boyunca ¢alisabilmektedir.

e Yaralilarin RPM puaninda degisiklik olmadig1 varsayilmistir.

Formiilasyon, iki ana konum seti (I ve J) ile temsil edilir; burada I, ambulans konumlar1 kiimesidir
ve J, mahalle merkezi olan triyaj alanlar1 kiimesidir. Ambulans lokasyonlar seti, istasyon ve
hastane lokasyonlardan olusur. istasyonlar, E, ilk asamadaki (afet 6ncesi) ve ikinci asamadaki
ambulans konumudur. Hastaneler, H, ayn1 zamanda ambulans yerleridir. Tkinci asamada (afet
sonrasi) acil servislerden veya hastanelerden ayrilan ambulanslar yaraliy1 triyaj noktasindan alip
hastanelere nakleder ve bu yeni yerden (hastaneden) ¢ikarak dongiiyii tekrarlar. indis ve kiimeler,
parametreler ve model formiilasyonu asagida agiklanmistir.

Kiimeler ve Indisler:

S Senaryolar kimesi s € S

R RPM puanlar1 kiimesi r € R

I Ambulans lokasyonlari kiimesi i,i' €l :1 =FE UH
E  Acil yardim istasyonlari kiimesi E < [

H Hastaneler kimesi he€e H:H c [
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J  Triyaj alanlar1 kiimesi j € |

T  Ayrik zaman periyotlart  t,n € {0, ..., T}

Parametreler

NA,.x Bolgeye gonderilebilecek maksimum ambulans sayisi

NAgctuar BoOlgenin sahip oldugu mevcut ambulans sayisi

Nyop Bir ambulansin hizmet verebilecegi maksimum niifus

pop; j-talep boélgesinin nifusu

Ar Yaralinin r RPM puani (r=0, 0, r=1, 1...)

tij Afet 6ncesinde ambulans ile 1 ve j arasindaki yarali tasima siiresi

tetanaart IStasyon ve hastaneler arasinda ambulans atama i¢in zaman sinir1

torep Ambulanslarin hazirlik siiresi

Therioa  Periyot uzunlugu

M Biiyiik bir say1

ziy s-senaryosuna gore t periyodunda j-lokasyonunda bulunan r-RPM puanli yaral
sayisi

ti; s-senaryosundaki yol hasarina gore i ve j noktalar1 arasindaki yarali

tasima siiresi
Cp s-senaryosuna gore h- hastanesinin kapasitesi

Teasualty S Senaryosuna gore beklenen toplam yarali sayis

Toapacity S Senaryosuna gore hastanelerin toplam kapasitesi
Itk Asama Karar Degiskenleri:
X; I-ambulans lokasyonunda bulunan ambulans sayisi

{1, Eger j talep noktasi i koordinasyon merkezine atantyorsa,
Yij =

0,diger durumlarda.

Ikinci Asama Karar Degiskenleri:

dx;, s-senaryosunda t-periyodunda i-ambulans lokasyonunda bulunmasi gereken ek ambulans
sayl1st

byx;, s-senaryosuna gore t-periyodunun baginda i-lokasyonunda bulunan ambulans sayisi

yx;i; S-senaryosuna gore t-periyodunun sonunda i-lokasyonunda bulunan ambulans sayisi
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Whie  S-senaryosuna gore t-periyodunda j-triyaj noktasindan h-hastanesine ambulansla
tasiman r-RPM puanli yarali sayis1

viy  s-senaryosuna gore t-periyodunda j-triyaj noktasindan tasinamayan r-RPM puanli

yaral1 sayis1

Ix{jne s-senaryosuna gore t-periyodunda i-ambulans noktasindan gikip j-triyaj noktasindaki
yaraliy1 alarak h-hastanesine tasiyan ambulans sayisi

