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 پیشگفتار

 منابع حوزه در ساختاری های پیچیدگی دلیل به و دهند می اختصاص خود به را سلامت نظام های هزینه از توجهی قابل سهم ها بیمارستان

 در ویژه به ضرورت این. هستند وری بهره بهبود برای کارآمد راهبردهای و سازوکارها نیازمند خدمات، ارائه فرآیندهای و تجهیزات انسانی،

 زمینه در مطالعات برخی انجام وجود با ایران، در. شود می احساس پیش از بیش اند، مواجه منابع محدودیت با که دولتی های بیمارستان

 واقعی شرایط با مطالعات این انطباق عدم و و یکپارچه جامع رویکردهای نبود نظیر هایی چالش همچنان ها، بیمارستان وری بهره

 .شود می مشاهده دولتی های بیمارستان

 مرتبط( زمان و فضا تجهیزات، انسانی، نیروی) منابع از استفاده در کارایی به تنها نه که است چندبعدی مفهومی ها بیمارستان در وری بهره

 محدود درآمد افزایش و ها هزینه کاهش به صرفاً بیمارستان وری بهره. گیرد برمی در نیز را بهداشتی و درمانی خدمات اثربخشی بلکه شود، می

 به عنوان نمونه،در. شود شامل نیز را کارکنان رضایت بیماران و افزایش و بیماران ایمنی ارتقای خدمات، کیفیت بهبود باید بلکه شود، نمی

 از پزشکی خطاهای کاهش و بیمارستانی های عفونت از پیشگیری بیماران، انتظار زمان کاهش فرآیندها، سازی بهینه دولتی، های بیمارستان

 .شوند می محسوب وری بهره افزایش برای کلیدی راهکارهای جمله

 با مشهد( ع) رضا امام بیمارستانی های کشور از جمله مجتمعبسیاری از بیمارستان گذشته های سال در موضوع، این اهمیت به توجه با

 راستا، این در اند.نموده ها بیمارستان وری بهره بهبود برای هایی مدل اجرای و طراحی به اقدام تغییر، مدیریت بر مبتنی و علمی رویکردی

 هدف با را حاضر مطالعه سلامت، حوزه در علمی شواهد ترویج و تولید در پیشرو نهاد یک عنوان به سلامت تحقیقات ملی مؤسسه

 یوسفی مهدی دکتر به آقای ها بیمارستان وری بهره بهبود زمینه در مشهد( ع) رضا امام بیمارستان موفق تجربیات انتشار و مستندسازی

 هدف با پژوهش این .سفارش داد( مشهد( ع) رضا امام درمانی و پژوهشی آموزشی، مجتمع انسانی نیروی پشتیبانی و توسعه وقت مدیر)

طرح مرتبط به هم انجام شده است که به علت حجم  26در قالب  ها بیمارستان وری بهره بهبود برای جامع مدل یک مستندسازی و تکمیل

امید است  باشد.بالای مطالب، گزارش هر طرح به صورت جداگانه تدوین گردیده است و این مجلد، گزارش یکی از طرح های یادشده می

 مراکز مدیران های دولتی کشور قرار دهد و بهارزشمند بتواند الگویی علمی و مبتنی بر شواهد در اختیار بیمارستان مستندسازی این تجربیات

 خدمات گیرندگان رضایت ارتقای راستای در مؤثر گامی و بخشند بهبود را درمانی مراکز عملکرد تا کند کمک سلامت خدمات دهنده ارائه

                           .بردارند جامعه سلامت بهبود و سلامت

 تموسسه ملی تحقیقات سلام سیرئدکتر علی اکبری ساری،   
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 1 فصل

 

  یدیکل نفعانیذ حمایت جلب و ذینفعان تحلیل :اولیه طلبی حمایتفصل اول: 

 

o مساله انیب و اتیکل  

o ذینفعان تحلیل و ییشناسا  

o نفعانیذ ییشناسا:  اول گام  

o نفعانیذ یبند تیاولو: دوم گام  

o کلیدی ذینفعان شناخت: سوم گام 

o یدیکل نفعانیذ از یطلب تیحما  

o یدیکل نفعانیذ رشیپذ سطح یبررس 

o یدیکل نفعانیذ تیحما جلب یراهکارها 

o هیاول یطلب تیحما ندیفرآ در مهم نکات 
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  1مساله انیب و اتیکل( 1-1

 های سازمان موفقیت و سلامت مراقبت خدمات ارائه اثربخشی بر مهمی تاثیر مختلف سطوح در سلامت نظام مدیران تصمیمات

 فراوانی و پیرامونی فضای از صحیح درک عدم علت بهاغلب  سلامت نظام مدیران. (1)دارد ها بیماری درمان و کنترل در درمانی بهداشتی

 و گیری تصمیم برای بیشتری های چالش با کنند یم تجربه بحران شرایط در جمله من مختلف های زمان در گیرندگان تصمیم که اطلاعاتی

 عادی شرایط از تر پیچیده بسیار سریع، واکنش و پاسخ فرایند خاص، شرایط در معمولاً. هستند روبرو موقع به و مناسب العمل عکس ارائه

 هستند مواجه آن با گیرندگان تصمیم که لاعاتیطا بار اضافه و فعلی وضعیت ی گستره از صحیح درک عدم موجود تجربیات طبق .(2)است

 و تحلیل و آوری جمع برای مناسب سیستم طراحی شرایط این در. (2)باشد می حاضر شرایط در گیری تصمیم مشکلات ی عمده دلایل از

 تواند می بالا دقت با گزارشاتی به دسترسی مطمئن، ریزی برنامه یک برای همچنین. است مهم بسیار اطلاعاتی موجود منابع از گزارشگیری

  (4, 3)شود استفاده مفید راهکارهای ارائه و سیستم ضعف نقاط شناسایی و پشتیبانی عملیات سازی پیاده  در

 شده ها گیری تصمیم به بخشیدن سرعت باعث مناسب بستر یک در اطلاعات تمام ادغام و فنی های پیشرفت راستا، این در

 کرده فراهم را مختلف اجزاء بین روابط بصری کاوش و اطلاعات مختلف ابعاد بررسی از عظیمی ظرفیت ها داده مصورسازی. (5)است

 کردن برجسته اطلاعات، به بخشیدن ساختار با ها داشبورد. است داشبورد از استفاده ها داده سازی مصور ابزارهای ترین مهم از یکی. (6)است

. (7)کنند یم کمک اطلاعات تحلیل و پردازش در کاربران به بنابراین و کنند یم تر آسان را ها داده ارزیابی هستند؛ ارزیابی قابل که عواملی

 در گام اولین زمینه، این در .(6)نماید می فراهم مدیران برای را آگاهانه گیری تصمیم امکان گرافیکی صورت به اطلاعات ارائه با داشبوردها

 داشبوردها که دهد می نشان تحقیقات. (8)آنهاست بین اساسی ی رابطه تعیین و عملکردی اصلی های شاخص انتخاب داشبورد ی توسعه

 درک قابل راحتی به مختلف کاربران برای آن محتوای که شوند طراحی ای گونه به و دهند ارائه کاربران های نیاز با متناسب محتوایی باید

 باشد آسان ایدب داشبورد از استفاده. (9)شوند تلقی اعتماد قابل و معتبر کاربران برای صحیح و کامل موقع به های داده نمایش همچنین. باشد

 .(13)باشد داشته گیری تصمیم فرآیند در تسهیل منظور به هدف مخاطب و سازی شخصی مانند هایی قابلیت و

 ضمن کشور آموزشی های بیمارستان ترین بزرگ از یکی عنوان به مشهد شهر( ع)رضا امام درمانی و پژوهشی آموزشی، مجتمع راستا این در

 های شاخص براساس گیری تصمیم اهمیت به توجه با لذا. است نموده مربوطه فرآیندهای و ها شاخص شناسایی به اقدام نیاز، این درک

 مختلف سطوح در اطلاعاتی داشبوردهای استقرار و طراحی شده، آوری جمع اطلاعات به دستیابی در تسریع و تسهیل لزوم نیز و یکسان

 قرار مشهد شهر (ع)رضا امام بیمارستانی مجتمع مدیریت کار دستور در Power BI مایکروسافت ،شبکه تحت افزار نرم قالب در مدیریتی

تلفن همراه، تبلت و.... ارائه می  یبر رو یدسترسمتنوعی با امکان  یداشبوردهاداینامیک و آنلاین خود  ساختار با مذکور افزار نرم. گرفت

 . دهد

                                                           
 نای   داده ش د و در  حیقبلاً توض   لیموضوع به تفص نیا .باشد یمحور م رییتغ یبرنامه ها ژهیهرگونه برنامه به و یو اجرا یطراح یبرا یاساس رساختیز یفرهنگ سازمان 1

کند حتماً قس مت مرب وط   یا اجرا مطالعه  اهدخو یبرنامه را م نیخواننده صرفاً ا کهیشود در صورت یم هیلذا توص .از تکرار موضوعات ارائه نشده است زیقسمت به جهت پره

 .دینما مطالعهرا در فصل مربوطه  یفرهنگ سازمان لیآن را و نحوه تحل تیو اهم یو بحث مرتبط با فرهنگ سازمان رییبه تغ
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  ذینفعان تحلیل و ییشناسا( 2-1

 یبرا استفاده مورد روش. گیرد می انجام کلیدی ذینفعان تحلیل هزینه، و زمان جویی صرفه هدف با و پروژه ذینفعان کثرت به توجه با        

 که قدرت مختلف بعد دو از را ذینفعان ،ماتریس دراین .است بوده قدرت – منافع ماتریس حاضر پروژه در کلیدی ذینفعان ییشناسا و یبررس

 می نشان را مدل این به توجه با تحلیل الگوی 1 شکل. دهد می قرار تحلیل مورد است تاثیرپذیری شاخصه که منافع و تاثیرگذاری شاخصه

 . دهد

        

                    

              

(                           )

          

                  

              

(                           )

        

                    

                

(                            )

        

                  

                

(                        )

                  

     (             )

     (               )

 

 قدرت - منافع ماتریس .1-1 شکل

 کلیدی ذینفعان یا برندگان پیش دارند ییبالا منافع هم و قدرت هم که عانیفذین شود می دیده1-1 شکل در که طورهمان

 ها، داده گردآوری ابزار و لیکرت مقیاس با رفتاری گیری اندازه پایه بر میانگین آزمون مبنای بر کمی نوع از روش این .اند شده نامگذاری

 به آگاه متخصصان و کارشناسان شامل 1یدیکل نیمطلع نگاه از ذینفعان منافع و قدرت وضعیت تعیین به که است یافته ساختار پرسشنامه

 پروژه کی خصوص در منافع-قدرت مبنای بر چگونه ذینفعان که کند می مشخص روش این. پردازد می هستند، فراگیران ارزشیابی فرآیند

 .شود یم دنبال یدیکل نفعانیذ شناخت و یبند تیاولو ،ییشناسا شامل یاصل گام سه نفعانیذ لیتحل جهت. تاثیرپذیرند یا و تاثیرگذار

  نفعانیذ ییشناسا  :اول گام (1-2-1

. است ذینفعان شناسایی ، مارستانیب سطح در یتیریمد مختلف سطوح یبرا یاطلاعات یها داشبورد طراحی جهت گام اولین

 تصمیم، یک اثرگذاری معرض در را خود یا بپذیرند، اثر بگذارند، اثر است ممکن که هستند هاییسازمان یا هاگروه افراد، پروژه، ذینفعان

 یا داشته متفاوتی قدرت سطوح است ممکن و بوده سازمان درون مختلفی، سطوح در است ممکن ذینفعان. دهند قرار پروژه نتیجه یا فعالیت

                                                           
1
 key informants 
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 یبرا یاطلاعات یها داشبورد استقرار و طراحی پروژه با مرتبط نفعانیذ یاسام .(11)باشند پروژه اجرایی سازمان از خارج دارد احتمال اینکه

 .است شده ارائه 1-2 جدول در مشهد( ع)رضا امام یمارستانیب مجتمع در مارستانیب سطح در یتیریمد مختلف سطوح

  نفعانیذ یبند تیاولو :دوم گام (2-2-1

 ارائه شانیا انتظارات همچنین و ذینفع هر منافع و قدرت میزان از روشن تصویری که باشد ایگونه به باید ذینفعان بندی اولویت

 منافع سرچشمه .باشد یم پروژهکیفیت، هزینه و زمان  ب،یدر خصوص تصو اریاخت از منبعث موضوع این در ذینفعان قدرت منشا. دهد

نشات گرفته از مسائل مرتبط با  مارستانیدر سطح ب یتیریسطوح مختلف مد یبرا یاطلاعات یداشبورد هاو استقرار  طراحی در ذینفعان

