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Salgin hastaliklarla miicadelede, tibbi miidahale kadar eldeki simnirh

kaynaklarin etkin bir bi¢imde dagitilmasi da Onemlidir. Salgin hastaliklara karsi
hazirlikli olmak icin tibbi miidahalenin yaninda eldeki siirli kaynaklar etkili bir
bicimde dagitan, kaynak paylasimi modellerinin olmasi zorunludur. Bu ¢alismada,
gecmiste bir ¢ok kez goriilen ve Diinya Saglik Orgiitiiniin raporlarina gére yeniden
bliyiik bir salgin yapma potansiyeline sahip olan pandemik influenza hastaligina
kars1 miicadele etmek i¢in kaynak paylasimi problemi incelenmistir. Pandemik
influenza hastalig1 ile miicadelede kullanilan kaynaklarin en 6nemlileri,yogun bakim
yataklari, ventilator cihazlari, hastane normal yataklaridir. Ayrica hastaligin
tedavisinde kullanilan antiviral ilaglar ve hastalifin olusumunu engelleyen koruyucu
asilar ise hastalikla miicadelede rol oynayan diger Onemli kaynaklardir. Bu
calismada, muhtemel bir pandemik influenza salgininda olusacak hasta sayisi,
olusacak 6liim sayis1 ve toplam iyilesme giin sayisi ile ilgili tahminler matematiksel
modeller yardimiyla yapilmistir.

Anahtar Kelimeler : Salgin Hastaliklar, Kaynak Paylasimi, Cok Amach
Optimizasyon, Benzetim
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In the struggle against epidemic diseases, the effective allocation of limited
resources is as important as medical treatment. In order to be ready for epidemic
diseases, interception methods need to be well known and resource allocation models
that allocate limited resources at hand have to be available. In this work, the
pandemic influenza illness, which repeated many times in history and has caused the
death of millions of people in history and has the probability to repeat itself
according to World Health Organization’s reports, is examined for the resource
allocation problem. The most important interception methods in struggling the
influenza illness are intensive care units, ventilators, and hospital beds. Moreover,
antiviral medicines and preventive vaccinations are other important resources that are
employed in struggling the illness. In this study, the estimations which are related to
number of deaths, number of cases and the total morbidity days are made by the aid
of mathematical models during a possible pandemic influenza.
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ONSOZ

Tarith boyunca salgin hastaliklar insanlik i¢in Onemli problemler
olusturmuslardir. Insanlik tarihinin her asamasinda salgin hastaliklarm bulunmasina
ragmen, bazi donemlerde insanliga etkisi dramatik olmustur. Ornegin, 14. yiizyildaki
veba salgininda Avrupa’nin niifusu yaklasik olarak 100 milyon iken, 25 milyon
insanin bu salginda hayatin1 kaybettigi tahmin edilmektedir. Bilim adamlar1 her
zaman ic¢in etkili bir bi¢cimde salgin hastaliklarla miicadele etme yollari
aramiglardir. Salgin hastaliklara karsi, antibiyotik ilaglar, asilar ve diger miicadele
yontemleri ile zaman zaman basarilar elde edilse de bu tiir hastaliklar1 tamamen
ortadan kaldirmak miimkiin olmanmustir. Ornegin tiiberkiiloz ve vebaya neden olan
bakteriler zamanla antibiyotik ilaglara diren¢ kazanarak yeniden ortaya ¢ikmislardir.

Giliniimiizde sitma, tiiberkiiloz, cinsel yolla bulasan hastaliklar ve gribin bir
cok cesidi halk sagligin1 halen bir ¢ok iilkede ciddi anlamda tehdit etmektedir. Bu
tiir salgin hastaliklarla etkin bir bi¢imde miicadele edebilmek icin bir iilkede iyi bir
saglik sisteminin bulunmasi, yeterli sayida saglik personelinin olmasi ( doktor,
hemsire, saglik teknisyeni vb.), yeterli saglik altyapisina (hastane, ambulans, ilag,
arastirma merkezi vb.) sahip olmasi ve biitlin bunlarin koordineli bir big¢imde
calismasi gereklidir. Bir salgin hastaligin erken tespit edilmesi ve yeterli donanima
sahip saglik ekipleriyle zamaninda miidahale edilmesi, bu salgin hastaligin
yayillmasint engelleme ve salgina yakalanan hastalarin iyilestirilmesini saglama
acisindan ¢ok onemlidir. Salgin hastaliklar bir¢ok nedenden dolay1 baslayabilir ve bir
kism1 ¢ok hizli yayilma egilimi gosterir. Ulasim hizmetlerinin kolay olmasi
nedeniyle insanlar bir yerden bagka bir yere ¢ok hizli ve rahat bir bigimde ulasirken,
bu kisiler belli bir bulasic1 hastaliga sahip ise, hastaliklarini gittikleri sehirlere,
iilkelere hatta okyanus Otesi kitalara da gotiirebilirler. insanlig1 tehdit eden bir ¢cok
hastalik diinyanin herhangi bir yerinde ortaya c¢ikmakta ve bazen biitiin diinyay1
tehdit eder hale gelebilmektedir. Salgin hastaliklar, bazen birden ¢ok iilkeyi etkisi
altina almalar1 durumunda, (pandemi) milyonlarca kisinin Oliimiine, sosyal

sarsintilara ve derin ekonomik kayiplara yol agabilir.
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SIMGELER DiZiNi

Indisler

i
J
r

: bolge indisi (i =1,...,m)
: risk grup indisi (i =1,...,n)

: sabit kaynak indisi(1: yogun bakim yataklari; 2: hastane yataklari;

3: ventilatorler) r=1,...,k

Girdi Parametreleri

md’

Jjr

md

r

: tiim bolgelerdeki toplam populasyon
: 1.bolgede j. risk grubundaki kisi sayisi
: 1.bolgede . risk grubundaki kisinin koruyucu as1 olmamasi durumunda hasta

olma olasilig1
: 1.bolgede j. risk grubundaki kisinin koruyucu as1 olmasi durumunda hasta

olma olasilig1
: hastaligin i. bolgeyi etkisi altina alma orani

: birim antiviral ila¢ tedavi maliyeti (YTL/birim)

: J. risk grubundaki kisinin tedavisi i¢in gerekli antiviral ilag miktar
: birim koruyucu as1 maliyeti (YTL/birim)

: 1. bolgede r. kaynak tipinin mevcut miktari

: pandemi periyudunda 7. kaynagi kullanabilecek hasta sayisi

: J. risk grubundaki hastalarin r.kaynaga ihtiya¢ duyma oran (%)

: toplam biitce (YTL)

: r. kaynag1 satin alma maliyeti (YTL)

: j. risk grubundaki hastanin antiviral ila¢ almast durumunda 6liim orani1 (%)

: J. risk grubundaki hastanin antiviral ila¢ almamasi durumunda 6liim orani
: J. risk grubundaki hastanin . kaynagi kullanmast durumunda 6liim orani

: r. kaynagi kullanamayan hastalardaki 6liim orani (%)

: 1.bolgede j. risk grubundaki kisinin antiviral ilag almas1 durumunda iyilesme

stiresi (giin)

: 1.bolgede j. risk grubundaki kisinin antiviral ila¢g almamasi1 durumunda

iyilesme siiresi (giin)

: J. risk grubunda r. kaynagi kullanan hastanin iyilesme siiresi (giin)

: J. risk grubunda r. kaynagi kullanamayan hastanin iyilesme siiresi (giin)

XII



Karar Degiskenleri

TC,, :antiviral ilag tedavisine ayrilan biitce miktar1 (YTL)
TC,,; :koruyucu tedaviye ayrilan biitce miktar1 (YTL)

TCP,, : sabit kaynak alimina ayrilan biitge miktar: (YTL)

TCU ; : r. kaynagin kullanimu icin ayrilan biitce miktar1 (YTL)

Yardimci Degiskenler

X, : 1. bolgede ;. risk grubundan olusan hasta sayis1

AV, i bdlgede . risk grubundan antiviral ilag tedavisi alan hasta sayisi

AV, :i bolgede . risk grubundan antiviral ilag tedavisi alamayan hasta sayisi

P’ :i bolgede . risk grubundan koruyucu tedavi alan kisi sayis
P : 1. bolgede j. risk grubundan koruyucu tedavi alamayan kisi sayisi
a, : . bolgeye r. kaynaktan satin alinan miktar

FR;  : i bolgede r. kaynagi kullanan hasta sayisi
FR_ i bolgede r. kaynagi kullanamayan hasta sayisi

w

SFR,. :ibolgede;. risk grubunda r. kaynagi kullanan hasta sayisi

ijr
NG, :ibolgede. risk grubunda r. kaynaga ihtiya¢ duyan hasta sayisi
NDR_. . i. bolgede r. kaynaga ihtiya¢ duyulan miktar

w

c, : 1. bolgede r. kaynagi kullanim maliyeti

TDA" : antiviral ilag alan hastalarda toplam 6liim say1si

TDA™ : antiviral ilag alamayan hastalarda toplam 6liim sayis1

TDS™ : sabit kaynaklar1 kullanan hastalarda olugan toplam 6liim sayisi
TDS" :sabit kaynaklar1 kullanamayan hastalarda olugan toplam 6liim say1s1
TSA® : antiviral ila¢ kullanan hastalarda toplam iyilesme siiresi

TSA™ : antiviral ilag¢ kullanamayan hastalarda toplam iyilesme siiresi

TSS™ : sabit kaynaklari kullanan hastalarda toplam iyilesme siiresi

TSS~ : sabit kaynaklar kullanamayan hastalarda toplam iyilesme siiresi

XIII



1. GIiRIS MELIK KOYUNCU

1. GIRIS

Tarith boyunca salgin hastaliklar insanlik i¢in Onemli problemler
olusturmuslardir. Insanlik tarihinin her asamasinda salgin hastaliklarm bulunmasina
ragmen, bazi donemlerde insanliga etkisi dramatik olmustur. Ornegin, 14. yiizyildaki
veba salgininda Avrupa’nin niifusu yaklasik olarak 100 milyon iken, 25 milyon
insanin bu salginda hayatin1 kaybettigi tahmin edilmektedir. Bilim insanlar1 her
zaman i¢in etkili bir bigimde salgin hastaliklarla miicadele etme yollarmi
aramislardir. Salgin hastaliklara karsi, antibiyotik ilaclar, asilar ve diger miicadele
yontemleri ile zaman zaman basarilar elde edilse de bu tiir hastaliklar1 tamamen
ortadan kaldirmak miimkiin olmanmustir. Ornegin tiiberkiiloz ve vebaya neden olan
bakteriler zamanla antibiyotik ilaglara diren¢ kazanarak yeniden ortaya ¢ikmislardir.
Liyme hastalig1 (1975), lejyoner hastaligni (1976), toksik sok sendromu (1978),
AIDS (1981), hepatit C (1989), hepatit E (1990) gibi salgin hastaliklarda yakin
tarihte ortaya c¢ikan salgin hastaliklardir.

Gilintimiizde sitma, tiiberkiiloz, cinsel yolla bulagan hastaliklar ve gribin bir
cok c¢esidi halk sagligin1 halen bir ¢ok iilkede ciddi anlamda tehdit etmektedir. Bu
tiir salgin hastaliklarla etkin bir bicimde miicadele edebilmek icin bir iilkede iyi bir
saglik sisteminin bulunmasi, yeterli sayida saglik personelinin olmasi (doktor,
hemsire, saglik teknisyeni vb.), yeterli saglik altyapisina (hastane, ambulans, ilag,
arastirma merkezi vb.) sahip olmasi ve biitlin bunlarin koordineli bir bigimde
caligmasi gereklidir. Bir salgin hastaligin erken tespit edilmesi ve yeterli donanima
sahip saglik ekipleriyle zamaninda miidahale edilmesi, bu salgin hastaligin
yayllmasini engelleme ve salgina yakalanan hastalarin iyilestirilmesini saglama
acisindan ¢ok dnemlidir. Salgin hastaliklar birgok nedenden dolay1 baslayabilir ve bir
kismi ¢ok hizli yayilma egilimi gosterir. Ulasim hizmetlerinin kolay olmasi
nedeniyle insanlar bir yerden baska bir yere ¢cok hizli ve rahat bir bicimde ulasirken,
bu kisiler belli bir bulagici hastaliga sahip ise, hastaliklarimi gittikleri sehirlere,
iilkelere hatta okyanus otesi kitalara da gétiirebilirler. Insanlig1 tehdit eden bir ¢ok
hastalik diinyanin herhangi bir yerinde ortaya ¢ikmakta ve bazen biitiin diinyay1

tehdit eder hale gelebilmektedir. Salgin hastaliklar bazen birden ¢ok iilkeyi etkisi
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altina almalar1 durumunda (pandemi) milyonlarca kisinin oOliimiine, sosyal
sarsintilara ve derin ekonomik kayiplara yol acabilir. Diinyanin her yerinin birbiriyle
yakin temas ve iletisim i¢inde olmasi ve ¢esitli alanlardaki bagimliliklar sebebiyle
insan kaybinin yami sira, bazi salginlar ¢ok biiyiik sosyal ve ekonomik sonuglar
dogurmustur. Ornegin 2003 yilinda SARS, etkilenen iilkelerin disinda da hastalanan
ve Olen kisi sayis1 ile orantisiz sekilde ¢ok biiyiik ekonomik kayiplara ve sosyal
sikintilara neden olmustur. (Ulusal Pandemi Plani, 2005)

Genel olarak salgina, bulasict hastaliklar neden olur. Bulasici hastalik, 6zel
bir enfeksiyoz ya da onun toksik iriinlerinin, bir kaynaktan duyarli bir kisiye
dogrudan ya da dolayl olarak ge¢mesiyle olusan, toplumsal bir saglik sorunudur.
Olusumunda ¢esitli nedenler ve etmenler rol oynar. (Aksakoglu, 1983)

Bulasic1  hastaliklarin, bulagsma yollart genel olarak iki ana baglikta
toplanabilir.

a.Dogrudan Bulasma : Enfeksiyon etkenin higbir ara¢ ya da aracitya gerek
kalmadan kaynaktan saglam kisiye dogrudan ge¢cmesidir. Baz1 mikro organizmalarin
insan bedeni disinda yasamasi ¢ok giic ve kisa siirelidir. Bunlarin yasam ve
tiremelerini siirdiirebilmeleri i¢in bir insandan digerine dogrudan geg¢meleri gerekir.
Cinsel temasla gegen sifilis, gonore bu hastaliklara 6rnek olarak verilebilir. Diger bir
cok bakteri, viriis, mantar ve parazit de dogrudan, dokunma, 6pme, cinsel iliski ile
bulasabilir. Ust solunum yollaria yerlesen bir ¢ok etken oksiirme, hapsirma,
tikiirme hatta konugma ve sarki sdyleme sonucu saglam kisinin agiz ve burun
mukozasina gecebilir. Kizamik viriisii gibi dayaniksiz mikro organizmalarda bu yolla
bulasma siktir. Toprak, su ve giibrenin kaynak oldugu durumlarda, oOzellikle
zedelenmis ve biitiinliigii bozulmus cildin dogrudan temasi bu ortamlardan etkenin
alinmasina neden olur. Dogrudan bulagsmaya diger bir 6rnek ise kuduz hastaliginda
oldugu gibi, kuduz hastasi olan hayvanin 1sirmasi ile gegistir.

b. Dolayli Bulagma : Dolayl1 bulasma asagidaki yollarla olur. Bunlar;

i. Esyalar : Etken kaynaktan ayrildiktan sonra bir madde iginde, ya da
tizerinde bir siire yasamini siirdiiriip sonra saglam kisilere gegebilir. Mendil, yastik

kilifi, ¢arsaf, ¢atal-bigak, tencere, cerrahi aletler, oyuncaklar vb. siklikla bulasma
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araci olur. Su, yiyecek maddeleri, siit ve iirlinleri, kan ve serum bu grupta kabul
edilmelidir.

ii. Hava Yolu : Etken, enfekte kiginin solunum yollarindan damlacik seklinde
¢ikar. 10 mikrondan kiigiik capli damlaciklar burnu asabilir, 1-5 mikron ¢apindaki
damlaciklarin ise alveollere kadar inme sansi vardir. Bir kisim etken, oksiirme,
hapsirma vb. gibi dogrudan bulagabilir. Daha dayanikli olan bir kisim etken ise
havada asili olarak dolasir, ¢ok yakinda bulunmayan kisileri de enfekte edebilir.
Kizamikgik, sugicegi ve kabakulaga neden olan viriisler bu tiir viriislerdir. Daha da
dayanikli olanlar zamanla yere ¢oktiikten sonra bile bulasiciliklarin siirdiiriir, tozlar
arasinda yasar ve tozlarin siipirme, silkme gibi nedenlerle havaya kalkmasiyla
yeniden organizmaya girebilir. Sarbon ve tiiberkiiloz gibi hastaliklar bu yolla
bulasabilir. Bu gruba toprakta bulunan ve riizgarla havaya kalkan fungus sporlarini
da katmak gerekir.

iii. Vektorler : Bulasici hastaliklarin  yayilmasinda, kaynak yada tasiyici olarak
en Oonemli etmenlerden biriside vektorlerdir. Vektorler enfeksiyon etkenlerini iki
yolla tagir.

a. Mekanik Tasima : Vektér daha once kirlenen materyal iizerine konunca,
zararli olan etkenler ayaklarina, agzina ve bedenine bulasir. Saglam kisiye,
onun kullandig1 esyalara veya besinlere temas edince, tastyici vektor etkenleri
ya dogrudan ya da bagirsaklardan gectikten sonra diskisiyla yayar.

b. Biyolojik Tasima : Vektoriin insan yada hayvandan emdigi kanda bulunan
(patojen) zararli etkenler, vektoriin kaninda iirer yada bir yasam dongiisii
gerceklestirir. Saglam kisinin kanmin emilmesi sirasinda biyolojik tagimanin
en tipik vektorleri sivrisinekler, bitler, keneler ve pirelerdir.

Vektorlerle bulasan baslica hastaliklar Tablo 1.1°de verilmistir.

Bulasic1  hastalikla savasta esas, enfeksiyon zincirinin kirilmasidir.

Enfeksiyon zinciri birbirine bagimli ii¢ ana 6geden olusur.
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Enfeksiyon Kaynagi

Saglam Kisi /

T

Bulasma Yolu

<

Sekil 1.1. Enfeksiyon Zincirinin Ogeleri

Koruyucu olsun, iyilestirici olsun, enfeksiyonu ortadan kaldiracak tiim

Onlemlerin alinmasinda Sekil 1.1°deki sema esas alinmalidir. Zincir {i¢ noktadan

herhangi birinde kirilirsa enfeksiyon yenilebilir. Ancak enfeksiyonu yenmekten ¢ok,

tiimiiyle ortadan kaldirmak amaglaniyorsa her {i¢ odak birden hedef alinmalidir.

Tablo 1.1. Vektorlerin bulastirdiklart hastaliklar ( Aksakoglu,1983)

Vektor

Hastalik

Karasinek ve Hamambdocegi

Bagirsak enfeksiyonlari

Bagirsak Parazitleri

Piodermi
Hepatit A
Sivrisinekler
Sitma
Anofel
Filariazis
Culex ve Anofel
Sark ¢ibani
Tatarciklar Kala-Azar
Tatarcik yangisi
Bit Epidemik Tufus
. Veba
Pire
Endemik Tufls
Salyangoz Sistozomiazis

Zincirin bir ya da birden ¢ok noktadan kirilabilmesi icin gerekli dnlemleri
belirleyebilmek i¢in zincirin d6gelerinin 6zelliklerinin bilinmesi 6nemlidir. Bunlar ;

Saglam Kigi : Bulasici hastalik etkeni ile dnceden temasi olsun yada olmasin,
enfeksiyona acgik kisidir. Kolaylikla enfeksiyon kaynagi durumuna gegebilir. Etken
ile dnceden temasi varsa bagisiklik kazanmis olabilir, yinede bazi durumlarda,
kazandigi bagisiklik yalnizca kendisini hasta olmaktan korur, baskalarina

bulastirmasini dnlemez.
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Enfeksiyon Kaynagi : Enfeksiyon etkeninin iizerinde yasadigi, {iredigi,
yasamini siirdirmek i¢in bagimli oldugu ve duyarli bir konakciya gecebilecek
sekilde c¢ogaldigi, insan, hayvan, bitki, toprak yada cansiz maddelerin tiimii i¢in
kullanilan terimdir.

Enfeksiyon kaynagi olmasi i¢in insanin ya da hayvanin hastalanmasi
gerekmez. Tastyict durumda bulunan enfekte insan ve hayvanlarda kaynaktir.

Bulasici hastalik etkenini ortadan kaldirmak i¢in en etkin yontem kaynaga
yonelmektir. Kaynak insan ise iyilestirme ilkeleri uygulanir. Hayvan ise bazen
tyilestirme yontemleri etkisiz ya da cok pahali olabilir. Bu durumda enfeksiyon
kaynagi olan hayvanlar1 yok etmek gerekir. Kaynagi tamamen ortadan kaldirmak
miimkiin degilse (veba, tetanoz vb.) bu durumda kaynaktan miimkiin oldugunca uzak
durulmalidir.

Bulagma Yolu : Duyarh saglam kisinin enfeksiyon etkeni ile karsilasmasina
neden olan her tiirlii mekanizmadir. Enfeksiyon etkenin bulagsma yolunu belirlerken
kat1 ve kesin sinirlar koyabilmek her zaman i¢in miimkiin degildir. Bulagma aracinin
nasil oldugunun bilinmesi, bulasici hastalikla savasta onemlidir. Bunu kestirmek
bazen ¢ok kolay, bazen ise olabildigince giigtiir.

Bulasic1 hastaliklara miidahale hastaligin bulagma yoluna ve c¢esidine gore
degisik sekillerde yapilir. Bunlar;

Su ve besinlerle bulasan hastaliklar ¢iktiktan sonra yapilacak islemler: Bu
hastaliklar genellikle hizli seyreder ve c¢ok kisiyi birden etkiler. Su ve besinlere
bulasan hastaliklar ¢ogunlukla bir kaynaktan ¢ikar ve ¢esitli yollarla pes pese bir ¢ok
kisiye bulasir. Yayilma geometrik artis seklindedir. Tifo, basilli dizanteri, kolera,
cocuk yaz ishalleri, amipli dizanteri bu yolla yayilan hastaliklardan birkag tanesidir.
Bu tiir hastaliklarda dncelikle, hastalig1 yayan kaynagin bulunmasi ve kontrol altina
almmasi gereklidir. ikinci olarak da hastalikla ilgili kesin taniin konulmasi gerekir.
Daha sonra iyilestirme c¢alismalariyla hasta kisilerin iyilestirilmesi ve hastalarin
cevreye enfekte etmesinin 6nlenmesi agamalari gelir.

Hava ile bulasan hastaliklar ¢iktiktan sonra yapilacak igslemler: Bu gruba
giren hastalik etkenlerinin cogunu viriisler olusturur. Ust solunum yollarinda

enfeksiyona neden olan ¢ok sayida viriis (Influenza, parainfluenza vb.) kizamik,
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kizamik¢ik, sucicegi, kabakulak, cicek viriisleri organizmaya hava yolu ile girer.
Tiiberkiiloz, bogmaca, difteri bakterileri bu grupta en sik goriilen bakterilerdir. Hava
yolu ile bulasan hastaliklar genelde toplumda en sik goriilen hastaliklardir, bu
nedenle genis bir alanda yayilarak birgok tilkeyi etkisi altina alabilirler.

Toplum olarak savasmalar1 ¢ok glictiir. Virlitik olanlar1 gelismislik diizeyine
pek bakmaz ve g¢abucak yayilir. Cogunda savas esas olarak korunmayla, asisi
bulunanlarda populasyonun en genis sekliyle asilanmasiyla olur.

Temas ile bulasan hastaliklar ortaya ¢iktiktan sonra yapilacak islemler: Bu
gruba giren hastaliklar;

1. Dogrudan Temas ile bulasanlar
il. Cinsel Temas ile bulasanlar seklinde ikiye ayrilir.

Dogrudan temas ile bulasan hastaliklar arasinda tetanoz, ciizzam, trahom en
yaygin olanlaridir. Cinsel temas ile bulaganlara frengi, bel soguklugu, hepatit B,
AIDS gibi hastaliklar 6rnek olarak verilebilir.

Ciddi toplumsal sorunlar yarattiklar1 i¢cin bu hastaliklarla miicadele ¢ok
onemlidir. Hastaligin kaynagi bulunmali ve iyilestirme yoluna gidilmelidir. Ayrica,
cinsel yolla bulasan hastaliklarin engellenmesinde kisilerin bilingli olmas1 ¢ok
onemlidir. Gerekli egitim verilerek bu yolla yayilan hastaliklar anlatilmali ve
korunma yontemleri agiklanmalidir.

Vektorlerle bulasan hastaliklar ¢iktiktan sonra yapilacak islemler: Bolgesel
ozelliklere bagl olarak diinya lizerinde degisik yerlerde vektorlerle bulasan ¢ok
cesitli ve cok ciddi hastaliklara rastlanir. Ulkemizde vektdr ile bulasan hastalik
sitmadir. Insandan insana gecis igin bir ara canliya (vektor) ihtiyac duyarlar. Bircok
hastalikta etken, gecis sirasinda bu ara canlinin biyolojik yapis1 i¢inde gelisir ve iirer.
Bazisinda ise vektorlin ayak, agiz veya iistiinde mekanik olarak bulunur. Vektorler
degisik cografya ve iklim 6zelliklerinde yasama giigliigli ¢ektiklerinden diinyanin
belli bolgelerine yerlesmis durumdadirlar. Hastaliklarda bu nedenle bolgesel dagilis
ozellikleri gosterir ve siklikla endemik olarak bulunurlar. Savasta en onemli ilke
bulastirma araci olan vektorlerin ortadan kaldirilmasidir. Temizlik aliskanliklar ve

cevre sagligi burada 6nemli rol oynar.
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1.1. Problemin Tanimi

Stratejik agidan bakildiginda genel olarak, salgin hastaliklarla miicadele
hazirlik agsamasi ve miidahale asamasi olarak iki asamadan olugmaktadir. Hazirlik
asamasi olasi bir salgina kars1 yapilacak hazirlik aktivitelerini icermektedir. Hazirlik
aktivitelerinin amaci, salgin hastalikla miicadele icin bilgi toplamak ve gerekli
onlemlerin alinmasi i¢in planlar gelistirmektir.

Hazirlik aktiviteleri agagidaki asamalardan meydana gelir.

a. Gozden Gecgirme Asamasi

1. Salgin hastaliktan etkilenecek populasyonun tahmin edilmesi

ii. Beklenmedik sendromlarin gozlenmesi, vaka sayisindaki hizli artigin

degerlendirilmesi, hastaligin siddetinde ve etkisinde beklenmedik
artiglarin tespit edilmesi (slirveyans)

iii. Salgin hastaligin yayilmasi ve etkilerinin incelenmesi

iv. Erken tespit ve izleme yontemlerinin gozden gegirilmesi

b. Koruyucu ve Onleyici Yontemlerin Degerlendirilmesi

1. Glivenli ve etkili bir koruma programinin saglanmasi (as1, hijyen vb.)

ii. Koruma programlarin miimkiin oldugunca hizli paylasgiminin, dagitimmin

ve yOnetiminin saglanmast

iii. Koruma programinin etkinliginin ve giivenilirliginin incelenmesi

c. Tedavi Yontemleri ( 1laglar , hastanede yatakli tedaviler vb.)

1. Salgin hastalik esnasinda tedavi yontemlerine ait strateji belirlenmesi

ii. Ilaclar1 ve kaynaklar1 hizli ve etkili bir bicimde dagitacak planlarin

olusturulmasi

d. Saglik Servislerinin Planlanmasi

1. Saglik kaynaklarinin hazirlanmasi ve planlanmasi

ii. Saglik sistemlerinin olasi etkiler karsisinda yeniden gézden gegirilmesi ve

kapasitelerinin degerlendirilmesi

e. Halk Sagligi Olgiitleri

1. Okullarin kapatilmasi, karantina ve itlaf gibi yontemlerin belirlenmesi
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i1. Salgin komsu iilkelerle de ilgiliyse isbirligi yapilmasi ve ortak 6nlemler
alinmasi

Salginla miicadele i¢in hazirlik agsamasindan sonra miidahale asamas1 gelir.
Miidahale agamasinin bilesenleri asagida verilmistir.

1. Kaynaklarin saglik birimlerine, amacglar1 saglayacak bi¢cimde
dagitilmasi

ii. Hazirlik asamasinda planlanan 6nlemlerin uygulamaya gegirilmesi,

iii. Hastaligin degisik yayilim senaryolarina gore alternatif kaynaklarin
saglanmasi

Salgina neden olabilecek bulagici hastalik ortaya ¢iktiktan sonra saglik
ekiplerinin birbirleriyle koordineli bir bigimde hastalifa hizli miidahale etmesi
salginin daha fazla yayilmasini engellemek agisindan son derece onemlidir. Ayni
zamanda salgin hastaliklarin toplum iizerinde olusturacagi olumsuz etkilerin en aza
indirilmesi i¢in saglik kaynaklarinin ihtiyag duyulan bdlgelere en uygun sekilde
dagitilmas1 da olduk¢a Onemlidir. Problemin karmasikligi, kaynak paylasimi
kararmin rasgele yapilmasindan veya kisisel kararlara dayanmasindan ziyade belirli
bir sisteme ve analitik diislinceye dayandirilmasini zorunlu kilmistir. Bu durum,
aragtirmacilari, kaynak tahsisi problemi ve salgin hastaliklarin modellenmesinde
yoneylem tekniklerinin kullanilmasi konusunda tesvik edici olmustur.

Bu calismada, salgin hastaliklarin olumsuz etkilerini en aza indirgemek i¢in,
saglik kaynaklarinin ¢ok amacli matematiksel model yardimiyla paylasimi
gerceklestirilmistir. Onerilen model, genel bir model olmakla birlikte, 5rnek ¢alisma
hastalig1 olarak “pandemik influenza” hastaligi dikkate alinmistir. Influenza her yil
diinyanin degisik yerlerinde ortaya ¢ikmaktadir. Bu hastaligin 6zelligi c¢abuk
mutasyona ugrayabilmesi ve mutasyona ugradiginda viicudun bagisiklik
kazanamamasi1 durumunda, ge¢miste Ornekleri goriilebilecegi gibi ¢ok zararl

etkilerinin olmasidir.
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1.1.1. influenza ile Ulusal Miicadelede Yapilanmasi

Hi¢ kimsenin bagisik olmadig1 yeni bir influenza alt tipi ortaya ¢iktiginda,
influenza salgin1 goriiliir. Bu diinya ¢apinda birden fazla ayni anda epidemi
goriilmesi ve ¢ok sayida hastalik ve 6liim demektir.

Her yil ortaya ¢ikan grip salginlar influenza A ve B viriisleri ile olusur. Bu
epidemilerin nedeni (belli bir bolgedeki salgin), daha 6nce yasadigimiz enfeksiyonlar
ya da yaptirdigimiz agilar ile artik bagisik hale gelmis influenza viriislerindeki ¢ok
kiigiik degisimlerdir. Sadece influenza A pandemiye (diinya capinda salgina) yol
acar. Influenza A viriisiiniin yiizey proteinlerinde bir ya da ikisinde birden énemli bir
degisiklik oldugunda, artik bu yeni virlise karst hi¢ kimse bagisik degildir. Bu
viriisiin kisiler arasinda bulagma kapasitesi varsa, pandemi gelisebilir demektir.

20. yiizyildaki influenza pandemileri milyonlarca kisinin O6liimiine, sosyal
sarsintilara ve derin ekonomik kayiplara yol agmistir. influenza konusunda uzman
olan kisi ve kuruluslar, muhtemel bir pandemiden s6z etmektedirler. Ulkemizde de
bu ciddi tehdit dikkate alinmis ve bu hastaliga kars1 pandemi planinin hazirlanmasi
amaciyla 11-12 Temmuz 2005 tarihinde Ankara’da bir toplant1 gerceklestirilmistir.
Toplantiya Saglik Bakanligi temsilcileri, Tarim ve Koy Isleri Bakanhig: temsilcileri,
Saglik Bakanhgi Egitim ve Arastrma Hastanelerinden ve Universitelerden halk
sagligi uzmanlari, enfeksiyon hastaliklart ve klinik mikrobiyoloji uzmanlari,
pediatrik enfeksiyon uzmanlari, as1 ithal eden firma temsilcileri, antiviral ilag ithal
eden firma temsilcileri katilmiglardir. Toplantida, pandemi planinin igerigi ve
basliklar tespit edilmistir.

Ulusal influenza pandemi plani, Diinya Saglik orgiitiiniin belirledigi alarm
diizeylerinin tespiti ile baslar. Bunun i¢in iilkemiz 14 bdlgeye ayrilmis ve bu
bolgelerden belli periyotlarla ulusal influenza gozetim komitesine hastalikla ilgili
veriler gelmektedir. Diinya saglik orgiitiinlin belirledigi alarm diizeyi alti evreden
olusmaktadir.

Evre 1: Insanlarda yeni influenza viriis alt tipleri saptanmamis olmakla
birlikte, hayvanlarda bir insan enfeksiyonuna neden olmus influenza viriisii alt tipi

olabilir.
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Evre 2: Insanlarda yeni influenza viriis alt tipleri saptanmis ve dolasimda bir
hayvan influenza viriisii alt tipide mevcuttur. Insan hastalig1 igin énemli bir risk s6z
konusudur.

Evre 3: Insanlarda yeni influenza viriis alt tipi ile enfeksiyonlar olmakla
birlikte, insandan insana yayilim yok veya ancak yakin temasa baglh nadir yayilim
vakalar1 s6z konusudur.

Evre 4: Insandan insana kisithh bulasma olan kiimeler olmakla birlikte,
yayilimin olduk¢a bdlgesel olmasi virlisiin insanlara tam adapte olamadigini
diistindiirmektedir.

Evre 5: Insandan insana bulagsma olan biiyiik kiimeler mevcut. Ancak
insandan insana yayilim hala bolgesel oldugundan, bu durum viriisiin insanlara
giderek artan Olciide adapte oldugunu, ancak heniiz tam bulasici olmadigini
distindiirmektedir.

Evre 6: Salgin genel toplumda artmis ve devam eden bulagma vardir.

Influenza kontroliiniin etkili olmasinda ana elemanlardan biriside gozetimdir.
Gozetim, salginlarin erkenden anlasilmasini saglar. Salgin donemlerinde yeni viriis
zincirlerinin  ve kontrol Onlemlerinin gosterilmesinde ve kaynaklarin uygun
kullaniminin saglanmasinda gozetim ¢ok 6nemlidir.

Giiniimiizde 85 {ilkede bulunan 114 Ulusal Influenza Merkezi, Diinya Saglik
Orgiitii ile isbirligi yaparak, kiiresel influenza programim yiiriitmektedir. Bunlardan
Atlanta-A.B.D., Londra-Ingiltere, ~Melbourne-Avustralya, Tokyo-Japonya’da
bulunan 4 laboratuar, influenza referans laboratuar1 olarak gorev yapmaktadir. Bu
laboratuarlar FLUNET isimli bir internet ag1 ile birbirine baghdir ve diinyadaki
influenza hareketini diizenli olarak incelemektedir.

Alarm Diizeyinin 4 ve 4’ten biiyiik olmas1 durumunda, pandemi riski biiytik
oldugundan, ulusal influenza pandemi planinin 4. seviyesinde bulunan kriz yonetimi

devreye girecektir. Bu devrenin akis semasi ise Sekil 1.2°de verilmistir.
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A

BOLGELERDEN
GELEN VERILER

<4 IZLEMEYE
ALARM DEVAMET

DUZEYiI

ULUSAL INFLUENZA
PANDEMi PLANINI UYGULA

Sekil 1.2. Ulusal influenza Gozetim Plan1 Akis Semast

Ulkemizde influenza salgmi olmas1 durumunda, bu salgmla miicadele Saglik
Bakanliginin komuta ve kontrolinde Bagbakanlik Kriz Yonetim Merkezinde
tarafindan yapilacaktir. Bu yapilanmaya gore, ililkemiz gozetimde oldugu gibi 14

bolgeye ayrilmistir. Ulusal influenza planinin ana hatlar1 sekil 1.3’de verilmistir.