ACj, s-senaryosuna gore t-periyodunda h-hastanesinin kullanilabilir kapasitesi

.BS — { 1 Tgasualty = Tﬁapacity'
0 d.d.
Amag fonksiyonlar
Birinci amag (f1): Minimize E¢[Q (x,y,¢)], (1)
ikinci amag (f;): Minimize Z x; + E,[W (x,y,%9)], ()
i€E
Uctincii amag (f3): Minimize Z Z tijyij + E5[G(x,,3)], (3)
i€E jeJ
Burada;
(4)
Eel0 (ry, ) =min ) pe| Y > Y ((13-4)- v
SES TER jEJ tET
_ ()
E,[W (x,y,%)] = min Z Ds Z Z dx;,
SES i€l teT
(6)
B AG Gy, ] =min ) pe| > DN L (85 +
SES i€l jeJ heH teT
Kisitlar
Birinci asama kisitlari:
tijyij < tstandart »Vi € Er Vj E] (7)
Zyij= 1,vjeJ] (8)
i€E
Zyl-j > 1, VieE (9)
JjE]
Zpopjyij < Npopxl- , VieE (10)



Z Xi < NAactual'

i€E
Tkinci asama kisitlar:
Yarali atama kisitlari:

Vs =z + v.s(rt_l)—zw,f;t VsES,VreERVjE], t="1.T

J J
heH

s
Teasualty = Tcapactty * ﬁ Vs€ES

s s s
Tcasualty < Tcapacity + M * ﬁ , Vs € S

DI

TER heH jEJ teT

zch*35+222 T e (1—B5), Vs €S

heH TER jE] teT

Ambulans atama kisitlari:

ZWM Zle]ht,VsESVhEHV]E]t—l ,T

TER iel

lefthZyij, VseS,VieE,Vje]
heH

Ambulans sayisi kisitlari:

byx}, = x; ,Vs €S, Vi€E

byxj, = yxj,_1y, Vs €S,Viel,t =2,..,T

Zbyxlt Zx+22 dxit_py Vs €S,t=1,..,T

iel i€l i€l n=
yxiy = byxj +dxj — Z Z lxl]ht + Z Z lxl ]lt;VS €S,
jE€J heH i'el jeJj

vieH t=1,..,(T—1)

yXiy = byxj + dxj — Z Z lejht;

j€J heH
VseSVieEt=1,..,(T—1)

ZZ IX{jpe = byxi +dxj,, VSE€SVIi€EEVLET

JjEJ heH
ZZ dxi; < NApax ,VSES

i€l teT

(11)

(12

(13

(14

(15

(16

(17

(18)

(19)

(20)

(21)

(22)

(23)

(24)
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Zaman ve kapasite kisitlary:

Z Z z legjht(tisj + tfgh + tprep) < Tperiod * Z(byxfgt + dxfgt) ,VS (25)

i€l jEJ] heH i€l
es,t=1,..,T
Ez:w,i}"t < AC;, ,Vs €S, YVheHNVteT (26)
TER jEJ

AC,ft = AC}f(t—l) - ZZ Wfi;(t—l) ,VS € S,Vh € H,t = 1, ,T (27)

T€ER jEJ

Cp; = ACyy, Vs € S,YhEeH (28)
Ix{jno=0,Vs €ES,Vi€,VjEJ,VhEH (29)
yx;,=0,Vs €S, Vi €1 (30)
byx;=0, Vs€ S, Vie H,t =0,1 (31)
dx;,=0,Vs €S, VieE (32)
vip =0,VSES,Vr €ER,Vj €] (33)
Whio =0,Vs €S,Vr € R,Vh € H,Vj €] (34)
X dX 5, YXie.0Y X X e Whie ?f{,AC,f.tZ 0 and integer,Vs € (35)

S,VvreR, YVheHViel,Vje] VteT
vij, B €{0,1},Vs € SVi€IVj€] (36)

Stokastik matematiksel model {ic amag¢ fonksiyonuna sahiptir. Bu amag¢ fonksiyonlari
simiilasyon sonuglariin analizi ile belirlenen faktorler dikkate alinarak belirlenmistir. Birinci
amag fonksiyonu (1) RPM puani agirlikli olarak toplam taginamayan yarali sayisint minimize
eder. ikinci amag fonksiyonu (2) ile kaynaklarm kisith oldugu afet durumunda ambulans sayisi
en kiiciiklenmek istenir. Ugiincii amag fonksiyonu (3) hastane secimini etkileyerek yaralilarin
hastanelere tasinma siirelerinin toplamimi en kiiclikler. Cok amag¢li model sayesinde
taginamayan yarali sayis1 ve toplam tasima siireleri minimize edilirken gerekebilecek ek
ambulans sayilarini da minimize eder. Amag fonksiyonlarinda Eg, E, ve E, RPM agirlikh

taginamayan toplam yarali sayisini, ek ambulans sayisini ve toplam tagima siirelerinin beklenen
degerlerini en kiiclikleyen senaryo bazli matematiksel fonksiyonlari ifade eder. Sirastyla esitlik
(4), (5) ve (6) ile ifade edilen senaryo bazli vektorler olay gerceklestikten sonra alinacak
kararlar i¢in beklenen degerleri verir. Bu ifadelerdeki pg senaryo olasiliklarini gosterir ve
toplam degeri 1’ e esittir.