 .(1-1)جدول  باشدمی موجود شرایط حفظ و ایمنی و سلامت با مرتبط مسائل ها،اهداف و رسالت، حق قانونی، توسعه فرصت

  نفعانیذ لیتحل ندیدر فرآ منافعقدرت و  یها شهیر. 1-1جدول

 حوزه

 یاصل
 مختصر حیتوض منشاء

 قدرت

 .شود یم مربوط پروژه بیتصو عدم ای بیتصو یبرا نفعیذ اریاخت به مورد نیا بیتصو

 مورد به قدرت ذینفع در تغییر و کنترل زمان )تسریع یا تاخیر( پروژه اشاره دارد.  این زمان

 .دارد اشاره پروژه( تجهیزات و فیزیکی انسانی، منابع)مالی،  هزینه مقدار کنترل و تغییر در ذینفع قدرت به مورد این نهیهز

 .دارد اشاره پروژه های/خروجی  خروجی و فرآیند اجرای نحوه کیفیت سطح کنترل و تغییر در ذینفع قدرت به مورد این تیفیک

 منافع

 

 و اهداف

 رسالت

 علی نفعیذ حالت نیا در. است مرتبط ذینفع گروه یک رسالت و اهداف با مستقیما که گردد یم مرتبط یموارد به مورد نیا

 هارا نداشته باشد اما به واسطه رسالتی که دارد باید در پروژه پروژه در شدن درگیر به چندانی تمایل است ممکن اینکه رغم

 .بگیرد عهده بر را رساختیز نیتام مانند نقش کی

 توسعه

 هافرصت

 در خود موجود هایفرصت بر افزودن و سیاسی قدرت افزایش برای ذینفع گروه یک آن در که است حالتی به مربوط مورد این

 .نماید متحد خود با را سایرین بتواند پروژه

 و سلامت

 ایمنی

 تیوضع در کاری شرایط ای پروژه کی ساخت محل کارکنان برای. شود می مرتبط شانیا ایمنی و پرسنل سلامت به مساله این

 .است حیاتی امری دیجد

حفظ شرایط 

 موجود
 به منظور ماندگاری و بقای ذینفعان و حفظ شرایط موجود در ارتباط است. منافعمورد با  این

 قانونی  حق
 در مداخله قانونی امکان قانونی، صلاحیت بودن دارا یقانون حقحق قانونی در یک موضوع دارد. منظور از  ینفعذ مورد نیا در

 . است نفعیذ یحقوق تیبر اساس شخص پروژه

 منافع

 اقتصادی
 ذینفع در حوزه میزان منافع اقتصادی پروژه در ارتباط با خود یا دیگران اشاره دارد. منافعمورد به  این

 

 مختلف سطوح یبرا یاطلاعات یها داشبورد استقرار و طراحیدر خصوص پروژه  بیمارستان رئیس رتقد حیطه مثال عنوان به

و رسالت  هدافا با مرتبط مسائلتواند  یم یو منافع طهیباشد و ح یم پروژه بیتصو در اریاخت از ناشی مارستانیب سطح در یتیریمد

 و اهداف با مرتبط مسائلمعاون آموزش و سلامت بیمارستان  منافع. حیطه باشدسلامت و ایمنی و  توسعه فرصت هاقانونی  حق ،بیمارستان

به  یده تیو اولو نیتضم» استیس بر دیتاک قبیل از موضوعاتی به منافع منشاء نیا. باشدمیو توسعه فرصت ها یمنیا و سلامت ،رسالت
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و تعامل با  شده ابلاغ یها دستورالعمل درست یاجرا بر نظارت یاستگذاریس و یزیر برنامه ها،  یریگ میتصم در «ارائه خدمت ندیدر فرا یمنیا

 .دارد اشاره مارستانیب تیریمد

 به هاآن بندی اولویت و بندی دسته منظور بدین. نماید ایجاد تواند می ذینفع هر که باشدمی ای بالقوه تاثیر تحلیل بعدی قدم

 و پروژه هدف تامین جهت در هایشان خواسته دادن جهت و نمودن هماهنگ و هاآن انتظارات مدیریت و ذینفعان با ارتباط نحوه منظور

 هدف قسمت این در. (12)گیردمی قرار سنجش مورد گوناگون هایوضعیت در ذینفعان احتمالی پاسخ و واکنش نحوه سپس و آن پیشبرد

 نیا بر .گردد ریزی برنامه هاآن بر نفوذ چگونگی ها،آن بالقوه منفی اثرات تعدیل و پروژه در ذینفعان پشتیبانی افزایش منظور به که است این

 و قدرت) طهیح هر کیتفک به سپس و ییشناسا نفعیذ هر با مرتبط منافع یها طهیح ای طهیح و قدرت یها طهیح ای طهیح ابتدا اساس

. باشد یم منافع/قدرت زانیم نیکمتر انگریب 1 نمره و منافع/قدرت زانیم نیشتریب انگریب 13 نمره. شود یم داده 13 تا 1 از نمره کی( منافع

 مارستانیب سطح در یتیریمد مختلف سطوح یبرا یاطلاعات یها داشبورد استقرار و طراحی پروژه نفعانیذ از کی هر منافع و قدرت نمرات

 ارائه شده است.  1-2 جدول در

  پروژه نفعانیذاز  کیهر  منافعقدرت و  نمرات . 1-2 جدول

 ذينفع
 یها طهيح/حيطه

 قدرت
 منافع یها طهيح/حيطه

 نمره

 قدرت

 نمره

 منافع

 6 3 ها فرصت توسعه/ یقانون حق نهیهز/ زمان/ بیتصو  دانشگاه درمان معاونت

 نهیهز/ زمان/ بیتصو  مارستانیب سییر
 و سلامت/ ها فرصت توسعه/ رسالت و اهداف/ یقانون حق

  ایمنی
8 9 

 نهیهز/ زمان/ بیتصو  منابع تیریمد و توسعه معاونت
 و سلامت/ ها فرصت توسعه/ رسالت و اهداف/ یقانون حق

 اقتصادی منافع/ ایمنی
7 8 

 8 6 ایمنی و سلامت/ ها فرصت توسعه/ رسالت و اهداف زمان/ بیتصو  سلامت و آموزش معاونت

 8 6 ایمنی و سلامت/ ها فرصت توسعه/ رسالت و اهداف تیفیک/  زمان تیفیک بهبود اداره سییر

  یپرستار خدمات ریمد
/ تیفیک/  بیتصو

 زمان
 7 6 ایمنی و سلامت/ ها فرصت توسعه/ رسالت و اهداف

 6 4 ایمنی و سلامت/ ها فرصت توسعه/ رسالت و اهداف زمان/تیفیک/ بیتصو  تیسا رانیمد

 4 3 موجود طیشرا حفظ/ها فرصت توسعه/ یقانون حق زمان/بیتصو بیمارستان حراست

 6 3 یمنیا و سلامت/ موجود طیشرا حفظ تیفیک/ زمان ها واحد نیمسول/سرپرستار

 5 3 یمنیا و سلامت/ موجود طیشرا حفظ/رسالت و اهداف تیفیک/  زمان  ینیبال یها بخش استیر

 4 2 یمنیا و سلامت/موجود طیشرا حفظ تیفیک/  زمان تهیکم رانیدب

 6 4 یمنیا و سلامت/موجود طیشرا حفظ تیفیک/ زمان زرانیسوپروا

 اطلاعات یفناور و تیریمد اداره

 سلامت
 7 3 ایمنی و سلامت/ ها فرصت توسعه/ رسالت و اهداف تیفیک/ زمان

 تیفیک/ زمان/بیتصو دانشگاه اطلاعات یفناور
 و سلامت/ ها فرصت توسعه/ رسالت و اهداف/یقانون حق

 ایمنی
4 7 

 اطلاعات فناوریمدیریت حراست 

 دانشگاه
 تیفیک/ زمان/بیتصو

 و سلامت/ ها فرصت توسعه/ رسالت و اهداف/یقانون حق

 ایمنی
6 3 
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 برای که اهمیتی اساس بر باید ذینفعان یبعد قسمت در شده ییشناسا نفعانیذ از کی هر منافع و قدرت زانیم نییتع از بعد

. کند بندی دسته متفاوتی شکل به را هاآن باید سازمان پس ندارند، یکسانی اهمیت ذینفعان دیگر عبارت به. شوند بندی طبقه دارند، سازمان

 قدرت/ منافع ماتریس مدل از اینجا در که است شده ارائه مختلفی هایچارچوب و هامدل ذینفعان، بندی دسته و بندی اولویت منظور به

 (.2-1 شکل)شد استفاده

 نفعانیذ هیکلقدرت -منافع سیماتر .1-2 شکل

 

 کلیدی ذینفعان شناخت :سوم گام (3-2-1

 در ب الا  پ ذیری  اثر و منافع دارای دیگر سوی از و بالا تاثیرگذاری قدرت دارای سو یک از که هستند ذینفعان از دسته آن کلیدی ذینفعان      

 منطق ه  در که ینفانیذ (1-2شکل) قدرت – منافع سیماتر اساس بر. هستند پروژه با مرتبط اقدامات کلیه و ها ریزی برنامه ها، گیری تصمیم

 مع اون  مارس تان، یب سیرئ   مارس تان، یب س لامت  و آم وزش  معاون اساس نیا بر. هستند یدیکل نفعانیذ رندیگ یم قرار مربوطه سیماتر کی

 پ روژه  یدیکل نفعانیذ عنوان به یپرستار خدمات تیریمد و مارستانیب تیفیک بهبود و یابیارز و یزیر برنامه اداره سیرئ مارستان،یب توسعه

 .  شدند ییشناسا مارستانیب سطح در یتیریمد مختلف سطوح یبرا یاطلاعات یها داشبورد استقرار و طراحی
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  یدیکل نفعانیذ از یطلب تیحما( 3-1

 یهستند که م یکسان ،مد نظر هستند هیاول یطلب تیهدف در مرحله حما تیکه به عنوان جمع یدیکل نفعانیذ یبه صورت کل

که در  گونههمان گری. به عبارت درندیرار بگق لیو تحل یمورد بررس یشنهادیپ  پروژه به شانو نوع نگاه هایبه دقت به لحاظ علاقه مند ستیبا

از  دیبا نیبنابرا .شوند تیریبه دقت مد دیبا رندیگ یقدرت قرار م - منافع سیماتر کی که در منطقه نفعانیذ نیشود ا یم دهید 1-3 شکل

 استفاده کرد. شانیجلب نظر ا یمناسب برا یروش ها

        

                          

          .
KEEP SATISFIED

          

                             .
MONITOR MINIMUM EFFORT

        

                             

                           

    .
MANAGE CLOSELY

        

                           .
KEEP INFORMED

                  

                     

                       

 

 قدرت-منافع سیدر ماتر یریبر اساس محل قرارگ نفعانیذ یطلب تیحمادر خصوص  یریگ جهت .1-3 شکل

 یدیکل نفعانیذ رشیپذ سطح یبررس (1-3-1

 یاطلاعات کامل ستیبا یم رییتغ ریقدرت قرار گرفتند طراح / مد منافع سیماتر کیکه در منطقه  یدیکل نفعانیاز تماس با ذ قبل

. دینما اجرا شانیعلائق ا بارا متناسب  خود یطلب تیحمامربوطه کسب کند و برنامه  نفعیذ یها یژگیعلاقه ها و و ات،یرا در خصوص روح

 در یتیریسطوح مختلف مد یبرا یاطلاعات یداشبورد هاطراحی و استقرار پروژه  یدیکل نفعانیدهد که ذ ینشان م ریز 1-3 شماره جدول

 در کدام سطح قرار دارند:  رشیتوجه به سطوح پذ با مارستانیب سطح
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  پروژه یدیکل نفعانیذ رشیپذ سطح .1-3جدول

 یدیکل نفعیذ
 سطح

 رشیپذ
 1سطح نام

 سطح یاساس یها یژگیو

 ای یذهن رشیپذ

 یسطح

 به)علاقه  یقلب رشیپذ

 (موضوع

 و کامل رشیپذ

 آگاهانه

 دارد دارد دارد (نیقی)نانیاطم چهارم رئیس بیمارستان

 ندارد دارد دارد مانیا ای اعتماد سوم مدیریت و منابع توسعهمعاون 

 ندارد دارد دارد مانیا ای اعتماد سوم سلامت و آموزش معاون

و  یابي،ارزیزيس اداره برنامه ريرئ

 تيفيکبهبود
 دارد دارد دارد (نیقی)نانیاطم چهارم

 ندارد داردن دارد باور ای اعتقاد دوم یپرستار خدماتمدیر 

 یدیکل نفعانیذ هیاول یطلب تیحما جلب یراهکارها (2-3-1

 یب را  یاطلاع ات  یداشبورد هاطراحی و استقرار  پروژه خصوص در هیاول یطلب تیحما یبرااستفاده شده  یها روش 1-4جدول  در