11



1. GIRIS MELIK KOYUNCU
ULUSAL GRIP SALGIN PLANININ ANAHATLARI
il-Bélge PandemiPlanlan [[=========~
Vaka Sayisi
Oliim Sayilar Kaynaklarin
Hastaneye yatis oranlari ilgili Bolgelere
Lojistik Bilgiler Aktarilmasi

Durum Raporlari

T.V.
Radyo

Basin ve llgili -
Kurumlar ”eti$im ; ; —

Saglik Bakanhgi OP | 4 >
Merkezi

. . Ulusal Pandemi
SAGLIK BAKANLIGI < > izleme Kurulu

Basbakanlik Kriz
BASBAKANLIK Yonetim Merkezi

A
Y

Sekil 1.3. Ulusal I

Sekilde verilen ulusal influenza pandemi planinin ana hatlar asagida daha detayl

aciklanmistir. Bunlar ;

1. Komuta Kontrol: Saglhik Bakanligi, pandemi durumunda iilke capinda

nfluenza Planinin Ana hatlari

organizasyon ve koordinasyondan sorumlu temel kurulustur.

2. lletisim: Pandeminin iilkemizdeki etkiledigi konusundaki aciklama saglik

bakanlig1 tarafindan yapilacaktir.
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3. Hastaligin izlenmesi: Vaka ve 6liim sayilarmin belirlenmesi, hastaneye yatis
sayilari, durum raporlar1 ve lojistik bilgileri igeren bir izleme sistemi
olusturulacaktir.

4. Vakalarin Arastirllmasi, Tedavisi, Toplumun Korunmasi: Pandeminin
basladigini belirleyebilecek laboratuarlarin sayisi ile niteliklerinin artirilmasi
icin ¢aligmalar yapilacaktir. Hastalar icin tedavi protokollerinin belirlenmesi,
risk altinda olan kisilerin asilanmasi gibi faaliyetleri igerir.

5. Hizmetlerin Devamliligimin  Saglanmasi: Saglik kuruluslarinin = hasta
kapasiteleri degerlendirilecektir. Artan hasta kapasitesini karsilayacak seyyar
hastane veya kamu binalarinin polikliniklere doniistiiriilmesi  gibi
uygulamalar belirlenmistir. Saglik personelinin en verimli sekilde ¢aligsmasi
i¢in standartlar belirlenecektir.

6. Arastirma ve Degerlendirme: Pandemi sirasinda elde edilen verilerden ve
uygulamalarin degerlendirilmesinden, olusturulacak yeni acil durum plani

icin gerekli olan bilgiler alinmalidir.

1.2. Calismanin Amaci

Yapilan bu ¢aligmada salgin hastaliklarin neden olacag: dliimler ve hastaliga
yakalanacak kisi sayis1 gibi olumsuz toplumsal ve ekonomik etkileri en aza indirmek
icin, sinirlt saglik kaynaklarmin ihtiya¢ duyulan bdlgelere en uygun sekilde
dagitilmast problemi ele alinmustir. Salgin hastaliklar esnasinda ciddi onlemler
alinmazsa, bir ¢ok kisinin salgin hastaliktan etkilenmesi, toplu 6liimlerin olugmasi
ve ciddi toplumsal sorunlarin olusmasi kaginilmazdir.

Salgin hastaliklarla etkili bir bigimde miicadele edebilmek i¢in ;

1. Bir salgin esnasinda uygun koruma (onleyici), tedavi ve bakim

planlar1 gelistirmek,

ii. Eldeki kaynaklar1 etkin bir bigimde yonetebilmek i¢in uygun kaynak

yonetimi planlart hazirlamak

1il. Saglik birimleri arasinda uygun kaynak paylasimi saglamak

gereklidir.
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Bu ¢alismada, salgin hastaliklarin yukarda belirtilen olumsuz etkilerini en aza
indirgemek icin, saglik kaynaklarmin ¢ok amagli matematiksel model yardimiyla
paylasimi gergeklestirilmistir. Onerilen modelde, saglik kaynaklar1 tiiketilebilir
saglik kaynaklari (as1, antiviral ilag vb.) ve sabit saglik kaynaklar1 (ventilator cihazi,
hastane yatak kapasiteleri vb.) olarak iki gruba ayrilmistir. Calisma, sinirli biit¢enin,
ihtiya¢ duyulan bolgelerde yer alan farkli populasyon gruplarina koruyucu tedavi (ast
vb.) ve tedavi (antiviral ila¢ vb.) giderlerini karsilayacak bicimde dagitilmas: esasina
dayanmaktadir.

Onerilen model dort farkli performans kriterini ayn1 anda minimize eden, ¢ok
amagli bir matematiksel programlama yontemini kullanmaktadir. Bu performans
kriterleri, olusacak hasta sayisinin minimize edilmesi, olusacak Oliim sayisinin
minimize edilmesi, iyilesme siireleri toplamimin minimize edilmesi ve harcanan
blitcenin minimize edilmesi seklindedir. Problem, ¢ok amagli optimizasyon modeli
¢Oziim tekniklerinden birisi olan hiyerarsik metodla ¢Ozilmiistiir. Hiyerarsik
metod’da Oncelik siralari, 6liim sayisinin minimize edilmesi, olusan hasta sayisinin
minimize edilmesi, iyilesme siireleri toplaminin minimize edilmesi ve harcanan
biitgenin minimize edilmesi seklinde siralanmustir.

Onerilen modelin uygulama ¢alismasini yapmak igin , érnek hastalik olarak
tarihte bir ¢ok kez ortaya ¢ikan, hizli yayilan, ayni1 anda birden fazla iilkeyi etkisi
altina alan bir hastalik olan pandemik influenza secilmistir. Calismada, iilkemizde
cikabilecek bir pandemik influenza salgininda, degisik senaryolar altinda Olim
sayis1, hasta sayisi, iyilesme stireleri toplamlar1 hakkinda tahminlerde bulunulmustur.
Ayrica ihtiyag duyulacak yogun bakim yatak sayilari, ventilator sayilar1 ve hastane

yatak sayilar1 belirlenmistir.

1.3. Calismanin Kapsami ve Varsayimlar

Calismada ele alinan kaynak paylagimi problemi asagidaki kapsamda ele
alinmustir.
1. Salgin hastalik tiirii olarak, mevsimsel olarak ortaya ¢ikan ve yayilimi hizli

olan hastalik tiirii ele alinmistir.
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2. Onerilen modelde, saglik kaynaklari tiiketilebilir saglik kaynaklar1 (as,
antiviral ila¢ vb.) ve sabit saglik kaynaklar1 (ventilatdr cihazi, hastane yatak
kapasiteleri vb.) olarak iki gruba ayrilmistir.

3. Stratejik planlamay1 kolaylagtirmak i¢in salginin goriilebilecegi alan
bolgelere ayrilmistir.

4. Her bir bolgede yer alan populasyon, hastaliktan etkilenme derecesi veya risk
durumu dikkate alinarak alt populasyon gruplarina ayrilmistir. Her bir
populasyon grubunun gereksinim duyacagi tedavi miktari, koruyucu tedavi
yada tedaviye verecegi yanit derecesi, hastaliga yakalanma riski gibi
parametreler farkli olabilmektedir. Bu farkliliklarin modele yansitilmasi
Oonemlidir.

Calismada, belirli bir biitcenin ihtiya¢ duyulan biitiin bdlgelere ve bu
bolgelerde yer alan populasyon gruplarina koruyucu tedavi ve antiviral ilag giderleri
icin paylasimi problemi dikkate alinmistir.

Caligmada ele alinan sisteme ait nemli varsayimlar asagida verilmistir.

1. Salgin hastaligin baslangicinda eldeki mevcut kaynaklarin miktar1 ve niteligi
bilinmektedir.

2. Salgin hastaligin tedavisinde kullanilan ilaglarin ve asilarin, salgin periyodu
boyunca maliyeti sabittir.

3. Hastaligin tedavisi icin gerekli olan sabit ve tiiketilebilir kaynaklar
tireticilerden biitgeyi asmayacak sekilde istenilen miktarda satin alinabilir.

4. Asmin, hastaliga kars1 koruyucu etkisi bilinmektedir ve sabittir.

5. Hastaligin tedavisinde kullanilan ilaglarin, hastalar1 iyilestirme oranlari
bilinmektedir ve sabittir.

6. Hastalik i¢in ayrilan biitge sabittir.
1.4. Cahismanin Adimlar1 ve Organizasyonu
Calismada takip edilecek adimlar sirasiyla asagida verilmistir.

1. Problemin formiilasyonu : Problem parametreleri, karar degiskenleri

ve hedefleri tanimlanacaktir.
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2. Literatiiriin degerlendirilmesi : Onceki ¢alismalar gozden gegirilerek,
literatiirdeki eksiklikler belirlenmistir. Buradan yola ¢ikilarak, bu ¢alismanin
hangi orijinal katkilar1 yapabilecegi belirlenecektir.

3. Model gelistirme : Onerilen, kaynak paylasimi yaklasimma ait, ¢ok

amaclt matematiksel model gelistirilecektir.

4. Modellerin gegerliligi ve uygulamas: : llgili literaratiirden ve T.C.

Saglik Bakanligindan alinan verilerle modelin gecerliligi test edilecektir.

5. Duyarhilik analizleri :Modellerde Ongoriilen veya tahmin edilen

parametrelerdeki  degisimlerin  optimum  ¢dziimii  nasil  etkiledigi

incelenecektir. Bdylece, modelin hangi parametrelere duyarli oldugu
belirlenecektir.

6. Sonuglarin degerlendirilmesi ve sonraki ¢alismalar : Calismanin 6zeti

yapilarak en Onemli sonuglar vurgulanacak ve calismanin devami igin

Onerilerde bulunulacaktir.

Tezin bundan sonraki bdliimlerinde sirasiyla, ikinci bdliimde Onceki
calismalar incelenmis ve literatiirdeki eksiklikler belirtilmistir. Ugiincii boliimde,
Onerilen ¢ok amacli matematiksel model detayli bir sekilde agiklanarak, modelin
gelistirilme agamalar1 gosterilmistir. Dordiincii boliimde, gelistirilen modeller degisik
veri kiimeleri ile test edilmistir. Besinci boliimde, ¢alismada elde edilen en 6nemli

sonugclar siralanmis ve sonraki ¢alismalar i¢in 6nerilerde bulunulmustur.

1.5. Calismanin Beklenen (")zgiin Katkis1

Calismanin beklenen orijinal katkilar1 asagida belirtilmistir;

1. Literatiirde AIDS basta olmak iizere sitma, diyabet gibi bir¢ok hastalik
icin “kaynak tahsisi problemi” irdelenmistir. Ancak pandemik
influenza ile ilgili bu alanda ¢alisma bulunmamaktadir.

2. Calisma kapsaminda ilk defa hastaligin atak hizi, koruyucu asinin
etkinligi gibi parametreler dikkate alinarak hastaligin yayilimi

modellenmis ve buna bagl olarak kaynak tahsisi gergeklestirilmistir.
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Populasyon gruplar1 yas kategorilerine ve risk gruplarina gore alti
siifa ayrilmistir. Bu gruplar arasinda tedavinin ve koruyucu tedavinin
etkinliginin, sabit kaynaklara ihtiya¢ duyma oranlarimin farkli oldugu
bilinmektedir. Modele populasyonun bu sekilde gruplar halinde
verilmesinin en Onemli avantaji gercek hayatta goriilen bu
farkliliklarin model yansitilip daha gergek¢i ¢Ozlimlerin elde
edilmesidir.

Hasta sayisinin, oOliim sayisinin, toplam iyilesme siiresinin ve
maliyetim minimizasyonu gibi hedefler oncelikle tek tek ele alinmus,
sonrasinda ayni model igerisinde ¢ok kriterli olarak ¢oziilmiistiir.
Ulkemizdeki gercek niifus degerleri ve mevcut kaynak miktarlar ilgili
birimlerden alinarak, bu veriler 1s18inda iilkemiz i¢in vaka calismast

yapilmistir.
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2. ONCEKI CALISMALAR

Literatiirde salgin hastaliklarin 6nlenmesinde “kaynak paylasimi problemi” ne
yonelik caligmalar incelendiginde, birbiriyle baglantili iki 0geyi icerdigi
goriilmektedir. Bunlar, salgin hastaliklarin yayilimi ile ilgili 6zellikler ve kaynak
paylasiminda dikkate alinan stratejileri igeren Ozelliklerdir. Her hastaligin yayilim
ozelliklerinin farkli olmasi nedeniyle, kaynak paylasimi probleminde arastirmacilar
modelleme caligmalarini yaparken mevcut hastaligin kendine ait 6zelliklerini dikkate
almiglardir. Bu nedenle yapilan modelleme girisimleri genel olmaktan ziyade
spesifik bir hastalik veya hastalik grubuna aittir. Ornegin AIDS hastalif1 igin
gelistirilen bir modelin kus gribi i¢in kullanilmasi miimkiin degildir. Clinkii AIDS
hastaliginin bulagma yollari, yayilim periyodu, kulucka donemi, hastalik siiresi,
miidahale yontemleri gibi hastaliga ait Ozellikler kus gribi hastaliginin
ozelliklerinden tamamen farklidir.

Bu durum dikkate alinarak, mevcut problem igin literatiiriin siniflandiriimasi
benzer hastalik gruplari i¢in yapilmistir. Kaynak tahsisi problemi ile ilgili ¢aligmalar,
uzun yillar boyunca etkisi siiren AIDS, Hepatit B gibi salgin hastaliklar ve belirli
zaman periyotlarinda ortaya ¢ikma ihtimali yiiksek ve yayilimi o donem boyunca
hizli olan pandemik influenza, SARS gibi salgin hastaliklar olarak iki ana baslikta

toplanmustir.

2.1. Etkisi Uzun Yillar Siiresince Goriilebilen Salgin Hastahklar Tle Tlgili
Kaynak Paylasimi Modelleri

2.1.1. Dinamik Boliimsel Modeller
Konu ile ilgili genis capl literatiir taramalar1 neticesinde yayilim modellerini
de barindiran kaynak tahsisi modelleme c¢aligmalarinin 6zellikle AIDS hastaliginda

yogunlastigr goriilmektedir. Bunun digsinda, az da olsa seker hastaligi, sitma,

tiiberkiiloz hastaliklar ile ilgili calismalarda bulunmaktadir.
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HIV salgininda kaynak tahsisi modellemesi ile ilgili calismalarin biiyiik bir
cogunlugu degisik varsayimlar altinda “dinamik boliimsel modelleme”
girisimlerinden olugsmaktadir. Dinamik bolimsel modeller, genel olarak HIV
yayiliminin zaman igerisinde popiilasyondaki degisimlerinin modellenmesi amaciyla
kullanilmustir.

Bu alanda yapilan ilk ¢aligmalardan birisi Richter(1996) tarafindan
gergeklestirilmistir. Bu ¢aligma sonlu zaman dilimi icerisinde hastaliga yakalanmis
kisi sayisint minimize etmek icin farkli popiilasyonlar arasinda sinirli kaynaklarin
optimal tahsisini belirlemek amaciyla optimizasyon teknikleri ile epidemik
modellemeyi kombine etmistir. Herhangi bir popiilasyon i¢in oncelik verilmemis,
biitlin popiilasyonlarin  hayatta kalmasinin esit Oneme sahip oldugu ve
popiilasyonlarin salginin farkli asamalarinda olabilecegi durumlar1 dikkate alinmistir.
Tek popiilasyon durumu modeli ¢oziilmiis ve “m” bagimsiz popiilasyon durumu ig¢in
model gelistirilmis ve analiz edilmistir. Kaynaklarin hastaligin yayilim oranini
minimize etmek i¢in kullanildig1 varsayilmistir. Her bir popiilasyondaki salgin, SI
(simple susceptible infective) salgin modeli, 6nemli istatistikler (popiilasyona giris
ve ¢ikig), sabit popiilasyon biiyilikligi ile tanimlanmigtir. Hastaligin kulugka
stiresinin olmadig1 ve bir kez enfekte olmus kisinin bu hastalig: stirekli yayabildigi
varsayimlar1 yapilmistir. Ayica “z” bagimsiz popiilasyon i¢in “z sekilde maliyet-
etkinlik” egrisinin oldugu durum incelenmistir. Z sekilde maliyet etkinlik egrisinin
gergekei bir yaklagim olmasi nedeniyle 6nemli oldugu vurgulanmistir. Savas gazileri
hastanesi popiilasyonu i¢in HIV salgininda kaynak tahsisi modelinin gelistirilmesi ile
ilgili bir uygulama gergeklestirilmis ve optimal kaynak tahsisi bulunmugstur (Richter,
1996).

Bu ¢alismay1 takiben Kaplan ve Pollack (1998), tarafindan, HIV enfeksiyonu
sayisint minimize edecek sekilde biitce kisitlarimi dikkate alan bir kaynak tahsisi
modeli olusturulmustur. Ayrica mevcut kurallarin optimal olmasini saglayacak kesin
tiretim fonksiyonlar1 tliretilmistir. Genel olarak oOnerilen modelde ©Onceden
belirlenmis “n” adet alt grup bulunmaktadir. Ayrica hi¢bir yatirnm yapilmamasi
durumunda i.grupta meydana gelebilecek yeni enfeksiyonlarin orant “I” ile

tanimlanmis ve koruyucu tedavi i¢in i. gruba ayrilacak biit¢ge miktart x; ile temsil
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edilmistir. x; biitgenin ayrilmasmin i. grupta 100*;(x;) % kadar enfeksiyonu
engelledigine inanilmistir (0<0,(x;)<1). Calismalarinda 65 planlama ve miicadele
grubuna ayrilacak biitce miktarin1 yukarda belirtilen kriterleri dikkate alan bir
matematiksel model gelistirmislerdir.

Bir diger ¢alismada, igne kullanicilarini i¢eren popiilasyon ve igne kullanicisi
olmayanlar1 igeren popiilasyon i¢in belirli bir zaman periyodu boyunca HIV 6nleyici
programlar arasinda kaynak tahsisi modellemesi gergeklestirilmistir (Richter ve ark,
1999). Her iki popiilasyon goz oniine alinarak HIV yayilimi i¢in bir dinamik model
gelistirilmis ve Onleyici programlara yapilan yatirimlar ile HIV yayilimindaki azalma
arasindaki iliski tahmin edilmistir. Ug &nleyici program dikkate alinmistir;

1.Rutin danigsmanlik ve HIV testi

2. Yogun danigmanlik ve HIV testi

3.Metadone tedavisi ile iliskili danismanlik ve HIV testi

Bes yillik zaman periyodu boyunca yeni HIV enfeksiyonu sayisini azaltacak
sekilde Onleyici programlar ve poplilasyonlar arasinda kaynak tahsisini
belirlemislerdir. Farkli mevcut biitce miktarlarint géz Oniine alarak modeli
calisirmiglar ve sonuglart yorumlamislardir. Calismada yapilan varsayimlar
sunlardir;

1. 1ki hasta popiilasyonu dikkate almmustir ve bu popiilasyonlar arasida

capraz enfeksiyon olmayacagi varsayilmistir.

2. Herhangi bir popiilasyona yapilan yatirnm ¢; ise mevcut popiilasyonda

yayilimin A, oldugu varsayilmstir. (4, :yayilim orani).

Model bir milyon dolarlik biit¢e ile ¢aligtirilmistir. Diisiik riskli damardan
ortak igne kullanicilar1 popiilasyonuna 309.4008 lik biitce ayrilmasi neticesinde HIV
enfeksiyonuna yakalanan toplam kisi sayisinin minimize edildigi goriilmiistiir. Bu
tahsis mevcut popiilasyonda yer alan her bir bireye rutin HIV testi ve yogun HIV
testi olanag1 sunmaktadir. Orta riskli damardan ortak igne kullanicilart popiilasyonu
icin ise 306.360$lik biitgenin ayrilmasi ile ama¢ fonksiyonu minimize edilmistir.
Geri kalan biitge ise damardan ortak igne kullanmayan popiilasyonuna dagitilmistir.
Bu degerin 5 yil boyunca toplam 106 vakanin engellenmesine neden olacagi

varsayimi yapilmistir.

20



2. ONCEKIi CALISMALAR MELIK KOYUNCU

Elde edilen sonuclar ayrilan biitceye oldukca duyarlidir. Bu nedenle farkli
biit¢e araliklari i¢in farkl sonuclar ortaya ¢ikmistir. Calismanin eksik yonleri asagida
belirtilmistir;

1. Ortak igne kullananlar ve kullanmayanlar popiilasyonlar1 arasinda
hastalik bulasma riski olmadig1 varsayilmistir. Eger bu popiilasyonlar
arasinda onemli bir ge¢is durumu séz konusu ise ortak igne kullanan
kisiler popiilasyonuna yapilacak yatirimin getirisi mevcut sonuglardan
daha yiiksek olacaktir.

2. HIV onleyici programlarin ekonomik ve saglik ciktilari ile ilgili net bir
degerlendirme heniiz  yapilmamustir. Ancak, ¢aligmada maliyet
fonksiyonunun olusturulabilmesi i¢in en uygun veriler kullanilmistir ve
duyarlilik analizi sonuglarin esnek oldugunu gostermistir.

Benzer sekilde, Zaric’in (2000) calismasinda igne kullanicis1 olan ve
olmayan Kkisilerin popiilasyonunda HIV yayilimint tanimlamak igin basit bir
epidemik model ortaya konmustur. HIV’in engellenmesi i¢in kaynak tahsisi
problemine tek periyotlu model uygulamigtir. Karar vericinin HIV’in engellenmesi
icin gerekli biitgenin: igne degisim programlari, genisletilmis metadon kapasitesi,
kondom bulunabilirligi programlarma ayrilmasi gerektigi varsayilmistir. Iki amag
fonksiyonu goz Oniine alimustir. Kazanilan kaliteli yasam yillarinin maksimize
edilmesi ve yeni HIV enfesiyonlar1 sayisinin minimize edilmesi seklinde iki senaryo
olusturulmustur. ilk senaryoda , igne kullanicilari ig¢in HIV yayginhgnin %40
oldugu durum, diger senaryoda ise %5 oldugu durum g6z Oniine alinmistir.

Dogrusal olmayan kaynak tahsisi probleminin formiilasyonu yapilmis ve
¢oziilmiistiir. Bu metot kullanilarak elde edilen sonu¢ genel kabul gérmiis kaynak
tahsisi kurallar1 kullanilarak elde edilen sonuglarla kiyaslanmistir. Birgok model
parametresi i¢in duyarlilik analizi yapilmis ve bu sayede hangi kosullar altinda hangi
yatirimlarin yapilmasi gerektigi konusunda bakis acis1 kazanilmigtir.

Daha sonra kaynak tahsisi bir¢ok periyodu icerecek sekilde genisletilmistir.
Cok periyotlu modelde, karar verici sinirlt biitgeyi her bir periyodun bagindan
itibaren “n” periyot siliresince tahsis etmektedir. Bu problemin analiz edilmesi i¢in

tek periyotlu modeldeki yaklasimlar kullanilmistir. Genel durumlar i¢in, amag
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fonksiyonunun ne konveks ne de konkav oldugu ve bu nedenle problemin sezgisel
yontemler kullanilarak ¢oziilmesi gerektigi goriilmiistiir. Cok periyotlu problemin
¢oziilebilmesi i¢in sezgisel yontemler gelistirilmistir (Zaric, 2000) .

Eroin kullanan 18-24 yas arast yetigskinlerde, metadon tedavisinin HIV
enfeksiyonun engellenmesindeki roliinii incelemek amaciyla tedavinin maliyet
etkinligi Zaric ve Ark. (2000) tarafindan degerlendirilmistir. Analiz 18-24 yas aras1
yetiskinlerde, HIV salgininin dinamik bdliimsel modellemesine dayanmaktadir.
Populasyon, enfeksiyonun durumu ve risk gruplarina gére dokuz boliime ayrilmistir.
Populasyona girisin 17 yasinda enfekte olmamis ve uyusturucu almayan Kkisiler,
cikisin ise 44 yasinda veya oliim nedeniyle oldugu varsayilmistir. Populasyonun
dinamikleri matematiksel olarak dogrusal olmayan diferansiyel denklemlerle ifade
edilmistir. Onleyici tedavinin saglik faydalari ve engellenen HIV enfeksiyonlar
kazanilan kaliteli yasam yillar1 ile 6l¢iilmiistiir.

Tedavinin maliyet etkinligi ile ilgili ¢aligmalarin yam sira, HIV salgmin
kontrolii i¢in Onleyici programlar arasinda kaynak tahsisi i¢in de modeller
gelistirmistir (Zaric ve Brandeu, 2001a; Zaric ve Brandeu 2001b). ilk ¢alismada,
salginin modellenmesi i¢in yatirnmlarin salgini tanimlayan bir yada birden fazla
parametreyi degistirebildigi “genel boliimsel salgin modeli” kullanilmistir. Amag
fonksiyonu “kalitesi ayarlanmis yasam yillarini” maksimize edecek yada engellenmis
enfeksiyon sayisini minimize edecek sekilde formiile edilmistir. Diger ¢alismalardan
farkli olarak bu calismada yapilan yatirim ile elde edilen kazanci gdsteren iiretim
fonksiyonu dogrusal olmayacak sekilde tanimlanmistir. Basit salgin modelleri ve
dogrusal iiretim fonksiyonlar1 gibi 6zel durumlar i¢in optimum kaynak tahsisi elde
edilmigtir. Daha karmagik yayilim modelleri ve daha genel {iretim fonksiyonlari igin
ise sezgisel yoOntemler gelistirilmistir. Sonuglarin analizi neticesinde, kalitesi
ayarlanmig yasam yillarinin amag¢ fonksiyonu olarak kullanilmasi neticesinde
acgozli (greedy) ¢Oziimiin bircok durum i¢in uygun oldugu gdsterilmistir. Fakat
engellenen enfeksiyon sayisinin maksimize edilmesi dikkate alindiginda uygun
¢ozlim olmasi i¢in iiretim fonksiyonunun dogrusal olmasi ve zaman araliginin kisa
olmas1 gerektigi ortaya konulmustur.

Calismanin baz1 eksik yonleri su sekilde agiklanmastir;

22



2. ONCEKIi CALISMALAR MELIK KOYUNCU

1. Biit¢enin zaman diliminin basinda tahsis edildigi ve 6nleyici programlarin
etkilerinin siirekli oldugu varsayilmistir. Fakat bazi miidahaleler zaman
icerisinde etkisini yitirebilir.

2. Salgini onleyici programlarin iiretim fonksiyonlarinin bilindigi, monoton
oldugu ve hastaligin yayilimina bagli olmadig1 varsayilmistir(Zaric ve
Brandeau, 2001a).

Ayni arastirmacilar tarafindan gergeklestirilen bir sonraki ¢aligmanin amaci
ise, HIV’i 6nlemek i¢in ayrilan biitcenin optimal tahsisini saglamak ve farkl tahsis
metotlarinin saglik ¢iktilar1 agisindan sonuglarini arastirmaktir. Yazarlar, HIV salgimi
icin belirli periyotta kalitesi ayarlanmis yasam yillarin1 maksimize edecek yada
engellenen enfeksiyon sayisin1 maksimize edecek sekilde biitcenin optimal tahsisini
saglayacak kaynak tahsisi modeli ortaya koymuslardir. Model, salgin hastalik
yayilim modellerinin optimizasyon teknikleri ile kombine edilmesine dayanmaktadir.
Kullanilan kaynak tahsisi modelinin temelleri, dogrusal olmayan yayilim
dinamiklerine, populasyonlar arasi etkilesime ve dogrusal olmayan iiretim
fonksiyonlarina dayanmaktadir. Yani, her bir Onleyici program igin, o programa
yatirilan miktar ile riskteki degisim arasindaki iligkiyi gosteren iiretim fonksiyonlar1
dogrusal olmayacak sekilde tanimlanmistir. Modelde biitce, igne kullanicisi olan ve
olmayan iki popiilasyon icin ii¢ farkli Onleyici programa tahsis edilmektedir.
Calismada goz oniine alman ii¢ tip dnleyici programlar; Igne degisim programlari,
Metadon tedavisi programlari, prezervatif bulunabilirligi’dir. Metodone tedavisi igin
tretim fonksiyonu dogrusal tanimlanmistir. Fakat igne degisim programi ve
prezervatif bulunabilirligi programlari i¢in iistel fonksiyonlar varsayimi yapilmstir.
Kalitesi ayarlanmig yasam yillarim1 hesaplayabilmek ig¢in, bireylerin saglik
seviyelerine gore carpanlar kullanilmistir. Igne kullanicist olmayan ve HIV
enfeksiyonu bulunmayanlar i¢in bu deger 1, AIDS olmayan ancak HIV enfeksiyonu
olanlar i¢in 0.80, AIDS olanlar i¢in 0.53 olarak ele alinmistir. Kullanilan salgin
modelinin kapali formunun ¢oziimiiniin bilinmemesi nedeniyle, optimum kaynak
tahsisi i¢in tahmin modelleri ortaya konmustur. Cok kisa zaman periyodu ele
alindiginda, bu tahmin yaklasimlar1 kullanilarak elde edilen ¢6ziimiin optimum

¢oziime ¢ok yakin oldugu goriilmiistiir.
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Coziim neticesinde, yiiksek yayilimin oldugu populasyonlarda her iki amag
fonksiyonu i¢in hemen hemen ayni sonuglar elde edilmistir. Her iki amag
fonksiyonunda da, biitgenin yaklagik 2/3’{iniin igne degisim programina, 1/3’niin ise
prezervatif bulunabilirligi programina tahsis edilmesi sonucu elde edilmistir. Diisiik
yayilimin oldugu populasyonda ise, yatirnm yapilmasina karar verilen programlar
farkli ¢ikmistir. Model, iki yillik zaman dilimi i¢in ¢alistirllmistir ancak duyarlilik
analizi ii¢ yillik siire i¢in yapilmistir. Bulunan kaynak tahsisi sonuglarinin ilk iki yilla
benzer oldugu goriilmiistiir.

Yapilan ¢aligmanin eksik yonleri su sekilde siralanmustir;

1. HIV oénleyici programlarin iiretim fonksiyonlar: ile ¢ok az bilgiye
rastlanmaktadir. Calismada {istel ve dogrusal {iretim fonksiyonlari
varsayimi yapilmistir.

2. Calismada yalnizca ii¢ tane 6nleyici program goz oniine alinmustir.

3. Onerilen tahmin metodu yalnizca kisa donemli durumlarda dogru sonug
vermektedir ( Zaric ve Brandeu, 2001b).

Tekrar ayni1 arastirmacilar yukarida bahsedilen modellerini, salgin kontrolu
i¢in sinirh biitgenin ¢oklu zaman periyodu boyunca ¢oklu popiilasyonlara atanmasini
saglayacak sekilde genisletmislerdir (Zaric ve Brandeau, 2002). Karar vericinin
kaynaklar1 “n” farkli zaman periyodu boyunca, her bir periyotta “m” farkh
midahaleye aktarabilecegi varsayilmistir. Kaynak tahsisinin her periyodun basinda
gergeklestirildigi ve bir sonraki periyodun bagina kadar gergeklestirilemeyecegi
kabul edilmistir. iki muhtemel amag gdz oniine alinmistir. Birinci amagta, kalitesi
ayarlanmig yasam yillarini maksimize etmek, ikinci amacgta ise salgin kontrol
programlarinda siklikla kullanilan engellenmis enfeksiyonlar1 maksimize etmektir.
iki periyotlu ¢oklu bagimsiz popiilasyon ve 6nleyici programa yapilan yatirim ile
yatirim sonrasindaki riskli davramistaki degisimin dogrusal oldugu baz1 06zel
durumlar i¢in modelin ¢oziimii yapilmistir. Bu ¢oziimlerin bazi popiilasyonlara
miimkiin oldugu kadar cok, bazilarina ise hi¢ yatirnm yapilmamasi gerektigini
icermektedir. Genel problemin ¢oziimii i¢in ise sezgisel bir yontem Onermigler ve

modelin calistirllmast ile elde edilen sayisal sonuglari sunmuslardir. Analizler
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neticesinde, Onerilen sezgisel yontemin olduk¢a iyi sonuglar verdigini
gostermislerdir.

Aynt zamanda sinirli kaynaklarin tahsisini yaparken her bir periyodun
basinda hepsini kullanmak yerine, zaman periyodu boyunca bazi yeniden tahsislere
izin verilmesinin halk saghigini arttirict yonde etkiye sahip olabilecegini ileri
stirmiislerdir. Caligmalarinin zayif yonleri ile ilgili ;

1. Modelin deterministik olarak tasarlandigini fakat gelecekteki biitce durum

kesin olarak bilinmesinin miimkiin olmadigini,

2. Ayn1 zamanda tahsis kararinin parametre degerleri iizerindeki etkilerinin

deterministik olamayabilecegini vurgulamislardir.

Rauner (2002) ise calismasinda, kaynak tahsisinde basit AIDS modellerinin
dezavantajlartyla bas edebilmek i¢in hastaligin gecisi, popiilasyonlardaki degisim
gibi faktorleri barindiran dinamik boliimsel ge¢is modeli yaklagimini Onermistir.
Salginin  popiilasyondaki yayilimini inceleyebilmek amaciyla populasyonu alt
gruplara ve enfekte olup olmamalarina gore boliimlere ayirmislardir. Zaman
icerisinde demografik etkiler veya davranigsal degisiklikler nedeniyle alt gruplarin
blyiikliigiiniin degisebilecegini dikkatte almis ve boliimlerdeki bu degisikleri
modellemistir. HIV ~ kontrol programlarmin salgin  iizerindeki etkilerini
gozleyebilmek amaci ile popiilasyon tekrar HIV program asamalarini temsil edecek
sekilde tedavi gormiis ve gérmemis bireyler olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Bu
popiilasyonda da meydana gelebilecek degisiklikler simiilasyon ile modellenmistir.

Bu calisma ile literatiirde ilk defa AIDS politika modelleri stratejik olarak
bilesenlere ayrilmigtir. Bunun en 6nemli nedenleri su sekilde siralanmaistir;

1. Daha iyi model yapis1 olusturma

2. Diger AIDS modellerine gore daha yenilik¢i ve kapsamli bir model

kurmak.

Caligsma, HIV kontrol programlarina kaynak tahsisi problemi i¢in simiilasyon
programindan olusan bir karar destek sistemini icermektedir. Modelde dikkate alinan
degisimler asagida belirtilmistir;

1. Dogum, 6liim, gb¢, gé¢ alma gibi demografik degisiklikler,
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2. Popiilasyon gruplarinin degisimi, davraniglarin modifikasyonu gibi risk ile

iligkili degisimler,

3. Hastaligin yayilimi ilgili degisimler.

Model, sekstiel davraniglar (giivenli seks kampanyalar1) ve igne kullanicilari
davranislari( igne temizligi ve degisimi) ile iligkili onleyici programlar1 ve HIV testi,
ilag tedavisi, asilama gibi medikal programlar1 igermektedir. Ayrica, modele kalitesi
ayarlanmig yasam yillari gibi baz1 ek Olgeklerin eklenmesinin  modeli
zenginlestirebilecegi belirtilmistir.

Birbirleri ile etkilesimi olmayan coklu popiilasyonlarda salgin hastaliklarin
kontrol edilebilmesi amaciyla optimal kaynak tahsisi i¢in optimizasyon modelleri ve
epidemik modellerin kombine edilmesi ise Brandeau ve ark. (2003) tarafindan
gergeklestirilmistir. Calismada Dbasitlestirilmis epidemik model kullanilmis ve
optimal kaynak tahsisi politikalarinin yapilar ile ilgili olarak teorik sonuclar ortaya
konmustur. Spesifik problemlerin ¢éziimii i¢in metodolojiler gelistirilmis, ancak bu
calismada kaynak tahsisi problemi i¢in genel anlamda yol gosterici niteliktedir.
Calisma neticesinde optimal kaynak tahsisinin birgok faktdre bagli oldugu ortaya
konmustur. Bu faktorler her bir popiilasyonda salginin durumu, zaman araliginin
uzunlugu, dnleyici programlarin karakteristikleridir

Ayni yillarda miidahale programlarinin, miidahale etkinligi, miidahale
maliyetleri, yonlerinden degerlendirilmesi alanindaki bir ¢aligma Wilson ve Kahn
(2003) tarafindan gerceklestirilmistir. Dikkate aldiklar1 dnleyici programlar, metadon
tedavisi ve “street outreach” yontemleridir. Calismada, biit¢e kisit1 ve sinirli program
kapasitesi altinda, uyusturucu kullanicilar arasinda, yeni HIV enfeksiyon sayisini
minimize etmek i¢in, iki miidahalenin kombinasyonu arastirilmistir. Calismalarinda,
1980’lerin ortalarindan, 1990’larin ortalarina kadar olan zaman dilimi iginde, San
Fransisco, Kaliforniya ve New York bolgelerindeki hastalar1 boliimsel epidemik
modeli kullanarak test etmislerdir. Igneyle uyusturucu kullananlar ve onlarin
uyusturucu kullanmayan esleri i¢in, en yliksek sayida HIV enfeksiyonun olusumunu
engelleyecek miidahalelere kaynak tahsisi yapilmasi igin, biitgenin sabit olmasi

durumunda, simiilasyon modeli kurmuslardir. Epidemik model HIV’nin durumu
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( HIV', HIV"), cinsiyet, enjeksiyon davranis1 ve miidahale alma durumlari ile

tanimlanan boliimleri icermektedir. Epidemik modelde bir birey, iki hastalik

asamasindan biri ile yani HIV' veya HIV olarak modellenmistir. Hastalik asamalari,

boliimler olarak temsil edilmistir. Baglangicta, populasyona yeni gelenlerin enfekte

olmadiklar1 ve populasyondan ¢ikisin yalnizca 6liimle olacagi varsayilmistir. Ayrica

risk davraniglarinin boliimler arasinda ve zamanla degismeyecegi varsayilmustir.