Birinci asama kararlar ile ilgili kisitlar (7)-(11) arasinda sunulmustur. Kisit (7) acil yardim
istasyonu ve hizmet verecegi talep noktasi arasindaki siireleri uluslararasi standartlara uygun
olacak sekilde kisitlamaktadir. Kisit (8) ve (9) talep noktalarinin acil yardim istasyonlarina
atanmasini saglamaktadir. Bu kisitlarda sirasiyla her talep noktasinin yalnizca bir acil yardim
istasyonuna atanmasini ve her istasyona bir ve daha fazla talep noktasi atanabilmesini
garantiler. Kisit (10) ile her bir acil yardim istasyonuna atanan talep noktalarindaki toplam
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niifusu kapsayacak sekilde ambulans sayisinin belirlenmesi saglanir. Kisit (11) acil yardim
istasyonlarina atanan toplam ambulans sayisinin mevcut ambulans sayisindan fazla olmasini
engeller.

Kisit (12) periyotlarda ve periyotlar arasindaki gelen yarali sayisi, taginan ve taginamayan yaralt
sayilarini dengelemektedir. Kisit (13), (14) ve (15) hastanelere atanan yaralilari, toplam hastane
kapasitesi veya toplam beklenen yarali sayisina esitler. Eger beklenen toplam yarali sayisi
mevcut toplam kapasiteden az ise tiim yaralilarin hastanelere atanmasini, eer daha fazlaysa
uygun kapasite kadar yaralinin hastanelere taginmasini saglar. Kisit (16) talep noktasindan
alimip hastaneye taginan yarali sayisini hastaneden ¢ikip triyaj noktasina ulasan ve yaraliy1
tekrar hastaneye tagiyan ambulans seferine esitler. Kisit (17) ilk asamada belirlenen acil yardim
istasyonlarindaki ambulanslarin ilk periyodun basinda ilgili merkeze atanan alanlara hizmet
vermesini garantiler. Kisit (18) birinci periyodun basinda lokasyonlarda bulunan ambulans
sayisini istasyonlara atanan ambulans sayisina esitler. Kisit (19) her periyodun baslangicinda
lokasyonlarda bulunan ambulans sayisinit dnceki periyodun sonundaki say1r ve konumlarma
gore giinceller. Kisit (20) her periyot basinda lokasyonlarda bulunan ambulans sayilarini
mevcut ambulans ve dnceki donem atanan ek ambulans sayilar1 toplamina esitler. Kisit (21) ve
(22) periyot sonunda lokasyonlarda bulunan ambulans sayilarin1 ambulanslarin yaptigi seferleri
de dikkate alarak gilinceller. Kisit (23) acil yardim istasyonlarindan ambulanslarin yalnizca ¢ikig
yapabilmesini garantiler, istasyonlara yaralilarin taginmasini engeller. Kisit (24) atanabilecek
ek ambulans sayisini girilen parametreye gore kisitlar. Kisit (25) her periyot i¢in yarali tasima
stirelerini ambulanslarin ¢alisma siirelerine gore kisitlar. Boylece tasima stireleri ile taginan
yarali sayist arasinda da baglant1 kurulur. Aym periyot icinde ambulanslarin yaraliy1 alana
kadar yolda gecen suresi ile alip hastaneye ulastirilincaya kadar gegen siirelerin toplami periyot
stiresi i¢indeki ambulans hizmetinden kiigiik olmalidir. Bu kisit ayn1 zamanda bir ambulansin
yapabilecegi sefer sayisini da stirelere gore Kisitktadir. Kisit (26) ilgili hastaneye tasimacak
yaral1 sayisinin o hastanenin uygun kapasitesinden kii¢lik veya esit olmasini saglar. Kisit (27)
ve (28) hastanelerin uygun kapasitelerini dinamik olarak her periyotta giincelleyen kisittir.
Kisit (29)-(34) kisitlar afet gergeklesmeden Onceki periyotta degisken degerlerini gosterir.
Kisit (35), (36) isaret ve tamsay1 kisitlaridir.