 .است شده ارائه مارستانیب سطح در یتیریسطوح مختلف مد

  پروژه هیاول یطلب تیحما یبرااستفاده  مورد یها کیو تکن کردهایرو .1-4 جدول

                                                           
 ان یا یقین می باشد. سطوح پذیرش در خصوص یک پروژه شامل سطح اول عدم اعتقاد/باور، سطح دوم اعتقاد یا باور، سطح سوم: اعتماد یا ایمان و سطح چهارم: اطمین 1

 تکنیک رویکرد

ن
تا

س
ار

یم
س ب

رئی
 

ن 
او

مع
ت

لام
 س

ش و
وز

آم
ت  

ری
دی

و م
ه 

سع
تو

ن 
او

مع

بع
نا

م
 

ی
ار

ست
پر

ر 
دی

م
د  
بو

به
ر 

فت
 د

ول
سئ

م

ت
فی

کی
 

 ارتباط یکسویه

           به اشتراک گذاری اطلاعات

      مکاتبات با ذینفعان

       گزارش های مرتبط در مطالعات خارجی و داخلی

           جلسات بحث آزاد و جلسات غیر رسمی عمومی
      ایتبلیغات رسانه

 مشاوره بنیادی

      ایهای پرسشنامهنظرسنجی

      ارزیابی محیط کار

           کمیته های رسمی ویژه ذینفع 

           کمیته های مشورتی ذینفع

دیالوگ، گفتگو 

 عمیق

      گردهمایی ذینفعان چندگانه

           جلسات سیاستگذاری

ها و  شراکت

 منافع کاری

      مشترک انجام پروژه به عنوان یک سرمایه گذاری

         توسعه ای و ماندگار برای ذینع انجام پروژه به عنوان یک پروژه

         انجام پروژه به عنوان یک کار نواورانه و مبتکرانه برای ذینع 
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 هیاول یطلب تیحما ندیفرآ در مهم نکات (3-3-1

 :ردیگ رنظر قرا مد رینکات ز ستیبا یم یدیکل نفعانیدر ارتباط با ذ یبه صورت کل

را  هیاول یطلب تیحما ندیفرا دیمسلط نشده است نبا رییموضوع تغ یخود به صورت کامل رو رییتغ ریکه طراح / مد یتا زمان .أ 

 نیمراودات ب یریرپذیو تاث یرگذاریتاث رییتغ ریمد یبدون تسلط کاف هیاول یطلب تیحما ندی. در صورت شروع فرآدیآغاز نما

 .افتیکاهش خواهد  یدیکل نفعانیبا ذ شانیا

 رییتغ ریمد ایطراح  ،شود یبرگزار م یدیکل نفعانید نیاز ا کیبا هر  یشنهادیکه در خصوص پروژه پ یوداتدر هر جلسه و مرا .ب 

 موضوعات را ارائه دهد. ادب تیبا اعتماد به نفس و محکم البته با رعا ستیبا یم

از  شیب تیمیصم جادیرا مد نظر قرار دهد از ا شانیا گاهیجا یدیکل نفعانیدر ارتباط با ذ ستیبا یطراح پروژه م ای رییتغ ریمد .ج 

  را مد نظر قرار دهد. شانیا گاهیکند و در تمام صحبت ها جا زیپره شانیحد با ا

برنامه  هیاول یطلب تیجلسه حما یبرگزار یبرا دیبا رییتغ ریلذا طراح / مد ،پرمشغله هستند یافراد یدیکل نفعانیذ عموما .د 

  در حداقل زمان ممکن اجرا شود. دیبرنامه با نی. ادداشته باش

شود  یمرحله انجام م نیدر ا یدیکل نفعانیذ هیاول یطلب تیجلب حما یبرا رییتغ ریمد ایطراح  نیکه ب یمراوده ا ایجلسه  .ه 

 اننفعیسوالات ذ بهشود ادامه بحث به پاسخ  یباشد و سع رییتغ ریمد ایتوسط طراح  هیارائه اول کیمعطوف به  ستیبا  یم

 یبرا زین شانیا یطلب تیمطرح کند احتمال حما یشتریمربوطه سوالات ب یدیکل نفعیشود. هر چقدر ذ یمربوطه ط یدیکل

  .افتیخواهد  شیافزا رییشروع پروژه تغ

و اجازه شروع  دییرا تا یشنهادیپروژه پ دیکه با ینکته را مد نظر داشته باشد که آن کس نیا دیهمواره با رییتغ ریمد ایطراح  .و 

اقدام  رییتغ یبرا شانیجلب موافقت ا یبراشود با فشار  یسع دینبا نیبنابراباشد.  یم یدیکل نفعیفاز مطالعه را صادر کند ذ

 مشکل با یاحتمال یها مقاومت بر غلبه یبرا یبعد مراحل در پروژه احتمالا یکاف هیتوج بدون موافقت کسب صورت درکرد. 

 .شد خواهد مواجه تیحما عدم

طراح باید در تمام مراحل طراحی داشبورد شامل شناخت مسئله، تعیین نیازهای کاربران اصلی، طراحی اولیه داشبورد، اجرای  .ز 

 نسخه تکمیل شده  با ذینفعان در تعامل باشد.آزمایشی، ارزیابی کاربران و دریافت بازخورد و ارائه 

در طول طراحی نسخه های اولیه داشبورد باید بازخوردها به صورت مداوم از ذینفعان دریافت و در صورت نیاز به تغییر و  .ح 

 اتفاق نظر ذینفعان تغییرات لازم در داشبورد مورد نظر اعمال گردد. 

یی از داشبوردهای مشابه قبلی به ذینفعان می تواند در ارائه تصویر اولیه از برگزاری جلسات اولیه و ارائه دادن نمونه ها .ط 

 داشبورد مدنظر به ذینفعان موثر واقع شود. 
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استفاده از رابط کاربری که طبق پیشنهادات کاربران تا حدودی شخصی سازی شده باشد در پذیرش نهایی و کاربرد پذیری  .ی 

 سزایی دارد.بیشتر داشبورد توسط کاربران تاثیر به 

های کلیدی به کار می روند باید جلسات و زمان بیشتری برای رسیدن به  دها برای نمایش شاخصبوروجه به اینکه داشبا ت .ک 

 توافق روی شاخص هایی که از دیدگاه همه کاربران اصلی حائز اهمیت هستند اختصاص داد.

مارستان برای اطمینان از دسترسی به منابع داده ای بی ITو  HISدر زمان تعیین شاخص ها نیاز به مشورت با مسئولین  .ل 

 مورد نیاز برای ارائه شاخص ها در داشبورد بیمارستانی می باشد.

 در جلسات در خصوص دلایل و میزان دسترسی به گزارشات داشبورد برای ذینفعان مختلف باید توافق حاصل شود. .م 
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 2 فصل

 چارچوب نظری، مرور متون و روش کار و چارچوب طرح مطالعه و طراحی: فصل دوم: 

o  مبانی نظری 

 مفهوم و اهمیت داشبوردهای اطلاعاتی 

 کاربردهای داشبوردهای اطلاعاتی در بیمارستان 

o مرور متون 

 مرور تجربیات و شواهد داخلی 

 مرور تجربیات و شواهد خارجی 

o روش کار و چارچوب طرح 

 اولیه گام اول: شناسایی مساله و حمایت طلبی 

 گام دوم: مطالعه، طراحی و برنامه ریزی 

 گام سوم: مشارکت طلبی برای اجرا و الزامات اجرایی  

  گام چهارم: اجرا، ارزشیابی، بازخورد و پایدارسازی 

o چارچوب طرح 
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 :نظری مبانی( 1-2

 :اطلاعاتی داشبوردهای اهمیت و مفهوم (1-1-2

منبع تمام فعالیتهای م دیریت، بخص وص در حوزه  .رود توسعه سازمانها ب ه شمار میامروزه اطلاعات به عنوان مهمترین رکن 

بهداشت و درمان، داشتن اطلاعات جامع، مرتبط و به هنگام اس ت. در س ازمانه ای مراقب ت س لامت اس تفاده از سیستمهای اطلاع اتی 

د عملک رد ت یم ب الینی و نی ز رضایت مراجعین ضرورتی انکارناپذیر کارام د جه ت اف زایش ک ارایی، اث ر بخشی، کیفیت خدمات و پیشبر

ودسته بندی و ه ا بای د اطلاع ات ب ه ش کلی صحیح گردآوری شود و پس از پایش  همچن ین، برای اداره صحیح بیمارس تان. (13)تاس

گیران بیمارستان به خصوص مدیران و روسای آن قرار  اس تنتاج، ب  ه ش  کل مناس  ب و در زم  ان مناس  ب در اختی  ار کلی  ه تصمیم

باش د، در تمام سطوح  های مراقبت س لامت م ی معتبر که ی ک عنصر کلیدی در سازمان تصمیم گیریدر حوزه سلامت، برای  .(14)گیرد

 .(17-15)مورد عملکردهای سازمان ضروری استع ات ص حیح در مدیریتی و بالینی، باز خورد اطلا

لامت ب ا ی ک سیس تم اطلاع اتی گسترده، اطلاعات زی ادی از من ابع متن وعی از جمل ه از طرف ی در یک س ازمان مراقب ت س 

بخ ش اورژانس، آزمایشگاه، داروخانه، بخش مراقبتهای وی ژه، ات اق عمل، واحد مالی و غیره گرد آوری میشوند، به عب ارتی ی ک سونامی 

آی د، ک ه ب ه دلی ل ض عف سیستمهای اطلاعاتی از  قب ت س لامت ب ه وج ود م یاطلاعاتی به دنبال انج ام فراین دها در س ازمانه ای مرا

تقریبا به داده ها این (18).میشودداده ها جمل ه پرون ده الکترونی ک س لامت اغلب موجب ترکیب متراکم، همراه با س ازمان ده ی ض عیف 

تصمیم  ص ورت غی ر س اختار یافته باقی مانده و بدون تغییر ذخیره، بازبینی و آنالیز میشوند و مدیران و کادر درمان هنگام نیاز به آنها برای

 (21-19, 16).برخ ی از موارد برای استفاده از آنها ابزار مناسبی در اختیار ندارد، با حجم زیادی از اطلاعات مواجه م یش وند ک ه در گیری

 کنند یمگزارشات و نمودارها صرف  یران و کارمندان زمان و انرژی بسیار زیادی را برای تولید و تحلیلبرای جبران این ضعف، م د

در مورد مس ائل  تصمیم گیریفرس ا باش د و ع لاوه ب ر نارضایتی کادر درمان،  شدت س نگین و طاق تک ه ای ن مس ئله میتواند به ،(22)

از سوی دیگر، سازمانها به  .(23, 18, 16)س ازمان ممکن است بخاطر چنین مشکلی با ت اخیر انج ام ش ود و ی ا نتایج نامطلوب داشته باشد

ه ای پش تیبانی متفاوت، به سرعت تمرکز خود را از دست  ها و سیس تم دلیل داش تن واح دهای کس ب و کار مختلف و تولیدات، استراتژی

در چنین شرایطی برای حرکت به سوی  .(24)کنند یممیدهند و به دنبال آن انرژی و منابع را صرف کارهای ب ی معن ی و ی ا متن اقض 

ن، اهداف سازمان، مدیر و کارمندان باید بدانند چه اتفاقی در س ازمان در حال افتادن است و یک دی د کل ی از ش رایط فعل ی عملک رد سازما

ه گونه که قبلا گفته شد دسترس ی ب  همان .(25, 22, 15)های عملکرد با استانداردها و اهداف داشته باشند همچنین، فاصله شاخص

 اطلاع ات در م ورد عملکردهای کلیدی سازمان، مدیران را قادر به تصمیم گی ری معتبر، جهت رسیدن به اهداف استراتژیک سازمان م ی

 .(26)رس ند اند و معمولا به موقع به ت یم رهب ری نم ی های خ ام مدفون شده نمای د، ولی متاسفانه این اطلاعات در درون خرواری از داده
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ه ا وقت  و به هنگام بودن آنها، روشی باید مورد استفاده قرار گیرد که م دیران و تحلیلگ ران س ازمانداده ها برای بهبود استخراج 

داده ها ها و فرایند جمع آوری و استخراج  آوری اطلاعاتی که ارزش کافی ندارن د هدر ندهند و فقط به پیدا کردن راه حل خود را برای جمع

ب ا ای ن ح ال، ح وزه س لامت بای د از فناوری اطلاعات که یک منبع کلیدی  .(27)ب ه ی ک روش خودک ار، م نظم و معن ادار متمرکز شود

  .(31-28)ندها برای بهبود کیفیت مراقبت تلاش ک های انجام گرفته در سایر حوزه آید ونیز تلاش های خدماتی به حساب می در سازمان