Anne-cocuk HIV gecisi dikkate alinmamistir. Yapilan calisma sabit biitce kisiti

altinda “street outreach” yonteminin Metadon ila¢ yontemine gore daha fazla HIV

enfeksiyonunu engelledigini gostermistir.

Calismanin bazi sinirli yonleri asagida agiklanmustir.

1.

il.

iil.

Analitik kolaylik saglayabilmesi icin yalmizca iki Onleyici program
dikkate alinmistir. Fakat normalde, 6zellikle uyusturucu kullanicilar igin
iki miicadele alternatifinden daha fazla alternatifle karsilasilmaktadir.
Calismada tek zamanli yatirnmlarin bes yillik zaman periyodu boyunca
etkinligi tahmin edilmistir. Bu yaklasim yillik biit¢e tahsisinin oldugu ve
miidahalelerin zamanlamasinin s6z konusu olmadigi1 kosullarda gegerlidir.
HIV yayilimmin ve olusumunun gelecekteki durumunun tahmin
edilebilmesi i¢in ¢oklu zaman periyodu boyunca dinamik kaynak tahsisi
modeli yapilmalidir.

HIV enfeksiyonu i¢in Onemli bir risk grubunu olusturan escinseller

calismada dikkate alinmamistir (Wilson ve Kahn, 2003).

Bu dinamik boliimsel modelleme yaklasimlarimin yami sira spesifik bir

bolgede ulusal kaynak tahsisi modelinde stratejik planlama prosesini gelistirmek

icinde yapilar calismalar da mevcuttur (Galliard ve ark., 2002; Flessa 2003).

Onerilen model bir kag anahtar soruya yanit verebilmektedir. Bunlar;

1.

Stratejik planlamanin hedeflerini gergeklestirebilmek i¢in ne kadar biitce
gereklidir?

Mevcut kaynaklarla hangi hedefler gergeklestirilebilir?

Programin hedeflerini  ger¢eklestirmede alternatif kaynak tahsisi

stratejilerinin etkileri neler olabilir?
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Model karar vericiye, HIV olusumunun azaltilmasini hangi biitge
seviyelerinin ve stratejilerinin saglayabilecegi yoniinde bilgi vermektedir. Bes farkli
risk grubu dikkate alinmistir. Bunlar; yliksek, orta, diisiik, erkeklerle cinsel iligki
yasayan erkekler, igne kullanicilaridir. Yiiksek risk grubu igerisine; ticari seks
koleleri ve miisterileri, orta risk grubu igerisine; birden fazla cinsel ese sahip kadin
ve erkekler girmektedir. Bunlarin disinda, birden fazla risk grubuna giren insanlar en
yiiksek risk grubu olarak siniflandirilmistir. Modelin uygulamas1 Giiney Afrika’da
yer alan Lesotha bolgesinde gerceklestirilmistir. Model, li¢ yillik ulusal stratejik
biitgenin 100$ milyon ile 275$ milyon arasinda olmasi durumunda, HIV yayiliminda
%19 diisiis olacag1 yoniinde bir tahmin yapmistir. Calisma neticesinde, yeni biitgenin
daha gercek¢i ve Tllkenin hedeflerini yansitacak sekilde ayarlanabilecegi
distiniilmustir.

Flessa (2003) c¢alismasinda, baz1 Afrika popiilasyonlar1 {izerinde farkh
miidahalelerin etkilerinin degerlendirilmesini saglayacak sistem dinamiklerini
incelemistir. Model toplam popiilasyonu 19.200 bdliime ayirmistir. Calismada
bireylerin yerlesim yeri, iki gruba, yas, seksen gruba, saglik durumu, alt1 gruba,
hastaligin  kulucka periyodu, bes gruba, is, bes gruba ayrilmistir. Arastirmaci
calismasinda bdliimler arasinda bir¢ok geri doniisiim bulundugundan, bdliimlerin
bagimsiz olarak incelenemeyecegini vurgulamistir. Modeli binlerce esitlik
icermektedir ve birer aylik zaman periyotlar1 dikkate alinarak kesikli simiilasyon ile
¢oOziilmiistiir. Modelde bir bireyin kan nakli, siinnet, igneli uyusturucu kullanimi gibi
durumlardan HIV viriisiinii kapabilecegi dikkate alinmistir. Buna ek olarak,
dogumdan kaynaklanan bulagsma da modelde yer almaktadir. Model Bat1 Afrika’da
nadiren goriilen bir durum olan escinsel iligkiyi dikkate almamistir. Calismada as1
programlari, egitici programlar ve hastalifin anne-cocuk gegcisini engellemek
amaciyla kullanilan antiretroviral ilaglarin etkinliginin simiilasyon sonuglar
verilmigtir. Simiilasyon sonuglar1 biitiin populasyonun asilanmasi neticesinde HIV
enfeksiyonu sayisinin hizli bir sekilde diistiigiinii gostermistir. Fakat gelismekte olan
tilkelerin smurlt biitce ayirabilmesi ve bazi lojistik problemlerin bu senaryoyu
miimkiin kilmadigi belirtilmistir. Prezervatif kullanimi ile ilgili egitici programlarin

etkinligi yiiksek ¢ikmistir ancak herkes icin prezervatif dagitiminin ¢ok etkili
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olmadigi, yalnizca hayat kadinlariyla girilen iliski i¢in etkinliginin yiiksek oldugu
goriilmiistiir (Flessa, 2003).

Ozellikle sabit maliyetin yiiksek oldugu ve biitcenin 6nemli bir kisitlayici
oldugu durumlarda {iiretim fonksiyonu bilgilerinin en Onemli bilgiler oldugu
Brandeau ve ark. (2005) tarafindan vurgulanmistir. Bu c¢alismada, Onleyici
programlarin iiretim fonksiyonlarina ait verilerin bilindigi durumu g6z oniine alarak,
HIV kaynaklarinin tahsisi i¢in basit bir model gelistirmislerdir. HIV’i 6nlemek i¢in
ayrilan kaynaklarin daha iyi bir sekilde tahsis edilebilmesi i¢in alternatif onleyici
programlarin iiretim fonksiyonlarina ait daha fazla harcama ve etkinlik bilgilerinin
daha 1iyi kaynak tahsisine olanak sagladigin1 gostermislerdir. Ayn1 zamanda, {iretim
fonksiyonlaria ait yeterli bilgi olmamasi durumunda alt optimum sonuglar elde
edilebilecegi gosterilmistir. Daha onceki ¢alismalarin genellikle, HIV’in yayilimi ve
vaka olusumu tahminleri iizerine yogunlastigini ancak bu bilgilerin 6nleyici
programlarin iiretim fonksiyonlarina ait sabit maliyet, degisken maliyet, risk azaltma
tahmini gibi bilgiler olmadan tek basina optimum kaynak tahsisini
saglayamayacagini vurgulamiglardir.

En yakin tarihli ¢aligmalardan biri olan ve Lasry ve Ark. (2006) tarafindan
gergeklestirilen calismada iki seviyeli karar verme siireci dikkate alinarak HIV
Onleyici kaynaklarin esitlik temelli tahsisi ile optimum tahsis sonuglari
kiyaslanmistir. Eger optimizasyon modeli bu iki agamadan birine dahil edilecekse
hangi asamada en yiliksek kazanci saglayacagi arastirilmistir. Calismanin orijinal
yanlarindan biride hem cinsel iliskinin hem de MTCT’ nin, yayilimin bir faktorii
olarak birlikte ele alinmas1 ve birden fazla karar asamasinin dikkate alinmasidir.

Iki seviyeli kaynak tahsisi Sekil 2.1°de gosterildigi gibi modellenmistir;
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Global
Ust
L 5> seviye
karar
Bolge 1 Bolge 2
YRGP Alt seviye

DRGP YRGP DRGP karar

Sekil 2.1. Kaynak Tahsisi I¢in Hiyerarsik Karar Yapisi

Sabit bir zaman periyodu boyunca kaynaklarin popiilasyonlara bir kez tahsis
edilecegi varsayilmistir. Ayrica, tahsis agmin iki boliimden olustugu ve her bir
boliimiin diisiik ve yiiksek riskli popiilasyonlar seklinde iki alt gruba ayrildigi
varsayillmistir. Alt popiilasyonlar arasinda kaynaklar iki genel yatirim tipi arasinda
tahsis edilecektir.

i. Giivensiz cinsel iligkiden kaynaklanan HIV yayilim oraninm diisiirmek

ii. RTCT yi diisiirmek (dikey yayilim)

Ust seviye karar tahsisi ise her bir bolgeye atanacak biitce miktarinin
belirlenmesini icermektedir. Bolgesel diizeyde yapilan alt seviye kaynak tahsisi ise
giivensiz cinsel iligkiden kaynaklanan yayilim oranint ve RTCT’yi diistirmek
amaciyla miidahale programlarmma yapilacak yatirim miktarinin belirlenmesini
icermektedir. Diger HIV engellenmesine yonelik kaynak tahsisi problemlerinde
oldugu gibi, bu ¢alismada da amag¢ fonksiyonu toplam biitce kisitin1 dikkate alarak
olusacak yeni enfeksiyon sayisinin minimize edilmesi seklinde kabul edilmistir.

Salgin modeli olarak diferansiyel denklemlerden olusan SI modeli kullanilmistir.

Ayrica HIV o6nleyici programlar igin iistel liretim modeli varsayimi yapilmistir.
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Modelin uygulanmasi Kenya ve Botswana boélgelerinin 2001 yili verileri ve AIDS
yayilim oranlar1 kullanilarak gergeklestirilmistir. Calismanin sonucunda higbir
engelleyici model kullanmama durumunda olusan HIV’li hasta sayisinin, calismada
Onerilen modeller kullanilmasi durumundan daha fazla oldugu gosterilmistir.
Calismanin sinirli yonleri su sekilde agiklanmustir;

1. Salgin modeli ¢oklu zaman periyodu igermesine ragmen, optimizasyon
modeli tek bir periyot icin modellenmistir. Bunun anlami alt
popiilasyonlara atanan biitgenin zaman periyotlar: boyunca tiiketilmedigi,
hepsinin zaman diliminin baslangicinda tiiketildigi  varsayiminin
yapilmasidir.

ii. Uretim fonksiyonu, miidahaledeki duraklamalar, minumum-maksimum
biitge seviyeleri, marjinal geri doniislerde artma veya azalmalar dikkate
alinmamustir.

iii. Model iki bolge, sekiz alt popiilasyon ve iki seviyeli karar verme durumu
olmasi halinde dogru sonug verecektir. Ancak model, bdlge, popiilasyon
ve karar verme seviyelerinin artmasi durumunda test edilmemistir.

Bir onceki calismadaki gibi Zaric ve Brandeau’da (2007) modelleme de
asamali bir karar verme siireci Onermislerdir. HIV’in engellenmesi i¢in coklu
bolgeler ve alt gruplar iceren iki asamali kaynak tahsisi optimizasyon modeli
onermislerdir. 11k asamada, {ist seviye karar vericiler tarafindan biitcenin bolgelere
tahsis edildigi, ikinci asamada ise her bolgedeki alt seviye karar vericiler tarafindan
blitcenin spesifik programlara tahsis edildigi durum goz ontline alinmistir. Diger HIV
kaynak tahsisi modellerine benzer olarak sabit bir 7 zaman dilimi varsayimi
yapilmistir. T zaman boyunca, her bir programdan i. bdlgeye bir birimlik yatirim
yapilmas: neticesinde engellenen enfeksiyon sayisi “h;” tahmin edilmistir. Daha
sonra ise, kaynak tahsisi neticesinde her bir bolgede ayr1 ayr1 engellenen enfeksiyon
sayis1 ve daha sonra toplam biitlin bdolgelerde engellenen enfeksiyon sayisi
hesaplanmustir.

Her bir seviyedeki kaynak tahsisinin etkin (engellenen enfeksiyon sayisini
minimize etmek), ve oransal (HIV olusumu ile orantil1) olarak yapilmasina gore dort

farkli kombinasyon dikkate alinmustir. En {ist seviyede oransal kaynak tahsisi
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yapilmast durumunda, biitge bolgelere atanirken her bir bolgede hastaligin olusma
oran1 dikkate alinmaktadir. Alt seviyede ise, biitgcenin programlara tahsis edilmesinde
risk gruplarindaki HIV olusma orani dikkate alinmaktadir. Kullanilan dort farkl
yaklagim asagida agiklanmistir;
1. EE (Efficient-Efficient): Her iki asamada da kaynak tahsisinin etkin
yapilmasi,
2. EP (Efficient-Proportional): Ust seviyede etkin kaynak tahsisinin, alt
seviyede ise oransal kaynak tahsisinin yapilmasi,
3. PE (Proportional-Efficient): Ust seviyede oransal, alt seviyede etkin
kaynak tahsisinin yapilmasi,
4. PP (Proportional-Proportional): Her iki seviyede de oransal kaynak
tahsisinin yapilmasi.

Bu tahsis stratejilerini degerlendirmek amaciyla, 40 Amerikan eyaleti ve bu
eyaletlerdeki {i¢ risk grubuna ait veriler kullanilmistir. Risk gruplarini, igne
kullanicilari, escinseller, heteroseksiieller olusturmaktadir. Her bir bdlgedeki
populasyon biiyiikligii ve risk gruplarinin biiyiikligii, bu gruplardaki HIV yayilimi
ve HIV olusumu ile ilgili tahminleri yapilan 6nceki ¢alismalardan elde edilmistir.

Uygulamada, bir yilik zaman dilimi géz Oniine alinmus ve HIV’in
engellenmesine ayrilan toplam biitgenin 412 milyon dolar oldugu varsayilmistir.
Yapilan bu calismanin neticesinde, en yiiksek saglik ¢iktisinin, her iki seviyede de
“etkin” kaynak tahsisinin kullamlmasi ile elde edildigi goriilmiistiir. ikinci en biiyiik
saglik c¢iktis1 ise, ilk asamada oransal ikinci asamada etkin tahsis stratejisinin
kullanilmast ile elde edilmistir. Bu stratejiyle (PE), ilk stratejiye (EE) gore %5
civarinda daha az saglik ¢iktis1 oldugu gozlemlenmistir. Uciincii sirada saglik ¢iktist
saglayan strateji ise, EE’ye gore %15 daha az ¢ikt1 saglayan “EP statejisi’dir. En az
ciktr ise, her iki asamada da oransal tahsisin (PP) kullanilmasi neticesinde elde
edilmis ve EE’ye gore %23 daha az c¢ikti saglanmigtir. Bu sonuglara gore, iist
seviyedeki oransal tahsisin bazi eksik yonlerini giderebilmek amaciyla alt seviyede
etkin tahsisin kullanilabilecegi ancak alt seviyedeki oransal tahsisin bazi eksik
yonlerinin telafi edilebilmesi ig¢in iist seviyede etkin tahsisin kullanilamayacagini

aciklamiglardir. Calismanin bazi sinir1 yonleri su sekilde agiklanmustir;
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1. Ust seviyedeki karar vericinin, alt seviyedeki kaynak tahsisinin nasil
yapildigina dair tam olarak bilgiye sahip oldugu varsayilmistir. Eger iist
seviyedeki karar verici yeterli bilgiye sahip degilse, iist seviye probleme
miimkiin alt seviye kararlar ile iligkili olasiliklar dahil edilmelidir.

2. Bazi iilkelerde HIV’in engellenmesi ile ilgili biitce tahsisi ikiden fazla

asamada gerceklestirilebilmektedir. Bu durumda model, ikiden fazla seviye

icerecek sekilde genisletilmelidir.

3. Calismada HIV salgin dinamikleri dikkate alinmamigtir. Bu nedenle

yapilan ¢alisma, salgin dinamiklerini géz ardi edebilecek sekilde kisa zaman

dilimleri ic¢in gecerlidir. Fakat salgin dinamiklerinin dahil oldugu biitiin
calismalar yalmizca kiicilk sayida popiilasyonlar ve programlar i¢in
¢oziilebilmigtir.

4. Yatinmlardan elde edilen ¢iktilarin, yatirnmlar ile dogru orantili

oldugu kabul edilmistir.

5. Her seviyede tek bir karar verici oldugu varsayilmistir. Her seviyede

birden fazla karar veri olmasi1 durumunda sonuglar gecerli olmayabilir (Zaric

ve Brandeau , 2007).

Earnshaw ve ark. (2007) ise, HIV’in engellenmesinde optimum kaynak
tahsisinin yapilmasi i¢in dogrusal programlama modeli 6nermislerdir. Modelin amag
fonksiyonu, engellenen enfeksiyon sayisint minimize etmek iizere olusturulmustur.
Bu degerlerin hesaplanmasi, Bernoulli proses modeline dayanmakta, hem seksiiel
hem de igne kullanicilarin1 icermektedir. Amag fonksiyonu ayni zamanda, CPGs
(community planing groups) tarafindan ortaya konulan popiilasyon onceliklerini
temsil eden agirliklart igermektedir. Dogrusal programlama modelinin kisitlarini ise,
biitce kisiti, kisi basina birden fazla yatirnmin yapilamayacagi kisit1 ve negatif
olmama kisitlar1  olusturmaktadir.  Onerilen modelin  kullamlabilirligini,
uygulanabilirligini ve kabul edilebilirligini gostermek amaciyla Florida da bir pilot
calisma yapilmistir. Kullanilabilirligin en kritik gostergesi modelin ¢alistirilabilmesi
icin gerekli olan verilerin elde edilebilirligidir. Pilot ¢aligma, Florida bdlgesindeki
risk gruplart ile ilgili halka acgik verilere dayanmaktadir. Uygulanabilirlik ise,

modelin sonuglarinin incelenmesi ve bu sonuglarin kabul edilebilir sinirlarda olup
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olmadiginin belirlenmesi ile test edilmistir. Modelin kabul edilebilirligi ise, pilot
calisma bolgesindeki karar vericilerin ilgi ve tepkilerine gdre degerlendirilmistir.
Modelin caligtirllmas1 asamasinda, esitlik kisitlariin ve popiilasyon oncelik
agirliklariin  etkilerini belirleyebilmek amaciyla sekiz farkli senaryo {iizerinde
calisilmistir. Bunlar;
1. Esitlik kisitlar1 modele dahil edilmemis, biitiin popiilasyonlarin ayni
oncelige sahip oldugu kabul edilmistir.
2. Esitlik kisitlar1 modele dahil edilmemis, CPG oOncelik agirliklar
dikkate alinmustir.
3-4.  Oncelik kisitlarmin oldugu ve olmadigi durumlar igin bolgesel esitlik
kisitlart dikkate alinmastir.
5-6.  Oncelik kisitlarinin oldugu ve olmadig1 durumlar igin popiilasyon ve
esitlik kisitlar1 dikkate alinmustir.
7-8.  Oncelik kisitlarinin oldugu ve olmadigi durumlar i¢in maksimum biitge
kisit1 ile bolgesel esitlik kisitlar1 dikkate alinmustir.
Modelin sinirli yonleri ise asagidaki gibi agiklanmustir;
I.Her bir risk grubu tarafindan olusturulan enfeksiyon sayisinin
engellenmesinde Bernoulli modeli gibi basit bir model kullanilmistir. Bu
modelin kullanilabilmesi i¢in, zaman boyunca sabit bulasicilik oram1 veya
sabit hastalik yayilimi varsayimi yapilmalidir.
2. Modelde harcanan miktar ile engellenen HIV enfeksiyonu sayisinin dogru

orantili oldugu varsayilmstir.

2.1.2. Dogrusal Programlama Uygulamalari

Bu alanda yapilan calismalardan birisi diyabet hastaliginda kaynak tahsisi
modellenmesine dayanmaktadir. Earnshaw ve ark.(2002), tip 2 diyabet hastalarinin
tedavisi i¢in dort farkli miidahale yontemleri arasinda optimal kaynak tahsisi
incelenmistir. Biitce ve esitlik kisitlarini goz Oniine alarak, “kalitesi ayarlanmis
yasam yillarin1” maksimize edecek sekilde uygun miidahalelere kaynak tahsisi

yapilabilmesi i¢in dogrusal programlama modeli kurmuslardir.. Dogrusal modelin
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amac fonksiyonunu tiim popiilasyondaki yeni, tip 2 diyabet teshisi konulan hastalari
toplam kalitesi ayarlanmis yasam yillarim1 maksimize edecek sekilde formiile
etmiglerdir. Kisitlar1 ise, hastalarin hepsinin mutlaka standart tedaviyi alacagi
varsayimini saglamak, popilasyonun alt gruplart arasinda esitlik esaslarinin
gozetilmesi ve smirlt  biitcenin  dikkate alinmasin1  saglayacak  sekilde
olusturmuslardir.

Bir diger ¢alisma ise Flessa (2003) tarafindan gergeklestirilen oldukga
kapsamli bir arastirmadir. Bu ¢aligmada Tanzanyada’ki Mtawara bolgesinin saglik
kaynaklarinin optimum tahsisi incelenmistir. Olusturulan model bdlgede en ¢ok
goriilen en Onemli 25 hastalik grubunu dikkate almigtir. Kullanilan veriler ise
bolgenin 2001 yili yaz aylarina ait verilerdir. Model, mevcut saglik sistemini
yansitacak sekilde olusturulmustur. Bolge de dort farkli seviyede saglik sistemi
bulunmaktadir. Bunlar, dispanserler, saglik merkezleri, bolgesel hastaneler ve bolge
hastaneleridir. Kaynaklar, mevcut bulunan saglik birimlerine onleyici program
giderleri ve tedavi giderlerini karsilama igin tahsis edilmektedir. Onleyici tedavi
programlarina kaynak tahsisinin amaci hastaligin olugsma oranini diisiirmek, tedaviye
kaynak ayrilma amaci ise hastalik siiresini ve hastaliktan 6liim oraninmi diisiirmektir.
Modelde, bes farkli amag fonksiyonu dikkate alinmistir;

1. Olen kisi say1sim minimize etmek
Kaybedilen yasam yillarin1 minimize etmek
Yeni olusacak hastalarin sayisini minimize etmek

Hasta gegirilen giinlerin sayisin1 minimize etmek

A T

Kaybedilmis kaliteli yasam giinlerini minimize etmek

Ikinci amag¢ fonksiyonu icin 79 yas baz almmus, bu yastan onceki Oliimler
kaybedilmis yasam yillar1 olarak ceza fonksiyonu seklinde modele dahil edilmistir.
Calisma sonucunda, optimum kaynak tahsisi kararmnin biiyilkk oranda amag
fonksiyonuna bagli oldugu goriilmiistiir. Yani, saglik politikast ve Onceliklerin
kaynak tahsisi ilizerinde ¢ok etkisi vardir. Bu nedenle, saglik sektdriinde kaynak
tahsisi probleminde Onceliklerin agik ve net sekilde ortaya konulmasinin 6nemi

vurgulanmustir.
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Bu ¢aligsmalarin yani sira Ferri ve ark.(1996) genel olarak saglik sektoriinde
kaynak tahsisi problemi icin nesne tabanli bir sistem Onermisler ve sistemi bir
uygulama ile agiklamuslardir. Onerilen sistem, GIS (cografik bilgi sistemleri) ve
karar destek sistemleri olmak {izere iki kisimdan olusmaktadir. Cografik bilgi
sistemleri, cografi bilgileri, saglik bilgilerini, bdlgedeki mevcut kaynak tahsisi
bilgilerini icermektedir. Karar destek sistemleri ise, maliyet/fayda oraninin
minimizasyonunu saglayacak optimizasyon algoritmalarini kullanarak yeni kaynak
tahsisine karar vermede kullanilmaktadir. Bu optimal ¢6ziim elde edilirken ayni
zamanda “strateji” olarak da nitelendirilen “ ana hedefin” yerine getirilmesi esastir.
Modelde, sabit biit¢e ve mevcut kaynak kisitlar1 goz 6niine alinmaktadir. Sistemin bir
parc¢asi olan nesne tabanli veri tabani, bir¢cok farkli senaryoyu depolayabilmekte ve
farkli amag fonksiyonlar ile kisitlar1 géz oniine alinarak sistemin simiile edilmesini
saglayabilmektedir. Kullanici bu ara¢ sayesinde asagidaki pratik uygulamalar
gerceklestirebilmektedir:

1. Popiilasyonda zaman igerisinde gergeklesmis salgin durumlar ile ilgili
argivin olusturulmas1 ve bu bilginin kullanilmasi ile belirli bir hastaligin
popiilasyondaki trendinin incelenmesi,

2. Bolgedeki mevcut saglik kaynaklari dagitimimin ve popiilasyonun mevcut
saglik durumunun bilinmesi,

3. Farkli stratejiler dikkate alinarak, maliyet/yarar oranini optimize edecek
sekilde farkli alanlara (kOy, kasaba, sehir) kaynak tahsisine olanak
saglayarak, biit¢enin en iyi sekilde kullanilabilmesi,

4. Acil durumlarda, 6rnegin bir salgin durumunda mevcut kaynaklarin bolgede
nerede oldugunun bilinmesine olanak saglamasi ve acil durum stratejisine

gore kaynaklarin yeniden dagitiminin yapilabilmesi.

2.1.3. Saghk Ekonomisi Yaklasimlari

Saglik ekonomisi yaklagimlari , tibbi miidahalelerde yiiksek maliyet-etkinlik

analizlerini ve siirl biitgelerde optimal kaynak paylasimi problemini inceler. Ancak
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bu paylasim yaklasiminda genel olarak programlarin ¢iktilar1 arasindaki etkilesim
dikkate alinmamaktadir.

Hutubessy ve ark. (2001), yaptiklar1 calismada ekonomik degerlendirmelerin,
karar vericiler i¢in mevcut durumlarina kiyasla daha kullanigl hale getirmesi lizerine
odaklanmistir. Cok az iilkenin biitiin gerekli analizleri gerceklestirecek kaynaga
sahip oldugu g6z Oniline alindiginda, bir alanda yapilan c¢alismanin benzer alanlarda
genellestirilmesine imkan verecek yontemlerin gerekliligi lizerinde durmuslar ve
maliyet etkinligi analizinin asagidaki zayif yonlerini asagidaki bigimde
vurgulamiglardir.

1. Karar vericilerin mevcut yatirimlari tutmalar1 yoniinde bir kisitin oldugu ve
sadece marjinal gelismeleri dikkate almalar1 gerektigi durumlarda yerel karar
verme i¢in daha fazla analizin uygun oldugunu,

2. Ikinci olarak, maliyet ve uygunluk ile ilgili verilerin uygun bir sekilde
sunulmadigini, kullanilan fiziksel kaynaklarin ve birim maliyetlerin
raporlanmast olduk¢a 6nemli oldugunu

3. Maliyet etkinligi analizinin, ¢ocuk gelisi ve ilag direnci gibi uzun donemli
etkileri igermedigini belirtmislerdir.

Bu smirli yonler, yontemlerin gelistirilmesi adina gelecek yillar i¢in daha
planli ¢abalara gereksinim oldugunu gdstermistir.

Bir onceki c¢alismada oldugu gibi Hutubessy ve ark (2003) tarafindan
gerceklestirilen calismada da maliyet etkinligi analizinin baz1 zayif yonleri
vurgulanmis ve ¢6ziim Onerileri gelistirilmeye ¢alisilmistir. Fayda maliyet analizinin
halk saglig: ile ilgili kararlarin alinmasinda 6nemli bir rolii oldugunu ancak bazi
dikkate deger istisnai durumlar oldugunda bu ydntemin kullaniminin ve etkilerinin
bireysel iilkeler bazinda sinirli oldugunu belirtmislerdir. Fayda maliyet analizinin
uygulanmasi esnasinda gerekli verilerin ¢cogu kez elde edilemeyecegini, uygulamada
teknik aksakliklarin olabilecegini, sosyal dnceliklerin degisik olabilecegini ve her bir
miidahalenin degisik iilkelerde degisik sonuclar verebilecegini belirtmislerdir. Daha
sonrasinda, iilkeler seviyesindeki karar verici ve program yiiriitiiciilerinin WHO-
CHOICE projesindeki maliyet analiz verilerini kullanarak kendi spesifik analizlerini

gerceklestirebilecekleri bir taslak proses gelistirmislerdir.
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Diger bir ¢alismada ise, diisiik ve orta gelirli iilkelerde HIV/AIDS o6nleme
programlarinin maliyet ve maliyet etkinligi verileri incelenmistir (Walker, 2003).
Aragtirmalar neticesinde hi¢bir ¢aligmanin herhangi bir iilkedeki biitiin HIV/AIDS
Onleme programlari i¢in biitlin maliyet verilerini icermedigi goriilmiistiir. Fakat
gecmis caligmalar, salginin farkli asamalarin1 yansitan bdlgelerde farkli tipteki
Oonleme stratejilerinin  iligkili Onemini aydinlatmaktadir. Gozden gegirmeler
neticesinde ge¢mis calismalarda uygulanan maliyetleme caligmalar1 ve elde edilen
sonuclarin giivenirlilik, gecerlilik ve seffaflik gibi 6zellikleri ile ilgili sorularin ortaya
cikmasina neden olmustur. Bu sorular asagidaki nedenlerle olusmustur;

1. Yayinlanan hicbir ¢calisma maliyet hesaplamalarinda kullanilan yontem ve

verileri rapor etmemistir.

2.Bir ¢ok metodun aynmi iilkede ve aymi program takimlari icin bile

karsilastirilamaz sonuglar verdigi goriilmiistiir.

3.Son olarak ortak bir ¢ikt1 Olciitiiniin  olmamas1 nedeniyle sunulan

sonuclarin genel olarak karsilastirilabilir olmadig: anlagilmastir.

Bu nedenlerle, planlama ve karar verme igin acil bir sekilde bilgilerin
genellestirilmesine ihtiya¢ oldugu ortaya ¢ikmistir(Walker, 2003).

HIV programlarinin ekonomik analizi, kisith kaynaklarin oldugu durumda
salginin etkilerini azaltabilmek i¢in etkin kaynak tahsisi yapilmasinda deterministik
bir ara¢ olarak kullanilmistir. Saglik ekonomisi alaninda yapilan en kapsamli
calismalardan birisi de Masaki (2004) tarafindan gergeklestirilmistir. Bu ¢alismada,
sinirli kaynaklarin HIV/AIDS miidahalelerine tahsisi ile ilgili karar vericileri daha iyi
bilgilendirerek  ekonomik degerlendirme uygulamalarini ortaya koymay1
amaglamistir. Bu nedenle, calismada kaynak kisit1 olan iilkelerde HIV/AIDS
programlarinin 6nem sirasina gore dizilmesi ve salginin etkilerini azaltmak amaciyla
kaynak tahsisinin optimize edilmesine ekonomik degerlendirme araglar
kullanilmistir. Ayn1 zamanda, HIV biitge tahsisin farkli demografik, epidemik ve
finansal Ozelliklere sahip olan {ilkelerdeki etkisini daha iyi tahmin edebilmek
amactyla demografik ozellikler ve salgin boyutu da dikkate almmistir. Klasik
ekonomik degerlendirme calismalarinin aksine bu c¢alisma, {ilkelerin ekonomik,

salgin ve demografik Ozellikleri ile kombine edilmis birden fazla ekonomik
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degerlendirme araci icermektedir. Kullanilan araglar; maliyet- etkinlik analizi,
finansal simiilasyon analizi, maliyet-fayda analizi’dir.

Calismada diger ¢aligmalardan farkli olarak;

l.Hem koruma hem de tedavi programlarmi igeren farkli AIDS

miidahalelerinin maliyet-etkinlik analizi yapilmus,

2. Ekonomik degerlendirmenin gergeklestirildigi {ilkelerin, demografik

ozellikleri, salgin durum ve ekonomik kosullart analize dahil edilmistir.

3. Degisik biitge seviyeleri i¢in optimum miidahale karmalari tahmin

edilmistir.

4. AIDS/HIV biitge tahmininin kisa ve uzun donemli etkileri tahmin

edilmistir.

5. Farkli demografik o6zelliklere, salgin durumlarina ve ekonomik kosullara

sahip tilkeler i¢in uygulamalar yapilmustir.

Demografik 6zelliklerin ve salgin durumlarimin ekonomik analizlere dahil
edilmesinin en dnemli nedeni ¢evre kosullarinin ve popiilasyonun 6zelliklerinin hizli
bir sekilde degismesidir. Calismada, HIV/AIDS miidahalelerine kaynak tahsisinde
ekonomik analizle ilgili farkli ozelliklere sahip 1iki iilkede uygulama
gerceklestirilmigtir.  Uygulamalar  sonucunda, miidahalelerin  onceliklerinin
belirlenmesinde ekonomik analiz kullanimi, kisitli kaynaklarin tahsisinin optimize
edilmesi, kaynak tahsisinin kisa ve uzun dénemli etkilerinin incelenmesi gibi konular
aydmlatilmistir.

Uygulamalardan  birisi  salgmmin  olduk¢a fazla oldugu Kenya’da
gerceklestirilmistir (Masaki, 2004). Bu uygulamada, onleyici ve tedavi programlarini
da igeren farkli HIV programlarmin maliyet-etkinlik kiyaslamasi, farkli biitce
kisitlar1  altinda farkli midahalelerin etkilerinin, simiilasyon analizi ile
gerceklestirilmesi ve farkli biitce seviyelerinde optimal miidahale karmalarinin
ortaya cikarilmasi gibi calismalar1 icermektedir. Sonu¢ olarak, sinirli kaynaklarin
oldugu ve AIDS salginiin ciddi boyutlarda oldugu iilkeler i¢in salginin kontrol
altina alimmasi i¢in HIV Onleyici programlarin tedavi programlarindan daha gegerli
ve uygun oldugu belirtilmistir. Ayn1 zamanda, alternatif AIDS politikalarinin uzun

donemli etkileri incelenmis ve tedavi programlarinin kisa donemde etkilerinin
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gozlenebilmesine ragmen koruyucu programlarin etkilerinin uzun donemde
goriilebilecegi anlasilmistir. Zaman periyodu boyunca, maliyetin artmasi nedeniyle
tedavi etkinliginin azaldig1 ancak uzun dénemde koruyucu programlarin etkilerinin
arttigi gézlemlenmistir. Diger bir uygulama ise daha az seviyede salgimin gorildigi
ve demografik 6zelliklerin farkli oldugu Tayland’da gergeklestirilmistir. Calisma
neticesinde diisiik HIV salgininin oldugu durumlarda tedaviye yatirim yapilmasinin

faydayi arttirdigi gozlemlenmistir (Masaki, 2004).

2.2. Belirli Zaman Periyotlarinda Ortaya Cikma Ihtimali ve Yayihm Oram

Yiiksek Olan Salgin Hastaliklarda Kaynak Tabhsisi

Sitma, grip, SARS gibi hastaliklarin yilin belirli zaman periyotlarinda salgin
hastalik haline gelme olasiliklar1 ve atak hizlar1 oldukca yiiksek olabilmektedir.
Etkisi uzun siire goriilebilen hastaliklara kiyasla literatiirde bu hastaliklarin neden
olacag bir salgin durumunda “kaynak tahsisi modellemesi” ile ilgili ¢ok fazla yayin
bulunmamaktadir. Yapilan genis capli literatiir taramasi neticesinde, Flessa (1999)
tarafindan, sitma koruma programlarindaki karar vericileri desteklemek amaciyla
matematiksel modelleme yapildig1 goriilmiistiir. Matematiksel model, agent (parazit),
vektor (tasiyict sivrisinek) ve ev sahibini (insan) igeren enfeksiyon dongiisline gore
olusturulmustur. Buna ek olarak tasiyic1 sivrisinegin ekolojik sistemi simiile
edilmistir. Ekolojik sistem, enfeksiyon ve insandan olusan bu sistem bir¢cok geri
dontlisiim loblarim1 igermesi nedeniyle ayri ayri incelenemeyecegi vurgulanmustir.
Ornegin enfeksiyon olmus kisi sayisi, tastyict sinek sayisim etkilerken ayn1 zamanda
tasiyici sinek sayisi da enfekte olmus kisi sayisini1 degistirmektedir.