4.1. Matematiksel Modele Uygulanan C6zim Yéntemi

Onerilen ¢ok magli matematiksel model Mavrotas ve Florios (2013) tarafindan gelistirilen
Artirtlmis Epsilon Kisit Yontemi 2 (AUGMECON-2) yontemi kullanilarak pareto optimal
¢oziim kiimesine ulasilmigtir. AUGMECON yontemi ¢ok amagli modellerin pareto optimal
¢Oziim kiimesini olusturmak icin e-kisit yonteminin kullanilmasina dayanir. Her bir amag
fonksiyonunun ayri ayr1 ¢oziilmesiyle ulasilan ddiinlesme tablosundaki sonuglarin en kiiciik ve
en biiylik degerlerine gore araliklara ayrilip iteratif olarak modelin ortak ¢6ziilmesine dayanur.
AUGMECON-2 yontemi ise modelin amag¢ fonksiyonunun gelistirilmis halidir. C6ziim
algoritmasinin akis1 Sekil 10” da verilmistir.
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Adim 1. Odiinlesme ¢izelgesini olugtur fi.(x) k= 1,2,..,p

Adim 2. Amag fonksiyonlar: icin minimum ve maksimum degerleri belirle f,(x) k= 12,..,p
Adim 3. Alt stmwrlart belirle lb, k= 1,2,..,p

Adim 4. Araliklar hesaplaty, n, = max f —minfpek=2,..,p

Adim 5. Belirle g, = Aralik sayisi eps = 1072 ve 107% arasinda gok kiiciik bir sayt
Adim 6. 1, aralik biiyikligiing g, aralik sayisina bol

Adim 7. Sayaci baglat i),=0k = 1,2,..,p ny,=0; np: Pareto optimal ¢ozilm HUMArast
Adim 8. Basla (i, = g, olana kadar devam et)

Adim 9. Hesapla her bir iy k = 2,..,p icin

Adim 10. E5itlik (37)-(41) igin Problem P’ yi giincelle ve ¢dz

Adim 11. Eger ¢oziim uygun ise,

Adim12. n, =ny, + 1, b’yi hesapla, i; =iz + 1; b = int (55/stepy)

Adim13. Eferi,<g, ise,

Adim 14. i =iy + 1veadim 9 adin
degilse,
Adim 15. i =0 ise,
Adim 16. Dongilize; = lzs;+1(J=1-p—(+2))
Adim 17. Egerisy; < goasjise
Adim 18. iz4j =245 +1 veadim 9" adon
degilse,
Adim 19. ia4;=0ise, adim 16°ya don
Efer sonu
Déngii sonu
Eger sonu
Eger sonu

Adim 20. Algoritima tamamiamr ve elde edilen pareto optimal ¢éziim tablosu degerlendirilir.

Sekil 10. AUGMECON-2 algoritmasinin adimlari.

Mavrotas ve Florios (2013)” un 6nerdigi AUGMECON-2 yonetiminin n amagli matematiksel
modelinin genel sekli sunulmustur:

Problem P
minf;(x) + eps X ( > +1071x >3 + -
1
(fz,max - fz,min) (f3,max - f3,min) (37)
S.
+10 7P x P
(f%;,max - fp,min))

Oyle ki:

f2 (x) t5; = fz,min +ip X Orz,max - fz,min) /92 (38)

f3 (x)+ S3 = f3,min + i3x (f3,max B f3,min) /g3 (39)

fp (x)+ Sp = fp,min + ip X (fp,max B fp,min) /gp (40)
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X €Sands; ER" (41)

Bu ¢6ziim yontemine gore amaglar; taginamayan yarali say1si, ambulans sayisi ve tagima siiresi
olarak siralanmistir. Onerilen ¢ok amac¢li matematiksel modeli ¢ézmek i¢in IBM ILOG