اطلاعات ها شده و همچنین ادغ ام تمام  های فن ی باع ث آس انت ر ش دن دسترس ی، سهولت استفاده و افزایش اعتبارداده امروزه پیشرفت

وری کارکنان، سرعت  بهره امکانپذیر ساخته است که باعث بهبود« داشبورد» ای یا بالینی و محیطی را در یک صفحه نمایش تک صفحه

ها و اشتباهات در عملک  رد م  دیریتی و ب  الینی ش  ده  گی ری، س اده کردن فرایند گردش کار و کاهش سهل انگاری بخشیدن به تص میم

میتوان گفت داشبورد یک پیشنهاد منحصر به فرد و راه ح ل قدرتمند جهت رفع نیازهای اطلاعاتی س ازمان و یک ی از  .(31, 23, 23)اس  ت

  .(32, 16)راه حل های مقابله با حجم زیاد اطلاعات به وسیله فراهم آوردن اطلاعات بروز، صحیح و مختصر میباشد

 :داشبورد فیتعر

 گوناگ ون و موج ود در س ازمان جم ع ی اطلاع ات یس تمهایرا از سداده ها وکار اس ت ک ه  اب زار ه وش کس ب یداش بورد، نوع   

  تیعملک رد هم راه با هش دار در مورد وضع ی دیکل یها ط ور خالص ه، جام ع، معنادار و هوش مند در قال ب ش اخص و آنه ا را به یآور

نامطل وب ب ودن   ایبخ ش خ ود را از لح اظ مطل وب   تیوضع یاجمال  یبتوانن د ب ا نگاه   رانیمد  ای  ریت ا مد ده دیم ش انش اخصها ن

ب ا  مشکلات کنن د و در جهت ح ل  لیآنها را تحل یا ش هیو عل ل ر ن دینما ییموج ود را شناس ا مشکلاتنم وده و  یاب یزعملک رد، ار

ب ار در س ال   نیمفهوم داش بورد اول .(33)عملک رد خ ود را ارتقا بخش ند لهینوس یو بد ندیموث ق اق دام نما اطلاع ات   نیاس تفاده از هم

ب ا  یس از ادهیو پ یطراح  نیس نگ ن هیهز  لیب ه دل  دهیا  نیش کل گرف ت؛ ام ا ا ییاجرا اطلاع ات  یس تمهایدر رابطه با س 1983

مط رح  1993در س ال   دهیا  نیدوب اره ا ،یتکنول وژ ش رفتینک رد. ب ه دنب ال پ  دایپ  تیهرگ ز عموم  ودموج یه ا یتوج ه ب ه تکنولوژ

کارکن ان خ ود  یبلک ه ب را  رانیمد یتنه ا ب را نه یات یع ات حلاارائ ه اط یب را یها ب ه دنبال روش  ک ه س ازمان  لیدل  نیب ه ا  د؛یگرد

عن وان  از داش بوردها به عیاکث ر صنا راًی. اخاف تیگس ترش  21مفه وم در آغ از قرن   نیا ن،یبنابرا ودن د؛ب یزش یانگ یک یعن وان تکن به

  ای نیداش بوردها برگرفته از داش بورد ماش  ی دهی. ان دینما یاس تفاده م  حیصح یریگ میمنظ ور تصم بهداده ها   تیریاب زار مد

در قال ب  اطلاع ات . در داش بورد، ده دیدر م ورد عملک رد آنه ا را نش ان م یواقع  اطلاع ات   هم درج دارند ک ی. آنه ا صفحاتماس تیهواپ

. ش وندیخوانده و درک م یآس ان به اطلاع ات حاص ل ش ود  ن انیت ا اطم ش وند یداده م شیه ا نما صفح ات م درج، نمودارها و گراف

از هر س ه نوع آن اس تفاده  توانندیها م وج ود دارند ک ه س ازمان کی تراتژو اس یک یتاکت ،یات یعمل یداش بوردها در س ه س طح اصل 

 .کنن د
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 :های اطلاعاتیداشبورد یهالایه 

 لایه. گ رددیم لح اظ معمولاً یو خارج  یان یم ،یداخل  لایهآن س ه  یدر طراح اس ت،  یل یهوش مند و تحل یاز آنج ا ک ه داش بورد اب زار 

اس تفاده   ازمانو آس ان عملکرد س عیس ر یاب یارز یب را  شیعن وان صفح ه نما اس ت و به یکیگراف لایه هایداش بورد،  یرونیب  ای یخارج

هاس ت ک ه  از داده یا خلاصه ی رن دهیآن دربرگ یان یملایه . باش د یمش اهده م قابل یرنگ  یو در آن هش دارها ب ا کدگ ذار ش ود یم

ک ه  یداخل  لایه ت اًیو نها ن دینما ییرا شناس ا یخارج  ی لایهدر   انیمش کل نما هر یا ش هیت ا علل ر کن د یب ه کارب ران کم ک م

حل مش کل  یب را  راتییرا در م ورد ل زوم انج ام تغ رن دگانیگ میت ا تصم باش د یآنها م  اتییهم راه با جز یاتیعمل یه ا ش امل داده

  .(16)ندینما میرا ترس  یعنکبوت یها اگرامید یحت  ایها، نموداره ا، صفح ات مدرج  ان واع گراف توانندیم ه الایه  نیآگاه س ازد. ا

 :های اطلاعاتیداشبورد یاصول طراح

 در نظ ر گرفته ش ود:  ریاص ول ز  دیمناس ب و مؤث ر با یب ه داش بورد دنیرس  یب را 

 طور مداوم برآورده س ازد. توس ط کاربران را داش ته باش د و انتظ ارات آنه ا را به ش ده نییاهداف تع دی.داش بورد با 1

 نباش د.  شیب ردن صفحه نما  نییو پا بالابه  ازیش وند و ن  دهین گاه د  کیدر   دیبا اطلاعات.تم ام  2

نباش د ک ه  یو آنقدر جزئ دیباش د ک ه کارب ر ب ه س رعت بتواند آنها را م رور نما یا گون ه به  دیش ده با داده  شینما اطلاعات. 3

 . دیکارب ر را کن د نما یپ ردازش ذهن 

 را داش ته باش د.  (جدول اینمودار )ها  ش دادهیقال ب نما رییتغ ی یتوانا  دی.کارب ر با 4

 گ ردد.داده ها  تر عیس ر ریمنظ ور تفس  منج ر ب ه درک بهت ر کارب ر به  دیبا یرنگ  ی.اس تفاده از کدگ ذار 5

 . ندیرا جل ب نما نندهیس رعت توج ه ب مه م در آنه ا ب ارز و به اطلاعاتباش ند ک ه  یا گونه به دیج داول با  ای.نموداره ا  6

 ش ده در داش بورد مطل ع باش د.  داده  شینما  اتیمحتو ی ن هیاز زم  دی.کارب ر با 7

کاربر آش نا  یب را ی دیکل یو ش اخصها یها، ناوب ر ه ا، برچس ب ک ه مؤلفه نی. بد دیبا زب ان کاربر صحبت نما  دی.داش بورد با 8

 باش ند.

 دیدر داخ ل و در سراس ر داش بورد با یناوب ر یه ا و روش یرنگ  یها طرح ر،یتصاو ،ی دارید یها ها، مؤلفه .اس تفاده از واژه 9

 ثابت و اس تاندارد باشد.
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بخ ش ب ه بخ ش   کیاز  ک ه یت ا کارب ر هنگام (ی داریهوش د)باش ند ن  دیقاب ل د  دیه ا با و انتخاب ته ایفعال ن ه،ی.زم 13

 مجب ور نباش د آنه ا را ب ه خاط ر بس پارد.  رود یم  گ رید

  نیا  دیدهن د؛ داش بورد با  رییو اج زا را تغ اطلاعات توانن د یکارب ران در تعامل با داش بورد آزاد هس تند و م ک ه یی.از آنجا 11

 خ ود بازگردند. ف رض شیپ  تیام کان را فراه م آورد ک ه آنه ا بتوانن د ب ه وضع

که  یک ه کاربر را در خ ود غرق س ازد. بلکه ب ه صورت یو جذاب باش د البته ن ه ت ا حد بایز یاز لحاظ ظاهر  دیرد با.داش بو 12

 داش ته باش د.  یکاربر هنگام اس تفاده از آن احس اس خوب و راحت

مند  آن بهره  جیرا ارتق ا بخش د و کارب ر با حداقل تلاش بتوان د از نتا یکار یزندگ  تیفیک دی.تعاملات کاربر با داش بورد با 13

 گردد.

 15اجتناب گردد.  یرض روریغ اتیه ا و محتو ، مؤلفهاطلاعاتاز ارائ ه  دیباش ند و با دیمختصر و مف  دیداش بورد با اطلاعات. 14

 باشد. یمراتب مؤثر و سلسله ،یبصر دیبا ی.ناوبر

 در دس ترس کاربران باش د.  دیدر م ورد داش بورد و دس تورالعمل اس تفاده از آن با اطلاعات. 16

 .ردیکاربران ق رار گ اریبوده و در زمان مناس ب در اخت به روز دیبا اطلاعات. 17

داده   شیدارها نماط ور مؤث ر در قال ب هش  اس تثناء در داش بورد به یبرمبن ا  تیریمنظ ور مد به رمعم ولیم وارد غ  دی.با 18

 شو د .

 (38-34, 32, 16)دآن حفظ گ رد ییایش ود ت ا پو نییتع وردعات داخل داش بطلاا یمنظور ب روز رس ان به یب ازه زمان   دی.با 19

 .(29)ت ا ب ه راحت ی اطلاعات را بخوانند و درک کنند می دهدراب ط کاربری قدرتمند، به ک اربران اج ازه به عنوان یک داشبوردها 

داشبوردها ب ه وس یله اطلاعاتی که از منابع مختل ف جم ع آوری ش ده اس ت رون د مناسب عملکرد را نشان میدهند و با تشخیص به موقع 

 همچن ین، داش بورد دیجیت ال میتواند داده(39)می کندی ک عملکرد منفی، از تبدیل شدن مشکلات کوچک به مش کلات بزرگتر جلوگیری 

پیوتری جدا از هم را با یکدیگر ادغام نماید و معیارهای کلیدی جریان ک  اری را خلاص  ه کن  د و های مربوط به سیستمهای اطلاعات ک ام

گیری آگاهانه آنها را در یک فرم ت رنگ ی هم راه ب ا اشکال گرافیکی به مدیران عرضه  در زم  ان واقع  ی ب  رای تس  هیل تصمیم

  .(43)نماید
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 بیمارستان: در اطلاعاتی های داشبورد کاربرد (2-1-2

در  و هستند در سازمان خود علاق ه منداشبورد یک ابزار حیاتی برای مدیران بیمارستانه ایی اس ت که به تسریع بهبود کیفیت د

ه ای پرونده الکترونیک  افزار کاربردی میتوان د ب ا اس تفاده از داده این نرم .(41, 27)ان د حقیقت از دنیای تجارت وارد حوزه سلامت شده

ها را با  ه ایی را تولی د کن د. داشبوردهای کارا داده گزارش« عمق کاوی»ه ای س ازمان ب ا استفاده از قابلیت  س لامت ی ا انب ارک داده

ه ای کلی دی عملکرد در یک صفحه ارائه میدهند که به راحتی ب ه وس یله کاربران تمام سطوح قابل درک است و نی ز  استفاده از شاخص

های پیچیده و ب زرگ  سادگی را برای پیش برد اهداف سازمان می کنداین اب زار ج ذاب ادع ا  .(42) ی قاب ل روزآمد رسانی میباشدب ه راحت

مرب وط ب ه کاره ایی که در سازمان های کلیدی عملکرد  و درض من، ب ه م دیران اج ازه میدهد که شاخص. (43)ب ه ارمغ ان آورده اس ت

چنین بینشی به ندرت با ص رف  اتفاق م یافت د را پ ایش کنن د، من اطق اف ت عملکرد را ببینند و یک دید کلی از روند کار به آنها بدهد ک ه

میتوان گفت داشبورد یک ابزار برای پیروزی بر مشکلات مدیریتی، غلبه بر حجم روز  .(44, 23, 13)و ش هودهای معم ولی قاب ل درک است

ارتباط بهتر بین تصمیم گیرندگان و بهبود کیفیت در حوزه بهداش ت و درم ان ها و خطاهای پزشکی میباشد و همچنین باعث  افزون داده

گیریها  ا، بهب ود تصمیمگی ری عملکرده  به طور قطع میتوان گفت ک ه توس عه و نگهداری داشبوردهایی برای ان دازه .(42, 29, 17)میشود

  .(46, 45)و ارزیابی طیف جامعی از مراقب ته ای ارائ ه شده به بیماران، حیاتی میباشد

داف سازمان داشبورد یک صفحه نمایش بصری است که اطلاعات مهم در مورد شاخصهای کلیدی عملکرد که برای دستیابی به اه