Onerilen simiilasyon modeli bir giinliik zaman araliklar1 kullanilarak kesikli
simiilasyon ile ¢Oziilmiistiir. Parametreler degisik “sitma” literatiirlerinin incelenmesi
ile elde edilmistir. Sitmanin yayilimi, tasiyict sinek vektoriiniin habitatina baglh
oldugu i¢in, modelin ekolojik sistemi de simiile etmesi gerektigi diisliniilmiistiir.
Simiilasyon modeli ile agagidaki sorulara cevap aranmistir;

1. Insan ve sitma arasinda bir denge var mdir?

2. Yagmur sezonunun hastaligin yayilimina etkisi nedir?
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3. Ev i¢ini ilaglamanin maliyeti ve faydasi nedir?

4. Daganyi ilaglamanin faydasi ve maliyeti nedir?

5. Larva ilaglar kullanilarak ve batakliklar kurutularak tasiyict sineklerin

tamamen ortadan kaldirilmasi miimkiin mii diir?

6. Sineklik kullanmanin uzun dénemli etkileri nelerdir?

7. Sitmay1 yok etmekte agilamanin etkisi kadar ytiksektir?

8. Kiiresel 1stnmanin sitma tizerindeki etkisi nedir?

9. GO¢ almanin sitma tizerindeki etkisi nedir?

Calismanin uygulama kismi1 bir Afrika {ilkesindeki iki farkli bolgede
gergeklestirilmistir. I. Bolge, 300 m yiikseklikte olup siirekli sitma salgini ile kars
karsiyadir. II. Bolge ise 50 m yiikseklikte ve periyodik olarak sitma salgini ile kars1
karstya kalmaktadir. Sicaklik ve yagisin bolgenin yiiksekligine ve yagis mevsimine
bagli oldugu gz 6niine alinmistir. Ayrica modelde her iki bolge i¢inde sicakligin 15
Ocak’ta en yliksek oldugu, 5 Agustos’ta ise en diislik oldugu kabul edilmistir. Ayn
zamanda, uzun yagislarin 15 Nisan’da, kisa yagislarin ise 5 Ekim’de en iist diizeye
ciktigr kabul edilmistir. Yagis miktarlari, batakliklarin biyiikligiinii ve dolayh
olarak tasiyici sineklerin habitatlarinin dlgiisiinii belirleyecegi i¢in dikkate alinmustir.

Calisma sonucunda, kisa donemli ¢aligmalarda belirtildiginin aksine sinekligin
etkin bir ara¢ olmayacagi sonucu elde edilmistir. Bunun nedenlerinden birisi,
ozellikle bebeklerin yasamlarinin 6nceki yillarinda bagisiklik sistemlerinin  bu
hastaliga karsi gelismemesi, ilerleyen c¢ocukluk doneminde ve yetiskinlik
donemlerinde hastaliga daha agik olmalarma neden olmaktadir. Bu nedenle kisa
donemli ¢aligmalarin bu aracin etkinligi ile ilgili yanlis bir resim ortaya koydugu
belirtilmistir (Flessa, 1999).

Yapilan tez caligmasinda ele alinan pandemik influenza salgimi olmasi
durumunda kaynak tahsisi” problemi ile ilgili herhangi bir c¢alismaya
rastlanmamistir.  Ancak, yapilan genis literatiir taramalar1 neticesinde, pandemik
influenza’nin ekonomik etkileri, hastaligin yayilim big¢imlerinin arastirilmasi, salgin
durumunda ihtiya¢ duyulacak kaynaklarin tespit edilmesi, optimal as1 stratejilerinin
belirlenmesi gibi alanlarda birtakim aragtirmalara rastlanmistir. Asagida belirtilen

baslik altinda kisaca bu ¢aligsmalara deginilecektir.
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2.2.1. Pandemik Influenza fle flgili Calismalar

Bilindigi tizere ozellikle son yillarda pandemik influenza, Sliimlerle
sonuglanan bunun yani sira maddi kayiplar1 da oldukga yiiksek olan salginlara neden
olabilmektedir. 1983-1984 yilinda Amerika’daki kus gribi salgininda yaklasik olarak
17 milyon kanatli hayvan telef oldugunu ve 56 milyon $ lik maddi hasarin meydana
geldigini belirterek, 1997-1998 yilinda Hong Kong salgininda da benzer zararlarin
yasandiginm1 vurgulamislardir (Li ve ark, 2004). Beigel ve ark. (2005) ise daha once
benzerine rastlanmamis olan ve hayvanlarda salgina yol acan yiiksek oranlarda
patojenik influenza A (H5N1)’nin Asya’da tiir bariyerini asmak suretiyle bir¢cok
insanin 6limiine neden oldugunu ve tiim insanlik i¢in biiyiiyen bir tehdit oldugunu
vurgulamislardir. Literatiirde, salginla miicadelede en gii¢lii silahin as1 oldugunu
belirtmistir. Salgin esnasinda as1 iiretimin tedarikgileri ile birlikte ¢oziilmesi gereken
bir problem oldugunu ve as1 ireticilerinin ve tedarik¢ilerinin koordinasyonun
yapilmasinin, gerekli as1 miktarinin saglanmasi agisindan kilit rol oldugunu
belirtmistir ( Chick ve ark. ,2006). Chick ve ark (2006), calismalarinda as1 liretimine
yonelik optimal stratejilerin ne olmasi gerektigini ve dretici firmalarin hangi
donemlerde ne kadar a1 liretmesi gerektigini belirlemislerdir.

Sadece asmin tahsisine dayanan fakat kisitli da olsa bu hastalik tiiriinde
kaynak tahsisi alanina giris niteliginde olabilecek bir ¢aligma Patel ve arkadaslar
(2005) tarafindan gerceklestirilmistir. Calismalarinda, olasi bir influenza salgininda
sinirli sayida asinin bulunacagini belirtmislerdir. Bu sinirli sayidaki asinin, olusacak
hasta sayisinit minimize edecek sekilde populasyon gruplarina dagitilmasi igin
stokastik epidemik benzetim, genetik algoritma ve rasgele mutasyonlu tepe tirmanma
(random mutation hill climbing) yoOntemlerini kullanmiglardir. As1 dagitim
probleminin dogrusal olmayan, karmasik ve stokastik yapisi oldugunu ve bu nedenle
matematiksel olarak optimal ¢6ziimiin bulunmasinin ¢ok zor oldugunu iddia
etmislerdir. Calismalarinda genetik algoritma ve rasgele mutasyonlu tepe tirmanma
metodunu kullanarak optimal ¢6ziime yakin bir ¢6ziim bulduklarini belirtmislerdir.

Modellerinde 1957-1958 yillarinda ortaya c¢ikan ve Asya gribi olarak adlandirilan
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salginin ve 1968-1969 yillarinda ortaya ¢ikan ve Hong Kong gribi olarak adlandirilan
salginin atak oranlarini ve diger parametrelerini kullanarak etkilenecek kitle sayisim
yaklagik olarak hesaplamiglardir. Calismalarinda, asilama oranlarinin, popiilasyonun
ozelliklerine gore %10-%90 arasinda olmasi gerektigini ve genetik algoritmalarin
rasgele mutasyonlu tepe tirmanma yoOntemine gore daha iyi sonug¢ verdigini
vurgulamiglardir.

Mevcut bir salginin ekonomi tizerindeki etkileri ise Meltzer ve ark. (1999)
tarafindan incelenmistir. Olasi bir influenza salgininin bir¢ok kisinin hastalanmasina,
toplu dliimlerin olusmasina ve bunlara bagh olarak gerek tedavi maliyetleri gerekse
hastaliktan kaynaklanan iggiicii kayiplarinin olugsmasina neden olacag: belirtmisler ve
bu durumun Amerikan ekonomisi tiizerindeki etkisini arastirmislardir. Ayrica,
calismalarinda influenza salgini ile miicadelede onceliklerin hangi tedavi ve koruma
yontemlerine ayrilmas1 gerektigini arastirmuslardir. Ozellikle bu tiir bir salginda ilk
olarak saglik personelinin (doktor, hemsire, paramedik vb.) ve kamu hizmeti yapan
(polis, itfaiye, hava trafik kontrolleri, enerji ¢alisanlart vb.) kritik kisilerin asilanmasi
ve tedavi edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Ancak bu kisiler toplumun yilizde
olarak 6nemli bir kismini olusturmadigindan, esas olarak geri kalan kisimda nasil bir
yontem uygulanmasi gerektigini arastirmiglardir. Yontemlerin belirlenebilmesi igin
popiilasyon gruplarini diisiik risk grubu ve yiiksek risk grubu olarak iki farkli seviye
ve her bir seviyeyi de ii¢ farkli yag grubuna ayirarak her bir yas grubu ve seviye i¢in
farkli senaryolarda maliyet analizi yapmuslardir. Influenza salgim ile miicadelede,
koruyucu as1, antiviral ilag tedavisi, yogun bakim yatak sayisi, ventilator cihazi gibi
kaynaklarm &ncelikli oldugunu vurgulamislardir. Influenza asismin gelistirilmekte
oldugunu vurgulayarak bu aginin maliyetinin ve koruyuculuk yilizdesinin tam olarak
bilinmedigini, bu nedenle degisik ila¢ maliyetleri ve koruyuculuk yiizdelerini dikkate
alarak, olasi bir salginin ABD ekonomisi iizerindeki maliyetinin 71 milyar$ ile 160
milyar$ arasinda degisecegini iddia etmislerdir.

Bir diger caligma ise kus gribinin yayilim bi¢imini tespit edebilmek amaciyla
Li ve ark (2004) tarafindan gergeklestirilmistir. Bu ¢alismada, kus gribinin 6zellikle
Asya kitasindaki hayvanlar arasinda genis capta yayilabilen bir hastalik oldugunu

belirtmistir. Hastaligin yayilim bi¢imini tespit edebilmek i¢in Cin ana karasinda
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arastirma yapmislardir. Calismalarinda kus gribinin yayilimim1 toplam enfekte
hayvan sayisi, hava sicakligi, enfekte olmus hayvan ciftliklerindeki hayvanlarin
imhasi, enfekte olmamis hayvan ciftliklerinde dezenfekte calismalar1 ve hayvanlarin
astlanmasi1 gibi faktorlerle yakindan baglantili oldugunu ortaya ¢ikarmislardir.
Yaptiklar1 ¢alismayr test etmek ic¢in benzetim teknigini kullanmiglar ve
calismalarinin yukaridaki faktorlerin incelenmesi durumunda iyi sonug¢ verdigini
iddia etmislerdir.

Zhang ve arkadaslar1 (2006) ise ¢alismalarinda, influenza salgini esnasinda
ihtiyac duyulacak kaynaklar1 belirlemek icin Flusurge adli bir yazilhim
gelistirmislerdir. Influenza salgmi esnasinda, ihtiyag duyulacak en 6nemli
kaynaklarin, ventilator cihazi, yogun bakim yatak sayisi, hastane normal yatak sayisi,
lisansli yogun bakim personeli, lisansli normal hastane yatak personeli oldugunu
belirtmiglerdir. Ayrica gecmis yillarda ortaya ¢ikan influenza salgiminin verilerini
inceleyerek, bir hastanin ortalama iyilesme siiresi, ventilatore ihtiya¢ duyacak
hastalarin orani, hastane yogun bakim ve normal bakima ihtiya¢ duyacak hastalarin
orani, hastaneye yatan hastalarda 6liim orani gibi istatistikleri CDC ( Center for
Disease USA) verilerine dayanarak hesaplamislardir. Popiilasyon gruplarmi diisiik
risk grubu ve yliksek risk grubu olarak iki seviyeye ayirmigslardir. Ayrica bu iki
seviyeyi de kendi i¢lerinde ii¢ farkli yas grubuna ayirarak bunlarla ilgili istatistiksel
oranlari yine CDC kaynaklarina dayandirarak hesaplamislardir. Gelistirdikleri
Flusurge adli yazilim, olas1 bir influenza salgini sirasinda, degisik senaryolar dikkate
alarak ihtiyag duyulacak en Onemli kaynaklari, belirtilen istatistiksel oranlari
kullanarak hesaplamaktadir. Kullanictya kendi oranlarini girme esnekligini de
tantyan program degisik senaryolar1 test etme imkani saglamaktadir.

Nipmatulina ve Larson (2008), pandemik influenza ile miicadelede, as1 veya
antiviral ila¢ tedavisinin yerine sosyal kisitlamalarin daha uygun bir yaklasim
olacagini iddia etmislerdir. Cilinkii salgin esnasinda, asinin ve tedavi edici ilaglarin
kolayca bulunamayacagin1 bu nedenle karantina, toplu faaliyetlerin yasaklanmasi

gibi dnlemlerin daha gercekei yaklagimlar oldugunu iddia etmislerdir. Caligmalarinda
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Monte Carlo simulasyonuna dayali analitik hesaplamalar1 da dikkate alan bir model
onermisler ve bu modelle heterojen toplumlarda infleunza salginini modellemeyi

amaglamislardir.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Materyal

Salgin hastaliklarin 6nlenmesinde kaynak paylasimi probleminde, salginla
miicadelede kullanilan kaynaklar salgin hastaligin tiirline gore degismektedir. Bu
calismada, dnceki boliimlerde de agiklandigr gibi etkisi belli bir periyotta goriilen ve
yayilimi hizli bir salgin tiiri olan pandemik influenza hastaligi ele alinmistir. Bu
hastalik, tarihte bir ¢cok kez ortaya ¢ikmis ve insanlik {izerindeki etkisi dramatik
olmustur. Pandemik influenza 20.ylizyilda 1918, 1957 ve 1968 yillarinda ortaya
cikmigtir. 1918 yilindaki salginda, diinya genelinde yaklasik 20 milyon kisinin
hayatin1 kaybetmesine neden olmustur. (Zhang ve ark.,2006) Gegmisteki salginlari
temel alan uzmanlar yeni bir pandemik influenza salgininin ¢ikmasinin muhtemel
oldugunu ve bu salgiin goriilecegi toplumlarda, niifusun yaklasik %15-35 arasinda
bir oranmin etkilenecegini tahmin etmektedirler. Bu nedenle, her {iilkenin bu
hastaliga kars1 hazirlik planlarinin olmasi, salgin esnasinda bu planlar1 uygulamasi
hastaligin zararlarinin en az sekilde atlatilmasi bakimindan son derece 6nemlidir.
Pandemik influenza miicadele planlar1 genel olarak, hastalifin gézetimi (silirveyans),
astlama, yogun hasta akigina kars1 saglik sisteminin verecegi hizli tepki, iletisim gibi
bir ¢ok asamadan olugmaktadir.

Literatiir taramasi, uzman doktorlar ve saglik bakanlig1 yetkilileri ile yapilan
goriismeler neticesinde, pandemik influenza ile miicadelede en 6nemli kaynaklarin
hastane yogun bakimlarindaki yataklar, solunum yetmezligi i¢in kullanilan ventilator
cihazlar1 ve hastaligin tedavisinde kullanilan antiviral ilaglar oldugu sonucu elde
edilmigtir. Hastaligin olusumunu engellenmesi beklenen bir asinin gelistirilme
asamasinda oldugu hatta FDA onaymi alan bir asimin su an ticari olarak
bulunmamasina karsin Amerika Birlesik Devletleri ulusal depolarinda stoklandigi
bilinmektedir( Zhang ve ark., 2006). Bu asinin muhtemel koruyuculuk orani kesin
olarak bilinmemekle beraber, yiiksek koruma oranlart ve diisiik koruma oranlart ile

cesitli senaryolar, Meltzer (1999) yaptig1 ¢calismada vermistir.
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Calismada kullanilan hastane yogun bakim yataklari, ventilatér cihazlari,
normal hastane yataklar gibi kaynaklarin miktar1 T.C. Saglik Bakanlig: verilerinden
alimmustir.

Caligmada kullanilan veriler, T.C. Saglik Bakanligi kaynaklarindan, illere
gore hastane yogun bakim yatak kapasiteleri, ventilatdr cihazi sayilari, hastane
normal yatak sayilari, alinmistir. Calismada, populasyon gruplari, Meltzer ve
ark.(1999) yaptig1 caligmaya dayandirilarak Tablo 3.1.’de gosterilen alt1 risk grubuna
ayrilmistir.

Tablo 3.1. Risk Gruplan

Yuksek Risk Disiik Risk
0-19 yas G1 G4
20-64 yas G2 G5
65 ve Uzeri G3 G6

3.1.1. Niifus ile lgili Veriler

Calismada kullamlan niifus ile ilgili veriler Devlet Istatistik Enstitiisiiniin
2007 yilinda yaptig1 adrese dayali niifus kayit sistemi verilerinden alinmistir
(TUIK,2007). 2007 yil1 verilerine gore Tiirkiye’nin toplam niifusu yaklasik olarak 70
milyon kisi olarak hesaplanmistir. Calismada, Tiirkiye niifusu 0-19 yas , 20-64 yas
ve 65 yas Ustii olarak ii¢ kategoriye ayrilmis, bu kategorilerden kendi arasinda diisiik
risk ve yiiksek risk olmak iizere iki seviyeye ayrilmistir. Dolayisiyla tilkemizdeki

niifus alt1 kisma ayrilmistir. Yag kategorileri ile ilgili veriler Tablo 3.2.’de verilmistir.

Tablo 3.2. Tiirkiyedeki Niifusun Yas
Kategorilerine Gore Sayilari

0-19 Yas 24.799.424
20-64 Yas 40.786.657
65 Yas ve Ustii 5.003.175

Yas kategorilerinin grafiksel gosterimi  Sekil 3.1°de belirtilmistir. Sekil
3.1’den de goriilecegi lizere niifusun biiylik kismini1 20-64 yas arasindaki kisiler

olusturmaktadir.
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Kisi Sayisi
(milyon)

45 -
40 -
35
30
25
20 -
15
10
5 1
0

NUfusun Yaslara Gére Dagilimi

[ ]

0-19 Yas

20-64 Yas 65 Yas Ustii

Sekil 3.1. Niifusun Yaslara Gére Dagilimi

Her popiilasyon alt grubunun hastaliga yakalanma olasiliklar farkli olacaktir.

Popiilasyon alt gruplarmin sayisi illere gore 2007 yilinda Devlet Istatistik

Enstitiisiiniin adrese dayali niifus kayitlarindan alinmigtir. Bu yas gruplarinin

toplumdaki oranlar1 yaklasik olarak asagidaki Tablo 3.3’de gosterilmistir.

Tablo 3.3. Risk Gruplar1 ve Yas Oranlarina

Gore Popiilasyon Gruplari
Risk Gruplari Populasyondaki Oranlari (%)
G1 2.24
G2 8.32
G3 2.83
G4 32.88
G5 49.45
G6 4.25

Buna gore Tiirkiye genelindeki popiilasyon alt gruplarinin yaklasik sayilar

Sekil 3.2’de gosterilmistir.
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Kisi Sayisi Niifusun Risk Gruplarina Gére Dagilimi

(milyon)
40.00 —
35.00 ]
30.00
25.00
20.00
15.00 -

10.00 -

5.00 4 ’_‘
0.00  — | I:l

G1 G2 G3 G4 G5 G6

Sekil 3.2. Niifusun Risk Gruplarina Gére Dagilimi

3.1.2. Saghk Bakanhgindan Alinan Veriler

Calismada kullanilan veriler, T.C. Saglik Bakanlig istatistiklerinden, Devlet
Istatistik Enstitiisii kaynaklarindan almmustir. Pandemik influenza hastaligmin
tedavisi ile ilgili baz1 6nemli tanimlar asagida verilmistir.

Yogun Bakim: Bir ya da birden fazla organin gegici olarak yetersizligi nedeni
ile viicudun aksamis olan fonksiyonlarinin, esas neden ortadan kalkincaya kadar
desteklenmesini ve bu siire¢ igerisinde hastanin hayatta kalmasinin saglanmasina
yonelik faaliyetleri kapsamaktadir. Bu siire¢ igerisinde ozellikle yapay solunum
cthaz1 basta olmak tizere her tiirlii cithaz ve teknolojiyi kullanan bilgi ve yetenekleri
buna uygun doktor ve hemsirelerin bulundugu 6zel bir tlinitedir.

Ventilator: Solunum yetenegi azalmis ya da kaybolmus bir kisiye, havayi
mekanik yollarla kisinin akcigerlerine ileten cihazdir.

Tedavi Edici Ilag: Hastaligim tedavisinde kullanilan antiviral ilaglardir.
Ozellikle pandemik influenza tedavisinde oseltamir siklikla kullanilmaktadir.

Ast: Hastaliklara karsit bagisiklik saglama amaci ile viicuda verilen,
zayiflatilmis hastalik etkeni, hastalik etkeninin parcalar1 veya salgilari ile olusturulan

¢oOzeltiye denir.
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Hasta Yatagi: Hastane servis birimlerinde koguslara veya odalara yerlestirilen
ve lzerinde yatan hastalar icin devamli personeli ile gerekli donanimi ayrilmis
onemli bir kapasite birimidir. Hastanelerin kapasiteleri genellikle yatak sayisi ile
belirlenir.

Saglik bakanligindan il bazinda alinan bu kaynaklara ait veriler ¢alismada
olusturulan bolgeler i¢cin degerler elde edilen sekilde diizenlenmis ve bdylelikle her
bir bolge icin mevcut kaynak miktarina ait giivenilir veriler elde edilmistir. Bu

veriler Boliim 4’de detayl olarak verilmistir.

3.2. Metod

Bu boéliimde, salgin hastaliklarda kaynak atama problemine hangi yontemlerle
¢Ozlim getirilebilecedi tartisilmis ve bu yontemlerin belli bashilar1 hakkinda kisa

bilgiler verilmistir.

3.2.1. Problemin Formiilasyonu

Salgin hastaliklarda kaynak atama probleminin net olarak ortaya
konulabilmesi i¢in, probleme ait 6zelliklerin detayli olarak incelenmesi gereklidir.
Bu kisimda, problemin varsayimlari, ele alinan sistemin karakteristikleri, performans

degiskenleri, uygun yayilim modelinin se¢ilmesi agiklanmistir.

3.2.1.1. Sistemin Karakteristikleri

Salgin hastaliklarla miicadelede, uygun koruma (6nleyici), tedavi ve bakim
planlarinin gelistirilmesi, eldeki kaynaklar1 etkin bir bi¢imde yOnetebilmesi ig¢in
uygun kaynak yonetimi planlart hazirlanmasi ve bu sayede uygun kaynak
paylasiminin saglanmasi gereklidir.

Yapilan bu ¢alismada salgin hastaliklarin neden olacagi 6liimler ve hastaliga
yakalanacak kisi sayis1 gibi olumsuz toplumsal ve ekonomik etkileri en aza indirmek

icin, smirli saglik kaynaklarinin ihtiyag duyulan boélgelere en uygun sekilde
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dagitilmast problemi ele alimmustir. Salgin hastaliklar esnasinda ciddi 6nlemler
alinmazsa, bir¢ok kisinin salgin hastaliktan etkilenmesi, toplu o6liimlerin olugmasi
ve ciddi toplumsal sorunlarin olugmasi kaginilmazdir.

Bu c¢aligmada, salgin hastaliklarin yukarda belirtilen olumsuz etkilerini en aza
indirgemek i¢in, saglik kaynaklarinin ¢ok amacli matematiksel model yardimiyla
paylasimi gergeklestirilmistir. Onerilen modelde, saglik kaynaklar1 tiiketilebilir
saglik kaynaklari (as1, antiviral ila¢ vb.) ve sabit saglik kaynaklar1 (ventilator cihazi,
hastane yatak kapasiteleri vb.) olarak iki gruba ayrilmigtir. Calisma, sinirlt biitgenin
ihtiyac duyulan bolgelerde yer alan farkli popiilasyon gruplarina koruyucu tedavi (as1
vb.) ve tedavi (antiviral ila¢ vb.) giderlerini karsilayacak bicimde dagitilmasi esasina
dayanmaktadir.

Calismada ele alinan kaynak paylasimi probleminde, mevsimsel olarak ortaya
¢ikan ve yayilimi1 hizli olan bir hastalik tiirii ele alinmistir. Onerilen modelde, saglik
kaynaklar1 tiiketilebilir saglik kaynaklar1 (asi, antiviral ilag vb.) ve sabit saglik
kaynaklar1  (ventilator cihazi, hastane yatak kapasiteleri vb.) olarak iki gruba
ayrilmistir. Ayrica, stratejik planlamay1 kolaylagtirmak i¢in salginin goriilebilecegi
alan bolgelere ayrilmistir. Her bir bolgede yer alan popiilasyon, hastaliktan etkilenme
derecesi veya risk durumu dikkate alinarak risk gruplarina ayrilmistir. Her bir risk
grubunun gereksinim duyacagi tedavi miktari, koruyucu tedavi yada tedaviye
verecegi yanit derecesi, hastaliga yakalanma riski gibi parametreler farkli
olabilmektedir. Bunlara ek olarak, belirli bir biitcenin ihtiya¢ duyulan biitiin
bolgelere ve bu bolgelerde yer alan popiilasyon gruplarina koruyucu tedavi, antiviral

ilag giderleri ve sabit kaynak satin alim1 i¢in paylasimi problemi dikkate alinmistir.

3.2.1.2. Varsayimlar

Calismada ele alinan sisteme ait 6nemli varsayimlar asagida verilmistir.
7. Salgin hastaligin baslangicinda eldeki mevcut kaynaklarin miktar1 ve niteligi
bilinmektedir.
8. Salgin hastaligin tedavisinde kullanilan ilaglarin ve asilarin, salgin periyodu

boyunca maliyeti sabittir.
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9. Hastaligin tedavisi i¢in gerekli olan sabit ve tiiketilebilir kaynaklar
ireticilerden biitgeyi asmayacak sekilde istenilen miktarda satin alinabilir.

10. Asinin, hastaliga kars1 koruyucu etkisi bilinmektedir ve sabittir.

11. Hastaligin tedavisinde kullanilan ilaglarin, hastalar1 iyilestirme oranlari
bilinmektedir ve sabittir.

12. Hastalik i¢in ayrilan biitce sabittir.

3.2.1.3. Performans Degiskenleri

Salgin hastaliklarla miicadelede ayni anda birden fazla hedefe ulagilmaya
calisilir. Olusacak hasta sayisinin minimize edilmesi, olusacak o6liim sayilarinin
minimize edilmesi, hasta olarak gecirilen giin sayisinin ya da iyilesme siireleri
toplaminin minimize edilmesi, toplumda olusacak panik havasmin engellenmesi,
toplumu bilgilendirme ¢aligmalarinin yapilmasi vb. gibi birden fazla faaliyet igerir.
Salginla miicadele, baz1 durumlarda saglik ekiplerinin tek basina yiiriitebilecegi bir
calisma degildir, bu miicadeleye bir¢ok kurum ve kurulusun ayni anda destek
vermesi gereklidir.

Biitiin hedefleri modele dahil etmek, gerek ¢6ziim siiresi agisindan gerekse
kullaniciy1 fazla detayla karsilastirmasi agisindan uygun degildir. Bu hedefler
secilirken, daha oOnce literatiirde kabul gérmiis caligmalarin kriterleri incelenmis ve
bu inceleme sonucunda bu hedefler belirlemistir ( Flessa ,2003 ; Richter, 1996 ;
Zaric, 2000). Bu incelemeler neticesinde, dort farkli performans kriteri dikkate
alimmistir. Bu performans kriterleri, olusacak hasta sayisinin minimize edilmesi,
olusacak 6liim sayisinin minimize edilmesi, iyilesme siireleri toplaminin minimize
edilmesi ve kullanilan biitcenin minimize edilmesidir. Hasta sayisinin minimize
edilmesi, koruyucu tedavi i¢in ayrilan biitcenin daha fazla olmasini gerekli kilmakta,
6liim sayisinin minimize edilmesi de tedavi i¢in ayrilan biitgenin daha fazla olmasin

gerekli kilmaktadir. Bu durum amaglarin birbiri ile ¢elismesine neden olmaktadir.
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3.2.1.4. Uygun Yayilim Modelinin Secilmesi

Salgin hastaliklarda kaynak paylasimi probleminde, kaynaklar1 etkin bir
bicimde dagitabilmek i¢in bilinmesi gereken en dnemli noktalardan birisi ilgili salgin
doneminde olusacak vaka sayisinin belirlenmesidir. Literatiirde, salgin déoneminde
olusacak vaka sayisinin belirlenmesine yonelik degisik yaklasimlar bulunmaktadir.
Bu yaklagimlardaki ortak nokta, belli bir zaman periyodu sonunda, ilgili bulasici

hastaliga, kac kisinin yakalanacaginin belirlenmesidir.
3.2.1.4.(1). Tekli Popiilasyonda Bulasic1i Hastalik Yayilim Modeli

Bu kisimda enfeksiyonlarin yayilim modeli, temel istatistikleriyle beraber
aciklanacaktir. (Hetcote 1976, McKendrick 1927,1932)

Model bir populasyon ve iki hastalik asamasindan olugmaktadir. ( Siipheli
kisiler ve enfekte kisiler) Bu modelde popiilasyondaki kisiler ya enfekte olmustur ya
da siiphelidir. Popiilasyon biiyiikliigii sabittir. Hastalikta iyilesme olmadigi
varsayilmistir, yani bir kisi enfekte oldugunda popiilasyondan ¢ikana kadar enfekte
kalmaktadir. Enfeksiyonun bir kulucka donemi olmadigi kabul edilmistir. Kisi bir
kez enfekte oldugunda hastalii yaymaya devam etmektedir. Bu agiklamalardan

sonra, model sematik olarak Sekil 3.3.’de gosterilmistir.

/ vl

—> a0 AS x, (1)

oS

Sekil 3.3. SI Epidemik Modeli, Dogum ve Oliim Oranlari ile Birlikte

Epidemik hastaliklar, dogrusal olmayan diferansiyel denklem sistemi ile

tanimlanabilir.

X, ()= f(x,(£),%,()ssx,, (D)) 3.1)
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(3.1) no’lu denklem genel bir varsayimdir ve denklemin kapali ¢6ziimii

sadece basit epidemik model i¢in vardir.
Notasyon

t : zaman , t>0

x,(¢) : tanmda populasyondaki siipheli kisilerin oran1, X, (t) € [0,1]

x,(¢) : tanmnda populasyonda enfekte olmus kisilerin orani, x,(t) [0,1]

A : Gegis orani (yeterli temas orani) , A €[0,1]

o : Stipheli kisilerin enfekte olma orani, o € [0,1]

N: Populasyodaki kisi sayist

Modelde, popiilasyon biiyiikliigii sabit kabul edildiginden, popiilasyondaki
kisi sayisinin 6nemi yoktur. Buna gore, tek popiilasyonlu epidemik modeli asagidaki

denklemle ifade edebiliriz.

X, (1) =8 = Ax,()x, (1) (3.2)
X, (£) = x,(1)x, () — &, (t) (3.3)
x, () +x,()=1 (3.4)

Popiilasyondaki kisi sayis1 N ise ; t aninda siipheli ve enfekte olmus kisilerin
sayist Nx,(¢)+ Nx,(¢) olacaktir ve denklemin kapali ¢oziimii asagidaki sekilde

hesaplanir.

x,(0) (A—05) e
Ax,(0)e"" —14+(1-6)

x, (1) = 3.5)

1
a1 o)

A#0
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3.2.1.4.(2). Coklu Popiilasyonda Bulasic1 Hastalik Yayilim Modeli

Tekli popiilasyon modelinde, t=0 anindan T anina kadar olan zaman

periyodunda olusacak hasta sayisi ;

j aI(t,A)

H(A) = [ A, 2)S(,A)dt = =i+ s [ 1. 2y (3.6)

t=0 =0

ile hesaplanir.
Benzer durumda, m farkli popiilasyonun olmas1 durumunda, t=0 anindan T anina
kadar popiilasyonlarda enfekte olan kisi sayist ;

T T T

dl(t, A,

1) = [A12)8 @A = | S8 a5, 1,2 (3.7)

=0 =0 t=0

formiilii ile hesaplanacaktir.

515/4 5V

Oyl S(tA) LS, 1(t,4) Populasyon 1
% S.(t, 1) LS Lt,A) Populasyon 2
—» 2 2 27202 2 2

52% 52%

— gl S, 4,) Aul,S,, 1,(t,2,) Populasyon m

5,"% 5m%

Sekil 3.4. Coklu Popiilasyonda Bulasici Hastalik Yayilim Modeli
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3.2.1.4.(3). Kullamlan Yayilim Modeli

Literatiirde olusacak vaka sayisinin hesaplanmasina yonelik bir yontemde
Flessa (2003) tarafindan Onerilmistir. Bu yontemin temeli koruyucu tedaviye baglh

olarak olusacak vaka sayisini hesaplamasidir.

x; = (a; (B, = F)+ BBy ) 4, (3-8)

/)

Bu denklemde,

=
=

: 1. bolgede j. gruptan olugmasi beklenen hasta sayist

: 1. bolge j. grupta koruyucu tedavi almayan kisilerde hastaligin olusma orani

=

: 1. bolgede j.gruptaki kisi sayisi

s v R

: 1. bolgede j. gruptan koruyucu tedavi alan kisi sayisi

=

> v

: 1. bolge j. grupta koruyucu tedavi alan kisilerde hastaligin olugsma orani

NS

: 1. bolgenin hastaliga maruz kalma orani
Bu calismada olusacak vaka sayisinin hesaplanmasinda tekli ve c¢oklu

populasyonlar da bulasici hastalik yayilim modelleri yerine, Flessa (2000,2003)
tarafindan onerilen koruyucu tedaviye bagli hesaplama yontemi kullanilmistir. Tekli
ve ¢oklu popiilasyonlardaki hesaplamalarin karmasikligi, bu modelleri optimizasyon
modellerine dahil etmeyi zorlastirmaktadir. Bu nedenle, literatiirde kabul goren ve
optimizasyon modellerine kolayca dahil edilebilen koruyucu tedaviye bagh

hesaplama yontemi bu ¢aligmada yayilim modeli olarak kullanilmistir.

3.2.2. Salgin Hastaliklarla Miicadelede Cok Amach Matematiksel Model

Onerilen modelin amag fonksiyonlar1 asagida detayli olarak aciklanmustir;

i. Olusacak hasta sayisinin minimize edilmesi

Min z, = Zmlzn:xl.j (3.9)

i=1 j=I

(3.9) no’lu kisit denklemi ile verilen olusacak hasta sayisinin minimize
edilmesi, performans kriterlerinden birini olusturmaktadir. Denklem (3.12) kisit
denkleminde hesaplanan, olusacak hasta sayilar1 toplamini minimize etmektedir.

ii. Olusacak Oliim Sayisimin Minimize Edilmesi
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Minz, =TDA* +TDA™ + TDS* +TDS" (3.10)

Denklem (3.10)’de salgin sirasinda olusacak toplam 6liim sayisinin minimize
edilmesi saglanmaktadir. Salgin esnasinda, olusacak oliimler farkli nedenlerle ve
farkli 6liim olasiliklarinda olusabilir. Bu denklemin olusturulmasi asamasinda, ¢esitli
calismalardan derlenen bazi oranlar dikkate almmistir. Oliim sayilarmm
belirlenmesinde, ©6lim oranlarinin bu c¢aligmalarda farkli verilmesi nedeniyle,
hastaliga yakalanmis kisiler arasindan tedavi alan ve almayanlar ile buna ek olarak
sabit kaynak kullanan ve kullanmayanlarda 6liim sayilar1 ile ayr1 ayr1 hesaplanip
toplanmistir. Bu nedenle, yukaridaki denklemde sirasiyla antiviral ilag alanlar,
antiviral ilag alamayanlar, sabit kaynak kullanan ve kullanamayan kisiler i¢in toplam
Oliim sayilar toplanarak tiim iilke capindaki genel 6liim sayis1 hesaplanmaktadir. Bu
degerlerin hesaplanmasi sirasiyla (3.26), (3.27), (3.28), (3.28) nolu denklemlerde
verilmigtir.

iii. Iyilesme Siireleri Toplaminin Minimize Edilmesi

Minz, =TSA" +TSA™ +TSS* +TSS (3.11)

(3.11) no’lu kisit denklemi ise aymi sekilde antiviral tedavisi alan, antiviral
tedavisi alamayan, sabit kaynak kullanan ve ihtiya¢ duydugu halde sabit kaynak
kullanamayan kisiler i¢in toplam iyilesme siirelerinin toplamini minimize etmektedir.
Salgin esnasinda bircok hasta olacaktir. Antiviral ila¢ ile tedavi goren hastalarda
toplam iyilesme siireleri, antiviral tedavisi alamayan hastalarda toplam iyilesme
siireleri, sabit kaynaklarla tedavi goren hastalarda toplam iyilesme siireleri ve son
olarak, sabit kaynak kullanamayan hastalarda toplam iyilesme siireleri sirasiyla
(3.31), (3.32), (3.33), (3.34) nolu denklemler ile ifade edilmistir.