CPLEX® ¢oziiciisii kullanilmustir.
4.1.1. Uygulama Calismasi ve Sonuglar

Calismanin bu kisminda da ayn1 uygulama alan1 dikkate alinmistir. Bu asamada senaryolar,
beklenen afet siddetine gore JICA (2002) ve DEZIM (2018) raporlar1 dikkate alinarak
olusturulmustur. Senaryolarda afet siddetine gére beklenen yarali sayisi, yaralilarin triyaj tipi
oranlari, hastane ve yol hasarlar1 belirsiz parametreler olarak dikkate alinmistir. Calismada
stokastik programlama yontemi kullanilarak tiim senaryolarin birlikte degerlendirilmesi
saglanmustir. Talep noktalarinin niifusu Tiirkiye Istatistik Kurumu'ndan elde edilmistir (Url-1).
[lk 12 saatlik dénem ii¢ periyoda ayrilarak incelenmistir ve talep noktalarinda RPM puanlarina
gore beklenen yarali sayilar1 simiilasyon ile elde edilmistir. Hastane kapasiteleri hastanelerin
internet sitelerinden alinmistir ve afet dncesinde hastanelerin %40 doluluk oranina sahip oldugu
varsayillmistir. Ayrica, literatiirdeki diger caligmalara gore talep noktalari ile EMS arasindaki
zaman sinirinin maksimum 10 dakika oldugu (Kalemoglu, 2004) ve 50.000 kisilik niifusun en
az bir ambulansla kapsanmasi gerektigi (Ball & Lin, 1993) varsayilmistir. Son olarak il¢ede
mevcut durumda 12 ambulansin hizmet verdigi ve ek ambulans sayisinin 200 ambulansi
gecemeyecegi varsayillmistir. Senaryolara gore parametreler Tablo 9°da sunulmustur.

Tablo 9. Senaryolara gére parametre degerleri.

Senaryonun _ T1 tipi T2 Tipi T3 tipi Beklenen

Senaryo gerceklesme Depremin  Beklenen Beklenen Beklenen  Beklenen Hastar_1e

olasilig Siddeti  Yaralh Oram Yarahh Oram1 Yaralh Oramm Yol Hasarn Kapasite

(%) (%) (%) Diisiigii
Senaryo 1 0.06 7.7 2 2.7 3.3 65% 35%
Senaryo 2 0.08 7.7 1.8 2.4 3 62% 33%
Senaryo 3 0.09 7.7 1.7 2.3 2.8 60% 32%
Senaryo 4 0.1 7.7 1.5 2 2.5 60% 30%
Senaryo 5 0.16 7.5 1.3 1.7 2.2 55% 27%
Senaryo 6 0.11 7.4 1.1 1.4 1.9 45% 25%
Senaryo 7 0.1 6.9 0.9 1.1 1.6 30% 7%
Senaryo 8 0.16 7.5 0.09 0.42 0.74 25% 18%
Senaryo 9 0.14 7.5 0.054 0.264 0.502 20% 10%

Cok amacgh optimizasyon modeli IBM ILOG CPLEX® 12.9 programinda kodlanmis ve
¢Ozdiiriilmiistiir. Modelin ¢oziimiinde 2.8 GHz Intel Core i7 islemcili ve 16 GB RAM olan,
Windows isletim sistemine sahip diziistii bilgisayar kullanilmistir. Cok amach stokastik karma
tamsayili model 53,785 kisit ve 240,515 tamsayili degisken icermektedir. Model taginamayan
yaral1 sayilar1 (birinci amag fonksiyonu) icin ¢ozdiiriildiigiinde en iyi sonuca ulasma siiresi 53,48
saniye olmustur. Model, AUGMECON-2 yontemine gore epsilon kisitli modele doniistiiriilerek
gerekli kisitlar ve degiskenler eklenmistir. Amag fonksiyonlar: sirayla en iyilenerek ddiinlesme

tablosu elde edilir.
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Odiinlesme ¢izelgesindeki degerlere gére, AUGMECON-2 yontemi kullanilarak her bir amag
fonksiyonu i¢in aralik degerleri elde edildi. Algoritma adimlarina gore 37 farkli Pareto optimal
¢oziimii elde edilmistir ve bu ¢oziimler Ek A, Tablo A'da gosterilmektedir. Ambulans sayisinin ve
toplam tagima siiresinin diisiik oldugu, hizmet alamayan yarali sayisinin en aza indirildigi ¢6ziim
26. pareto optimal ¢oziim olarak belirlenmistir. Bu ¢ozliime gore karar degiskenlerinin sonuglari
dikkate alinmistir. Modelin ilk asamasinda afet meydana gelmeksizin, acil yardim istasyonlarina
talep noktalar1 atanir ve bu istasyonlarda bulundurulmasi gereken minimum ambulans sayisi
belirlenir. Tablo 10 ilk asama ¢oziimlerini gostermektedir.