، با اس تفاده از نمودارها، اشکال و رنگها «ای تک صفحه»باشد را به صورت بی درنگ و ب ا ترتی ب مشخص در یک صفحه نمایش  مورد نیاز می

 .(31, 26, 25, 22, 16)دهد تا بتوان آنها را در یک نگاه مورد پ  ایش ق  رار داد در فرمتی ک ه ب ه راحت ی قاب ل خواندن باشد نمایش می

ها برای کارکنان س طوح  س  ه ن  وع داش  بورد عملی اتی، ت اکتیکی و اس تراتژیکی وج ود دارد، داش بوردهای عملیاتی جهت پایش فعالیت

آن ان را ق ادر ب ه دیدن اطلاعات به روز شده برای مدیریت و کنترل فرایندهای  ان د و خ دمتی پایین یا کارکنان عملیاتی طراحی شده

باش ند و برای آنالیز  کند. داشبوردهای تاکتیکی برای پایش و مدیریت فرایندهای عملکردی یک بخش یا پروژه خاص م ی عملیاتی می

باش ند. داشبوردهای استراتژیک   ان ای ن ن وع داش بوردها م یان د، م دیران بخ شه ا ی ا م دیران پ روژه مخاطب عملکردها طراحی شده

باشند که به ط ور مستقیم به اهداف استراتژیک سازمان  های کلیدی عملکرد می ه ای س طح بالا درمورد شاخص برای فراهم ک ردن داده

باشند. ساده ترین  داشبوردها دارای سه لایه می .(24, 22, 16)باشند اند، مخاطبان اینگونه داشبوردها تیم مدیریت ارشد می گره خورده

های رنگی، که ب ه س رعت قاب ل خوانده شدن است و هنگامی که یک شاخص کلیدی عملکرد از  های گرافیکی با آیکون س طح ش امل داده

های بعدی ک ه ک اربران ب ر اساس آنها  لایه میانی داده .(24, 16)دهند آستانه از پیش تعی ین ش ده عب ور کن د ب ه ک اربر هش دار می

ترین سطح مربوط به  لای ه درون ی هم ان جزئی، (24)میتوانند به سوی اهداف حرکت کنند و بر اس اس موقعی ت بتوانن د تص میم بگیرن د

گیرندگان را  مچنین تصمیمها ذخیره شده است و برای درک دلیل مشکلات ب ه ک ار میرود و ه ها میباشد که در انبار داده جزئیات داده

از داشبوردها در حوزه سلامت باعث تغییر شکل مراکز بهداشتی  استفاده .(24, 16)گی ری در باره تغییر عملیات روشن میسازد برای تص میم



 

17 
 

جمله آنها میتوان به توانمند  های زیادی دارند که از داشبوردها استفاده .(16)و تمرکز آنها برروی بهبود عملکرد بیمارس تان ش ده است

کردن فرایند پایش گزارش ده ی، آن الیز و مدیریت اشاره کرد، با این حال بیشترین استفاده آنها به عنوان ابزار گزارش دهی و پشتیبانی 

های استراتژی سازمان همراستا  ه ا را ب ا طرح گی ری داشبوردها همچنین م یتوانن د تص میم .(42, 17, 16)گی ری م یباش د تص میم

یا ارسال هشدار آن هنگ امی ک ه عملکرد یک شاخص از یک دامنه از پیش تعیین ش ده خ ارج شود داشبورد به وسیله تغییر رنگ  .(25)کند

علوم شناختی و علم  .(16)ریشه مشکل را پیدا کنندداده ها و به کاربران اجازه میدهند تا ب ه وس یله واک اوی جزئیات  (17)را نشان میدهد

کامپیوتر و طبیعت کنجکاو و زیب ا گ رای انسان منجر به افزایش علاقه نسبت ب ه اس تفاده از تع املات بصری با اطلاعات نمایشی برای 

ه ای  ه ایی چ ون بص ری بودن، رابط بودن میان زیر ساخت داشبوردها به خاطر برخورداری از قابلیت .(17)شده اس ت تصمیم گیری

ه ای م رتبط، قابلی ت پایش عملکردها و ریش ه ی ابی مش کلات، قابلی ت درک  دادهاطلاع اتی س ازمان و اطلاعات مورد نیاز، قابلیت انتخاب 

ها و استفاده از اشکال گرافیک ی ب رای درک روند  ها در یک صفحه واحد، به روز بودن داده ب ه وسیله تمام افراد سازمان، نمایش داده

, 24)لامت مورد استفاده م دیران، پزش کان و پرس تاران قرار گرفته استعملکردها، اخیرا به صورت وسیع در کشورهای پیش رفته در حوزه س

25 ,29 ,31 ,42).  

 توان به صورت زیر بیان نمود: را میی اطلاعتی در بیمارستان ها مزایای داشـبوردها

  .(39, 26)کلی از تمامی عملکردها در سازمان ی ا ی ک بخش خاصارائه یک دید  -1

تواند موجب اصلاح س ریع  شوند( که می نمایش روند منفی عملکردها )هنگامی ک ه عملکرده ا ب ه اهداف ختم نمی  -2

 .(39, 26)دشو آنه ا

 .(39, 26)های عملیاتی جدید بر سازمان ه  ا، اق  دامات و استراتژی ه  ا، سیاس  ت نش  ان دادن ت  اثیر برنام  ه -3

 .(39, 26)نشان دادن عملکرد متغیره ای کلی دی م الی ب ه ص ورت ماهانه، سه ماه یکبار و گزارشات سالانه -4

  .(39, 26)و مسؤولیت پذیری در میان تیم رهبری اندازه گیریکمک به پرورش نظم و انضباط و فرهنگ  -5

  .(15)ی قابل فهم و تاثیر گذار استاطلاعات بهتر برای تیمهای بالینی، در یک فرمت بص ری که به راحت -6

 .(15)های فوری مربوط به مراقبت بیم ار ب ا ارائه اطلاعات به صورت بیدرنگتصمیم گیریبهبود  -7

آنالیز علل ریشهای مشکلات، با اس تفاده از اطلاع ات ب ه موقع و مربوط از دیدگاههای مختلف و در س طوح مختل ف از  -8

 .(24)جزئیات و قابلیت عمق کاوی

 .(24)تشخیص فرصت جدید برای سرمایه گذاری، بدون ات لاف وقت برای جستجوی اطلاعات -9

، بهینه کردن عملکردها و تضمین حرک ت تصمیم گیریو فرایندها، کمک به کارفرمایان برای بهبود مدیریت افراد  -13

 .(24)شرکت به سوی دستیابی به اهداف خود
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لهای گذشته در زمین ه ک اربرد و مزای ای داش بوردها تحقیقاتی زیادی صورت گرفته است که ب ه برخ ی از آنه ا در ادامه طی سا

انجام شده  Zelekeمیلادی توسط  2312با عن وان داش بورد بالینی برای بازنگری داروها که در سال مطالعه ای مطلب اشاره شده است. در 

های داروخانه طراحی شد، ک ه باع ث آگ اهی کارکنان از سطح عملکرد خود ب ه  ن دادن مق دار کارکرد تکنسینبود، داشبوردی جهت نش ا

ه ای زم انی مشخص، مقایسه خود با سطح عملکرد استاندارد و همکاران و همچنین باعث رضایت م دیر بخ اطر تس هیل  ص ورت ب ازه

انجام شده بود آم ده اس ت داش بوردی ک ه  Cooperدر پژوهشی که توسط  .(15)شده بودفراین د پ ایش عملکرد کارکنان و گزارش دهی 

ای کیفی ت و بهبود عملکرد برای بیمارستان مراقبت حاد طراحی و توس عه داده ش ده ب ود موجب افزایش نم ره بیمارس تان در ش اخصه 

سنجش داشبورد در ارتباط بوده  شد همچنین در این پژوهش مشخص شد ک ه نمره بالاتر در شاخصهای کیفیت با مختصر بودن معیاره ای

را اس  تفاده م  دیران آن  St s'Houston Episcopal s'Lukeدلیل موفقیت سیس تم س لامت .مطالعه ای نی ز در  Wayat  .(22)اس ت

 2313در س ال  James Dolanهای پژوهش  یافته. (22)دان د  های کلیدی عملک رد م ی س  ازمان از داشبوردها برای پایش شاخص

گیری کمک کند، همچنین شواهدی وجود دارد که نشان میدهد کنار ه م نمایش  م یلادی نشان داد که تعامل با داشبورد میتواند به تصمیم

و همکارانش انجام شد  Griffithای ک ه توس ط  مطالع ه .(17)شود گیری می ارتقای درک و افزایش س رعت تصمیمدادن عملکردها باعث 

 2313دقیقه در سال  28میلادی به  2337دقیق ه در س ال  51ظ ار ات اق اورژان س را از نشان داد که چگون ه داش بورد توانس ت زم ان انت

هایی که نیاز به بهبود  داشبوردها همچنین میتوانند باعث بهبود تشریح جریان کاری برای مدیران ارشد شود و حوزه .(27)میلادی برساند

 دارد را نشان دهد و باعث بهبود حرکت به سمت اهداف بالینی شوند .

 مرور متون :( 2-2

 :یداخل مطالعات (1-2-2

 یبه بررس  مارستانیب یهوش یها هیخلق ارزش از سرما یبرا یبر داش بورد: ابزار یدر مطالعه خود با عنوان مرور یو صفدر یکرم

 Web of science یمثل جستجو موتورها Googleمعتبر همچون  یدادها یها گاهیدر پا ینترنتیا یو جستجوها یا مطالعات کتابخانه

،Emerald ،Proquest ،EBSCO host research ،PubMed  وScholar Google  نهیدر زم مقالات ،یبررس نیپرداختند. در ا 

 یابزار یرینشان داد به کارگ افتهیمورد مطالعه قرار گرفتند.  2313تا  2339و کاربرد داشبورد در نظام سلامت از سال  یهوش یها هیسرما

 ییشناسا ،یطیپرشتاب مح راتییبه تغ عی: پاسخ سرلیاز قب کیاستراتژ یارزشها مارستان،یب یبرا تواندیچون داشبورد م یلیحلهوشمند و ت

از  یور بهره بالاترین به  یابیعملکرد و دست نیبهتر یکشف الگوها لهیوس به رندهیادگی یبه سازمان مارستانیکردن ب لیبازار، تبد یفرصتها

 .(47).دیشده خلق نما با خدمات داده ها نهیها، خطاها، تکرارها و انطباق هز سوءاستفاده ییشناسا قیطر

 یکردند  داشبوردها م انیب یاطلاعات بخش سرطان شناس تیریداشبورد مد جادیبا عنوان  ا یه اعو همکاران در مطال یاحمد 

 یها ازیبخش را ارتقا دهند. در پژوهش حاضر، با توجه به ن نیعملکرد ا ران،یو با انتقال اطلاعات به مد یابیرا رد یدیکل یتوانند شاخص ها
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شد.  یابیو ارز یو سپس داشبورد طراح دیگرد نییتع یمتناسب با بخش سرطان شناس یعملکرد یشاخص ها ران،یگ میو تصم نفعانیذ

علوم  یدانشگاه ها یها مارستانیب یبخش سرطان شناس نیشاخص ها، پرسش نامه توسط تمام مسئول نییروش ها: در مرحله اول جهت تع

شد. در مرحله دوم داشبورد  لینفر تکم 33بودند، به تعداد  یسرطان شناس شبخ یشهر تهران که دارا یخصوص یها مارستانیو ب یپزشک

 یبخش سرطان شناس نیو مسئول مارستانیب ریو توسط مد دیگرد یطراح ویو کیو با استفاده از نرم افزار کل یبراساس مطالعات قبل

 یتیریمد طهیدر ح یعملکرد یدیکل یها: شاخص ها افتهی. دیگرد یابیبه کمک پرسش نامه ارز روزگریو ف ریهفتم ت یشهدا یها مارستانیب

درآمد و  ات،یتعداد پرسنل، تعداد شکا ،یساعات آموزش ،یمرخص یتعداد روزها ن،یموجودکه شامل تعداد مراجع یبر اساس داده ها یو مال

بخش  فنی مسئول ،(5/7 ±32/3) مارستانیب ریمد تیرضا نیانگیم ،یابیدر داشبورد انتخاب شد. و در مرحله ارز شینما یبود، برا نهیهز

 نیاطلاعات ا یتوجه به پراکندگ: با یریگ جهنتی. بود( 3/7 ±37/3) یبخش سرطان شناس یداخل رمدی و( 4/7 ±39/3) یسرطان شناس

نشان  کردعمل یدیکل یو آنها را بطور خلاصه در قالب شاخص ها یگوناگون جمع آور یها ستمیتواند اطلاعات را از س یبخش، داشبورد م

آگاهانه جهت ارتقا عملکرد بخش  یریگ میتصم یبرا ییتواند مبنا یم یبخش سرطان شناس تیریدهد. اطلاعات موجود در داشبورد مد

   .(48)باشد.