Modelin kisitlari ise asagida agiklanmaktadir;

1. Olusacak Vaka Sayisimin Hesaplanmasti

x,; = (@, (P, —P))+ B, P} )* A, i=1..m, j=1...n (3.12)
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(3.12) no’lu kisit denkleminde olusacak vaka sayisi hesaplanmaktadir. Bu

denklem Flessa(2000,2003) tarafindan Onerilen yaklasima A, katsayisi ile gosterilen

hastaliga maruz kalma oraninin eklenmesiyle elde edilmistir. Bu denklemde i. bolge

Jj. risk grubunda olusacak hasta sayis1 hesaplanmaktadir.

ii. Maliyet Ile Ilgili Kisitlar

Antiviral ilac maliveti ile ilgili kisitlar

TC, =, AV, *q, (3.13)

i=l j=1

AV; <x, (3.14)

(3.13) no’lu denklemde, toplam antiviral ilag maliyeti (AVM)
hesaplanmaktadir. Bu denklemde, tedavi gorecek kisi sayist ile kisi basina
kullanilmas1 gereken birim miktar ve birim antiviral ila¢ maliyeti ¢carpilmakta ve her
bir bolgede yer alan biitiin gruplar i¢in bulunan bu degerlerin toplanmasi ile tilke
capinda toplam antiviral ila¢ maliyeti hesaplanmaktadir. Birim antiviral ila¢ maliyeti
sabit olmasina karsin, degisik popiilasyon alt grubundaki kisilerin tedavisi icin

gereken antiviral ilag miktari degisebilir. Bu nedenle , (3.13) no’lu denklemde ¢,

katsayisi, j. grupta bulunan kisinin tedavisi i¢in gerekli olan antiviral ila¢g miktarini
gostermektedir. (3.14) nolu denklem ise tedavi alacak kisi sayisinin hastaliga
yakalanacak kisi sayisindan biiyiik olmamasini garanti etmektedir.

Koruyucu Tedavi Maliyeti ile Ileili Kisitlar

m n

TCpr =c,>. D P/ (3.15)

i=1 j=1

+
A
<3

(3.16)

(3.15) no’lu denklemde, iilke capinda toplam koruyucu tedavi maliyeti

hesaplanmaktadir. Bu denklemde, ¢, Kkatsayisi, kisi basmna koruyucu tedavi

maliyetini géstermektedir. Kisi basina koruyucu tedavi maliyeti ile koruyucu tedavi
alanlarin sayisinin ¢arpilmasi ve tiim bolgelerde yer alan biitiin popiilasyon gruplari

bu degerin toplanmasi ile toplam koruyucu tedavi maliyeti hesaplanmaktadir.
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Koruyucu tedavi alan kisi sayisinin, popiilasyondaki toplam kisi sayisin1 gegmemesi
ise kisit (3.16) ile garanti edilmektedir.
Sabit Kaynaklarin Kullamim ve Satin Alim Maliveti Ile ligili Kisitlar

m k
TChp =Y. a, *c, (3.17)
i=1 r=l1
m k
TCU, =) > F *c, (3.18)
i=1 r=1
FR; =min(}_ NG,,, (A, +a,)*1,) i=l..,m r=1..k (3.19)
J
NG, =x,*d, i=l..,m j=l..,n r=1..,k  (3.20)
FR; =Y SFR,, i=l...m r=1,.k (3.21)
Jj=1
SFR, < NG, i=l..,m j=l.,n r=1..k (3.22)
a, < Max((NDR, —4,), 0) i=l..m r=1..,k (3.23)
NDR, = (3.NG,)/I, i=l..,m r=1.k (3.24)

=

Denklem (3.17)’de, biitiin bolgeler ve biitlin sabit kaynaklar bazinda satin
alma maliyetlerinin toplanmasi ile toplam satin alma maliyeti hesaplanmaktadir. Her
bir bolgede her bir kaynaktan satin alinacak miktar ise denklem (3.23)’e gore
hesaplanmaktadir. Bu denklem, satin alinacak miktarin iki kosula bagli olarak
hesaplanmasini saglamaktadir. Eger her bir kaynaktan ihtiyag duyulan miktar

(NDR, ) eldeki mevcut miktardan fazla ise (4, ), bu iki deger arasindaki fark

sifirdan biiyiik olacagi igin satin alinacak miktarin bu farka esit veya kiiciik olmasini
saglar. Her bir kaynaktan ihtiya¢ duyulan miktarin, eldeki mevcut miktardan az
olmast durumunda ise bu fark negatif olacagi icin satin alinacak miktar1 sifira
esitlemektedir. ihtiya¢c duyulacak sabit kaynak miktar1 ise, ihtiyag duyacak Kisi
sayisindan hareketle hesaplanmaktadir. Bu hesaplama denklem (3.24)’de
gosterilmistir. Her bir bolgede her bir kaynaga ihtiya¢ duyan kisi sayisi ise denklem

(3.20) ile hesaplanmaktadir. Thtiya¢ duyan kisi sayisina ve eldeki mevcut miktarlara

gore sabit kaynaklar1 kullanabilecek kisi sayist (FR,;) denklem (3.19) dikkate
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alinarak hesaplanmaktadir. Popiilasyon gruplar1 bazinda her bir bolgeden her bir

kaynaga olan ihtiyag ise (3.20) ve (3.22) nolu denklemler ile hesaplanmaktadir.
Denklem (3.18)’de sabit kaynaklar1 kullanabilen kisi sayis1 ve sabit

kaynaklarin birim kullanim maliyeti dikkate alinarak sabit kaynaklarin toplam

kullanim maliyeti hesaplanmaktadir.
1C. +1C,, +TCP, +TCU , < B

(3.25)

Denklem (3.25), toplam koruyucu tedavi maliyeti, toplam tedavi maliyeti,
toplam sabit kaynaklarin kullanim maliyeti ve varsa toplam satin alma maliyetleri

toplaminin ayrilan biitceyi asmamasini saglamaktadir.

iii. Oliim Sayilarinin Belirlenmesi

TDA* =33 AV, *dr? (3.26)
i=l j=1

DA™ =33 (x, — AV, ) * dr; (327)
i=l j=1
m nk

TDS* =3 > > SFR, *ds), (3.28)
i=l j=1 r=1

DS~ =izk:FR;*ds;

i=l r=1

(3.29)

FR, =max((Q_NG,,)—((4, +a,)*L,),0)
=1
(3.30)
Denklem (3.26), (3.27), (3.28), ve (3.29)’da sirastyla antiviral tedavisi alan,

antiviral tedavisi alamayan, sabit kaynak kullanan ve kullanamayan kisiler igerisinde
toplam 6liim sayisin1 hesaplamaktadir. Sabit kaynak kullanamayan kisiler arasindan
Olim sayis1 denklem (3.30) da gosterilen sabit kaynak kullanamayan kisi sayisi
kullanilarak hesaplanmaktadir.

iv. Iyilesme Siirelerinin Belirlenmesi
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TSA* = iits; * AV, (3.31)
i=1 j=1

TSA™ = fits; *(x; —AVy) (3.32)
i=l j=1
m n_k

TSS* =) > > GSAK,, *md ) (3.33)
i=l j=1 r=1
m_k

TSS™ =2 SAK, *md; (3.34)

i=l r=1

Denklem (3.31), (3.32), (3.33), ve (3.34)’da sirastyla antiviral tedavisi alan,
antiviral tedavisi alamayan, sabit kaynak kullanan ve kullanamayan kisiler icerisinde

toplam tedavi siiresini hesaplamaktadir.

3.2.3. Coziim Yaklasimlari

Salgin hastaliklarin  6nlenmesinde kaynak paylasimi problemine, degisik
yaklagimlarla ¢oziim getirilebilir. Kaynak paylasimi probleminin ¢oziimiinde
kullanilan belli bash ¢6ziim teknikleri asagidaki gibi siniflandirilabilir.

Analitik Yaklagimlar: Kaynak paylasimi problemine matematiksel modeller
yardimiyla optimum ¢6zlimiin elde edilmesinin amaglandigi yaklasimlardir. Salgin
hastaliklarin yayilimini engellemek, saglik kaynaklarini etkili bir bigimde dagitmak
gibi bir¢ok problemde analitik yaklasimlar kullanilabilir. Analitik yaklasimlar
optimum ¢6zliimii garanti etmelerine karsin, baz1 durumlarda ¢éziim siiresi agisindan
sikint1 yaratmaktadirlar. Birgok arastirmaci, ¢alismalarinda Richter (1996) ve Zaric
(2000) gibi salgin hastaliklarin 6nlenmesi problemine analitik olarak yaklagmislar ve
coziimdeki giigliikler nedeniyle sezgisel yaklagimlara yonelmislerdir.

Sezgisel Yaklagimlar: Problemin ¢ézliimiine deneme-yanilma veya sezgiyle,
onceki bilgilerin 1s181inda sezgisel kurallarin uygulandigi bu yaklasimlarin temel
dezavantaji, hizli ¢ozlimler lretebilmelerine ragmen optimum ¢o6ziimii garanti
edememeleridir. Bu yontemler, salgin hastaliklarin kaynak paylasimi problemlerinde
genel olarak analitik yaklagimlarin ¢6ziim siireleri agisindan veya baska nedenlerden

dolay1 ¢dziim vermedigi durumlarda kullanilmistir. Ornegin Zaric (2000) ve Richter
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(1996) c¢alismalarinda HIV viriisiiniin  yayilmasinin  engellenmesine  yonelik
calismada Oncelikle problemi matematiksel olarak modellemisler ancak c¢oziim
asamasinda giicliikler nedeniyle kendi sezgisel yontemlerini gelistirmislerdir.
Benzetim Yaklasimlari: Bu yaklasimlar 6zde, sistemlerin ya da bunlarin alt
sistemlerinin zaman igerisindeki davramiglarimi  tanimlayan, belirli tipteki
matematiksel ve mantiksal modellerin bilgisayarlarla denenmesine imkan veren
sayisal bir yontemdir. Bu modellerde, en iyi sonuglari bulmak ¢ok zordur. Bu ise
benzetim modellerinin ¢oziilen modellerden ¢ok deneysel modeller olmalarindan
kaynaklanir. Diger bir deyisle benzetim teknigi, se¢eneklerin degerlendirilmesinde

daha yaygin kullanilir.

3.2.4. Kullanilan Optimizasyon Yaklasimi

Bu calismada, salgin hastaliklarda kaynak paylasimini saglamak amaciyla
gelistirilen model birden fazla performans kriterini aym1 anda gerceklestirmeye
calistig1 icin ¢ok amagl karar verme teknikleri kullanilmistir.

Cok amagh karar verme siireci ve modelleri “Sistem Yaklagimi™ felsefesinin
etkin uygulama alanlarindan yoneylem aragtirmasi tekniklerinin 6nemli bir grubunu
igermektedir. Ozellikle, karar verme durumunda olan kisi ya da gruplarin, belirli
kisitlamalar altinda ve birbirleriyle ¢elisen nitelikli birden fazla amaci tatminkar
diizeyde gercgeklestirmek istemeleri halinde ¢Oziimler iiretmeye c¢alisan bir karar

modelleri kiimesi olma niteligi s6z konusudur.

3.2.4.1. Cok Amach Karar Modellerinde Temel Kavramlar

Karar verme ve yoneylem arastirmasi yaklasimlarinin genel ozelliklerine
sahip bir iiyesi olarak c¢ok amagli karar verme modelleri, kendine 0zgii bazi
kavramlar1 ve 6zellikleri de icermektedir. Bu kavramlar ve 6zellikler ;

Karar Verici: Sorunlar sistemini, tanimladigi amagclar, kriterler ve hedefler
dogrultusunda ¢oziime kavusturmaya calisan, yonlendiren ve denetleyen kisi yada

gruptur.
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Analist:  Sorunlar sisteminin tanimlanmasindan probleme ait modelin
kurulmasina kadar karar verici ile etkilesim halinde bulunan, baz1 durumlarda ¢6ziim
liretme siirecinin ara asamalarinda da bu etkilesimi siirdiiren, problem c¢dzme
teknikleri konusunda uzman kisi veya gruptur. Bazen karar verici ve analist ayn kisi
ya da grup olabilir.

Kisit: Sorunlar sisteminin tanimlanmis amag¢ veya amaglarini etkileyen
varsayimlar ile icsel ve g¢evresel kaynaklar veya degiskenler iizerindeki
sinirlamalardir.

Amag: Karar vericinin istekleri dogrultusunda maksimize yada minimize
edilmek istenen 6zelliklerdir.

Kriter: Performans etkinliginin bir dl¢iisiidiir ve degerlendirme yapabilmenin
temelini olusturur. Bu yiizden ¢ok amagl karar verme literatiiriinde kriter, amag ve
nitelik kavramlarini1 da kapsayacak sekilde kullanilabilmektedir.

Nitelik: Karar vericinin istek ve ihtiyaglarindan kismi olarak bagimsiz bir
sekilde tanimlanmig ve belirli bir kararin ne Olgliide gerceklestirilebildiginin
degerlendirilmesine yarayan bir ol¢lidiir. Bu sekli ile kriter ve nitelik ortak 6zellikler
gostermektedir.

Karar Degiskeni: Karar verici tarafindan verilen spesifik kararlarin her biri,

birer karar degiskenidir. (Kuruiiziim,1998)

3.2.4.2. Cok Amach Karar Modellerinin Yapisi

Cok amacli karar modelleri yapisal nitelikleri itibariyle genis bir alana

yayilmustir. Bu yayginliga ragmen ortak bazi 6zellikler saptamak miimkiindiir.

1. Yargi kriterleri kiimesi

2. Karar degiskenleri kiimesi

3. Alternatifleri kiyaslama siireci

4. Baskin ¢ozlimler kiimesi
olmak {izere dort ana grupta toplanabilecek bu nitelikler, hemen tiim modeller i¢in
gecerlidir. Cok amacl karar modellerinin bu ortak yapisal nitelikleri, 6l¢iilebilir bir

amaglar kiimesine, tanimlanmis bir kisitlar kiimesine ve agik ya da kapali bigimde
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ifade edilmis bir takim bilgileri elde etme siirecine sahiptir. Dolayisiyla bu
modellerde temel yapi, yukarda ki nitelikleri dikkate alarak uygun ¢oziim alani
icerisinde karar vericiye en iyi tatmin edecek amag¢ degerlerini saptamak {izerine
kurulmustur. Bazi kaynaklarda bu yapi, cok amagli optimizasyon olarak ifade
edilmesine ragmen, aslinda burada yapilan, birbirleriyle ¢elisen nitelikteki amaclari
belirli kisitlar altinda karar vericinin istek ve beklentilerine gore genel bir uzlastirma
cabasidir. Cok amacl optimizasyon, ideal ¢6ziim noktasinda gergeklesebilir.
Genellikle olanaksiz ¢6ziim niteligine sahip olan bu ideal ¢6ziim, mevcut kosullar
altinda karar vericiden bagimsizlasir. Sonug olarak ii¢ ana tip yaklagimla s6zii edilen
uzlagsmaya varilmaya caligilir.
1. Karar vericinin ve modelin Ozelliklerine uygun bir fayda fonksiyonu
tanimlamak ve onu maksimize etmek
2. Karar vericinin ve modelin 6zelliklerine uygun olarak amaglardan birini
optimize etmek, sonra bu optimizasyonu bozmayacak sekilde ikinci amag i¢in
olabildigince iyi degeri elde etmeye calismak, {iclincli ama¢ i¢inde her iki
amacin mevcut degerini bozmayan olabildigince iyi degeri elde etmeye
calismak ve diger amaglar i¢inde benzer mantig1 yliriitmek
3. Karar vericinin ve modelin 0Ozelliklerine uygun bir ceza fonksiyonu

tanimlayarak onu minimize etmek. (Kuruiiziim,1998)

3.2.4.3. Cok Amach Karar Modellerinde Matematiksel Yapi

Cok amach karar modellerinin, genel olarak, matematiksel yapis1 asagidaki gibi

ifade edilebilir;

max f,(x) = z,

max f,(x) =z,
(3.35)

max f,(x) = z,

S.t.
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g, (x)<0, i=1..,m (3.36)
Burada / tane amac¢ fonksiyonu ve m tane kisitlayict kosul s6z konusudur.
Problemin karar degiskenleri x vektoriidiir.

Boliim 3.2.4.2.°de ifade edilen ii¢ ana tip yaklasim i¢in yukarda ki formiilasyon sira

ile ayrigtirilirsa asagidaki matematiksel ifadeler s6z konusu olur.

maxU(z,,2,,..,2,) (3.37)
s.t.

fi(x) =z, 1<k<I (3.38)
g,(x)<0 (3.39)

Burada, U, modelin fayda fonksiyonunu olusturmaktadir. Bazi kaynaklarda
vektor maksimum problemi olarak da ifade edilmektedir. Bu tiir yaklasim biraz
degistirilerek, agirlandirilmis amag fonksiyonlarin olusturdugu bir {ist fonksiyonun

tanimlanmasi ve onun maksimize edilmesiyle de uygulanabilmektedir.

max k = Zl:wkfk (x) (3.40)
S.L.
g,(x)<0 (3.41)

/
w=agirlik vektorii ve genellikle Z w, =1’dir.
k=1

Ikinci yaklasima uygun bir genel gdsterim asagidaki gibi ifade edilebilir.

max f, (x) (3.42)
s.t.
f1(x)>q, I=1,..kvel#p (3.43)

a, :I. amaca ait belirlenmis deger.

Hedef programlama ve uzlasik programlama gibi modeller, genel yapilar

itibariyle {gcilincli yaklasima wuygun bir nitelige sahiptirler. Bu modellerin

matematiksel yapilari, cok genel bir gosterimle,

/
minG = Zwkdk (3.44)

k=1
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S.t.
g,(x)<0 (3.45)
Burada, d,, k.amacin optimal (veya hedef) deger ile diger baskin ¢6ziim degeri
(veya degerleri) arasindaki uzaklik 6l¢iisiidiir.
Ornegin, d, = f,(x")- f,(x), w, ise secimliktir ve agirlik &lgiisii olarak

tanimlanabilir. (Kuruiiziim,1998)

3.2.4.4. Cok Amach Karar Verme Yontemleri

Onceki boliimde degisik agilardan genel siniflandirmalari yapilan ¢ok amagh
karar verme yontemleri, bu boliimde algoritmik 6zellikleriyle ele alinacaktir. Dogal
olarak, cok amagl karar verme yontemleri burada ele alinanlarla sinirh degildir.
Ancak, secilen yontemler sozii edilen simiflandirmalarin her biri i¢in birer 6rnek

teskil edebilecek niteliktedir.
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(M

Amaglari, Degisken

. ve Amag Uzayi <

Co6zim Alanlarini
Tanimla

. l @ ©)

~ Tat_minka_rll_k Problemi Yeniden
Karar Vericiden (1) Kriterlerini Kurmak igin Karar
ile ligii Daha Fazla Tanimla Verici ile Etkiles
Bilgi Iste
A

\ S

Problemi C6z

Hayir

Tatminkarlik
Kriterleri ile Amag
Uzayi Arasinda

ra Kesit Var mi ?

Evet

Hayir

Tatminkar Bir C6zim
Tanimla ve Karar (5)
Vericiye llet

Karar Verici
Memnun mu ?

Sekil 3.5. Cok Amagli Karar Verme YoOntemlerinin Akis Semasi (Kuruiiziim,1998)

3.2.4.4.(1). Step (Stem) Yontemi

Karar verici amag¢ fonksiyonlarinin goreceli 6nemi hakkinda yeterli bilgi
veremiyorsa, Step yoOntemi kullanilabilir. Yontem, Benayoun, Montgolfier ve

digerleri tarafindan gelistirilmistir. Yontemde asagidaki adimlar izlenmektedir.

T T T
max[c1 X,Cy X,y Cy x]
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Ax<b
x>0 probleminde amag¢ fonksiyonlar1 teker teker maksimize edilerek Tablo

3.5.’deki 6demeler matrisi elde edilir.

Tablo 3.5 Odemeler Matrisi

1 2
Cc X Cc X C

1 - - 1
cXx z;
2 2
c°x z;
J * J
c’'x z; Z;
i k k
c'x z; Z;

Tabloda ana kosegen iizerindeki degerler her amacin maksimum oldugu
degeri yani “ideal ¢oziimii” vermektedir.

Ideali saglayan bir alternatif bulunmamasi halinde ideale “minimax” anlaminda en

yakin vektdr almmaktadir. ideal ¢oziimii S 1.* ile gosterirsek, yontemde ideale

“minimax” anlaminda en yakin ¢6ziim ¢esitli algoritmik iglemlerle bulunur.
3.2.4.4.(2). Zionts-Wallenius Yontemi

Yontemde amag fonksiyonlarinin herhangi bir agirlikli toplamiyla olusturulan
dogrusal bir fayda fonksiyonunun optimizasyonu ile elde edilen ¢éziimlerin baskin
¢oziimler olacagi gerceginden hareket edilmektedir. Karar verici fayda
fonksiyonunun optimizasyonu ic¢in baglangigta bir bilgiye sahip degildir, ancak
fonksiyonun optimizasyonu asamasinda uygun doniisiimlerin yapilmasi i¢in bir
arama mekanizmasin1 yonlendirir. Bu arama mekanizmasinin her asamasi, bir
optimizasyon ve bir degerlendirme evresini olusturmaktadir. Eger karar verici yeni
bir arama yonii belirleyerek fayda fonksiyonunun uygun bir sekilde doniistiiriilmesini

hala istiyorsa algoritma devam eder. Aksi halde algoritma durdurulur.
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3.2.4.4.(3). Belenson-Kapur Algortimasi

Yontemde once amag fonksiyonlar: teker teker maksimize edilerek Tablo

3.5’deki gibi bir 6demeler matrisi olusturulmaktadir. Bu matris bir oyun matrisi
olarak diisiiniiliirse, z;/, birinci oyunda i., ikinci oyunda j. strateji uygulandiginda
beklenen kazanci gostermektedir. A, birinci oyuncunun i.stratejiyi kullanma

frekansi, 4, de ikinci oyuncunun ;. stratejiyi kullanma frekansini gostermek tizere,

k
> A4, =1, 24=0 Viigin
i=1

p; =1, pu;20 Vjigin olmaktadir. Oyunun beklenen ddemesi ,

M-

k
ZZ.j A, dir. p, ile p’nin minumum degeri, p'ile de maksimum degeri

k
i
=1

P=2

=l j=1

gosterilmekte, oyunun ¢Oziimii asagidaki primal-dual dogrusal programlama

ciftlerinden birini ¢ozerek elde edilmektedir.

1. Zz{ri >1, r >0 Viigin kisitlar1 altinda,

k
min(L] = min Z r, dogrusal programlama problemi veya
Po

i=1

1
Jj=1 Po J

k k
2. ZZ? s, <1, 5,20 Vjigin kisitlar1 altinda max(L) = Zs ; dogrusal
=1

programlama problemi, optimizasyon halinde ;
p =p"=p, ve A =r'p, u,=s,p olmaktadir, burada p oyunun optimal

O0demesidir. Oyun matrisinde iki kisili sifir toplamli oyun teorisinin uygulanmasi

sonucu elde edilen agirliklar kullanilarak baskin ¢éziimlerden biri elde edilmektedir.

69



3. MATERYAL VE METOD MELIiK KOYUNCU

3.2.4.4.(4). Genellestirilmis Oyunlar Yontemi

Genellestirilmis oyunlar yontemi temelde Belenson-Kapur’un iki kisilik
toplamli oyunlar yontemiyle aynidir.

Bununla birlikte, alternatif ¢oziimleri farkli bir yolla gidererek baskin
¢Oziimleri vermesi, bir dl¢lide baskin yiizeylerden temsilciler bulmasi1 ve doyurucu
olmayan amaglarin doyurucu hale getirilmesinde amaclar arasindaki artis ve
azaliglar1  vererek yoOneticiye yardimct olmasi agisindan  Belenson-Kapur
yonteminden ayrilmaktadir. Yontemin adimlar1 kisaca asagidaki gibidir.

1. x € X olmak iizere her ¢'x(i =1,...,k)ama¢ fonksiyonunun optimal degeri
bulunur. Her amag teker teker optimize edildiginde bulunan ¢éziimlerin her biri tam
baskin ¢dziim olabilir.
maxc'x (i=1L...k)

x € X igin bulunan ¢dziimiin tam baskin bir ¢dziim vermesi igin Vj igin z/ — c’] >0

olmali yani alternatif en iyi ¢dziim bulunmahdir. Bazi j’ler igin z/ —c; >0 ise

alternatif en iyi ¢ozlimler var demektir. Bu da maksimum degeri olan ¢; ’in degerini
azaltmadan diger amag fonksiyonlarinin degerlerinin artirabilecegini géstermektedir.

2. Uzlagik bir ¢oziim, Belenson-Kapur’un onerdigi sekilde iki kisili sifir
toplamli oyunlar yaklasimindan yararlanilarak bulunmaktadir.

3. Eger karar verici herhangi bir amacin degerini artirmak i¢in diger bir amag
degerindeki en kii¢iik azalma miktarin1 verebiliyorsa problem ¢o6ziilmiistiir. Bu en
kiiclik degerin bulunmasinda analist karar vericiye asagidaki sekilde yardimer olur.
max ¢’ x
X =c/x>2K, i=l.,k i#j
x € X dogrusal programlama problemi ¢oziilerek i. amactaki bir birim artigin j.
amacta ne kadar azalisa yol agacagi hesaplanmaktadir.

Burada K, karar vericinin doyurucu olmayan amag vektdorii bilesenleri i¢in en

kiiciik deger vermesini kolaylastiracak bir dl¢iidiir. Problemin ¢6z{imii varsa, en iyi

¢oziimdiir, yoksa karar verici K, degerleri i¢in daha gerceke¢i degerler vermelidir.
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3.2.4.4.(5). Agirhkh TCHEBYCHEFF Algoritmasi

Yontem etkin u¢ noktalarin yaninda etkin bu yiizeyleri de bulan ve bu islevi
Tchebycheff teknigini kullanarak gergeklestiren bir yontemdir. (Steuer 1986)
Yontem Gradyan Koni Yontemindeki ¢ok sayida etkin ug¢ noktalarin ve alternatif
¢Oziimlerin dezavantajim1 ortadan kaldirmakta, u¢ nokta c¢oziimlere gore daha iyi
olabilen ve etkin yiizeyler ilizerinde bulunan ¢oziimlerin elde edilmesini olanakli
kilmaktadir.

Tchebycheff Algoritmasi, ¢cok amaglh problemlerin ¢oziimii i¢in kullanilan

agirlikli vektdr uzayr daraltma yontemidir. Ancak f; ’lerin dogrusal ¢6ziim uzayi

S’in konveks olmasi gerekli degildir. Her bir amacin S tarafindan sinirlandigi ve S’de
tiim amaclar1 ayn1 anda maksimize eden bir noktanin bulunmadig: kabul edilir.

S6z konusu yaklasimdan faydalanmak icin once z~ ideal kriter vektorii
hesaplanir. z” ’nin k bileseni asagidaki gibi verilsin.
z =z +e,
—max{xe S}+¢,, & >0
Genelde bu durum, her ¢, ’nin pozitif olmasi i¢in yeterlidir. Bununla beraber, bazi
durumlarda ¢ok amacghi programlar ¢, ’lerin birinin yada daha fazlasimin sifir

olmasina izin verebilir. ¢, ’lerin pozitif olmas1 gerekliligi sadece,

1. i. Amaci maksimize eden birden fazla baskin kriter vektdr oldugunda,
2. Hem i. amaci, hem diger amaglardan birini maksimize eden bir baskin kriter

vektor oldugunu ortaya ¢ikarmaktir.
3.2.4.4.(6). Hedef Programlama

Birbiriyle celisen birden fazla amaci ayni anda tatmin eden, en iyi ¢éziim
kiimesini bulma durumunda olan bir karar verici, bu soruna baslica iki yaklagimla

cevap arayabilir. Birinci olarak, amaglar arasindan uygun doniigiimle bir fayda

fonksiyonu tanimlayarak bunu maksimize etmek isteyebilir. ikinci olarak da amaglar
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icin belirledigi hedeflerden sapmalar1 minimize etmek isteyebilir. Her iki yaklasim
ile bulacag1 ¢ozlimler genellikle birbirine ¢ok yakin veya aynidir.

Hedef programlama genel yapisi itibariyle ikinci tip yaklasimla ilgilidir.
Saptanan hedeflerden sapmalari minimize etmeye c¢alisirken, her bir amag
fonksiyonu i¢in, karar verici tarafindan tanimlanmis 6ncelik ve agirlik katsayilarim
dikkate alir. Oncelikle daha yiiksek dncelikli hedefleri veya esit 6ncelikte daha ¢ok
agirlikli hedefleri kisitlarin ve amag fonksiyonu katsayilarinin elverdigi dlglide, tam
basarmaya calisir. Daha yiiksek oncelikli bir hedefteki sapma miktarini azaltabilmek
icin daha distiik oncelikli bir hedefteki sapma miktarin1 artirmayr goze alabilir.
Dolayisiyla hedef programlama teknigi, yapisal olarak, tiim sapmalar toplamini
minimize eden bir tekniktir.

Cok amaclh yontemler igerisinde uygulama yaygmligr acisindan en ¢ok
kullanilan algoritmalardan birisidir. Ik kez 1952 yilinda bir fikir olarak ortaya
atilmasina ragmen algoritmik adimlarla 1961 yilinda Charnes ve Cooper tarafindan
gelistirilmistir.

Hedef programlamanin genel olarak matematiksel fonksiyonu asagidaki gibi

yapilabilir.

Goin = P1(d",d" ), py(d”,d7)

veya

n

D> w,pd; (Hedef fonksiyonu) (3.46)
=1

Gmin

1

Il
—_

J

G.. ijay. +d; —d =b, (Amag fonksiyonu)
=

g()_c) <0 (Kisit alani)
d; .d; =0 (Sabit kosul)
Burada d; .d;” =0 sabitlik kosulu, herhangi bir asamada ayni denkleme ait iki sapma

degiskeninin ayni anda pozitif deger alamayacagini ifade etmektedir.
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3.2.4.4.(7). Agirhkh Toplam Metodu

Agirlikli toplama metodu ¢ok amagli matematiksel modellerin tek amacl
optimizasyon problemi olarak ¢oziilmesinde olanak saglar. Tek amag, biitiin
amaclarin (fj) belirli bir agirlik katsayisi (w;) ile carpilip toplanmasi ile elde edilir.

Bu durumda agirliklar toplami (the weighted sum) matematiksel olarak asagidaki

gibi ifade edilebilir;

k
min ) w, 1, (x)
i=1
st xeQ, (3.47)

k
w, 20, V. =1.k VeZWi =1.

)
Konvekslik varsayimi altinda, eger wi>0 ise (3.47)’nin ¢Oziimii Pareto
optimaldir. Eger problem siki bir sekilde konveks ise ¢6ziim tektir.
Genellikle, agirliklar karar verici tarafindan problemin kendi yapisina uygun
olarak belirlenir. Fakat, amag¢ fonksiyonlarinin farkli biiyiikliikklere sahip olmasi
durumunda agirliklarla tutarli Pareto optimal sonucu elde edebilmek igin

normalizasyon islemi sarttir.
3.2.4.4.(8). Hiyerarsik Metot

Hiyerarsik metot, her bir amag¢ fonksiyonunun énemlerinin agirliklandirilmasi
yerine karar vericiye amac¢ fonksiyonlarinin goreli onemlerinin tanimlanmasi ig¢in
yeni bir yontem onerir. Bu yontemde, karar verici amag fonksiyonlarin1 énemlerine
gore siralar, ve en az dnemli olan1 gelistirebilmek i¢in her bir amag¢ fonksiyonundan
ne kadar 6diin verebilecegini tanimlar. Hiyerarsik metod, kdse ¢coziimler ile basladigi
ve Pareto kiimenin merkezine dogru ilerledigi i¢in agirliklandirilmis yontemin bazi
dezavantajlarindan kurtulmayi saglar.

Yontemin agiklanmasi ise iki amag¢ fonksiyonlu asagidaki problemi ele
aliirsa ve problemde f,, f;’den daha 6nemli olacak sekilde iist sirada tanimlanmais ise

oncelikle asagidaki problemin ¢oziilmesi gereklidir;
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min f,

3.48
st xeQ ( )

Bu problemin ¢dziilmesi ile amag fonksiyonu f, i¢in opimal deger bulunmus
olur. Daha sonra asagidaki problem ¢oziiliir;

min f

st xeQ (3.49)

f,(x0)< f, +¢

Bu durumunda, hiyerarsik metodun temel noktasinin “f;’nin f;’den daha
onemli oldugu” ve f;’1 gelistirmek i¢in f,’den %20( %30 veya %50)’den fazla 6diin

vermek istenmedigi olarak anlasilabilir.

3.3. Uygun Optimizasyon Tekniginin Secilmesi

Literatliirde ¢cok amacgli matematiksel modellere ¢oziim yaklasimi getiren
yaklagik 60 tane yontem mevcuttur. Ancak bu yontemlerden birbirlerine karsi olan
istiinliikleri halen aragtirilan konular arasindadir. Bu nedenle, arastirmacilarin hizli
¢Oziim veren ve arastirdiklar1 problemin yapisina uygun yontemi se¢meleri
onemlidir. Bu ¢aligmada, ¢6ziim yontemi olarak hiyerarsik modelleme yontemi tercih
edilmistir. Hiyerarsik yontem, gerek esnekligi gerek hizli ¢6ziim vermesi agisindan
bir ¢cok arastirmacinin ¢ok amacli matematiksel modelleri ¢6zmek icin tercih ettigi
bir ¢oziim yontemidir. Alternatif sonuglari degerlendirme acisindan, problemin bir
ka¢ durumu , degisik agirlik katsayilari verilerek ve normalize islemi yapilarak ,
agirliklandirma yontemi ile ¢oziilmiis ancak sonuglarin hiyerarsik yonteme gére daha

kotii oldugu goriilmiistiir.
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4. ARASTIRMA BULGULARI VE TARTISMA

4.1. Verilerin Analizi

Modelin gegerliligini test etmek i¢in, modelde kullanilan hastane yatak
sayilari, yogun bakim yatak sayilar1 ve ventilator cihazi sayilari, T.C. Saglik
Bakanlig1 kaynaklarindan derlenmistir. T.C. Saglik Bakanligt Ulusal Influenza
Pandemi Planinda, hastaligin gozlemlenmesi (siirveyans), Izmir, Istanbul, Ankara,
Adana, Antalya, Konya, Samsun, Trabzon, Van, Diyarbakir, Bursa, Edirne, Malatya
ve Erzurum olmak iizere toplam 14 ilden yapilmaktadir. Bu nedenle, modelde
iilkemiz 14 bolgeye ayrilmis ve bu iller bolge ismi olarak kullamilmigtir. Bu bolgelere
bagli bulunan iller, Tablo 4.1 ve Tablo 4.2’de gdsterilmistir. Tablo 4.1°de Istanbul,
Ankara, izmir, Adana, Edirne, Bursa ve Samsun bdlgelerine bagl iller, Tablo
4.2’de ise Trabzon, Diyarbakir, Malatya, Antalya, Konya, Van, Erzurum bdlgelerine

bagl iller verilmistir.