Tablo 10. Kartal 6rnegi i¢in acil yardim istasyonu kapsama ve ambulans
konumlandirma sonuglari.

Acil Yardim istasyonu  Atanan talep noktasi Konumlandirilan
ambulans sayisi
Acil Yardim Istasyonu -1 D2-D5-D16 2
Acil Yardim Istasyonu -2 D15 1
: : D3-D8-D10-D11-D12-
Acil Yardim Istasyonu -3 D18-D20 3
Acil Yardim Istasyonu -4 D7 1
: : D1-D4-D6-D9-D13-
Acil Yardim Istasyonu -5 D14-D17 4
Acil Yardim Istasyonu -6 D19 1

Calismanin en Onemli amaci, nakledilemeyen yarali sayisimmi RPM saglik puanmna gore
onceliklendirerek en aza indirmektir. Tablo 11, RPM skorlarina, periyotlarina ve senaryolarina
gore hizmet verilmeyen yaralilarin sayisini gostermektedir. Tabloda, beklenen toplam yarali
sayisina gore karsilanmayan vaka yiizdeleri de yer almaktadir. Elde edilen sonuglara gore T1 ve
T2 grubundaki tiim yaralilar Senaryo 8 ve 9 da ambulanslarla hastanelere tasinmistir. Yaralilarin
aciliyetlerine gore en yakin ve kapasitesi uygun olan hastaneye taginmasinin ¢cok énemli oldugu
gorlilmiistiir. Bu da en yakin lokasyondaki kapasitesi uygun hastaneyi bulmak i¢in veri odakli bir
karar destek araci kullanarak miimk{indiir.

Tablo 11. Senaryo, periyot ve RPM puanlarina gore taginamayan yarali
sayilart ve beklenen yarali sayilarina oranlari (26. pareto optimal ¢éziime gore)

Tasmamayan yarah Tasmamayan yarah Tasmamayan yarah sayisi
sayisi (RPM 1-4) sayis1 (RPM 5-8) (RPM 9-12)

t=1 t=2 t=3 % t=1 t=2 t=83 % t=1 t=2 t=3 %

Senaryo

Senaryol 0O 1150 2766 20.8 1544 3812 5940 60.0 2352 5176 7836 81.6

Senaryo2 0 873 2321 18.8 1260 3296 5220 57.7 2112 4648 7060 815
Senaryo3 0 708 2064 17.4 1122 3038 4846 56.5 1992 4380 6644 81.7
Senaryo4 0 557 1761 16.4 722 2418 4018 50.7 1764 3880 5880 81.6
Senaryo5 O 140 1180 10.8 526 1966 3326 47.5 1560 3424 5184 83.1
Senaryo6 0 0 884 85 247 1251 2375 37.4 1348 2952 4472 84.7
Senaryo7 O 0 549 65 0 242 1126 16.1 904 2260 3532 79.0
Senaryo8 0 0 0 0.0 0 0 0 0.0 0 0 54 1.8
Senaryo9 0 0 0 00 O 0 0 0.0 0 0 0 0.0