در مطالعه خود با عنوان نمونه سازی و ارزیابی یک داشبورد بیمارستانی بر اساس مدل رضایت مندی کاربر  انیو ضامن یروحان

نهایی، به ساخت نمونه ای از یک داشبورد بیمارستانی بر اساس اصول و خطوط راهنمای طراحی و معماری فنی داشبوردهای سازمانی و 

نمونه یک داشبورد آماده گردید. سپس با روش پیمایشی، پرسشنامه ای ابتدا  یی پرداختند.مندی کاربر نها تارزیابی آن بر اساس مدل رضای

سوال که زیرمجموعه پنج متغیر مستقل مدل رضایتمندی کاربر نهایی یعنی محتوا، دقت، فرمت، سهولت استفاده و به هنگام بودن  16شامل 

محاسبه گردید. داشبورد برای  3,7با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ بالاتر از  پرسشنامه اییمی باشند طراحی و مورد بررسی قرار گرفت. پای

نفری  43نفر که با توجه به جدول مورگان و با شیوه نمونه گیری مبتنی بر هدف از میان جامعه آماری  36ارزیابی در اختیار حجم نمونه 

جمع آوری شده مورد مقایسه و تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.مقایسه  آماری طلاعاتانتخاب شدند قرار گرفت و با تکمیل پرسشنامه ها ا

میانگین متغیرهای پژوهش شامل رضایت از فرمت، به هنگام بودن، سهولت استفاده، محتوا و دقت داشبورد با وضعیت متوسط نشان داد که 

تغیر فرمت بیشترین میزان رضایت و متغیر دقت کمترین م . تفاوت معناداری بین میانگین تمامی متغیر ها و مقدار متوسط آن ها وجود دارد

میزان رضایت را در بین کاربران داشته است. همچنین سطح رضایت کاربران از همه فاکتورهای داشبورد ساخته شده به یک اندازه می باشد. 

دست آمده رضایت مناسبی داشته  راهنمای به وطاین نشان دهنده آن است که کاربران از داشبورد ساخته شده بر اساس اصول و خط

 . (49)اند

و همکاران در پژوهش خود با عنوان ضرورت بکارگیری داشبوردها در مدیریت اطلاعات سلامت که به صورت مروری  یدیسع یقاض

و سایت های  PubMed،proquest  ،google scholar ،SID ،Magiranنقلی و با جستجو در بانک های اطلاعاتی اینترنتی از جمله، 

ها در زمینه کاربردها و مزایای داشبورد در  با بررسی متون، مقالات، پایانامه ها وکتاب داشتند که یمربوط به حوزه داشبورد انجام شد سع
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حوزه سلامت و دیگر حوزه ها، پتانسیل استفاده از داشبورد در حوزه بهداشت و درمان شناخته شود. بدین منظور پژوهشگران از طریق 

داشبورد های »، «داشبوردهای بالینی»، «داشبوردهای سلامت»، «داشبورد»ی جستجو در پایگاه های فوق الذکر با استفاده از کلیدواژه ها

 dashboard»  ،«information»و همچنین واژه های انگلیسی « مزایای داشبورد»و «داشبوردهای مدیریتی»، «بیمارستانی

dashboards» ،«health baseboard» ،«management dashboard» ،«information display »ادف آنها جستجو را و متر

میلادی با اولویت مستندات جدیدتر تعیین شد.  2313میلادی لغایت  2335انجام دادند، بازه زمانی مستندات مورد استفاده مربوط به سال 

تری به  مقاله که ارتباط نزدیک 31مقاله به زبان های فارسی و انگلیسی بررسی شده است و از میان انها تعداد  93در این مطالعه حدود 

موضوع مورد نظر داشتند انتخاب گردیده است. مزایای داشبورد در تحقیقات مختلف به وضوح قابل رویت است، با توجه به وضعیت کنونی 

سیستم های اطلاعات بهداشتی و افزایش بی وقفه داده ها در این حوزه، داشبورد یک ابزار حیاتی برای تصمیم گیری در سازمان های سلامت 

ب می آید.در همین راستا، ضروری است که برای کلیه ابعاد بالینی و مدیریتی در سازمان های سلامت شاخص های کلیدی عملکرد به حسا

شناسایی شوند و برای پایش در داشبوردهای سازمانی و بالینی مخصوص گنجانده شوند، امید است با انجام این مهم مدیریت مبتنی بر 

 .(53)نه وهمچنین کیفیت سلامت در جامعه بهبود یابداطلاعات و تصمیم گیری اگاها

 یمتون شاخصها یا بررسب شگاهیکارآمد آزما تیریمد یبرا یداشبورد نوآور یو همکاران در مطالعه خود با عنوان طراح یدرگاه 

 مارستانیدر ب شگاهیمرحله، شاخصها در پانل متخصصان آزما 2 یط یدلف کیشده و سپس با استفاده از دو تکن یبخش جمع آور نیا یدیکل

با  شگاهیشده در بخش آزما نییتع یشاخصها یها داشبورد براساس داده جادیو ا ی. طراحدندیگرد یبند و طبقه ییمنتخب، نها یآموزش

ها: براساس اطلاعات به دست آمده از  افتهی. دیبخش ارائه گرد نیعملکرد ا شیده و نماش یبارگذار View Qlickافزار  استفاده از نرم

 شتریب ها نهینسبت به هز 94نسبت به سال  96در سال  مارستانیمارستان، درآمد بیب شگاهیدر آزما یهوش کارآمد اطلاعاتی یداشبوردها

با  شگاهینشان داد داشبورد آزما جی. نتاباشدیسال م 3 نیدر ا مارانیو ادرار ب CBCمربوط به  شهایتعداد آزما نیشتریب ن،یشده است. همچن

 شیتعداد آزما تیریانجام شده، مد یشهایآزما زانیم ییبخش به منظور شناسا نیا رانیمد یبرا یجامع یخاص، راهنما یتمرکز بر شاخصها

بخش  نیا یجهت ارتقا یزیانجام شده، اختصاص منابع و برنامه ر یها شیآزما تیخدمات ارائه شده، بهبود ظرف تیفیبهبود ک ها،

 .(51).باشدیم

مرحله نخست با  در 19-دیکوو دمییو کادر درمان در اپ رانیمد ژهیدر مطالعه خود با عنوان طراحی داشبورد و یزخواجه گودر   

ی ژگیشد و به همراه و یی، شناسا19-دیبه کوو انیعلائم مبتلا نی،مهمتر 2323تا  2319 یها سال یمنتشرشده ط یاستفاده از مقالات علم

که پس  دیگرد نییتع یا عملکرد در نظر گرفته شد. در مرحله بعد نحوه ورود داده ها به گونه یدیبه عنوان شاخص کل یشناس تیجمع یها

را به  انیآمار مربوط به مبتلا نینموده و همچن یریگ میتصم 19-دیاو به کوو یدر داشبورد، بتوان در مورد ابتلا ماریاطلاعات ب وروداز 

در دو  یشنهادیداشبورد پ QlikViewو  Excel 2316 یافزارها با استفاده از نرم تیکرد. در نها یو زمان ابتلا بررس تیسن، جنس کیتفک

 CT ریتصاو ،ینیعلائم بال ک،یولوژیدمیاپ نهیشیشامل پ 19-دیکوو صی: چهار روش تشخها افتهی. دیگرد یطراح یصیخو تش یبخش نظارت
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 یها هر کدام، شاخص یدرنظر گرفته شد و برا یصیداشبورد تشخ دهنده لیتشک یبه عنوان اجزا یشگاهیآزما صیو تشخ نهیقفسه س

 یدیآنها به عنوان شاخص کل یو زمان ابتلا تیسن، جنس ان،یآمار مربوط به مبتلا زین ی. در داشبورد نظارتدیگرد ییمرتبط شناسا یدیکل

قادرند  ی،کادر درمان 19-دیاطلاعات مربوط به کوو یساز کپارچهیدر  یصیداشبورد تشخ تی: با توجه به قابلیریگ جهیعملکرد لحاظ شد. نت

لحظه  آمار به افتیبا در توانندیم زین یو رهبر تیریمد می. ترندیگ میتصم یماریبه ب یمتر در مورد ابتلاک یتا در زمان کوتاهتر و با خطا

 .(52)کنند تیریمنابع مد حیصح صیتخص قیرا از طر یماریب نیا وعیاز ش یدرست، بحران ناش ماتیو اخذ تصم انیمبتلا

 :یخارج مطالعات (2-2-2

زیادی صورت گرفته است که ب ه برخ ی از آنه ا در ادامه  رد و مزای ای داش بوردها تحقیقاتطی سالهای گذشته در زمین ه ک ارب

 مطلب اشاره شده است. 

شده بود،  انجام Zelekeمیلادی توسط  2312با عن وان داش بورد بالینی برای بازنگری داروها که در سال مطالعه ای در 

های داروخانه طراحی شد، ک ه باع ث آگ اهی کارکنان از سطح عملکرد خود ب ه  داشبوردی جهت نش ان دادن مق دار کارکرد تکنسین

ه ای زم انی مشخص، مقایسه خود با سطح عملکرد استاندارد و همکاران و همچنین باعث رضایت م دیر بخ اطر تس هیل  ص ورت ب ازه

  .(15)لکرد کارکنان و گزارش دهی شده بودفراین د پ ایش عم

انجام شده بود آم ده اس ت داش بوردی ک ه برای بیمارستان مراقبت حاد طراحی و توس عه داده  Cooperدر پژوهشی که توسط 

ش ده ب ود موجب افزایش نم ره بیمارس تان در ش اخصه ای کیفی ت و بهبود عملکرد شد همچنین در این پژوهش مشخص شد ک ه نمره 

 .(22)بورد در ارتباط بوده اس تسنجش داش بالاتر در شاخصهای کیفیت با مختصر بودن معیاره ای

  Wayat  دلیل موفقیت سیس تم س لامت .مطالعه ای نی ز درSt s'Houston Episcopal s'Luke  دیران آن را اس  تفاده م 

 . (22)دان د  های کلیدی عملک رد م ی س  ازمان از داشبوردها برای پایش شاخص

گیری کمک کند،  م یلادی نشان داد که تعامل با داشبورد میتواند به تصمیم 2313در س ال  James Dolanهای پژوهش  یافته

 گیری می همچنین شواهدی وجود دارد که نشان میدهد کنار ه م نمایش دادن عملکردها باعث ارتقای درک و افزایش س رعت تصمیم

  .(17)شود

و همکارانش انجام شد نشان داد که چگون ه داش بورد توانس ت زم ان انتظ ار ات اق اورژان س را  Griffithای ک ه توس ط  مطالع ه

 .(27)میلادی برساند 2313دقیقه در سال  28میلادی به  2337دقیق ه در س ال  51از 
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باشد که با اجرای داشبورد برای  ه ای موف ق بکارگیری داشبورد در سطح دنیا می به عنوان یک ی از نمون ه Clevelandکلینیک  

های خود صرفه جویی کند و میزان عفونت بیمارستانی را  پشتیبانی از تصمیمات مدیران خود توانست نزدی ک ب ه پنج میلیون دلار در هزینه

 (53)درص د کاهش دهد 53از  بیش بوردبا استفاده از داش

Koopman  تمام عناصر اطلاعاتی مربوط به بیماران سرپایی و همکارانش نشان داده است که استفاده از داشبورد زمان بازیابی

کلیک در حالت عادی به فقط  63دقیقه کاهش داد و همچنین تعداد کلیک ماوس برای بازیابی این اطلاعات از  3/1دقیقه به 5/5دیابتی را از 

کردن اطلاعات برای کاربران را آسانتر کرده رسید و درکل نتایج نشان داد که استفاده از داشبورد، پیدا  اشبوردکلیک هنگام استفاده از د 3

هایی که نیاز به بهبود دارد را  و حوزهتوانند باعث بهبود تشریح جریان کاری برای مدیران ارشد شود  داشبوردها همچنین می .(18)است

  .(46, 44)اهداف بالینی شوند تنشان دهد و باعث بهبود حرکت به سم

Koopman  باع ث کاه ش خط ا در  اب تید یماریب  تیرینش ان دادند که اس تفاده از داش بورد در مد یو هم کاران در پژوهش

داش ته باش ند.  یدسترس  م اریمراقبت از ب یب را تر قیدق اطلاعاتیکوتاهت ر به  یدر زمان  توانس تند یآنه ا م  رایز  د؛یکار درمانگ ران گرد

و  شه ایب ه تک رار آزما ازمن دینداده ها ب ه  یچراک ه پزش کان ب ا دسترس   د؛یگردهزینه ها اب زار باعث کاه ش   نیا گ رید یاز طرف 