Tablo 4.1. Istanbul-Samsun bdlgelerine bagl iller

istanbul  Ankara  izmir Adana Edirne  Bursa Samsun

Kocaeli Kirikkale Manisa  Hatay Kirklareli Canakkale Sinop

Diizce Yozgat Usak G.Antep Tekirdag Balikesir Amasya

Sakarya  Kirgehir  Denizli Kilis Bilecik Ordu

Zonguldak Cankiri Aydin Osmaniye Kitahya  Tokat

Bartin Eskisehir Mersin Yalova Corum
Bolu Kayseri Kastamonu
Karabuk

Tablo 4.2. Trabzon-Erzurum bolgelerine bagh iller

Trabzon D.Bakir Malatya Antalya Konya Van Erzurum
Rize Batman Sivas Burdur Karaman Hakkari Kars
G.Hane Mardin Tunceli  Isparta Afyon Sirnak Ardahan
Giresun  S.Urfa Elazi§ Mugla Nigde Siirt Igdir
Artvin Bingdl K.Maras Aksaray Bitlis Erzincan
Bayburt Mus Adiyaman Nevsehir Agdri
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Tablo 4.1 ve Tablo 4.2°deki siniflandirmaya gore, bu bolgelere ait niifuslar
ise Devlet Istatistik Enstitiisii kayitlarindan alimmustir ve herbir bolgenin niifusu

Tablo 4.3’ de gosterilmistir. (TUIK,2007)

Tablo 4.3. Bolgelere ait niifuslar

Bdlgelere Ait Nufuslar
izmir 7.247.684
istanbul 15.968.333
Ankara 6.850.028
Konya 3.864.547
Trabzon 1.849.852
Samsun 4.002.370
Adana 8.288.260
Antalya 3.226.477
Edirne 1.458.114
Bursa 5.003.762
Van 2.792.434
Erzurum 1.605.271
Diyarbakir 4.859.139
Malatya 3.572.985

Calismada, Tirkiye, 14 bolgeye ayrilmig, bolgelerdeki kisiler ise kendi
aralarinda alt1 risk grubuna ayrilmistir. Bunlar ; 0-19 yas arasi yliksek risk grubu ,
19-64 yas arasi yiiksek risk grubu , 65 yas istii yiiksek risk grubu , 0-19 yas arasi
diisiik risk grubu, 20-64 yas aras1 diisiik risk grubu, 65 yas lstii diisiik risk grubudur.
Tablo 4.3°de  verilen niifuslari, modelde kullanilan bdlge ve populasyon alt
gruplara gore ayirarak, Tablo 4.5°de gosterilen risk gruplarina ait niifuslar elde
edilmistir.  Populasyonun, yukarda belirtildigi gibi alti risk grubuna ayrilmasi,
Meltzer ve arkadaslarinin (1999) yaptig1 siniflandirmaya goére yapilmistir. Diistik risk
grubu ve yiksek risk grubu kisilerin populasyondaki oranlari ise yine aymi
calismadan alinmisgtir. Bu oranlarin kullanilmasinin nedeni, Tiirkiye’de bu oranlar
gosteren bir caligmaya rastlanmamis olmasidir. Meltzer ve arkadaglarinin (1999)
yaptiklar1 ¢alismaya gore yiiksek riskli populasyon gruplarinin, populasyondaki

oranlar1 Tablo 4.4’de verilmistir.
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Tablo 4.4’deki oranlar dikkate alinirak yapilan hesaplamada, bolgelerdeki

Tablo 4.4. Yiksek risk grubundaki kisilerin
populasyondaki orani

Populasyon Alt Grubu Orani (%)
0-19 yiksek risk grubu 6.4
20-64 yuksek riskgrubu 14.4
65 yas ve ustl yiksek risk grubu 40.0

Tablo 4.5. Risk gruplarinin bolgelerdeki tahmini niifusu

diisiik riskli ve yiiksek kisilerin tahmini sayisi Tablo 4.5’de verilmistir.

Yasa gore Populasyon Alt Gruplari

Bolgeler G1 G2 G3 G4 G5 G6

izmir 135.969 |647.732 | 250.012 | 1.988.550 |3.850.404 |375.017
istanbul 330.502 | 1.414.604 |392.242 |4.833.589 |8.409.032 |588.364
Ankara 135.026 |607.839 | 207.657 | 1.974.753 |3.613.268 | 311.485
Konya 89.765 |312.421 116.950 | 1.312.818 | 1.857.168 | 175.425
Trabzon |[38.384 |151.804 |78.363 |561.363 |902.393 117.545
Samsun |84.787 |326.974 162.769 | 1.240.007 | 1.943.679 |244.154
Adana 205.078 | 662.716 192.690 | 2.999.267 |3.939.475 |289.034
Antalya 63.060 |286.437 100.808 | 922.255 1.702.706 |151.211
Edirne 25.573 |133.561 52.409 |374.009 |793.948 |78.614
Bursa 93.436 |444.817 181.927 | 1.366.498 |2.644.193 |272.891
Van 95.391 |173.883 |37.769 |1.395.099 |1.033.639 |56.653
Erzurum |41.563 |121.622 |44.498 |607.863 |722.977 |66.748
Diyarbakir | 160.045 [ 310.990 |79.514 |2.340.659 |1.848.661 |119.270
Malatya 88.583 |277.879 103.662 | 1.295.532 | 1.651.835 | 155.494

4.2. Ornek Salgin Hastahk Uygulamasi

Gelistirilen optimizasyon modelinin kullaniminin gosterilmesi ve modellerin
gerceklenmesi amaciyla, Ulkemizde bulunan, calismada ayrilan bolgelere gore,
toplam hastane yatak sayisi, toplam yogun bakim yatak sayis1 ve toplam ventilator
sayist lizerinde uygulamalar yapilmistir. Modele girilen ve bolgelere ait sabit
kaynaklar1 gosteren veriler Tablo 4.6 ‘da gosterilmistir.

Gelistirilen ¢cok amacli model, hiyerarsik metodla ¢oziilmistiir. Bu metotda,

hiyerarsik sira, 6liim sayisinin minimize edilmesi, hasta sayisinin minimize edilmesi,
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tyilesme siireleri toplaminin minimize edilmesi ve harcanan biitcenin minimize

edilmesi olarak belirlenmistir.

Tablo 4.6. Tiirkiye genelinde bolgelere gore sabit kaynaklarin sayisi

Hastane Yatak Sayisi  Yogun Bakim Yatak Sayisi Ventilator Sayisi
izmir 18,585 1,074 399
istanbul 34,505 3,937 1,182
Ankara 23,227 1,205 749
Konya 9,249 333 135
Trabzon 6,147 264 42
Samsun 12,016 358 95
Adana 16,752 742 251
Antalya 8,533 355 147
Edirne 3,887 90 39
Bursa 11,939 412 112
Van 3,397 74 15
Erzurum 4,256 114 44
Diyarbakir 6,748 164 62
Malatya 9,344 274 67

Modele girilen hastaneye yatis ve 6liim oranlar1 Melzter ve arkadaslarinin

(1999) yaptig1 caligmalardan derlenmistir.

Tablo 4.7. Hastaneye yatig ve 6liim oranlari
1000 kisi i¢cin oranlar

Hasta Geligleri lyimser Muhtemel Kotiimser
Hastaneye yatis
Yiiksek risk
0-19 yas 2.10 2.90 9.00
20-64 yas 0.83 5.14
65+ yas Ustu 4.00 13.00
Duistik risk
0-19 yas 0.20 0.50 2.90
20-64 yas 0.18 2.75
65+ yas Ustu 1.50 3.00
Oliimler
Yiiksek risk
0-19 yas 0.13 0.22 7.65
20-64 yas 0.10 5.72
65+ yas Ustl 2.76 5.63
Duistik risk
0-19 yas 0.01 0.02 0.13
20-64 yas 0.03 0.04 0.09
65+ yas Ustu 0.28 0.42 0.54
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Benzer sekilde, Tablo 4.8’de verilen model parametreleri ve Tablo 4.9’da verilen
maliyetler Meltzer ve arkadaglar1 (1999) ve Zhang ve arkadaslarinin(2006) yaptig1
calismadan almmigtir. Verilerin bu ¢aligmalardan alinmalarinin nedeni, bu
calismalarda yer alan arastirmacilarin, Amerika Birlesik Devletlerinin bulasici ve
salgin hastaliklarla miicadele kurumu olan CDC’nin uzmanlar1 olmasidir. Bu
kurumun verileri bir ¢ok tip otoritesi tarafindan giivenilir kabul edilmektedir. Bu
nedenle bu kurumun calisanlarinin yaptigit ve gecmis pandemik influenza

istatistiklerine dayanan bu veriler referans veri olarak kullanilmistir.

Tablo 4.8. Model parametreleri i¢in kullanilan veriler

Varsayimlar
influenza ile ilgili bir hastalikta hastane yataginda ortalama kalis siiresi (giin) 5
influenza ile ilgili bir hastalikta yogun bakim yataginda ortalama kalis siiresi (giin) 10
influenza ile ilgili bir hastalikta ventilatér kullanim siresi (giin) 10
Hastaneye kabul edilen hastanin yodun bakim yatagina ihtiya¢ duyma orani (%) 10
Hastaneye kabul edilen hastanin yogun bakim yatagina ihtiya¢ duyma orani (%) 7.5
Hastanede olusan élimlerin toplam élimlere orani (%) 70

Tablo 4.9. Koruyucu tedavi ve antiviral ila¢ tedavisi maliyetleri

: Antiviral ilag maliyeti Koruyucu tedavi
Risk Gruplari (YTL/kisi) maliyeti (YTL/kisi)
G1 26 21
G2 42 21
G3 41 21
G4 26 21
G5 36 21
G6 41 21

Boliim 3.2.2°de detaylar verilen ¢ok amacgli matematiksel model degisik atak hizlar
ve degisik blitce alternatiflerine gore ¢oziildiigiinde, tahmini 6liim sayilarini gosteren

Sekil 4.1°deki grafik elde edilmistir.
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Sekil 4.1. Degisik atak hizlar1 ve biitce alternatiflerine gore 6liim sayilar

Oliim sayilar1 arasinda senaryolardan kaynaklanan belirgin bir fark
gozlenmektedir. Ozellikle kétiimser senaryoda, 6liim sayilar1 diger senaryolardan
daha fazladir. Atak hizinin ise, kotiimser senaryoda, 6lim sayisi lizerinde en biiyiik
etkiye sahip oldugu gozlenmektedir. Bu nedenle, biit¢enin artirilmasi, kétiimser
senaryoda 6liim sayisini diger senaryolara gore daha fazla azaltmaktadir.

Farkli atak hizlar1 ve biitge alternatifleri ig¢in olusan hastalik sayilarini
gosteren grafik ise Sekil 4.2°de gosterilmistir. Kisi basma ayrilan biitcenin olusan
hasta sayisinda etkili oldugu goriilmektedir. Kotiimser senaryoda kisi basina
harcamanin 20 YTL olmasi durumunda ve yiiksek atak hizinda, olusan hasta
sayisindaki egilimin diger senaryo ve atak hizlarina gore farkli oldugu goze
carpmaktadir. Bunun nedeni, ¢cok amagli matematiksel modelin birinci 6ncelik olarak
Oliim sayisin1 minimize etmeye odaklanmasidir. Model, 6liim sayisin1 azaltmak ig¢in,

blitceyi, antiviral ilag tedavisine ve sabit kaynak alimina yonlendirmektedir.
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Sekil 4.2. Degisik atak hizlar1 ve biitce alternatiflerine gore hasta sayilari

Genel degerlendirmelerden sonra, verdigi ¢iktilar1 daha iyi analiz edebilmek igin
atak hizi % 25, biitce 15 YTL/kisi ve muhtemel senaryo durumu igin detayl

sonuclar Boliim 4.2.1°de tartigilacaktir.

4.2.1. Atak Hiz1 %25 Biitce 15 YTL Muhtemel Senaryo Sonuclari

Modelin verdigi detayli sonuglar1 gostermek ve tartigmak i¢in optimizasyon
modeli, kigi basina biitce harcamasi 15 YTL, atak hiz1 %25, ast koruyuculugu %90
ve muhtemel senaryo verileri kullanilarak  c¢alistirilmistir. Hiyerarsik ¢oziim
yontemine gore ¢oOziilen model, ilk olarak Olim sayisini minimize eden amag
fonksiyonuna gore calistirilmis ve elde edilen 6liim sayist %10 artirilarak ikinci
modele kisit olarak eklenmistir. Ikinci model, olusan hasta sayisim1 minimize edecek
sekilde calistirllmis ve olusan hasta sayist %10 arttirilarak tiglincii modele kisit
olarak eklenmistir. Ugiincii model iyilesme siireleri toplamin1 minimize eden amag
fonksiyonuna gore calistirllmis ve elde edilen toplam iyilesme siiresi % 10 olarak
arttirilarak, dordiincli modele kisit olarak eklenmistir. Son olarak dordiincii model ise

blitce harcamasini minimize eden amag¢ fonksiyonuna gore calistirtlmistir. Hiyerarsik
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¢Oziim yonteminde elde edilen genel sonuglar Tablo 4.10°da gosterilmistir.
Optimizasyon modeli bu yontemle ¢oziildiiglinde, biit¢enin biiyiik bir kisminin
koruyucu tedaviye, kalanin ise antiviral ila¢ tedavisine ve sabit kaynak satin
alinmasina ayrildigin1 gérmekteyiz. Tablo 4.10°da koruyucu tedavi, antiviral ilag

tedavisi ve sabit kaynak alimina ayrilacak miktarlar gosterilmistir.

Tablo 4.10. Coziilen 6rnek modelin toplu sonuglari
Modelin Toplu Sonuglari

Oliim Sayisi (Kisi) 7.368
Hasta Sayisi (Kisi) 12.578.000
Toplam lyilesme Siiresi (Giin) 630.750.000
Harcanan Butge (YTL) 1.028.300.000

Koruyucu Tedaviye Ayrilan 44
Miktar (YTL) 844.900.000

Antiviral ilag Tedavisine Ayrilan 1
Miktar (YTL) 83.090.000

Sabit Kaynak Alimina Ayrilan 285.130
Miktar (YTL) '

Modelin detayli sonuglar1 tablolar halinde gosterilmistir. Sabit kaynak
kullananlarda gerceklesmesi beklenen Oliim sayis1 bolgelere ve populasyon alt

gruplaria gore Tablo 4.11°de detaylandirilmustir.

Tablo 4.11. Sabit kaynak kullanan hastalarda olugan 6liim sayis1

Sabit Kaynak Kullanan Hastalarda Olusan Olim Sayisi
Bolgeler G1 G2 G3 G4 G5 G6
izmir 16 25 266 29 200 72
istanbul 40 54 417 72 214 113
Ankara 16 23 221 29 75 60
Konya 11 12 124 19 39 34
Trabzon 5 6 83 8 19 23
Samsun 10 12 173 18 40 47
Adana 25 25 205 44 82 55
Antalya 8 11 107 14 35 29
Edirne 3 5 56 6 16 15
Bursa 11 17 193 20 137 52
Van 12 7 40 21 21 11
Erzurum 5 5 47 9 38 13
Diyarbakir 19 12 84 35 96 23
Malatya 11 11 110 19 86 30
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Antiviral ila¢ kullananlarda gerceklesmesi beklenen 6liim sayis1 Tablo 4.12
‘de, biitce yetersizligi nedeniyle antiviral ilag kullanamayan kisilerde gerceklesmesi

beklenen 6liim sayis1 ise Tablo 4.13°de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Antiviral ila¢ kullanlarda olusan 6liim sayis1

Antiviral ila¢c Kullananlarda Olusan Oliim Sayisi
Bolgeler G1 G2 G3 G4 G5 G6
izmir 9 0 141 12 4 19
istanbul 22 0 221 29 0 30
Ankara 9 0 117 12 0 16
Konya 6 0 66 8 0 9
Trabzon 3 0 44 3 0 6
Samsun 6 0 92 7 0 12
Adana 14 0 108 18 0 9
Antalya 4 0 57 6 0 8
Edirne 2 0 30 2 0 0
Bursa 6 0 102 8 0 14
Van 6 0 21 8 0 0
Erzurum 3 0 25 4 0 0
Diyarbakir 11 0 45 14 0 0
Malatya 6 0 58 8 0 8

Tablo 4.12 incelendiginde, antiviral ila¢ kullananlarda 6liim sayisinin 65 yas istii
yiiksek risk grubana denk gelen, G3 siitununda fazla oldugu goriilmektedir. Bunun
nedeni, modelin yliksek riskli grubun 6liim oranini azaltmak icin antiviral ilag
paylasimini o gruba yonlendirmesidir.

Tablo 4.13. Antiviral ila¢ kullanamayanlarda olusan 6liim sayis1

Antiviral ilag Kullanamayanlarda Olusan Olim Sayisi
Bolgeler G1 G2 G3 G4 G5 G6
izmir 0 44 0 0 140 0
istanbul 0 96 0 0 165 0
Ankara 0 41 0 0 58 0
Konya 0 21 0 0 30 0
Trabzon 0 10 0 0 14 0
Samsun 0 22 0 0 31 0
Adana 0 45 0 0 63 20
Antalya 0 19 0 0 27 0
Edirne 0 9 0 0 13 13
Bursa 0 30 0 0 106 0
Van 0 12 0 0 17 10
Erzurum 0 8 0 0 29 1
Diyarbakir 0 21 0 0 74 20
Malatya 0 19 0 0 66 0
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Olim sayilarinin sabit kaynak kullanan hastalar, antiviral ila¢ kullanan
hastalar ve antiviral ila¢ kullanamayan hastalar arasindaki dagilimi Sekil 4.3°de
gosterilmigtir. Sabit kaynak kullanan hastalarda 6liim sayisinin fazla olmasi, bu

kaynaklar1 kullanan hastalarin 6liim oraninin yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.

1304

@ Antiviral llag Kullanmayanlarda Olim Sayisi
® Antiviral llag Kullananlarda Oliim Sayisi
0O Sabit Kaynak Kullananlarda Olim Sayisi

Sekil 4.3. Oliim sayisinin kategorilere ayrilmasi

Bolgelere ve populasyon alt gruplarina gore olusan hasta sayilarinin detayi ise
Tablo 4.14 ‘de gosterilmistir. Bolgelerde olusan toplam hasta sayisinin, bolge

niifusuna oranlar1 ise Tablo 4.15’de gosterilmistir.

Tablo 4.14. Bolgelere ve populasyon alt gruplarinda gore olusan hasta sayisi
Bolgelere ve Populasyon Alt Gruplarina Goére Olusan Hasta Sayisi

Bolgeler G1 G2 G3 G4 G5 G6

izmir 33.992 64.773 25.001 497.140 962.600 37.502
istanbul 82.626 141.460 39.224 1.208.400 1.032.300 58.836
Ankara 33.757 60.784 20.766 493.690 361.330 31.149
Konya 22441 31.242 11.695 328.200 185.720 17.543
Trabzon 9.596 15.180 7.836  140.340 90.239  11.755
Samsun 21197 32.697 16.277 310.000 194.370 24.415

Adana 51.270 66.272 19.269 749.820 393.950 28.903
Antalya 15.765 28.644 10.081 230.560 170.270 15.121
Edirne 6.393 13.356 5.241 93.502 79.395 7.861

Bursa 23.359 44482 18.193 341.620 661.050 27.289
Van 23.848 17.388 3.777  348.770 103.360  5.665

Erzurum 10.391 12.162 4.450 151.970 180.740  6.675
Diyarbakir |40.011 31.099 7.951 585.160 462.170 11.927
Malatya 22146  27.788 10.366 323.880 412.960 15.549
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Tablo 4.15. Bolgelerde olusan toplam hasta sayisinin
bolge niifusuna oranlari

Bolgelerde Olusan Vaka Sayilari ve Nifusa Orani
(%)
Bolgelerde

Bolgeler Olusan Toplam Bdlge Nufusu %

Hasta Sayisi
izmir 1.621.008 7.247.684 22
istanbul 2.562.846 15.968.333 16
Ankara 1.001.475 6.850.028 15
Konya 596.841 3.864.547 15
Trabzon 274.947 1.849.852 15
Samsun 598.956 4.002.370 15
Adana 1.309.484 8.288.260 16
Antalya 470.441 3.226.477 15
Edirne 205.749 1.458.114 14
Bursa 1.115.993 5.003.762 22
Van 502.808 2.792.434 18
Erzurum 366.388 1.605.271 23
Diyarbakir 1.138.319 4.859.139 23
Malatya 812.689 3.572.985 23

Tablo 4.15 incelendiginde bdlgelerde olusan hasta sayilarinin bolge niifusuna
oranlarinin %14-%23 arasinda degistigi goriilmektedir. Bu oranlar kaynak paylasimi

yapan modelin oransal olarak dengeli bir dagitim yaptigin1 géstermektedir.
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Tablo 4.16. Bolgelere ve populasyon alt gruplarina gore koruyucu
tedavi alan kisi sayis1

Bdlgelere ve Populasyon Alt Gruplarina Gére Koruyucu Tedavi Alan Kisi
Sayisi
G1 G2 G3 G4 G5 G6

izmir 0 647.730 250.010 | O 0 375.020
istanbul 0| 1.414.600 | 392.240 | O [ 7.133.300 | 588.360
Ankara 0 607.840 207.660 | O | 3.613.300 | 311.490
Konya 0 312.420 116.950 | 0 | 1.857.200 [ 175.430
Trabzon 0 151.800 78363 | O 902.390 117.550
Samsun 0 326.970 162.770 | 0 | 1.943.700 | 244.150
Adana 0 662.720 192.690 | 0 | 3.939.500 ([ 289.030
Antalya 0 286.440 100.810 | 0 | 1.702.700 | 151.210
Edirne 0 133.560 52409 | O 793.950 78.614
Bursa 0 444.820 181.930 | O 0 272.890
Van 0 173.880 37.769 | 0 | 1.033.600 56.653
Erzurum 0 121.620 44498 | 0 0 66.748
Diyarbakir 0 310.990 79514 | O 0 119.270
Malatya 0 277.880 103.660 | O 0 155.490

Bolgelere ve populasyon alt gruplarina gore koruyucu tedavi alan kisi sayisi ise
Tablo 4.16 ‘da gosterilmistir. Tablo 4.16 incelendiginde G1 ve G4 grubunun mevcut
biitceyle koruyucu tedavi alamadigi goriilmektedir. Bunun nedeni, bu iki grubun
diisiik risk grubu ve yiiksek risk grubunda, diger gruplara gore 6liim oraninin diisiik
olmasidir.

Tablo 4.17. Bolgelere gore koruyucu tedavi alanlarin orani ve

maliyetleri
Bdlgelere Gore
. Koruyucu Koruyucu
i Koruyucu Bolge ; ;
Bolgeler . . Tedavi Tedavi
Tedavi Nufusu ; L
Alanlarin % si Maliyeti
Alanlarin Sayisi
izmir 1.272.760 7.247.684 18 31.819.000
istanbul 9.528.500 15.968.333 60 238.212.500
Ankara 4.740.290 6.850.028 69 118.507.250
Konya 2.462.000 3.864.547 64 61.550.000
Trabzon 1.250.103 1.849.852 68 31.252.575
Samsun 2.677.590 4.002.370 67 66.939.750
Adana 5.083.940 8.288.260 61 127.098.500
Antalya 2.241.160 3.226.477 69 56.029.000
Edirne 1.058.533 1.458.114 73 26.463.325
Bursa 899.640 5.003.762 18 22.491.000
Van 1.301.902 2.792.434 47 32.547.550
Erzurum 232.866 1.605.271 15 5.821.650
Diyarbakir 509.774 4.859.139 10 12.744.350
Malatya 537.030 3.572.985 15 13.425.750
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Tablo 4.17°de bolgelere gore koruyucu tedavi alanlarin orani ve maliyetleri
gosterilmigtir. Tablo 4.17 incelendiginde koruyucu tedavi alanlarin orani bolgelere
gore %10-%73 arasinda degismektedir. Model risk grubu ve niifus verilerini dikkate
alarak bolgelere degisen oranlarda ve maliyetlerde koruyucu tedavi atamasi
yapmistir. Antiviral ilag alan kisilerin olusan hasta sayisina oranlari ise Tablo 4.18’de
gosterilmistir. Olusan hastalarin biit¢e kisiti dahilinde antiviral ila¢ alma oranlar
%37-%75 arasinda degismistir. Tablo 4.17 ve Tablo 4.18 birlikte incelenerek hangi
bolgelerde, koruyucu tedavi ve antiviral ila¢ tedavisinde eksiklikler kaldigi
belirlenebilir. Tablo 4.17 ve Tablo 4.18’den ¢ikan sonug, muhtemel senaryo ve atak
hizinin % 25 olmasi durumunda bile kisi basma 15 YTL’lik biitgenin bir ¢ok
bolgenin, koruyucu tedavi ve antiviral ilag tedavisi acisindan yetersiz kalacagini
gostermektedir.

Modelden elde edilen bir diger sonug ise bolgelerde sabit kaynaklara ihtiya¢ duyacak
kisi sayisinin  belirlenmesidir. Tablo 4.19°da sabit kaynaklara ihtiya¢ duyan kisi
sayilart gosterilmistir. Tablo 4.20°de ise ihtiya¢ duyulan ve mevcut sabit kaynaklar
bolge bazinda gosterilmistir. Bu senaryoya gore sadece Van bolgesinde ventilator
sayisinin yetersiz oldugu goriilmektedir. Model olusacak 6liim sayisini azaltmak i¢in
11 tane ventilatér alim1 yapmustir. Ihtiyag duyulan kaynaklarin mevcut kaynaklara
orant Tablo 4.21 ‘de verilmistir. Tablo 4.21 incelendiginde Van ve Diyarbakir

bolgelerinde ventilator cihazinin eksikligi dikkati gekmektedir.
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Tablo 4.18. Antiviral ila¢ alan kisilerin

hasta sayilarina orani

olusan

Bolgelerde Antiviral Alan Kisilerin Vaka
Sayilarina Orani (%)

Antiviral

Vaka Alan Kisi
Bolgeler Sayisi [ Sayisi %
izmir 1.621.008 681895 |42
istanbul 2.562.846 | 1389086 |54
Ankara 1.001.475 579361 |58
Konya 596.841 379879 |64
Trabzon 274.947 169527 |62
Samsun 598.956 371889 |62
Adana 1.309.484 837552 |64
Antalya 470.441 271527 |58
Edirne 205.749 105136 |51
Bursa 1.115.993 410461 |37
Van 502.808 376395 |75
Erzurum 366.388 166811 |46
Diyarbakir | 1.138.319 633123 |56
Malatya 812.689 371941 |46

Tablo 4.19. Sabit kaynaklara ihtiya¢ duyan kisi sayisi

Sabit Kaynaga ihtiyag Duyan Kisi Sayisi
Bolgeler  Hastane Yatak Yogun Bakim Yatak Ventilator
izmir 4533 453 340
istanbul 7.630 763 572
Ankara 3.234 323 243
Konya 1.916 192 144
Trabzon 973 97 73
Samsun 2.091 209 157
Adana 3.966 397 297
Antalya 1.531 153 115
Edirne 699 70 52
Bursa 3.159 316 237
Van 1.408 141 106
Erzurum 1.004 100 75
Diyarbakir 2.963 296 222
Malatya 2.237 224 168
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Tablo 4.20. ihtiya¢ duyulan ve mevcut sabit kaynaklar

ihtiyac Duyulan ve Mevcut Kaynaklar
Béigeler Hastane \.(atak Yogun Baklm Yatak Ventila’fér
Mevcut | lhtiyag | Mevcut Ihtiyag Mevcut |htiyag
izmir 18.585 567 1.074 113 399 85
istanbul 34.505 954 3.937 191 1.182 143
Ankara 23.227 404 1.205 81 749 61
Konya 9.249 240 333 48 135 36
Trabzon 6.147 122 264 24 42 18
Samsun 12.016 261 358 52 95 39
Adana 16.752 496 742 99 251 74
Antalya 8.533 191 355 38 147 29
Edirne 3.887 87 90 17 39 13
Bursa 11.939 395 412 79 112 59
Van 3.397 176 74 35 15 26
Erzurum 4.256 126 114 25 44 19
Diyarbakir 6.748 370 164 74 62 56
Malatya 9.344 280 274 56 67 42
Tablo 4.21. Ihtiya¢ duyulan kaynaklarin mevcut kaynaklara oram
intiyagc Duyulan Kaynaklarin Mevcut Kaynaklara Orani (%)
Bolgeler Hastane Yatak Yogdun Bakim Yatak Ventilator
izmir 24 11 21
istanbul 22 5 12
Ankara 14 7 8
Konya 21 14 27
Trabzon 16 9 43
Samsun 17 15 41
Adana 24 13 30
Antalya 18 11 20
Edirne 18 19 34
Bursa 26 19 53
Van 41 48 176
Erzurum 24 22 43
Diyarbakir 44 45 90

&9




4. ARASTIRMA BULGULARI VE TARTISMA

MELIK KOYUNCU

Ihtiyac Duyulan Hastane Yataklarinin Mevcut Hastane Yataklarina
Orani (%)
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Sekil 4.4. Ihtiya¢ duyulan hastane yataklarinin mevcut hastane yataklarina oran

Ihtiya¢ duyulan hastane yataklarmin mevcut hastane yataklarina orani Sekil

4.4’de gosterilmistir. Analiz edilen senaryoya

gore, tiim bolgelerdeki hastane

yataklarmin ihtiyaci karsilacagi tahmin edilmektedir. Thtiyag duyulan yogun bakim

Ihtiyac Duyulan Yogun Bakim Yataklarinin Mevcut Yogun Bakim
Yataklarina Orani (%)
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Sekil 4.5. ihtiya¢ duyulan yogun bakim yataklarinin mevcut yogun bakim

yataklarina orant

90



4. ARASTIRMA BULGULARI VE TARTISMA MELIK KOYUNCU

yataklarinin mevcut yogun bakim yataklarina orani Sekil 4.5 ‘de gosterilmistir. Sekil
4.5 incelendiginde mevcut yogun bakim yataklarinin ihtiyaci1 karsilayacagi
diistintilebilir. Ancak ¢aligmada kullanilan verilerde sabit kaynaklarin mevcut iggal
oranlar1 dikkate alinmamistir. Dolayisiyla bu oranlar, mevcut sabit kaynaklara
gelecek ek yiik olarak degerlendirilebilir. Degerlendirmelere bu agidan bakildiginda
ve lilkemizdeki yogun bakim isgal oranlarinin yiiksek oldugu dikkate alindiginda
Ozellikle Van, Diyarbakir ve Malatya bolgelerindeki yogun bakim yatak

kapasitelerinin yeniden diizenlenmesi gerektigi sonucu ¢ikarilabilir.

ihtiyag Duyulan Ventilatér Cihazlarinin Mevcut Ventilatér Cihazlarina

Orani (%)
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Sekil 4.6. Ihtiyac duyulan ventilator cihazlarmin mevcut ventilator
cihazlarina orani

Ihtiya¢ duyulan ventilatdr cihazlarinin, mevcut ventilatér cihazlarina oram
Sekil 4.6’de gosterilmistir. Sekil 4.6 incelendiginde Van bolgesinde ventilator
sayisinin yetersiz kaldig1 goriilmektedir. Ancak ventilatér cihazinin isgal oram
dikkate alindiginda, ozellikle Diyarbakir, Malatya, Trabzon, Samsun, Adana
bolgelerindeki kapasitelerin yeniden degerlendirilmesi gerekmektedir.

Sabit kaynaklar1 kullanan hasta sayilar1 Tablo 4.22°de, biitge kisit1 dahilinde
aliman sabit kaynaklar ve maliyetleri ise Tablo 4.23’de gdsterilmistir. Tablo 4.22
incelendiginde ihtiya¢ duyan biitiin hastalarin sabit kaynaklar1 kullandig

goriilmektedir. Bu senaryoda sabit kaynak kullanamayan hasta olmamustir.
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Tablo 4.22. Sabit kaynaklar1 kullanan hasta sayilar

Sabit Kaynak Kullanan Hasta Sayisi
Bdlgeler Hastane Yatak Yogun Bakim Yatak Ventilator
izmir 4.533 453 340
istanbul 7.630 763 572
Ankara 3.234 323 243
Konya 1.916 192 144
Trabzon 973 97 73
Samsun 2.091 209 157
Adana 3.966 397 297
Antalya 1.531 153 115
Edirne 699 70 52
Bursa 3.159 316 237
Van 1.408 141 106
Erzurum 1.004 100 75
Diyarbakir 2.963 296 222
Malatya 2.237 224 168

Tablo 4.20’de Van bolgesinde 11 tane ventilator cihazinin eksik oldugu
gozlemlenmisti. Model biitge kisit1 dahilinde Van bolgesine 11 tane ventilator cihaz

alimi i¢in kaynak ayirmustir.

Tablo 4.23. Bolgelere alinan sabit kaynaklar ve maliyetleri
Bolgelere Satin Alinan Sabit Kaynaklar ve Maliyetleri

Yogun Bakim
Bolgeler Hastane Yatak Yatak

Alinan  Maliyet |Alinan ihtiyag |Alinan  Maliyet
izmir - - - - - -
istanbul - - - - - -
Ankara - - - - - -
Konya - - - - - -
Trabzon - - - - - -
Samsun - - - - - -
Adana - - - - - -
Antalya - - - - - -
Edirne - - - - - -
Bursa - - - - - -
Van - - - - 11 285.130
Erzurum - - - - - -
Diyarbakir - - - - - -
Malatya - - - - - -

Ventilator
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4.3. Toplu Senaryo Analizleri

Gelistirilen model, Boliim 4.2.1’de, muhtemel senaryo verileri , atak hizi
%25, kisi bast biitge harcamasi 15 YTL , hastalik periyodu 6 hafta olmasi durumu
i¢cin degerlendirilmisti. Kaynak paylagimi modelinin degisen parametreler altindaki
performansini test etmek i¢in Tablo 4.24°de verilen parametreler i¢in toplu senaryo
analizleri yapilmistir. Bu ¢alismada, atak hizi, biitge, periyot ve senaryonun ii¢ farkli
seviyesi i¢cin 81 durum incelenmistir. Ayrica model hiyerarsik metodla
¢oOziildiigiinden, en son ¢oziime ulasabilmek i¢in her bir durum dort defa GAMS
yazilimi ile c¢oziilmiistiir. Model, hiyersik modelden farkli olarak, ¢ok amach
optimizasyon tekniklerinden biri olan agirliklandirma yontemiyle ¢6ziilmiis ancak iyi
sonu¢ vermemistir. Periyot uzunlugunun 8, 10 ve 12 hafta olmasi durumunda ise,
degisen parametrelerle yapilan deneyler sonucunda hastalik periyodunun sonuglar
tizerinde etkili olmadig tespit edilmistir. Bu nedenle verilen sonuglar biitiin hastalik

periyotlar i¢in gegerlidir.

Tablo 4.24. Degisen parametreler

Senaryo Atak Hiz BUtg(_a _ Hastalik Periyodu
(%) (YTL/Kisi) (Hafta)
iyimser 20 10 6
Muhtemel 25 15 8
Kétumser 30 20 12

4.3.1. lyimser Senaryo Analizi

Iyimser Senaryo verileri kullanilarak degisik biitce harcamalari
sonucunda hesaplanan 6liim sayilart Sekil 4.7 ‘de gosterilmistir. Iyimser senaryo
analizinde, biitce harcamasinin kisi basina 10 YTL olmasi durumunda, 6liim sayisi

atak hizina bagl olarak 4200 kisi ile 5200 kisi arasinda degismektedir.
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Sekil 4.7. Biitce harcamalarina gore olusan 6liim sayisi

Biitce harcamasinin  kisi basmma 20 YTL olmasi durumunda ise Oliim
sayisinin 3800 kisi ile 4100 kisi arasinda degistigi goriilmektedir. Kisi basina biitce
harcamasi arttik¢a, atak hizlarina bagl olarak olusan 6liim sayisi farkinin azaldigi
goriilmektedir. Bunun nedeni, biit¢e artisina bagli olarak modelin daha ¢ok kisinin
koruyucu tedavi almasini saglayarak ve Sekil 4.8°dende goriilebilecegi gibi olusan
hasta sayisini ve buna bagli olarakta olusan 6liim sayisini azaltmasidir. Sekil 4.8°de
verilen olusan hasta sayilarininin atak hizi ve biitge harcamalarina bagli olarak
9.200.000 kisi ile 17.100.000 kisi arasinda degistigi goriilmektedir. Atak hizlarina
bagli olarak olusan hasta sayilar1 arasindaki farkin en fazla, biitge harcamasinin kisi
basina 10 YTL olmasi durumunda oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni, ¢ok amacl
optimizasyon modelinde birinci amag¢ Oliim sayisin1t minimize etmek oldugundan
model koruyucu tedaviye yeterli para ayiramamakta ve bu durum olusan hasta

sayisini artirmaktadir.
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Sekil 4.8. Biitce harcamalarina gore olusan hasta sayilari

Atak hiz1 arttik¢a koruyucu tedaviye ayrilan miktarlarin degisimi Sekil 4.9°de
gosterilmistir. Atak hizinin artmasi, olusan hasta sayisini arttiracagindan, bunu

engellemek i¢in model koruyucu tedaviye daha fazla para ayirmigtir.
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Sekil 4.9. Degisik atak hizlarinda koruyucu tedaviye ayrilan miktar

Iyilesme siireleri toplammn biitce ile iliskisi Sekil 4.10°da gosterilmistir.
Ozellikle biitce harcamast kisi basina 10 YTL iken iyilesme siireleri arasindaki farkin

biiyiikliigii dikkati ¢ekmektedir. Bunun nedeni yetersiz bilitge nedeniyle hasta
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sayisinin fazla olmasi ve bu nedenle iyilesme siireleri toplaminin artmasidir. Biitge
miktar1 arttikca farkin azalmasi, giderek daha fazla kisinin koruyucu tedavi ve

antiviral ila¢ tedavisi olmasina neden olmakta ve bu durum da aradaki farki

azaltmaktadir.
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Sekil 4.10. Degisik biit¢ce harcamalarina gore iyilesme siireleri toplami

Biit¢e i¢inde koruyucu tedaviye ayrilan miktarlar Sekil 4.11°de gosterilmistir.