Model ayni1 zamanda ihtiyag duyulacak minimum ambulans sayisina da karar verir. Tablo 12, 26.
cozlimde afet sonras1 yaralilarin senaryo ve periyotlara gore tasinmasi i¢in gerekli ek ambulans
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sayisin1 gostermektedir. Ambulans sayilarinin periyotlara gore belirlenmesi, diger bolgelerden afet
alanina ambulans aktarilmasinda siirecin daha iyi organize edilmesini saglar. Senaryo 1 en
kotumser durumu gosteren senaryodur ve Senaryo 1, 2 ve 4' de, tim ambulans kapasiteleri
kullanilmasina ragmen T1 tipi (en acil) yaralilarin tamami yalnizca ilk periyotta hastanelere
ulastirabilmistir. Senaryo 5, 8 ve 9 ayn1 biiytikliikteki afet icin hazirlanmig farkli senaryolardir.
Tablo 11°e bakildiginda, Senaryo 4'e benzer sonuglar, Senaryo 8 ve 9'dan daha koétiimser bir veri
grubu iceren Senaryo 5'te de ortaya ¢ikmistir. Burada, 187 ambulans, uygun kapasitelere yaralilar
tasimak icin yeterlidir. Beklenen yarali sayist bazi senaryolardan daha diisiik olmasina ragmen
Senaryo 7 i¢in gereken ambulans sayisinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bunun sebebi beklenen
hastane hasar1 diizeyinin daha diislik olmasidir. Hastaneye taginabilecek yarali sayisinin daha fazla
olmas1 ambulans ihtiyacini da arttirmaktadir. Calisma, mevcut hastane kapasitelerinin kullanildig:
ilk kritik 12 saat i¢in gergeklestirildi. Iyimser senaryolarda (Senaryo 8 ve 9) tiim T1 ve T2 grubu
yaralilar ambulanslar yonlendirilerek hastanelere ulastirilabilir. Senaryo 8'de beklenen yarali
say1s1 toplam hastane kapasitelerinden daha yiiksek olmasina ragmen, T1 ve T2 yaralilarin tamanu
her donemde 143 ek ambulansla hastanelere nakledildi.

Tablo 12. 26. Pareto optimal ¢6ziime gore senaryo ve periyotlara gore gereken ek
ambulans sayilar.

Senaryo Periyotlara gore gereken ambulans sayilar
Periyot-1 Periyot-2 Periyot-3 Toplam

Senaryo 1 200 0 0 200
Senaryo 2 200 0 0 200
Senaryo 3 194 0 0 194
Senaryo 4 200 0 0 200
Senaryo 5 187 0 0 187
Senaryo 6 176 24 0 200
Senaryo 7 171 18 11 200
Senaryo 8 96 26 21 143
Senaryo 9 53 15 13 81

Son olarak, calismada bilgi sisteminin kullanilmadig1 yani yarali takibinin yapilmadigi, hastane
kapasitelerinin izlenmedigi, ambulans atamalarinin yalnizca en yakin mesafeye gore yapildigi
mevcut durum ve Onerilen karar destek aracinin uygulandigi durum talep noktalarindan
tasinamayan yarali sayilarina gore degerlendirildi. Bunun i¢in gelistirilen matematiksel
modelde birincil amag fonksiyonu olarak toplam ulastirma siirelerinin en kii¢iiklenmesi dikkate
alind1 ve ayni sayida ambulans i¢in model ¢oziildii. Sekil 2° de talep noktalarindan taginamayan
yarali sayilar1 4 araliga ayrilarak renklendirme yapildi. Sekiller karsilastirildigi zaman karar
destek aracinin uygulandigi sistem sonucunu gosteren Sekil 11(a)’ da talep noktalarinda
taginamayan yarali sayilarinin mevcut sistemi gosteren Sekil 11(b)’ ye gore ¢cok daha az oldugu
goriilmektedir. Matematiksel ifade edersek Onerilen yarali tasima sistemi ile yaklasik olarak
ortalama 3000 taginamayan yarali beklenirken, yalnizca en yakin mesafelere gore tasimanin
yapilmasi durumunda bu say1 6000’1 asmaktadir. Ayrica yalnizca etkinlik degil talep noktalari
arasindaki adilligin saglanabilmesi agisindan da 6nerilen sistem ile siirecin kontrol edilmesi
daha iyi kararlar alinmasini saglamaktadir.
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(a) (b)

Sekil 11. Onerilen yaral1 tagima sistemine (a) ve mevcut sisteme (b) gore talep noktalarindan
taginamayan ortalama yarali sayisi.