 .(18)اقدام ات نبودن د

 Waitman نیاز ب یمه م برا یک ه کاربرد داش بوردها، پلت فرم دندیرس  جهینت نیدر مطالع ه خ ود ب ه ا  زیو هم کاران ن  

  .(45)س ازدیدرم ان فراهم مبهینه سازی و  ییدارو یبردن خطاه ا

Lindberg  اه داف، انتظ ارات و عملک رد،  نیارتباط ب ج ادیب ا ا تواندیاس ت ک ه م یک رد داش بورد ابزار  انیب یدر پژوهش

 .(54) دیارائه نما ین یبال ریو غ ین یعملک رد ب ه کارکن ان بال  نیبهتر یب را ی یالگو

 Park  و  ین یع یریمگیتصم یقدرتمن د ب را یکه داش بورد ات اق عم ل ابزار دندیرس  ج هینت  نیب ه امطالعه ای و همکاران در

  .(55)اس ت نفعانیب ا مناف ع ذ یتوس عه و رش د و هماهنگ  یب را ی زیبرنامهر نهه ا،یهز  تیریاختصاص مناب ع، مد یبر داده ب را یمبتن

MCLeod  کار   انیو جر  تیظرف  تیریداش بورد در بخ ش اورژانس در مد جادیکه ب ا او هم کاران در کار خ ود نش ان دادن د

  .(56)ش ودیمقاص د مختل ف کاس ته م  نی س بلانآمبو یگ ردد و اساس ا از س رگردان یحاصل م یبخ ش بهب ود قاب ل توجه

در مورد ش اخص  یا ش هیر زیک ه با اس تفاده از داش بورد و انج ام آنال  دیگرد  انیب  زین Galletو  Minnigh یدر مطالع ه 

  .(57)ب رد یپ  تیفیو کاه ش ک ه ا نهیهز  شیب ه عل ل منج ر ب ه تک رار، افزا ت وانیم یول وژیتک رار در اقدام ات راد  زانیم
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 روش کار (3-2

نوع مطالعه در پروژه حاضر اقدام پژوهی می باشد که با ترکیبی از روش های کمی و کیفی انجام شده است. محیط پژوهش مجتمع 

بیمار بستری و  5333تخت فعال دارد که ماهانه به بیش از  1333بیمارستانی امام رضا)ع( مشهد بود. مجتمع بیمارستانی امام رضا)ع( حدود 

بخش و واحد درمانی تخصصی و فوق  46مراجعه کننده به اورژانس مجتمع خدمت ارائه می دهد. این مجتمع دارای هزار بیمار  18حدود 

نفر به عنوان پرسنل  2333پرسنل غیر ئزشک و دارد و از این تعداد پزشک حدود  3733اتاق عمل تخصصی میباشد که حدود  7تخصصی و 

تار، بهیار، کارشناس/کاردان اتاق عمل و بیهوشی، ماما، کمک پرستار و نیروی خدماتی فعالیت کادر پرستاری شامل سوپروایزر، سرپرستار، پرس

 باشد: یم ریز یمراحل انجام پروژه شامل گام هادارند. 

 شناسایی مشکل و حمایت طلبی اولیه (1

 مطالعه، طراحی و برنامه ریزی  (2

 مشارکت طلبی برای اجرا و الزامات اجرایی  (3

 اجرا، ارزشیابی، بازخورد و پایدارسازی  (4

 هیاول یطلب تیحما و مشکل ییشناسا :اول گام (1-3-2

از عدم وجود داده های آنلاین و صحیح در خصوص وضعیت تخت های  مارستانیب سیرئنارضایتی  :اول شناسایی مساله جرقه 

  کیفیت داده شد.دفتر بهبود و سفارش اجرای کار به شد  زده یتیریمد داشبورد هیته اولیه جرقه یبحران طیشرا در خصوص بهبیمارستان 

 شناسایی ابعاد مساله در قالب نشست متخصصان و بحث گروهی متمرکز:

رئیس اداره برنامه  رئیس مجتمع معاون توسعه و مدیریت منابع  شامل مرتبط افراد حضور با متمرکز یگروه بحث جلسه کی در ابتدا

 به موضوع قهیدق 23 مدت به ابتدا مذکور جلسه در. شد گذاشته بحث به موضوع اداره بهبود کیفیتان کارشناسنفراز  3ریزی و بهود کیفیت و 

 مد موارد شد درخواست اول نفر از سپس  .دینما ثبت کاغذ کی یرو راخود  اتپیشنهاد تا شد درخواست فرد هر از سپس و شد گذاشته بحث

 شد خواسته جلسه در دوم نفر از سپس و گرفت قرار نیریسا دید معرض در و پیتا اکسل لیفا کی در همزمان موارد و دیبگو را خود نظر

 کی در اول مرحله از حاصل یها افتهی بعد مرحله در.  افتی ادامه آخر نفر تا ندیفرآ نیا و کند انیب را شود یم اضافه ستیل نیا به که یموارد

 یپرستار ریمدمعاون توسعه مدیریت و منابع،  متمعاون آموزش و سلاتیم مدیریتی بیمارستان )رئیس بیمارستان  حضور با متخصصان نشست

و رئیس اداره  ن مسئول روابط عمومیمارستایب تیفیاداره بهبود ک سیو رئ یاداره منابع انسان سیرئ ، بیمارستان، حراستمسئول  بیمارستان،

 مورد ستیبا یم ریز یها جنبه ازانتخاب شاخص ها و چگونگی نمایه شدن آن  مساله ابعاددر زمینه شناسایی . گردد یبررسمورد  حسابداری(

 : ردیگ قرار یبررس و توجه
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 شاخص های عملکردی و غیر عملکردیعناوین انتخاب  .أ 

 نحوه گرد آوری داده ها .ب 

 تناوب گزارش دهی و بازخورد  .ج 

 چگونگی نمایه کردن شاخص ها و گزارشات .د 

 ها محدودیت های اندازه گیری شاخص .ه 

 

  شناسایی ذینفعان کلیدی و حمایت طلبی اولیه:

 ستیو ل ییبارش افکار شناسا قیاز طر )نشست متخصصان( مختلف برنامه در همان جلسه نفعانیذ ،ابعاد مشکل ییشناسا دنبالبه 

را یادداشت کنند. سپس به  منشا قدرت و منافعدر جلسه بعدی نشست متخصصان از هر یک از اعضا در خواست شد برای هر ذینفع  .شد

 هر ذینفع به  درخواست گردیدجلسه  یاز اعضا کیاز هر دقیقه روی منشا قدرت و منافع ذینفعان بحث شد و در مرحله بعدی  33مدت 

 یقدرت م ایمنافع  میزان نیکمتر یبه معن 1قدرت و نمره  ایمنافع  زانیم نیشترینشانگر ب 13نمره  .ددهن صیتخص 13تا  1 نیب یا نمره

 .باشد

 نفعانیاز ذ کیهر  یو برا یجمع بند رییتغ رینمرات توسط مدی نشست متخصصان، از اعضا کینمره توسط هر  صیبعد از تخص 

کسب کرده  5 یبالا ازینمره منافع و قدرت امت لحاظبه  کهآن دسته از ذینفعان  زیدر مرحله آخر ن .شد یینمره قدرت و منافع شناسا نیانگیم

در خصوص  نفعانیاز ذ کیهر  رشیبر اساس سطح پذ یدیکل نفعانیذ ییبعد از شناسا. شدند ییشناسا یدیکل نفعانیبودند به عنوان ذ

 ییشناساشدند. )جزئیات اقدامات انجام شده برای انتخاب  هیاول یطلب تیجهت حما شانیمناسب و متناسب با ا یهاروش موضوع پروژه،

 در خصوص پروژه در فصل یک ارائه شده است( هیاول یطلب تیمساله و حما

 ریزی برنامه و طراحی مطالعه، دوم: گام (2-3-2

 مرحله به شرح ذیل انجام شد.  4گام دوم در قالب 

روش پژوهش عمده در این قسمت استفاده از روش کتابخانه ای . شناسایی شاخص ها بود اول هدف اصلی در مرحله مرحله اول:

در گام اول  و بررسی متون و مقالات مشابه و  جلسات بحث گروهی متمرکز با ذینفعان درگیر در فرایند استفاده از شاخص ها و گزارشات بود.

دستورالعمل های سازمان های بالادستی و منابع سازمان ، ش مطالعه بر اساس مقالاتکارشناسان اداره برنامه ارزیابی و بهبود کیفیت در رو

 عنوان شاخص نمودند. 333 حدود های مشابه اقدام به جمع آوری

و در هریک از جلسه تیم مدیریتی بیمارستان طرح  5 سپس لیست تهیه شده توسط رئیس اداره برنامه ریزی و بهبود کیفیت در 

 دیدگاه و بیانات به احترام، رعایت با شد تاکید جلسات درفرصت اظهار نظر و ذکر نقاط قابل بهبود داده شد.  ءشده به اعضاجلسات برگزار 
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 اهداف از انحراف از جلوگیری منظور به. نمایند ارائه نظر، مورد فرد نظر پایان از بعد را خود تکمیلی نظرات و داده گوش گروه افراد های

 (. 67)شدند می هدایت ها پاسخ ضرورت حسب بر پژوهش،

 به رسیدن از پس و گردید ی نمایه شدن آن ها استخراج  شاخص ها و نحوه خصوص در اعضا نگرش و دیدگاه دانش، مرحله این در

 درصدی شرکت کنندگان با  حضور شاخص 75اجماع در این جلسات موافقت بالای  .گردید شاخص ها شناسایی به منجر اجماع، مرحله

 مربوطه در داشبورد بود.

 پژوهش روشبود. هر شاخص  مجاز برای و شناسایی کاربران زیر شاخص ها هدف اصلی این مرحله بررسی و تایید مرحله دوم:

نفر از کارشناسان اداره برنامه  3و ( ع)رضا امام یمارستانیبکمیته تیم مدیریتی  یاعضا. بود متخصصان نشست از استفاده گام نیا در عمده

 از هرکدام سپس شد ارائه جلسه در قبل مرحله از حاصل جینتا ابتدا در .شدند انتخاب متخصصان نشست یاعضا عنوان بهریزی و بهبود کیفیت 

 افراد از هریک نظرات از گیری بهره با. نباشد تکراری عنوان ذکر شده   اینکه بر مشروط کرد بیان  را شنهادیپ اولین خبرگان نشست اعضای

 یک روی بر را گروه های پاسخ و داشت عهده بر را جلسه دبیر کیفیت بهبود اداره رئیس سمت با گروه رهبر. گردید مطرح جدیدی های ایده

 های ایده مقابل در اظهارنظر حق افراد از یک هیچ اول مرحله در. نمود ثبت بود، مشاهده قابل کنندگان شرکت همه برای که مناسب صفحه

  و ها ایده تصریح ها، ایده ثبت ها، ایده خلق شامل مرحله چهار در اسمی گروه تکنیک از استفاده با گیری تصمیم فرآیند. نداشتند را مطروحه

ح دسترسی سطوو لیست شاخص های عملکردی بالینی و غیر بالینی  جادیا به منجر مرحله نیا جهینت(. 68)شد یط ها ایده درباره گیری رای

اداره برنامه ریزی و بهبود کیفیت موضوع چگونگی نمایه شدن شاخص ها و ارائه گزارشات را بررسی در بیمارستان شد و قرار شد به هر شاخص 

 و  نتیجه در همین کمیته ارائه نمایند.

نشست متخصصان و بحث گروهی متمرکز در تیم مدیریت قبلی بررسی های گام های در مرحله سوم نتایج حاصل از  مرحله سوم :

معاون  ،رئیس بیمارستان بررسی شد. تیم مدیریت پژوهش متشکل از مدیریتیاستقرار داشبوردهای برای  چارچوبپژوهش جهت تولید یک 

نفر متخصص  دو وسلامت یک نفر متخصص در حوزه طراحی سیستم های مدیریت اطلاعات معاون توسعه مدیریت و منابع، آموزش و سلامت،

شد و داده ی جدیدی به  تحلیلبهبود کیفیت مراقبت های درمانی بود. در این مرحله صرفا یافته های حاصل از جلسات قبلی با هم ترکیب و 

 بلکه چارچوب و دسته بندی شاخص های تائید شده نهایی گردید.داده های قبلی اضافه نشد. 