Biitge miktarinin artmasi koruyucu tedaviye ayrilan payi1 da artirmaktadir. Bunun

nedeni koruyucu tedavi alan kisi sayisi arttik¢a, olusan hasta sayisinin azalmasidir.

1.400
5
= 1.200
< 1.000
g
2k
ST 800
QO ®©
=~
35 600
=
>
) 400
o
X

200

x000000
A
| —e— Atak Hizi %20
E —e— Atak Hizi %25
—a— Atak Hiz1 %30
5 10 15 20 25

Harcanan Biitce (Kisi Basl/YTL)

Sekil 4.11. Koruyucu tedaviye ayrilan miktar
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Koruyucu tedavi ve antiviral ilag¢ tedavisine ayrilan biitce miktarlari, iyimser
senaryo verileri icin, Sekil 4.12°de, degisik atak hizlar1 ve degisik biitce alternatifleri
icin gosterilmistir. Genel olarak, biit¢cenin diisiik olmasi durumunda, antiviral ilag
tedavisine ayrilan biitce miktarinin, diger durumlara gore daha fazla oldugu
gozlenmektedir. Blitcenin yetersiz olmasi nedeniyle, koruyucu tedaviye daha az
oranda para ayrilmaktadir. Matematiksel model, birinci olarak Oliim sayisinm
minimize etmeye calistigl i¢in, antiviral ila¢ tedavisine mutlaka belirli bir oranda
biitce ayirmasi gerekmektdir. Biitce miktarin artmasi ile koruyucu tedaviye ayrilan

biit¢e oraninin arttig1 goriilmektedir.
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Sekil 4.12. Iyimser senaryoda biitgenin koruyucu tedavi ve antiviral ilag
tedavisine dagitimi

4.3.2. Kotiimser Senaryo Analizi

Kotiimser senaryo verileri kullanilarak degisik biit¢ce harcamalar1 sonucunda
hesaplanan 6liim sayilart Sekil 4.13’de gdsterilmistir. Kotiimser senaryo durumunda
Olim sayisi, hastaligin atak hizina bagli olarak 22.000 ile 37.000 kisi arasinda
degismektedir. Kisi basina biitge harcamasi arttik¢a 6liim sayilarinin dogru orantili

olarak azaldig1 goriilmektedir. Ozellikle atak hizmin %30 olmasi durumunda
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blitcedeki artisin 6liim sayisini azaltmasindaki 6nemi goze c¢arpmaktadir. Bunun
nedeni yiiksek atak hizina bagli olarak olusan hasta sayisinin artmasi, modelin ise bu
artisa bagl olarak ortaya ¢ikan 6liim sayisini baskilamasidir. Model, bu baskilamay1
Sekil 4.14°de verilen olusan hasta sayisinda yapmaktadir. Biitcenin 20 YTL ve atak
hizinin %30 olmasi durumunda, model olusan hasta sayisin1 koruyucu tedavi ile

azaltmak yerine, agirligi antiviral ilag tedavisine ve sabit kaynak satin alimina

vermektedir.
—e— Atak Hizi %20 —a— Atak Hizi %25 —a— Atak Hiz1 %30
40.000 -
@ 35.000 -|
<
[
2 30.000 -
"
5
5 25.000 -
20.000 | | | ‘
5 10 15 20 25
Harcanan Biit¢e (YTL/Kisi)

Sekil 4.13. Degisik biit¢ce harcamalarina gore olusan 6liim sayisi

Sekil 4.14 incelendiginde, atak hizinin %30, biitcenin kisi basma 15 ve 20
YTL olmas: durumunda olusan hasta sayisinda bir degisim goriilmemektedir. Bunun
nedeni modelin biit¢ceyi , olusan Gliim sayisint minimize etmek ic¢in koruyucu
tedaviye ayrilan payr arttirmak yerine antiviral ilag¢ tedavisine ve sabit kaynak

alimina yonlendirmesidir.
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Sekil 4.14. Degisik biit¢ce harcamalarina gore olusan hasta sayisi

Atak hizinin % 30 olmasi ve kotiimser senaryo olmasit durumunda, biitce
paylasimi diger atak hizlarina gore farkli gerceklesmektedir. Yiiksek atak hizinda
daha fazla kisi hastaliga maruz kalacagindan, model, biitceyi antiviral ilag tedavisine

ve sabit kaynak satin alinimina yonlendirmektedir.
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Sekil 4.15. Degisik biitce harcamalarina gore iyilesme siireleri toplami
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Sekil 4.16. Degisik biitge harcamalarina gore koruyucu tedaviye ayrilan
miktarlar

Atak hizinin % 30 olmasi durumunda biitge artarken, antiviral ilag tedavisine ve sabit

kaynak alimina ayrilan miktarlarda artmaktadir.
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Sekil 4.17. Degisik biit¢ce harcamalarina gore antiviral ilag tedavisine ayrilan
miktarlar
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Sekil 4.18. Degisik biitce harcamalarina gore sabit kaynak alimina ayrilan
miktarlar

4.3.3. Muhtemel Senaryo Analizi

Muhtemel senaryo verileri kullanilarak degisik biitce harcamalar1 sonucunda
hesaplanan &liim sayilar1 Sekil 4.19°da gosterilmistir. Iyimser senaryoya benzer
olarak biitce arttikga, atak hizlarindan kaynaklanan 6lim sayis1 farklarida

azalmaktadir. Aynm1 durum Sekil 4.20’de gosterilen olusan hasta sayist iginde

gecerlidir.
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Sekil 4.19. Degisik biit¢e harcamalarina gére muhtemel senaryo 6liim sayilar
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Sekil 4.20. Degisik biitce harcamalarina gére muhtemel senaryo hasta sayilari

Kisi basina ayrilan biitgenin artmasi, koruyucu tedaviye ayrilan miktarin
artmasima neden olmakta, bu durum Sekil 4.20°den de goriilebilecegi gibi olusan
hasta sayisinin azalmasina neden olmaktadir. Olusan hasta sayisi ile toplam iyilesme
siiresi arasinda dogrusal bir iligski oldugundan, olusan hasta sayisinin azalmasi Sekil

4.21°de gosterilen toplam iyilesme siirelerinin azalmasina neden olmaktadir.
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Sekil 4.21. Muhtemel senaryo iyilesme stireleri toplami
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Muhtemel senaryo analizinde, risk gruplarina gore olusan 6liim sayilar1 Sekil
4.22’de gosterilmistir. En fazla 6liimiin G3 grubunda yani 65 yas tstii ve yiiksek risk
grubu olan kisilerde olmasiin nedeni, bu risk grubundaki kisilerin 6liim oraninin
diger gruplara gore daha yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir. Ancak, Sekil
4.23’de gosterilen risk gruplarina gore olusan hasta sayilarindaki dagilim, 6lim
sayisindaki dagilimdan farklilik gostermektedir. Olusan hasta sayisinda, en yiiksek
frekansa G4 yani 20-64 yas diisiik risk grubu sahiptir. Bu gruptaki niifusun diger risk
gruplarina gore c¢ok daha fazla olmasi dagilimm bu sekilde c¢ikmasina neden

olmustur.

3,500

2,986
3,000

2,500

N
o
o
o

oliim sayisi

1,500

1,283

1,000 - 909

623 617

500 —

121

G1 G2 G3 G4 G5 G6

risk gruplari

Sekil 4.22. Muhtemel senaryoda grup bazinda olusan 6liim sayilari

Matematiksel modeldeki hedefleri gerceklestirebilmek icin her bolge, degisik
oranlarda biitceden pay almaktadir. Biitceden alinan oran, o bdlgenin demografik
yapisi, niifus yogunlugu ve sahip oldugu sabit kaynak miktarina gore farklilik
gostermektedir. Sekil 4.24°de biitge harcamasmin kisi basina 20YTL olmasi

durumunda, bolgelerin kisi bagina alacagi miktarlar gosterilmistir.
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Sekil 4.23. Muhtemel senaryo risk gruplarina gore olusan hasta sayilar

Sekil 4.24°e gore IV,V ve XI bolge biitgcenin kisi bagina 20 YTL olmast durumunda e

kisi basina en fazla biitceyi alacag goriilmektedir.

[]15-19 YTL [The-23 YTL [J]23-27 YTL

Sekil 4.24. Biitcenin muhtemel senaryoya gore bolgelere dagitilmasi
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4.4. Taktik Benzetim Modeli

Boliim 3.2.2°de gelistirilen ¢ok amagli matematiksel model, hastalik periyodu
boyunca sabit kaynaklara (hastane yataklari, yogun bakim yataklari, ventilatorler)
olan ihtiyaci o salgin periyodunun tiimii i¢cin vermektedir. Ancak, ger¢ek hayatta
ortaya ¢ikan salgin hastaliklarda, hastaligin olumsuz etkileri Sekil 425°de verilen
pandemik influenza egrisinden de goriilebilecegi gibi, salgmin baslangicindan
salginin ortasina kadar artmakta , ve daha sonra salgin periyodunun sonuna dogru
etkisini kaybederek azaltmaktadir. Gelistirilen matematiksel modelde zaman
parametresinin olmamasi nedeniyle, zamana kars1 degisen kaynak ihtiyaclarina gore,
sistemin yeterliligini izlemek miimkiin olmamamaktadir. Bu nedenle, Sekil 425°de
gosterilen pandemik influenza egrisine uygun, sabit kaynak ihtiyaglar1 olusturan bir
benzetim modelinin olusturulmasi sistemin durumunu daha iyi inceleyebilmek igin
gereklidir. Ayrica, matematiksel modelde kaynak sevketme kuralinin olmamasi
nedeniyle, benzetim modeline kaynak sevketme kurali eklenerek sonuglarin daha da
iyilestirilmesi hedeflenmistir. Hastalik periyodunun 8-12 hafta arasinda olacagi, bu
konuda ciddi aragtirmalar yapan (Zhang ve ark.,2006, Meltzer ve ark.,1999) bazi
uzmanlar tarafindan kabul edilmistir. Bu nedenle benzetim modelinde hastalik

periyodu 10 hafta olarak kabul edilmistir.

>
| i | I

Sekil 4.25. Pandemik influenza egrisi (Kaynak : Dr. P. Kendall Provincial Health
Officer BC Ministery of Health, December 2005)
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Hastalik periyodunun 10 hafta olmasi durumunda , haftalik olarak sabit
kaynaklara ihtiyag duyacak kisi sayisini belirlememiz gereklidir. Influenza egrisine
gore, hastalik olusumu dolayisiyla buna bagli olarakta, sabit kaynaklara duyulan
ihtiyag, ilk haftalardan bagliyarak artacak ve bu artis periyodun ortalarina kadar
devam edecektir. Periyodun ortalarinda en iist seviyeye ulasan hasta sayilari, daha
sonra periyodun sonuna kadar azalmaya baslayacaktir. Ancak bu artisin ve azaligin
nasil ve hangi oranda olacagi cevaplanmasi gereken bir durumdur. Zhang ve
arkadaslar1 (2006) bu artisin ve azalisin sabit oldugunu kabul etmislerdir. Buradaki
bulunmasi1 gereken deger, yukarda verilen matematiksel modele uygun artis

ylizdesinin belirlenmesidir. Bunun i¢in asagidaki formiil kullanilabilir.

S=S5,1+0)"

n :donem sayisi

S : donem sonundaki deger
i:artis % si

S, : baslangi¢ degeri

Bu denklemi, yukardaki probleme uygularsak ve S§,=100 baslangi¢ degerini kabul
edersek ;

S =100(1+ 1) +100(1+7)* +100(1+7)* +100(1+i)* +100(1+i)°  denklemi  elde
edilir. Matematiksel model’den S degeri, hastane yatak sayisi i¢in yaklasik 18672
olarak bulunur.

Buna gore esitlik

18672 =100(1 + 1) +100(1+7)* +100(1 +i)> +100(1+i)* +100(1 +7)’ haline gelir.

x =1+ donilistimii uygulanirsa ;

18762 =100x +100x* +100x’ +100x* +100x°

187.62 = x + x> + x> + x* + x° denklemi uygulanir.

Denklem niimerik yontemlerle ¢oziiliirse ;

x = 2.588 olarak bulunur.

1+i=2.588 oldugundan haftalik artig miktari
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i =1.588 olarak hesaplanir.
i artis miktarma gore haftalik hastane yatak ihtiyaglari, yogun bakim ihtiyaglar1 ve

ventilator ihtiyaglar1 Tablo 4.25°de gosterilmistir.

Tablo 4.25. Matematiksel modelden iiretilen haftalik ihtiyaclar

Hafta Hastane yatak ihtiyaci Yogun Bakim Yatak ihtiyaci Ventilatér ihtiyaci

1 259 26 19
2 670 67 50
3 1,733 173 130
4 4,486 449 336
5 11,610 1161 871
6 11,610 1161 871
7 4,486 449 336
8 1,733 173 130
9 670 67 50
10 259 26 19

Toplam 37516 3752 2814

Tablo 4.25°de verilen, hastane yatak ihtiyaci, yogun bakim yatak ihtiyac1 ve
ventilator ihtiyacinin haftalara gére degisiminin, matematiksel model ile uyumlu
oldugu goriilmektedir. Tablo 4.25’¢ goére ventilator ihtiyacinin zamana gore

degisimini gosteren grafik ise Sekil 4.26’da ¢izilmistir.

Ventilator
intiyaci A

10001
900+
800t
7001
600
500
400+
3001
2001
100+

— >
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o6

Sekil 4.26. Ventilator ihtiyaglarinin haftalara gore degisimi
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Sekil 4.26°da gosterilen ventilator ihtiyact dagiliminin pandemik influenza egrisi ile

benzerlik gosterdigi sdylenebilir.

Yogun bakim yatak
ihtiyac A
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Sekil 4.27. Yogun bakim yatak ihtiya¢larinin haftalara gore degisimi

Benzer sekilde, yogun bakim ihtiyacglarimin ve hastane yatak ihtiyaglarinin
zamana gore degisen ihtiyacglar sirasiyla Sekil 4.27 ve Sekil 4.28°de gdosterilmistir.

Her iki grafiginde pandemik influenza egrisine benzer sekiller oldugu goriilmektedir.

Hastane yataklari

A
12000}
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— — >
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Sekil 4.28. Hastane ihtiyaglarinin haftalara gore degisimi
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4.4.1. Benzetim Modelinin Algoritmasi

Benzetim modelinin algoritmast Sekil 4.29°da gosterilmistir. Bu algoritma
matematiksel modelin sonuglar1 ve pandemik influenza egrisine gore sabit kaynak

ithtiyaclar1 tiretmektedir. Bu agamadan sonra, yine matematiksel modeldeki oranlari

Matematiksel Model ve pandemik
influenza egrisine gore sabit kaynak
intiyaglarini tret

k=1, hastane yataklari
k=2, yogun bakim yataklari
k=3, ventilatorler

Ventilatorler

Bolgel. [~ Bolge Il. Bolge XIV.
k.kaynal
k.kaynak k.kaynak
k.kaynak
doluﬁm > \ EVET | Diger Bolgelerdeki Sevkedilen
' k.kaynaklar yakinlik - hasta
sirasina gore kontrol istatistiklerine
ederek sevket kaydet
HAYIR

k.kaynak bélge
Istatistiklerine
kaydet

Sekil 4.29. Benzetim modelinin algoritmasi

kullanarak her bolgeye ihtiya¢ duyacagi sabit kaynaklart haftalik periyotlar halinde
yonlendirmektedir. Eger bolge, sabit kaynaklar ve haftalar bazinda  kendi

109



4. ARASTIRMA BULGULARI VE TARTISMA MELIK KOYUNCU

ihtiyaclarimi karsilayamiyorsa, benzetim modeli Tablo 4.26’da verilen yakinlik
matrisine gore hastayr sevketmektedir. Yogun bakim yataklari, ventilator cihazlar
gibi pandemik influenzanin tedavisinde onemli yeri olan sabit kaynaklarin bir
bolgeden diger bolgeye sevki ¢ogu zaman imkansizdir. Bu nedenle benzetim
modelinde, kaynaklarin sevk edilmesi yerine, hastalarin sevk edilmesinin daha uygun

olacag diistiniilmiistiir.

Tablo 4.26. Benzetim modelinde kullanilan bdlgelerin yakinlik matrisi

Bolgeler Yakinhk Sirasi
1 8 10 2 3 9 4 7 14 6 5 13 12 11
2 10 9 3 1 8 6 4 7 14 5 13 12 11
3 10 2 4 6 8 1 7 9 14 5 13 12 11
4 3 7 14 8 6 5 13 10 11 2 12 1 9
5 12 6 14 1 13 4 7 3 8 2 10 1 9
6 5 3 14 4 12 2 11 10 13 7 8 1 9
7 4 14 13 3 8 6 5 1 12 10 2 1 9
8 1 10 3 2 9 4 7 6 14 13 5 12 11
9 2 10 3 1 8 6 4 7 14 5 13 12 11
10 2 9 3 1 8 6 4 7 14 5 13 12 11
11 12 13 5 14 7 4 6 3 8 10 2 1 9
12 5 14 11 13 4 7 6 3 8 2 10 1 9
13 11 14 12 5 7 4 6 3 8 10 2 1 9
14 5 12 13 4 11 7 6 3 8 10 2 1 9

4.4.2. Benzetim Modelinin Sonuclari

Benzetim modeli Tablo 4.25°deki verileri liretecek bigimde ¢alistirildiginda,
hastalik periyodu boyunca, toplam 297 hasta, kendi bolgelerindeki ventilatorler dolu
oldugu icin, ventilatoér cihazinin bos oldugu en yakin bolgeye sevk edilmislerdir.
Ventilator sevklerinin 5, 6 ve 7. haftalarda olustugu goriilmektedir. 5. haftada olusan
91 adet ventilator sevki Tablo 4.27°de, 6. haftada olusan 191 adet ventilator sevki
Tablo 4.28’de gosterilmistir. Sevklerin en fazla 6. haftada olmasi, Sekil 4.25’de
gosterilen pandemik influenza egrisi ile uyusmaktadir. Benzetim modeli, 7. haftada i
11. bolgeden 12. bolgeye 8 adet ventilator sevki gerceklestirmistir. Tablo 4.27 ve
Tablo 4.28 incelendiginde, ozellikle 11,12,13 ve 14 no’lu bolgelerde ventilator

sikintis1 yaganacagi sdylenebilir.
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Tablo 4.27. Besinci haftada ventilator i¢in sevk edilen hastalar

. . Sevk Eden Bdlge

Sevk Edilen Bdolge 5 11 12 13 12
4 7 13
5 4 3 5
6 5
7 7 9
12 18 3
14 17

Bu analizin muhtemel senaryo verileri ile yapildig1 dikkate alindiginda,
kotiimser senaryo durumunda bu bolgelerdeki ventilator cihazlarinin daha da yetersiz

kalacagini tahmin etmek miimkiindiir.

Tablo 4.28. Altinc1 haftada ventilator icin sevk edilen hastalar

Sevk Edilen Bélge Sevk Eden Bolge
4 5 6 7 10 11 12 13 14
2 24
3 6|3|23|14 9|2|6]10
4 6 3 10 20
5 3
6 8
7 16 30
11 1
12
14 4

Bolgeler arasi ventilator sevkleri ve sayilart Sekil 4.30°da gosterilmigtir.
Ozellikle 3. ve 4. bolgelerin diger bolgelerden ventilatdr cihazi igin sevk aldig
goriilmektedir. Ventilatdr sevklerinin ozellikle XI, XI, XIII ve XIV. bolgelerde
yogunlastigt gbéze carpmaktadir. Bu bolgelerdeki ventilatér sayilarinin tekrar
degerlendirilmesi ve gerekli Onlemlerin alinmasi, salginin olumsuz etkilerinin
azaltilmast agisindan son derece Onemlidir. Hastalarin sevk edilmesi, beraberinde
lojistik problemlerinide getirecektir. Ventilator cihazinin eksikligi nedeniyle,
ozellikle 3.bolgeye, diger bolgelerden yogun bir hasta akisinin olmasi
beklenmektedir. Bu sevklerin, uygun bir bi¢gimde yapilabilmesi icin gerekli
koordinasyonun saglanmasi ve sevketme kurallarinin olusturulmasi, pandemik

influenzanin olumsuz etkilerini en aza indirebilmek i¢in son derece dnemlidir.
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Sekil 4.30. Bolgeler aras1 ventilator sevkleri ve sayilari

Benzetim modeli muhtemel senaryo verilerini kullanarak, yogun bakim
yataklar1 i¢in toplam 27 adet sevk yapmistir. Bu durum, yogun bakim yataklarinda
ventilator cihazlarinda olan yogunlugun olmayacagini gostermektedir. Ancak, bazi
tip otoriteleri yogun bakim yataklarinda mutlaka ventilator cihazlarmin olmasi
gerektigini aksi takdirde o {initenin yogun bakim olarak kabul edilemeyecegini
savunmaktadirlar. Ulkemizde yogun bakim yataklarni ii¢ seviye olarak
tanimlanmakta ve sadece 3. derecedeki yogun bakim yataklarinda ventilator
cihazlart bulunmaktadir. Bu nedenle, bu ¢alismada, ventilator cihazlar1 ve yogun

bakim yataklari birbirinden ayr iki kaynak olarak ele alinmistir.
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5. SONUCLAR VE ONERILER

5.1. Calismanin Ozetlenmesi

Salgin hastaliklarla miicadelede, tibbi miidahale kadar eldeki simirh
kaynaklarin etkin bir bicimde dagitilmasi da onemlidir. Salgin hastaliklara karsi
hazirlikli olmak i¢in miicadele yoOntemlerinin iyi bilinmesi ve eldeki sinirh
kaynaklar1 etkili bir bigimde dagitan, kaynak paylasimi modellerinin olmasi
zorunludur. Bu c¢alismada, ge¢cmiste bir ¢ok kez goriilen ve milyonlarca insanin
oliimiine yol acan, Diinya Saglik Orgiitiiniin raporlarma gére yeniden biiyiik bir
salgin yapma potansiyeline sahip olan pandemik influenza hastaligina kars1 miicadele
etmek icin kaynak paylasimi problemi incelenmistir. Oncelikle, pandemik influenza
hastalig1 ile miicadelede kullanilan kaynaklarin en dnemlileri belirlenmistir. Saglik
Bakanlig1 yetkilileri, konunun uzmani doktorlar ve literatiir ¢alismas1 sonucunda, bu
kaynaklarin, yogun bakim yataklari, ventilatdr cihazlari, hastane normal yataklar
oldugu anlagilmistir. Ayrica hastaligin tedavisinde kullanilan antiviral ilaglar ve
hastaligin olusumunu engelleyen koruyucu asilarin ise hastalikla miicadelede rol
oynayan diger 6nemli faktorler oldugu sonucuna varilmistir.

Calismada, ayn1 anda tiim iilkeyi etkisi altina alan bir pandemik influenza
salgininda, iilkemizin ihtiya¢ duyacagi hastane yataklari, yogun bakim yataklar1 ve
ventilator cihazlarimin sayist hakkinda matematiksel modeller yardimriyla
tahminlerde bulunulmustur. Ayrica pandemik influenza salgini esnasinda olusacak,
Oliim sayisi, hasta sayisi, toplam iyilesme giin sayisim1 tahmin eden ve harcanan
biitceyi minimize eden ¢ok amacli bir optimizasyon modeli gelistirilmis, model test
edilmis ve elde edilen sonuglar tartistlmustir. Ozellikle XI, XII, XIII ve XIV.
bolgelerde ventilator cihazlarin yeterli sayida olmamasi nedeniyle bu bolgelere
verilen 6nemin artirilmasi, buradaki kaynaklarin ve hazirlik aktivitelerinin gdzden
gecirilmesi Onerilmigtir. Bu bdlgeler Van, Diyarbakir, Malatya illerinin oldugu
bolgelerdir. Bu nedenle, bu bolgelerdeki eksikliklerin giderilmesinin 6lim sayisini

azaltacagi tahmin edilmistir.
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5. SONUCLAR VE ONERILER MELIK KOYUNCU

Gelistirilen matematiksel modelin performansini1 daha da iyi yapabilmek i¢in
SIMAN yazilim1 ile bir benzetim modeli tasarlanmistir. Benzetim modeli,
matematiksel modelde bulunmayan zaman parametresinin eksikligini tamamlamay1
hedeflemistir. Benzetim modeli ile zamana bagli olarak degisen ihtiyaglar
gozlemlemek miimkiin olmustur. Ayrica, matematiksel modelde, icinde bulunan
bolgede sabit kaynaklarin tamamen dolu olmasi durumunda sevk etme kuralinin

bulunmamasinin eksikligi, gelistirilen benzetim modeli ile tamamlanmistir.

5.2. Sonuglar

Gelistirilen optimizasyon modeli, GAMS (General Algebric Modeling
System) programi ile ¢oziilmiistiir. Sistemin durumunu yansitan diger modeller de,
parametreler degistirilerek olusturulmus ve ayni program ile ¢oziilmiistir. Bu
modeller, belirlenen performans kriterleri i¢cin gézlenmis ve sonuglar elde edilmistir.
Ornek modelin bilgisayar kodlar1 Ek-1’de verilmistir. Ayrica matematiksel modelin
performansini daha da artirmayr hedefleyen bir benzetim modeli gelistirilmistir.

Gelistirilen modelin bilgisayar kodlar1 Ek-2’de gosterilmistir.

Calismadan elde edilen en 6nemli sonuglar asagida verilmistir.

1. Gelistirilen model, 6lim sayisini minimize etmek i¢in calistirlldiginda,
blitcenin biiyiik bir kismini antiviral ilag¢ tedavisine ve kaynak satin alimina
yoneldigi goriilmiistiir.

2. Modeli, vaka sayisin1 minimize etmek i¢in ¢alistirdigimizda, biit¢enin biiyiik
bir kismin1 koruyucu tedaviye ayirdigi ve sabit kaynak alimini yapmadigi
gozlemlenmistir.

3. Ozellikle model ¢ok amacl optimizasyon modeli icin ¢alistirildiginda, XI,
XII, XII ve XIV. bolgelerde bulunan ventilator cihazlar1 ve yogun bakim

yatak sayilarinda, eksikler olacagi yoniinde sonuglar vermistir.
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5. SONUCLAR VE ONERILER MELIK KOYUNCU

4. Benzetim modelinin sonuglarina gore, pandemik influenza salgini esnasinda
tilkemizin dogu bolgelerinden, ventilator cihazi fazla olan bolgelere ciddi bir
sevk yogunlugu olmustur.

5. Hastane yataklarinin isgal oranlar dikkate alinmadiginda, mevcut hastane
yatak kapasitelerinin yeterli olacagi gozlenmistir. Ancak yogun bakim
yataklar1 ve ventilatér cihazlarinda bir iki bolge harig¢, dnemli eksiklikler

oldugu sonucuna varilmstir.

5.3. Sonraki Calismalar Icin Oneriler

Mevcut calismanin devami olarak asagidaki oneriler siralanabilir ;

1. Yapilan ¢alismada, modelleme, yayilimi hizli ve siireye bagli olan hastalik
tiirleri i¢in yapilmistir. Bu model, AIDS, Hepatit vb. gibi yayilimi yavas
seyreden ve slireye bagli olmayan hastaliklar i¢in iyi sonu¢ vermeyebilir. Bu
nedenle, yayilimi yavas seyreden salgin hastaliklar i¢in de modelleme
yapilabilir.

2. Modele kaynak olarak doktor, hemsire, saglik teknisyeni gibi personeller
dahil edilmemistir. Model gelistirilerek, modele salgin hastalikta miicadele
de yer alan insan kaynaklar1 dahil edilebilir.

3. Modelde, kaynaklarm yer degistirmesi bulunmamaktadir. Ozellikle, insan
kaynaklarimin yer degistirmesine olanak veren bir model gelistirilebilir.

4. Model, tek bir biitge kisit1 ve tek bir periyot i¢in incelenmistir. Coklu biitce ve
coklu periyot i¢in gelistirilebilir.

5. Hasta sevklerinde karsilasilacak lojistik problemlerinin ¢dziilmesi i¢in bir
model gelistirilebilir.

6. Benzetim modeli farkli salgin senaryolari i¢in tasarlanabilir.

7. Hastane yataklarmin, yogun bakim yataklarimin ve ventilatdr cihazlarinin
degisik doluluk oranlari dikkate alinarak farkli senaryolarda olusacak

ihtiyaclar analiz edilebilir.
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EK-1 GELISTIRILEN MATEMATIKSEL MODEL iCiN GAMS KODLARI
Sets

i bolgeler

/izmir,ist,Ankara,Konya, Trabzon,Samsun,Adana,Antalya,Edirne,Bursa,
Van,Erzurum,DBakir,Malatya /

J populasyon gruplari /019y,2064y,65y,019d,2064d,65d/

r sabit kaynaklar /hastaneyatak,yogunbakimyatak,ventilator/;
Parameters

q() tedavi icin gereken antiviral ilac miktari
/

019y 26

2064y 42

65y 41

019d 26

2064d 36

65d 41 /

d(j) sadece antiviral alanlarda olum orani

/ 019y 0.002295

2064y 0.001716

65y 0.001689

019d 0.000039

2064d  0.000027

65d 0.000162 /

deksi(jJ) antiviral almayanlarda olum orani

/ 019y 0.00765
2064y 0.00572
65y 0.00563
019d 0.00013
2064d 0.00009
65d 0.00054 /

Mortaleksi(r) sabit kaynak kullanamayanlarda olum orani

/ hastaneyatak 0.3
yogunbakimyatak 1
ventilator 1/

Z(r) sabit kaynak satin alma maliyeti

/ hastaneyatak 1000
yogunbakimyatak 100000
ventilator 15000 /

b(r) olusum periyodu
/hastaneyatak
yogunbakimyatak
ventilator

» DA
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Table Mortal(J,r) sabit kaynak kullananlarda olum orani

019y
2064y
65y
019d
2064d
65d

Table morb(j,r)

019y
2064y
65y
019d
2064d
65d

hastaneyatak

eNoNoNoNoNe)

.0173
.0336
.3500
.0121
.0471
.0525

yogunbakimyatak

eNoNoNoNoNe)

.14
.28
.75
.10
-39
.43

ventilator
0.14
0.28
0.75
0.10
0.39
0.43 ;

sabit kaynak kullanilirsa iyilesme suresi

Table E(i,r) mevcut sabit kaynak

izmir
ist
Ankara
Konya
Trabzon
Samsun
Adana
Antalya
Edirne
Bursa
Van
Erzurum
DBakir
Malatya

Table la(j,r) sabit

019y
2064y
65y
019d
2064d
65d

123

399
118
74
135
142
219
251
147
39
112
15
44
62

67 ;

hastaneyatak yogunbakimyatak
5 10
5 10
5 10
5 10
5 10
5 10
hastaneyatak yogunbakimyatak

18585 1074

34505 3937

23227 1205

9249 333

6147 264

12016 358

16752 742

8533 355

3887 90

11939 412

3397 74

4256 114

6748 164

9344 274

kaynaklara ihtiyac duyma orani

hastaneyatak yogunbakimyatak

0.00900 0.0009
0.00514 0.000514
0.01300 0.0013
0.00290 0.00029
0.00275 0.000275
0.00300 0.0003

ventilator
10
10
10
10
10
10 ;

ventilator

2

ventilator
0.0006750
0.0003855
0.0009750
0.0002175
0.0002063
0.0002250



Scalars

ck koruyucutedavi maliyeti /25/
ca birim antiviral maliyeti /71/
BU butce /700000000/ ;

Variables

x(i,j) i"nci bolgede j"ninci gruptan olan hasta sayisi

vaka toplam vaka sayisi

voran ortalama vaka sayisi

pk(i,j) i"nci bolgede j"ninci gruptan koruyucu tedavi alanlarin

*A(i1,J) 1°nci bolgede j"ninci gruba atanan antiviral ilac butcesi
*PA(i,J) i"nci bolgede j"ninci gruptan antiviral ilac alanlarin
sayisi

TKM(1,j) koruyucu tedaviye ayrilan butce
TAK(i,j) tedavi alacak Kkisi sayisi
AVM(i,j) antiviral tedaviye ayrilan butce
HB toplam harcanan butce

NMA(i,J) sadece antiviral alanlarda olum sayisi

NMAeksi (i,j) antiviral almayanlarda olum sayisi

NMR(i,j,r) sabit kaynak kullananlarda olum sayisi (antivirale ek
olarak)

NMR2(i,j) r cinsinden toplandi

NMReksi (i,r) sabit kaynak kullanamayanlarda olum sayisi
NMReksi2(i) r cinsinden toplandi

TD toplam olum

TMA(1,jJ) sadece antiviral alanlarda iyilesme suresi
*TMAeksi(i,J) antiviral alamayanlarda iyilesme suresi
TMR(i,j,r) sabit kaynak kullananlarda iyilesme suresi
TMR2(1,]}) r cinsinden toplami

TS toplam iyilesme suresi

N(i,r) ihtiyac duyulan miktar
SKH(i,r) sabit kaynak kullanamayan hasta sayisi
SAK(i,r) sabit kaynak kullanan hasta sayisi

a(i,r) i bolgede r sabit kaynagindan satin alinacak miktar
SAM(i,r) satin alma maliyeti

GSAK(i,j,r) grup ve bolge bazinda sabit kaynak kullananlar
NDR(i,r) ihtiyac duyulacak r kaynagi

TKMT toplam kor ted maliyeti

AVMT topla ant il maliyeti

SAMT toplam satin alma maliyeti

TNMR2 sabit kaynak kullananlarda toplam olum

TNMReksi2 sabit kaynak kullanmayanlarda toplam olum

TNMA antiviral alanlarda toplam olum

TNMAeksi antiviral almayan toplam olum

TTMA antiviral alan toplam iyilesme suresi

TTMR2 sabit kaynak kullananlarda toplam iyilesme suresi
Z1(i,r) rizvan hoca onerisi icin

Z2(i,r) rizvan hoca oneri;

*TTKMalan toplam koruyucu tedavi alan sayisi
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*TAVMalan toplam tedavi alan sayisi;
Positive variables

X,vaka,voran,pk, TKM, TAK,AVM, HB,NMA ,NMAeksi ,NMR,NMR2 ,NMReksi ,NMReksi ,
TMA,TMR, TMR2,TS,N,SKH,SAK,a,SAM, 721,72 ;

Equations

vakasayisi (i,J) olusacak vaka sayisi

vakaoran olusan vaka sayisinin orani

toplamvsayi toplam vaka sayisi

kortedmal (i,j) koruyucu tedavi maliyeti

pkor(i,j) koruyucu tedavi alanlarin sayisi

enaz_kor_ted_alac(i,j) en az koruyucu tedavi almasi gerekenler
antilcmal (i,j) antiviral ilac maliyeti

butcekisiti tedavi maliyeti ve antiviral maliyeti

harcananbutce harcanan butce

sabitkaynakkullanan(i,r) sabit kaynaklari kullanan sayisi
sabitkaynakihtduyan(i,r) sabit kaynaklara ihtiyac duyan sayisi
sabitkaynakkul lanamayan(i,r) sabit kaynaklari kullanamayan sayisi
antiviralalanolumsayisi(i,j) sadece antiviral alanlarda olum sayisi
antiviral_almayan olumsayisi antiviral almayanlarda olum sayisi
sabkay_ kullanan_olumsay(i,j,r) sabit kaynaklari ikullananlarda
olum

sabkay_kullanmayan_olumsay(i,r)

sabkay_kullanan_olumsayi(i,j)

sabkay_kullanmayan_olumsayi (i)

toplam_olum_sayisi

ant_alan_iyilesme_suresi(i,]j)