5. SONUC

Bu projede, afet miidahale asamasinda gegici tip merkezlerinin /sahra hastanelerinin)
kurulacaklari yerlerin ve sayilarinin belirlenmesi ve de yaralilarin hastanelere nakledilme siireci
cok yonlii olarak ele alinmistir. Projenin ilk agsamasinda, afet sonrasi kurulmasi gereken “Gegici
Tip Merkezi” (Sahra Hastanelerinin) sayilarmma ve konumlarina, belirsiz kosullar altinda
optimum sekilde karar vermeye yonelik iki asamali bir stokastik programlama modeli
gelistirilmistir. Ayrica triaj yapilmamast durumu i¢in de ayr1 bir model olusturulmustur. Her iKi
model ayr1 ayr1 beklenen istanbul Depremi i¢in Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi’nin hazirlattig
JICA raporunda belirtilen deprem senaryolar1 ve yarali oranlari verileri dikkate alinarak Kartal
Ilgesi icin ¢dziilmiis ve sonuglar yorumlanmstir. Ayrica bazi parametreler icin de duyarlilik
analizi gerceklestirilmistir. Analizler sonucunda, Kartal IIgesi’nin bazi mahallelerinin gecici tip
merkezi kurmak icin yeterli bos alana sahip olmadigi goriilmiistiir. Tiim yaralilara hizmet
verebilmek amaciyla g¢esitli senaryolar igin gereken hastane kapasite artis oranlari
belirlenmistir. Ayrica, triaj isleminin yapilmasi sayesinde farkli mahallelerde hizmet alamayan
yarali oranlar1 bakimindan farkliligin azaltildigi, diger bir deyisle daha adil bir saglik hizmetinin
triaj sayesinde miimkiin olabilecegi gorilmiistiir.

Projenin ikinci asamasinda yarali bilgilerine kolay erisim saglamak, hastanelerin mevcut
kapasitelerini izlemek, ambulanslar1 koordine etmek ve yarali takibini yapabilmek i¢in RFID
tabanli veri temelli karar destek araci onerilerek mevcut durum ve Snerilen sistem simiilasyon
ile karsilastirilmistir. Karsilastirma sonucunda bilgi sistemlerinden faydalanildiginda, daha az
sayida hizmet alamayan yaralinin oldugu goriilmiistiir. Bununla beraber olusturulan
senaryolarla kurtarilamayan yarali sayisi ve hasta tagima siireleri tizerine faktor etkileri analiz
edilerek stirece etkisi olan istatistiksel olarak anlaml1 faktorler belirlendi. Belirlenen faktorler
dikkate alinarak ¢cok amagli stokastik matematiksel model gelistirildi.

Uygulama, Istanbul’ da bulunan yirmi talep noktali Kartal ilgesi i¢in gerceklestirilmistir.
Gelistirilen ¢cok amagh iki asamali stokastik model, AUGMECON 2 algoritmasi ile ¢oziilmiis
ve pareto optimal ¢oziim seti elde edilmistir. Bu ¢6ziim setinde yer alan deneylerden karar
vericilerin goriisleri alinarak en iyi ¢oziime karar verilmistir. Calismada yalnizca en yakin
mesafeleri dikkate alarak ambulans atamalarinin yapilmasi tasinamayan yarali sayisini
artirmaktadir. Uygulama sonucunda yarali, hastane ve ambulans arasinda veri aktarimini
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miimkiin hale getiren bir sistemin kullanilmasiyla kurtarilamayan yarali sayisinin daha az
olacagi sonucuna varilmistir. Buna ek olarak saglik puanina gore vakalarin hastanelere
oncelikli olarak tagimasi, hastane kapasitelerinin nispeten daha az acil vakalarla dolmasini
onleyerek zamaninda tedavi alamamaktan kaynaklanabilecek can kaybi sayisini azalttigi
gOriilmiistiir. Yaralilar ambulanslara RPM puanina gore atandigi zaman toplam tagima siiresi
artmaktadir. Ancak ilk olarak acil yaralilar tagindig1 i¢in hastanelere ulastirilan acil yarali sayis1
da artmistir. Afet dncesinde ambulans planlamasi ile kaynaklarin dogru kullanilmasi saglanir.
Bolgeye yonlendirilecek ek ambulanslar, hastanelere ulastirilamayan yarali sayisini azaltir.
Ancak hastane kapasiteleri tamamen dolduktan sonra ambulans sayisinin arttirilmasi, tagiman
yarali sayisina etki etmemektedir. Bu sebeple hastane kapasitelerinin arttirilmasi1 ve sahra
hastanelerinin 6nceden planlanarak afetin hemen sonrasinda hizla kurulmasi iizerinde de
calisilmalidir. Son olarak ¢aligsma bir biitiin olarak degerlendirildiginde kurtarilamayan yaral
sayis1 acisindan Onerilen karar destek aracinin kullanilmasi hem bu sayiy1 azaltmaktadir hem
de triyaj alanlar1 arasinda adilligi saglamaktadir.
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