*ant_almayan_iyilesme_suresi(i,j)

sabkay_kullanan_iyilesme(i,j,r)

sabkay_kullanan_iyilesme2(i,j)

toplam_iyilesme_suresi

TAKkisiti(i,J) antiviral tedavisi alacaklar

TAKKisiti2(i,j)

satinalmaMal (i,r)
satin_alinacak(i,r)
satin_alinacak?
grupbazida_sabkay_kullanan(i,r)
ihtiyac _duyulan_r(i,r)
toplamkortedmal

topantilmal

topsatalmal
sabkay_kullanan_tpolum
sabkay_kullanmayan_tplolum
antiviral_alan_tplmolum
antiviral_almayan_tplolum
antalan_tpl_iyilesmesuresi
sabkay_kullanan_tplImiyilesme
dengelikullanim(i,j,r)
*toplamkortedalan
*topltedavialan;
satin_alinacak_ek(i,r)
satin_alinacak_ek2(i,r)
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sabitkaynakkul lanamayan_ek(i,r)
sabitkaynakkul lanamayan_ek2(i,r);

vakasayisi (i,J)-. x(i,j)=e=t(i,j)*(P(1,J)-PK(i,j))+s(i,3)*pk(i,j);
toplamvsayi .. vaka=e=sum((i,}J).X(i,}));
vakaoran. . voran=e=vaka/70000000;

kortedmal (i,J) .. TKM(i,j) =e= pk(i,j)*ck;
toplamkortedmal . . TKMT=e=sum((i,}),TKM(i,}));
*toplamkortedalan. . TTKMalan=e=sum((i,J),pk(i,j));

pkor (i,j)-. pk(i,j) =1= p(i.j);
enaz_kor_ted _alac(i,j)--pk(i,j)=g=0.2*p(i,]});

antilcmal (i,jJ)-. AVM(i,j)=e= TAK(i,j)*ca*q(d);
topantilmal . .AVMT=e=sum((i,j),AVM(i,}));
*topltedavialan. .TAVMalan=e=sum((i,j),TAK(i1,}J));

satinalmaMal (i,r)..SAM(i,r)=e=Z(r)*a(i,r);
topsatalmal . .SAMT=e=sum((i,r),SAM(i,r));

*satin_alinacak(i,r)..a(i,r)=1=Max((NDR(i,r)-E(i,r)),0);
satin_alinacak(i,r)..a(i,r)=1=21(i,r);
satin_alinacak_ek(i,r)..zZ1(i,r)=g=NDR(i,r)-E(i,r);
satin_alinacak_ek2(i,r)..Z1(i,r)=g=0;
satin_alinacak2(i,r)..a(i,r)=g=0;

harcananbutce. .HB=e=TKMT+AVMT+SAMT ;
butcekisiti..BU=g=HB;

TAKKisiti(i,jJ)..TAK@G, D=1=X3L]);
TAKKisiti2(i,j)-.-TAK(i, j)=9=0.5*X(i,j);
*TAKKisiti2. TAK2(i)=sum(j,TAKCi,§));

*sabitkaynakkul lanan(i,r) . .SAK(i,r)=e=min(N(i,r),(E(i,r)+a(i,r))*b);

sabitkaynakkullanan(i,r)..SAK(i,r)=e=N(i,r)-SKH(i,r);
grupbazida_sabkay_ kullanan(i,r)..SAK(i1,r)=e= sum(j,GSAK(i,j,r));
dengelikullanim(i,j,r)..GSAK(1,j,r)=1=SAK(1,r)/3;
sabitkaynakihtduyan(i,r)..N(i,r)=e= sum({, P(i,j)*1a@d.,r));
ihtiyac_duyulan_r(i,r)..NDR(i,r)=e=N(i,r)/b(r);
*sabitkaynakkul lanamayan(i,r).. SKH(i,r)=e=max(N(i,r)-
(E@i,n+a(i,r))*b(r),0);

sabitkaynakkul lanamayan(i,r).. SKH(i,r)=e=z2(i,r);
sabitkaynakkul lanamayan_ek(i,r)..Zz2(i,r)=g=N(i,r)-
(EC,r+adi,r))*b(r);

sabitkaynakkul lanamayan_ek2(i,r)..z2(i,r)=g=0;

*antiviralalanolumsayisi(i,j) . -NMA(i, J)=e=d()*(TAK(i,j)-Sum
(r,SAK(1,r)/6));
*antiviralalanolumsayisi(i,j). -NMACi, J)=e=d()*(TAK(i,j)-
Sum(r,GSAK(i,j.r))):

antiviralalanolumsayisi(i,j)--NMA(i,j)=e=d()*TAK(i,J);
antiviral_alan_tpImolum. . TNMA=e=sum((i,J) ,NMA(i,.})):
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antiviral_almayan_olumsayisi(i,j)--NMAeksi(i,j)=e= deksi(G)*(x(i,j)-
TAK(T,3));
antiviral_almayan_tplolum..TNMAeksi=e=sum((i,j),NMAeksi(i,}));
*sabkay kullanan_olumsay(i,r)..NMR(i,r)=e= SAK(i,r)* Mortal(r);
sabkay_ kullanan_olumsay(i,j,r).-NMR(i,j,r)=e=GSAK(i,j,r)*Mortal(j,r)

éabkay_kulIanan_olumsayi(i,j)..NMR2(i,j)=e=sum(r,NMR(i,j,r));
sabkay_kullanan_tpolum..TNMR2=e=sum((i,J) ,NMR2(i,j));

sabkay_kullanmayan_olumsay(i,r)..NMReksi (i,r)=e=SKH(i,r)*Mortaleksi(
ggﬁkay_kulIanmayan_olumsayi(i)..NMReksiZ(i):e:sum(r,NMReksi(i,r));
sabkay_kullanmayan_tplolum. .TNMReksi2=e=sum(i,NMReksi2(i));
toplam_olum_sayisi..TD=e=TNMA+TNMAeksi+TNMR2+TNMReksi2;
*ant_alan_iyilesme _suresi(i,j).--TMA(i,j)=e=mor (i, j)*(TAK(i,j)-Sum

(r,GSAK(1,j.r)));
ant_alan_iyilesme_suresi(i,j)--TMA(i,J)=e=mor (i, j)*(1-

ddD)*TAK(i,j);

antalan_tpl _iyilesmesuresi..TTMA=e=sum((i,J),TMA(i,]}));
sabkay_kullanan_iyilesme(i,j,r).-TMR(i,j,r)=e=(1-

mortal (J,r))*GSAK(i,j,r)* morb(j,r) ;
sabkay_kullanan_iyilesme2(i,j)--TMR2(i,j)=e=sum(r,TMR(i,j,r));
sabkay_kullanan_tpImiyilesme..TTMR2=e=sum((i,J),TMR2(i1,]})):;

toplam_iyilesme_suresi..TS=e=TTMA+TTMR2;

Model
epidemik /Zall/;
solve

epidemik using dnlp minimizing TD ;
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EK-2 MATEMATIKSEL MODELIN PERFORMANSINI TEST ETMEK iCiN
GELISTIRILEN BENZETIM MODELININ SIMAN KODLARI

MODEL DOSYASI
BEGIN;

CREATE, 259,0 :, 1 : nexttATAMALAR);
CREATE, 670,7 :, 1 : nexttATAMALAR);
CREATE, 1733,14 :, 1 : next(tATAMALAR);
CREATE, 4486,21 : , 1 : next(tATAMALAR);
CREATE, 11610,28 :, 1 : next(tATAMALAR);
CREATE, 11610,35 :, 1 : next(tATAMALAR);
CREATE, 4486,42 : , 1 : next(tATAMALAR);
CREATE, 1733,49 :, 1 : next(tATAMALAR);
CREATE, 670,56 :, 1 : nexttATAMALAR);
CREATE, 259,63 :, 1 : nexttATAMALAR);

Atamalar
ASSIGN:

Region= DISCRETE(0.12, 1, 0.32, 2, 0.41, 3, 0.46, 4, 0.49, 5, 0.55, 6, 0.66, 7, 0.70, 8, 0.72, 9, 0.80,
10, 0.84, 11, 0.87, 12,0.95, 13, 1, 14):
RealRegion= REGION;

BRANCH, 1:

IF, Region==1, R1GrupAta:
IF, Region==2, R2GrupAta:
IF, Region==3, R3GrupAta:
IF, Region==4, R4GrupAta:
IF, Region==5, R5GrupAta:
IF, Region==6, R6GrupAta:
IF, Region==7, R7GrupAta:
IF, Region==8, R8GrupAta:
IF, Region==9, R9GrupAta:
IF, Region==10, R10GrupAta:
IF, Region==11, R11GrupAta:
IF, Region==12, R12GrupAta:
IF, Region==13, R13GrupAta:
IF, Region==14, R14GrupAta;

R1GrupAta ASSIGN: Grup=DISCRETE(0.09,1,0.16,2,0.28,3,0.50,4,0.88,5,1,6) : next(hastane);
R2GrupAta ASSIGN: Grup=DISCRETE (0.13,1,0.22,2,0.33,3,0.65,4,0.89,5,1,6) : next(hastane);
R3GrupAta ASSIGN: Grup=DISCRETE (0.12,1,0.21,2,0.35,3,0.66,4,0.86,5,1,6) : next(hastane);
R4GrupAta ASSIGN: Grup=DISCRETE (0.14,1,0.21,2,0.34,3,0.68,4,0.85,5,1,6) : next(hastane);
R5GrupAta ASSIGN: Grup=DISCRETE (0.11,1,0.18,2,0.36,3,0.65,4,0.82,5,1,6) : next(hastane);
R6GrupAta ASSIGN: Grup=DISCRETE (0.12,1,0.19,2,0.36,3,0.66,4,0.83,5,1,6) : next(hastane);
R7GrupAta ASSIGN: Grup=DISCRETE (0.15,1,0.23,2,0.34,4,0.72,5,0.90,5,1,6) : next(hastane);
R8GrupAta ASSIGN: Grup=DISCRETE (0.12,1,0.21,2,0.36,3,0.66,4,0.86,5,1,6) : next(hastane);
R9GrupAta ASSIGN: Grup=DISCRETE (0.11,1,0.20,2,0.37,3,0.64,4,0.84,5,1,6) : next(hastane);
R10GrupAta ASSIGN: Grup=DISCRETE (0.09,1,0.15,2,0.28,3,0.50,4,0.88,5,1,6) : next(hastane);
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R11GrupAta ASSIGN: Grup=DISCRETE (0.20,1,0.26,2,0.32,3,0.82,4,0.95,5,1,6) : next(hastane);
R12GrupAta ASSIGN: Grup=DISCRETE (0.12,1,0.18,2,0.28,3,0.58,4,0.90,5,1,6) : next(hastane);
R13GrupAta ASSIGN: Grup=DISCRETE (0.16,1,0.21,2,0.27,3,0.66,4,0.94,5,1,6) : next(hastane);
R14GrupAta ASSIGN: Grup=DISCRETE (0.11,1,0.17,2,0.27,3,0.56,4,0.89,5,1,6) : next(hastane);
Hastane Assign: KaynakTipi=DISCRETE(0.10, 1, 0.175, 2, 1, 3);

BRANCH, 1:

IF, NR(Member(KaynakTipi, Region))==MR(Member(KaynakTipi, Region)), sevket:
Else, Kaynak;
Kaynak
QUEUE, Member(3+KaynakTipi, Region);
SEIZE: Member(KaynakTipi, Region);
DELAY: TedaviTime(KaynakTipi);
RELEASE: Member(KaynakTipi, Region) : next(olumdali);

olumdali BRANCH, 1:

With, OlumOranlari(KaynakTipi, Grup), Olumler:
Else, Statistics;

Olumler COUNT: Member(48+KaynakTipi, Region);
DISPOSE;

Statistics COUNT: Member(51+KaynakTipi, Region);
DISPOSE;

Sevket

FINDJ, 1, NumMem((KaynakTipi*14-8)+Region) : NR(Member((KaynakTipi*14-
8)+Region, j))<MR(Member((KaynakTipi* 14-8)+Region, j));

BRANCH, 1:
IF, j==0, olumler2:
Else, sevk;
Sevk ASSIGN: Region=P(KaynakTipi*14-14+region, J);
BRANCH, 1:

IF, KaynakTipi==1, icusevk:
IF, KaynakTipi==2, ventsevk:
IF, KaynakTipi==3, hastsevk;

Icusevk  ASSIGN: SEVKicu(REALRegion, Region)= SEVKicu(REALRegion, Region)+1

:next(kaynak);
Ventsevk ASSIGN: SEVKvent(REALRegion, Region)= SEVKvent(REALRegion, Region)+1 :
next(kaynak);
Hastsevk ASSIGN: SEVKhast(REALRegion, Region)= SEVKhast(REALRegion, Region)+1 :
next(kaynak);
Olumler2 COUNT: KaynakTipi;
DISPOSE;
create, 1, 6.99 : 7, 10;
ASSIGN: b=0;
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WHILE: b<l14;
ASSIGN: b=b+1 ;

Write, icusevk: sevkicu(1,b), sevkicu(2,b), sevkicu(3,b), sevkicu(4,b), sevkicu(5,b), sevkicu(6,b),
sevkicu(7,b), sevkicu(8,b), sevkicu(9,b), sevkicu(10,b), sevkicu(11,b), sevkicu(12,b), sevkicu(13,b),
sevkicu(14,b);

Write, ventsevk: sevkvent(1,b), sevkvent(2,b), sevkvent(3,b), sevkvent(4,b), sevkvent(5,b),
sevkvent(6,b), sevkvent(7,b), sevkvent(8,b), sevkvent(9,b), sevkvent(10,b), sevkvent(11,b),
sevkvent(12,b), sevkvent(13,b), sevkvent(14,b);

Write, hastsevk: sevkhast(1,b), sevkhast(2,b), sevkhast(3,b), sevkhast(4,b), sevkhast(5,b),
sevkhast(6,b), sevkhast(7,b), sevkhast(8,b), sevkhast(9,b), sevkhast(10,b), sevkhast(11,b),
sevkhast(12,b), sevkhast(13,b), sevkhast(14,b);

ENDWHILE,;
Write, icusevk:
Write, ventsevk:
Write, hastsevk:
DISPOSE;

END;

EXPERIMENT DOSYASI
BEGIN;
ATTRIBUTES: Region : RealRegion : Grup : KaynakTipi : b;

VARIABLES: Sevkicu(1..14,1..14) : Sevkvent(1..14,1..14) :
Sevkhast(1..14,1..14) : sonucicu : sonucvent : sonuchast;

QUEUES:

{Hastane kuyrugu}
Hast1Q : Hast2Q : Hast3Q : Hast4Q : Hast5Q : Hast6Q : Hast7Q : Hast8Q : Hast9Q : Hast10Q :
Hast11Q : Hast12Q : Hast13Q : Hast14Q :

{Yogun Bakim Yatak Kuyrugu }
ICU1Q : ICU2Q : ICU3Q : ICU4Q : ICUSQ : ICU6Q : ICU7Q : ICUSQ : ICU9Q : ICU10Q :
ICU11Q : ICU12Q : ICU13Q : ICU14Q :

{Ventilator Kuyrugu }
VentlQ : Vent2Q : Vent3Q : Vent4Q : Vent5Q : Vent6Q : Vent7Q : Vent8Q : Vent9Q : Vent10Q :
Vent11Q : Vent12Q : Vent13Q : Vent14Q;

RESOURCES

{Bolgelerin Yogun Bakim Yatak Kapasiteleri}
ICURI, capacity(1074):

ICUR2, capacity(3937):

ICUR3, capacity(1205):

ICURA, capacity(333):
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ICURS, capacity(264):
ICURG6, capacity(358):
ICUR?7, capacity(742):
ICURS, capacity(355):
ICURY, capacity(90):
ICURI10, capacity(412):
ICURI11, capacity(74):
ICURI12, capacity(114):
ICURI13, capacity(164):
ICURI14, capacity(274):

{Bolgelerin ventilatdr Kapasiteleri}

VentR1, capacity(399):
VentR2, capacity(1182):
VentR3, capacity(749):
VentR4, capacity(135):
VentR5, capacity(42):
VentRo6, capacity(95):
VentR7, capacity(251):
VentR8, capacity(147):
VentR9, capacity(39):
VentR10, capacity(112):
VentR11, capacity(26):
VentR12, capacity(44):
VentR13, capacity(62):
VentR14, capacity(67):

{Bdlgelerin Hastane Yatak Kapasiteleri}

HastR1, capacity(18585):
HastR2,capacity(34505):
HastR3,capacity(23227):
HastR4,capacity(9249):
HastR5,capacity(6147):
HastR6,capacity(12016):
HastR7,capacity(16752):
HastR8,capacity(8533):
HastR9, capacity(3887):
HastR10,capacity(11939):
HastR11,capacity(3397):
HastR12,capacity(4256):
HastR13,capacity(6748):
HastR14,capacity(9344);

SETS:

1, ICURSet, ICURI, ICUR2, ICUR3, ICUR4, ICURS, ICUR6, ICUR7, ICURS, ICURY, ICURI10,
ICURI1, ICURI12, ICUR13, ICUR14:

2, VentRSet, VENTR1, VENTR2, VENTR3, VENTR4, VENTRS, VENTR6, VENTR7, VENTRS,
VENTRY, VENTR10, VENTRI11, VENTR12, VENTR13, VENTR14:

3, HastRSet, HASTR1, HASTR2, HASTR3, HASTR4, HASTRS, HASTR6, HASTR7, HASTRS,
HASTRO9, HASTR10, HASTR11, HASTR12, HASTR13, HASTR 14:
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4, ICUQSet, ICUIQ , ICU2Q , ICU3Q , ICU4Q , ICU5Q , ICU6Q , ICU7Q , ICUSQ , ICU9Q ,
ICU10Q, ICU11Q, ICU12Q, ICU13Q, ICU14Q :

5, VentQSet, VentlQ , Vent2Q , Vent3Q , VentdQ , Vent5Q , Vent6Q , Vent7Q , Vent8Q , Vent9Q ,
Vent10Q , Vent11Q , Ventl12Q , Vent13Q , Vent14Q :

6, HastQSet, Hast1Q , Hast2Q , Hast3Q , Hast4Q , Hast5Q , Hast6Q , Hast7Q , Hast8Q , Hast9Q ,
Hast10Q , Hast11Q , Hast12Q , Hast13Q , Hast14Q:

7, ICUREGIONIIZMIR, ICURS, ICUR10, ICUR2, ICUR3, ICUR9, ICUR4, ICUR7, ICURI14,
ICURG6, ICURS, ICUR13, ICUR12, ICURII:

8, ICUREGION2ISTANBUL, ICUR10, ICURY, ICUR3, ICURI1, ICURS, ICUR6, ICUR4, ICUR7,
ICUR14, ICURS, ICUR13, ICURI12, ICURI11:

9, ICUREGION3ANKARA, ICURI10, ICUR2, ICUR4, ICUR6, ICURS, ICURI1, ICUR7, ICURY,
ICUR14, ICURS, ICUR13, ICURI12, ICURI11:

10, ICUREGION4KONYA, ICUR3, ICUR7, ICURI14, ICURS, ICURG6, ICURS, ICURI13, ICURIO,
ICURI1, ICUR2, ICURI12, ICURI, ICURSY:

11, ICUREGIONSTRABZON, ICURI2, ICUR6, ICURI14, ICURI11, ICUR13, ICUR4, ICUR7,
ICURS3, ICURS, ICUR2, ICUR10, ICURI, ICURY:

12, ICUREGION6SAMSUN, ICURS, ICUR3, ICUR14, ICUR4, ICUR12, ICUR2, ICUR11, ICUR10,
ICURI13, ICUR7, ICURS, ICURL1, ICURY:

13, ICUREGION7ADANA, ICUR4, ICUR14, ICUR13, ICUR3, ICURS, ICUR6, ICURS, ICURL11,
ICUR12, ICUR10, ICUR2, ICURI, ICURO:

14, ICUREGIONSANTALYA, ICUR1, ICUR10, ICUR3, ICUR2, ICURY, ICUR4, ICUR7, ICURS,
ICUR14, ICUR13, ICURS, ICUR12, ICURI11:

15, ICUREGION9EDIRNE, ICUR2, ICUR10, ICUR3, ICURI, ICURS, ICUR6, ICUR4, ICUR7,
ICURI14, ICURS, ICUR13, ICUR12, ICURI11:

16, ICUREGION10BURSA, ICUR2, ICURY, ICUR3, ICURI, ICURS, ICUR6, ICUR4, ICUR7,
ICURI14, ICURS, ICUR13, ICURI2, ICURII:

17, ICUREGION11VAN, ICUR12, ICUR13, ICURS, ICURI14, ICUR7, ICUR4, ICUR6, ICUR3,
ICURS, ICUR10, ICUR2, ICURI, ICURY:

18, ICUREGIONI12ERZURUM, ICURS, ICURI14, ICURI1I1, ICURI13, ICUR4, ICUR7, ICURS6,
ICURS3, ICURS, ICUR2, ICUR10, ICURTI, ICURY:

19, ICUREGIONI3DIYARBAKIR, ICURI11, ICUR14, ICUR12, ICURS, ICUR7, ICUR4, ICURS,
ICUR3, ICURS, ICUR10, ICUR2, ICUR1, ICURO:

20, ICUREGIONI4MALATYA, ICURS, ICURI12, ICUR13, ICUR4, ICURI1, ICUR7, ICURS,
ICURS3, ICURS, ICUR10, ICUR2, ICURL1, ICURY:

21, VENTREGIONIIZMIR, VENTRS, VENTRI10, VENTR2, VENTR3, VENTRY9, VENTR4,
VENTR7, VENTR14, VENTR6, VENTRS, VENTR13, VENTR12, VENTR11:
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22, VENTREGION2ISTANBUL, VENTR10, VENTR9, VENTR3, VENTR1, VENTRS, VENTRG,
VENTR4, VENTR7, VENTR14, VENTRS, VENTR13, VENTR12, VENTRI11:

23, VENTREGION3ANKARA, VENTR10, VENTR2, VENTR4, VENTR6, VENTRS, VENTRI,
VENTR7, VENTRY, VENTR14, VENTRS, VENTR13, VENTR12, VENTRI11:

24, VENTREGION4KONYA, VENTR3, VENTR7, VENTR14, VENTRS8, VENTR6, VENTRS,
VENTR13, VENTR10, VENTR11, VENTR2, VENTR12, VENTR1, VENTRY:

25, VENTREGIONSTRABZON, VENTR12, VENTR6, VENTRI4, VENTRI11, VENTRI13,
VENTR4, VENTR7, VENTR3, VENTRS, VENTR2, VENTR10, VENTR1, VENTRY:

26, VENTREGION6SAMSUN, VENTRS, VENTR3, VENTR14, VENTR4, VENTR12, VENTR2,
VENTRI11, VENTR10, VENTR13, VENTR7, VENTRS, VENTR1, VENTRO:

27, VENTREGION7ADANA, VENTR4, VENTRI14, VENTR13, VENTR3, VENTRS, VENTR®6,
VENTRS, VENTRI11, VENTR12, VENTR10, VENTR2, VENTR1, VENTRO:

28, VENTREGIONSANTALYA, VENTRI1, VENTR10, VENTR3, VENTR2, VENTRY9, VENTR4,
VENTR7, VENTR6, VENTR14, VENTR 13, VENTRS, VENTR12, VENTR11:

29, VENTREGION9EDIRNE, VENTR2, VENTR10, VENTR3, VENTRI1, VENTRS, VENTRG6,
VENTR4, VENTR7, VENTR14, VENTRS, VENTR13, VENTR12, VENTR11:

30, VENTREGION10BURSA, VENTR2, VENTRY9, VENTR3, VENTR1, VENTRS8, VENTRS,
VENTR4, VENTR7, VENTR14, VENTRS, VENTR13, VENTR12, VENTR11:

31, VENTREGION11VAN, VENTRI12, VENTRI13, VENTRS5, VENTRI14, VENTR7, VENTR4,
VENTR6, VENTR3, VENTRS, VENTR10, VENTR2, VENTR1, VENTRY:

32, VENTREGIONI12ERZURUM, VENTRS, VENTR14, VENTRI11, VENTRI13, VENTR4,
VENTR?7, VENTR6, VENTR3, VENTRS, VENTR2, VENTR10, VENTR1, VENTRO:

33, VENTREGIONI3DIYARBAKIR, VENTRI11, VENTRI14, VENTRI12, VENTRS, VENTR7,
VENTR4, VENTR6, VENTR3, VENTRS, VENTR10, VENTR2, VENTR1, VENTRY:

34, VENTREGIONI4MALATYA, VENTRS, VENTR12, VENTRI3, VENTR4, VENTRII,
VENTR?7, VENTR6, VENTR3, VENTRSE, VENTR10, VENTR2, VENTR1, VENTRY:

35, HASTREGIONIIZMIR, HASTRS, HASTR10, HASTR2, HASTR3, HASTR9, HASTRA4,
HASTR7, HASTR14, HASTR6, HASTRS, HASTR13, HASTR12, HASTR11:

36, HASTREGION2ISTANBUL, HASTR10, HASTR9, HASTR3, HASTR1, HASTRS, HASTR®6,
HASTR4, HASTR7, HASTR14, HASTRS, HASTR13, HASTR12, HASTR11:

37, HASTREGION3ANKARA, HASTR10, HASTR2, HASTR4, HASTR6, HASTRS8, HASTRI,
HASTR7, HASTR9, HASTR14, HASTRS, HASTR13, HASTR12, HASTRI11:

38, HASTREGION4KONYA, HASTR3, HASTR7, HASTR14, HASTRS, HASTR6, HASTRS,
HASTRI13, HASTR10, HASTR11, HASTR2, HASTR12, HASTR1, HASTRO:

39, HASTREGIONSTRABZON, HASTR12, HASTR6, HASTR14, HASTR11, HASTR13, HASTRA4,
HASTR7, HASTR3, HASTRS, HASTR2, HASTR10, HASTR1, HASTRO:
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40, HASTREGION6SAMSUN, HASTRS, HASTR3, HASTR14, HASTR4, HASTR12, HASTR2,
HASTR11, HASTR10, HASTR 13, HASTR7, HASTRS, HASTR1, HASTRY:

41, HASTREGION7ADANA, HASTR4, HASTR14, HASTR13, HASTR3, HASTRS, HASTRG,
HASTRS, HASTR11, HASTR12, HASTR10, HASTR2, HASTR1, HASTRO:

42, HASTREGIONSANTALYA, HASTR1, HASTR10, HASTR3, HASTR2, HASTR9, HASTR4,
HASTR7, HASTR6, HASTR14, HASTR13, HASTRS, HASTR12, HASTR11:

43, HASTREGION9EDIRNE, HASTR2, HASTR10, HASTR3, HASTR1, HASTRS, HASTR®6,
HASTR4, HASTR7, HASTR14, HASTRS, HASTR13, HASTR12, HASTR11:

44, HASTREGION10BURSA, HASTR2, HASTR9, HASTR3, HASTRI1, HASTRS, HASTRG6,
HASTR4, HASTR7, HASTR14, HASTRS, HASTR13, HASTR12, HASTR11:

45, HASTREGION11VAN, HASTRI12, HASTR13, HASTRS, HASTR14, HASTR7, HASTR4,
HASTR6, HASTR3, HASTRS, HASTR10, HASTR2, HASTR1, HASTRO:

46, HASTREGIONI2ERZURUM, HASTRS5, HASTR14, HASTRI11, HASTRI13, HASTR4,
HASTR7, HASTR6, HASTR3, HASTRS, HASTR2, HASTR10, HASTR1, HASTRO:

47, HASTREGIONI3DIYARBAKIR, HASTR11, HASTR14, HASTR12, HASTRS, HASTR7,
HASTR4, HASTR6, HASTR3, HASTRS&, HASTR10, HASTR2, HASTR1, HASTRO:

48, HASTREGION14MALATYA, HASTRS, HASTRI12, HASTR13, HASTR4, HASTRI1I,
HASTR7, HASTR6, HASTR3, HASTRS, HASTR10, HASTR2, HASTR1, HASTRO:

49, RegionlCUOlumleri, ICUOlum1, ICUOlum2, ICUOlum3, ICUOlum4, ICUOIum5, ICUOIum6,
ICUOlum7, ICUOlum8, ICUOIum9, ICUOluml0, ICUOlumll, ICUOluml2, ICUOIluml3,
ICUOIum14:

50, RegionVENTOlumleri, VENTOlum1, VENTOlum2, VENTOlum3, VENTOlum4, VENTOlumS5,
VENTOlum6, VENTOlum7, VENTOlum8, VENTOIlum9, VENTOlum10, VENTOIlumllI,
VENTOIum12, VENTOlum13, VENTOIlum14:

51, RegionHASTOlumleri, HASTOlum1, HASTOlum2, HASTOlum3, HASTOlum4, HASTOlumS5,
HASTOlum6, HASTOlum7, HASTOIlum8, HASTOlum9, HASTOlum10, HASTOlumll,
HASTOIlum12, HASTOlum13, HASTOlum14:

52, regionlCUiyilesenler, ICURIYILESENLERI1, ICURIYILESENLER2, ICURIYILESENLER3,
ICURIYILESENLER4, ICURIYILESENLERS, ICURIYILESENLER6, ICURIYILESENLER?7,
ICURIYILESENLERS, ICURIYILESENLERY9, ICURIYILESENLERI10, ICURIYILESENLERII,
ICURIYILESENLER12, ICURIYILESENLER13, ICURIYILESENLER14:

53, regionVENTiyilesenler, VENTRIYILESENLER1, VENTRIYILESENLER2,
VENTRIYILESENLER3, VENTRIYILESENLER4, VENTRIYILESENLERS,
VENTRIYILESENLER6, VENTRIYILESENLER7, VENTRIYILESENLERS,
VENTRIYILESENLERY, VENTRIYILESENLER10, VENTRIYILESENLERI11,
VENTRIYILESENLER12, VENTRIYILESENLER13, VENTRIYILESENLER14:

54, regionHASTiyilesenler, HASTRIYILESENLER1, HASTRIYILESENLER?2,
HASTRIYILESENLER3, HASTRIYILESENLER4, HASTRIYILESENLERS,
HASTRIYILESENLER6, HASTRIYILESENLER7, HASTRIYILESENLERS,
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,14,6,5,13,12, 11:
,7,14,5,13,12, 11
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HASTRIYILESENLER12, HASTRIYILESENLER13, HASTRIYILESENLER14;
b b 4)

HASTRIYILESENLERY, HASTRIYILESENLER10, HASTRIYILESENLERI11,

PARAMETERS:
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COUNTERS:

ICUKullanamayanOlen:
VentilatorKullanamayanOlen:
YatakKullanamayanOlen :

ICURIYILESENLER1: ICURIYILESENLER2: ICURIYILESENLER3: ICURIYILESENLER4:
ICURIYILESENLERS: ICURIYILESENLERG6: ICURIYILESENLER7: ICURIYILESENLERS:
ICURIYILESENLERY: ICURIYILESENLER10: ICURIYILESENLERI1: ICURIYILESENLERI12:
ICURIYILESENLER13: ICURIYILESENLER14:

VENTRIYILESENLERI: VENTRIYILESENLER2: VENTRIYILESENLER3:
VENTRIYILESENLER4: VENTRIYILESENLERS: VENTRIYILESENLERG:
VENTRIYILESENLER7: VENTRIYILESENLERS: VENTRIYILESENLERY:
VENTRIYILESENLER10: VENTRIYILESENLERI11: VENTRIYILESENLER12:
VENTRIYILESENLER13: VENTRIYILESENLER14:

HASTRIYILESENLERI: HASTRIYILESENLER2: HASTRIYILESENLER3:
HASTRIYILESENLER4: HASTRIYILESENLERS: HASTRIYILESENLERG:
HASTRIYILESENLER7: HASTRIYILESENLERS: HASTRIYILESENLERY:
HASTRIYILESENLER10: HASTRIYILESENLER11: HASTRIYILESENLER12:
HASTRIYILESENLER13: HASTRIYILESENLER14:

ICUOlum1: ICUOIum2: ICUOIum3: ICUOIum4: ICUOlum5: ICUOIlum6: ICUOlum7: ICUOIumS:
ICUOIum9: ICUOIum10: ICUOlum11: ICUOlum12: ICUOlum13: ICUOlum14:

VENTOluml: VENTOlum2: VENTOlum3: VENTOlum4: VENTOlum5: VENTOlumé6:
VENTOlum7: VENTOIlum8: VENTOIlum9: VENTOlum10: VENTOlum11: VENTOlum12:
VENTOIlum13: VENTOlum14:

HASTOluml1: HASTOlum2: HASTOlum3: HASTOlum4: HASTOlum5: HASTOlumé:
HASTOlum7: HASTOlum8: HASTOlum9: HASTOlum10: HASTOlum11: HASTOlum12:
HASTOIlum13: HASTOluml14 ;

EXPRESSIONS:

TedaviTime(1..3), 9.999, 9.9999, 4.9999 :

OlumOranlari(1..3, 1..6),
0.14,0.14,0.0173,0.28,0.28,0.0336,0.75,0.75,0.35,0.10,0.10,0.0121,0.39,0.39,0.0471,0.49,0.4
9,0.0525;

FILES:

1, icusevk,"icusevkler.xls",seq,wks,dis:
2, ventsevk,"ventsevkler.xls",seq,wks,dis:
3, hastsevk,"hastsevkler.xls",seq,wks,dis;

Dstats:

NR(ICUR1)/1074, REGION1 ICU UTILIZATION:
NR(ICUR2)/3937, REGION2 ICU UTILIZATION:
NR(ICUR3)/1205, REGION3 ICU UTILIZATION:
NR(ICUR4)/333, REGION4 ICU UTILIZATION:
NR(ICURS)/264, REGIONS ICU UTILIZATION:
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REPLICATE,

END;

NR(ICUR6)/358, REGIONG6 ICU UTILIZATION:
NR(ICUR7)/742, REGION7 ICU UTILIZATION:
NR(ICURS)/355, REGIONS ICU UTILIZATION:
NR(ICUR9)/90, REGIONY ICU UTILIZATION:
NR(ICUR10)/412, REGION10 ICU UTILIZATION:
NR(ICUR11)/74, REGION11 ICU UTILIZATION:
NR(ICUR12)/114, REGION12 ICU UTILIZATION:
NR(ICUR13)/164, REGION13 ICU UTILIZATION:
NR(ICUR14)/274, REGION14 ICU UTILIZATION:

NR(VENTR1)/399, REGION1 VENT UTILIZATION:
NR(VENTR2)/1182, REGION2 VENT UTILIZATION:
NR(VENTR3)/749, REGION3 VENT UTILIZATION:
NR(VENTR4)/135, REGION4 VENT UTILIZATION:
NR(VENTRS)/42, REGIONS VENT UTILIZATION:
NR(VENTR6)/95, REGION6 VENT UTILIZATION:
NR(VENTR?7)/251, REGION7 VENT UTILIZATION:
NR(VENTRS)/147, REGION8 VENT UTILIZATION:
NR(VENTRY9)/39, REGION9 VENT UTILIZATION:
NR(VENTR10)/112, REGION10 VENT UTILIZATION:
NR(VENTRI11)/15, REGION11 VENT UTILIZATION:
NR(VENTR12)/44, REGION12 VENT UTILIZATION:
NR(VENTR13)/62, REGION13 VENT UTILIZATION:
NR(VENTR14)/67, REGION14 VENT UTILIZATION:

NR(HASTR1)/18585, REGION1 HAST UTILIZATION:
NR(HASTR2)/34505, REGION2 HAST UTILIZATION:
NR(HASTR3)/23227, REGION3 HAST UTILIZATION:
NR(HASTR4)/9249, REGION4 HAST UTILIZATION:
NR(HASTRS)/6147, REGIONS HAST UTILIZATION:
NR(HASTR6)/12016, REGION6 HAST UTILIZATION:
NR(HASTR7)/16752, REGION7 HAST UTILIZATION:
NR(HASTRS8)/8533, REGIONS HAST UTILIZATION:
NR(HASTR9)/3887, REGION9 HAST UTILIZATION:
NR(HASTR10)/11939, REGION10 HAST UTILIZATION:
NR(HASTR11)/3397, REGION11 HAST UTILIZATION:
NR(HASTR12)/4256, REGION12 HAST UTILIZATION:
NR(HASTR13)/6748, REGION13 HAST UTILIZATION:
NR(HASTR14)/9344, REGION14 HAST UTILIZATION;

1,0,1100000000;
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