طراحی در این مرحله برای  بود. ها برای طراحی در نرم افزارچارچوب اولیه داشبورد طراحیمرحله چهارم   مرحله چهارم:

 45 تعدادنهایتا  ل از روش توافق سنجی استفاده شد.از مرحله قبو سطوح دسترسی  بدست آمده داشبورد مدیریتی و شاخص هایچارچوب 

جزئیات شاخص ها گزارشات طراحی شده بیان  7و  6در جداول شماره  .تقرارگرفمورد استفاده  داشبورد اولیه  طراحی در یینها شاخص

 شده است.
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 ی ثانویه برای ثبت در داشبوردجزئیات شاخص ها .2-1جدول

 نام شاخص حوزه

 نوع شاخص نوع گزارش دهی

 سطح دسترسی
 آفلاین آنلاین

شاخص 

 اولیه

شاخص 

 ثانویه

 اورژانس
 میانگین مدت زمان انتظار بیماران برای

 اولین ویزیت پزشک در سطح یک تریاژ
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

 اورژانس
میانگین مدت زمان انتظار بیماران برای 

 اولین ویزیت پزشک در سطح دو تریاژ
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-پرستاریمدیریت 

 اورژانس
میانگین مدت زمان انتظار بیماران برای 

 اولین ویزیت پزشک در سطح سه تریاژ
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

 اورژانس
میانگین مدت زمان انتظار بیماران برای 

 سطح چهار تریاژ اولین ویزیت پزشک در
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

 اورژانس
میانگین مدت زمان انتظار بیماران برای 

 اولین ویزیت پزشک در سطح پنج تریاژ
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 اربخشسرپرست-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

   -   - موفق بیماران داخلی CPRدرصد  اورژانس
-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

   -   - موفق بیماران ترومایی CPRدرصد  اورژانس
-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

   -   - موفق CPRدرصد  اورژانس
-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

 اورژانس
در طی یک دوره  CPRتعداد کل موارد 

 زمانی مشخص
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

 اورژانس
موفق در طی یک دوره  CPRتعداد موارد 

 زمانی مشخص
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

 اورژانس
درصد  بیماران بستری موقت خارج شده 

 ساعت 12از اورژانس ظرف مدت 
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-بخشرئیس -مدیریت پرستاری

 اورژانس
درصد  بیماران تعیین تکلیف شده ظرف 

 ساعت 6مدت 
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

 اورژانس
درصد ترک بیماران از اورژانس با 

 مسئولیت شخصی
-   -   

-درمانمعاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

   -   - میانگین زمانی تعیین تکلیف بیماران اورژانس
-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

 اورژانس
میانگین زمانی خروج بیماران بستری شده 

 از اورژانس
-   -   

-معاون درمان-توسعهمعاون -رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

   -   - میانه زمانی تعیین تکلیف بیماران اورژانس
-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

   -   - میانه زمانی تعیین تکلیف بیماران اورژانس
-معاون درمان-توسعهمعاون -رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

 ایمنی

درصد خطاهای پزشکی گزارش شده از 

بخش های تشخیصی و درمانی به تفکیک 

 نوع
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری
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 نام شاخص حوزه

 نوع شاخص نوع گزارش دهی

 سطح دسترسی
 آفلاین آنلاین

شاخص 

 اولیه

شاخص 

 ثانویه

بانک 

 خون

 درصد گزارش عوارض حاد ناشی از تزریق

 خون و فراورده های خونی
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

بانک 

 خون

درصد واحد های خون و فراورده های  

 خونی برگشت داده شده از بخش.
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-بخشرئیس -مدیریت پرستاری

247 

درصد سکته قلبی )درصد بیمارانی که با 

سکته قلبی به سی سی یو مراجعه نموده 

 اند(

-   -   
-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

DUE 
سرانه  مصرف آنتی بیوتیک های پر هزینه  

 به تفکیک بخش های بستری
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

بهداش

ت 

 محیط

   -   - درصد پسماند های عفونی تولید شده
-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

بخش 

 بستری

متوسط اقامت بیمار بستری در بیمارستان  

 فکیک بخش ها)روز بستری(به ت
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

بخش 

 بستری
   -   - (B.T.Rنسبت چرخه اشغال تخت )

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

بخش 

 بستری
   -   - (B.T.Iفاصله چرخش تخت )

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

بخش 

 بستری
   -   - درصد اشغال تخت

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

بخش 

 بستری
   -   - میزان فوت در هزار

-معاون درمان-توسعه معاون-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

اتاق 

 عمل

درصد عمل های کنسل شده به تفکیک 

 اتاق های عمل
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

 زنان
درصد زایمان های انجام شده از طریق 

 سزارین
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-بیمارستانرئیس 

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

بخش 

 بستری

فاصله زمانی انجام پذیرش تا بستری 

 شدن بصورت سیستمیک روی تخت
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

حسابدا

 ری

ترخیص بیمار تا فاصله زمانی تقاضای 

 صدور فیش پرداخت
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

 ایمنی
درصداجرای مصوبات بازدیدهای مدیریتی 

 ایمنی بیمار
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

کنترل 

 عفونت
   -   - میزان  بروز عفونت های بیمارستان

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

کنترل 

 عفونت
   -   - درصد مواجهات شغلی پرسنل

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

کنترل 

 عفونت

درصد رعایت بهداشت دست توسط 

 پرسنل

 
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری
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 نام شاخص حوزه

 نوع شاخص نوع گزارش دهی

 سطح دسترسی
 آفلاین آنلاین

شاخص 

 اولیه

شاخص 

 ثانویه

رضایت 

 سنجی
   -   - درصد رضایت شغلی کارکنان

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

-سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

 مسئولین واحدها

مدیریت 

اطلاعا

ت 

 سلامت

   -   - درصد موارد نقص در پرونده های پزشکی

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

-سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

 مسئولین واحدها

منابع 

 انسانی

تعداد روز های غیبت و مرخصی 

استعلاجی کارکنان به 

تفکیک)پرستار/کمک 

 بهیار/خدمات/پشتیبانی(

-   -   
-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 منابع انسانی-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

تصویر

 برداری

میانگین زمان پاسخدهی به درخواست 

 های تصویربرداری
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

-سرپرستاربخش-رئیس بخش-مدیریت پرستاری

 واحد تصویربرداری

 ایمنی

 NEVERگانه  28درصد خطاهای 

EVENTS به تفکیک نوع واقعه و نوع ))

 آسیب
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 مدیریت پرستاری

 ایمنی

درصد پذیرش مجدد بیماران ترخیص 

 33شده از بیمارستان در اورژانس قبل از 

 روز
-   -   

-درمانمعاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 مدیریت پرستاری

 ایمنی
تعداد موارد مرگ مغزی گزارش شده آی 

 سی یو و تایید شده توسط مرکز پیوند
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 مدیریت پرستاری

درمانگا

 ه

نسبت مراجعین به پزشک به تفکیک 

 تخصص
-   -   

-معاون درمان-معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 سپرستار درمانگاه-پرستاری مدیریت

 

 گیری ها در ابتدای شکلداشبورد گزارشاتعناوین  .2-2جدول 

 آفلاین آنلاین نام گزارش حوزه
شاخص 

 اولیه

شاخص 

 ثانویه

تحلیل 

 روند
 سطح دسترسی

 - -   -   مانیتور تعداد بیماران بستری و وضعیت تخت مدیریت
معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 مدیریت پرستاری-درمان

 - -   -   ماندگاری و اقامت طولانی بیمارانمیزان  مدیریت
معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 مدیریت پرستاری-درمان

 - -   -   آمار پذیرش،ترخیص وانتقال بخشها مدیریت
معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 مدیریت پرستاری-درمان

 - -   -   اتاق و تخت و هزینه هر تخت نوضعیت چیدما مدیریت
معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 مدیریت پرستاری-درمان

 مدیریت
ترند پذیرش و ترخیص بیماران بخشهای 

 بستری
-     -   

معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 مدیریت پرستاری-درمان
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 آفلاین آنلاین نام گزارش حوزه
شاخص 

 اولیه

شاخص 

 ثانویه

تحلیل 

 روند
 سطح دسترسی

   -   -   ترند ماندگاری و اقامت طولانی بیماران مدیریت
معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 مدیریت پرستاری-درمان

 مدیریت

نمایش وضعیت اورژانس بیمارستان )تعداد 

تعیین -تعداد نیاز به تخت بستری-بیماران

 ساعت و ....( 6تکلیف زیر 
  - -   - 

معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 مدیریت پرستاری-درمان

 - -   -   اخیرساعت  24نمایش فوت  مدیریت
معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 مدیریت پرستاری-درمان

 مدیریت
نمایش آنلاین بیماران پر خطر موجود در 

 بیماران سالمند -بیمارستان
  -   - - 

معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 مدیریت پرستاری-درمان

 مدیریت
نمایش وضعیت مشاوره های ثبت و انجام شده 

 ساعت اخیر بیمارستان 24نشده یا 
  -   - - 

معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 مدیریت پرستاری-درمان

 مدیریت
ترند وضعیت مشاوره هادر سطح بخش و 

 بیمارستان
  - -     

معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 مدیریت پرستاری-درمان

   -   -   ترند بیماران اورژانس نیاز مند تخت بستری مدیریت
معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 مدیریت پرستاری-درمان

 مدیریت
نمایش وضعیت مصرف دارو ولوازم مصرفی 

 بخش و اتاق عمل
-   -     

معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 واحد داروخانه-واحد بودجه-درمان

 - -   -   نمایش آنلاین موجودی انبارهای دارویی مدیریت
معاون -معاون توسعه-بیمارستانرئیس 

 واحد داروخانه-واحد بودجه-درمان

   -   -   ساعت اخیر اتاق عمل ها 24نمایش وضعیت  مدیریت

معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

سرپرستار اتاق -مدیریت پرستاری-درمان

 عمل

 مدیریت
جراحان و تخصص -ترند عملکرد اتاق عمل ها 

 ها
-   -     

معاون -معاون توسعه-بیمارستانرئیس 

سرپرستار اتاق -مدیریت پرستاری-درمان

 عمل

 مدیریت
گزارش اقدامات تشخیصی و درمانی تجویز 

 شده و درآمد بخشها
-     -   

معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 -رئیس بخش-مدیریت پرستاری-درمان

 سرپرستار

 مدیریت

کدگذاری پرونده -وضعیت تشخیص ها

ها)تشخیص و اقدامات شایع در سطح 

روش های  -بیمارستان ، تعداد کدگذاری ها

گزارش کدهای ترکیبی برای  -کدگذاری

 محققین(

-   -     

معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 -رئیس بخش-مدیریت پرستاری-درمان

 سرپرستار

 مدیریت
گزارش دموگرافیک پرسنلی)سن 

 خدمتی،میانگین سنی و ..(
-   -   - 

معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 منابع انسانی-مدیریت پرستاری-درمان

     -   - ترند درآمدی بیمارستان مدیریت
رئیس -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 حسابداری

     -   - ویزیت روزانه به تخصص مدیریت

معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 -رئیس بخش-مدیریت پرستاری-درمان

 سرپرستار

     -   - گزارش مدیریت خون و فراورده های خونی مدیریت

معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

ناظم فنی -رئیس آزمایشگاه-درمان

 آزمایشگاه
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 آفلاین آنلاین نام گزارش حوزه
شاخص 

 اولیه

شاخص 

 ثانویه

تحلیل 

 روند
 سطح دسترسی

     -   - گزارش کایزن ها مدیریت
اداره -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 برنامه ریزی

     -   - کلانگزارش پیشرفت پروژه ها  و اهداف  مدیریت
اداره -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 برنامه ریزی

     -   - فراوانی تعمیرات تجهیزات پزشکی مدیریت
معاون -معاون توسعه-رئیس بیمارستان

 مسئول تجهیزات پزشکی-درمان

در مرحله بعد در جهت تشکیل متادیتا برای عناوین گزارشات و شاخص های داشبورد، ویژگی های شاخص ها و گزارشات به 

 داده یورآ جمع یراهکارهابحث گروهی متمرکز  جلسه چند یطصورت مجزا و به تعداد عناوین مربوطه در داشبورد تدوین گردید این کار 

 میتصم و یبررس موجود یها سامانه گرید و یپرسنل ،یمارستانیب اطلاعات ستمیس لیقب از کار حال در یافزارها نرم و مارستانیب سطح از ها

شاخص به عنوان مثال قالب جمع آوری . گردد یآور جمع ها داده آن اساس بر و هیته شاخص هر یبرا مشخص یا داده قالب که شد آن بر

 به شکل ذیل می باشد. های عملکردی بخش ها

 کدبخش
 بخش نام

 یآمار

 نام

 بخش
 سال

 فصل

 گزارش

 رشیپذ کل

 شدگان

 صیترخ کل

 فوت و شدگان

 شدگان

 تخت متوسط

 بدون فعال

 اکسترا

 تخت اشغال درصد

 اکسترا تخت بدون

 روز متوسط

 بستری

 در فوت

 هزار

Bed Turn 

Over Rate 

 صورت به ها داده گاهیپا به اتصال در Power BI افزار نرم تیقابل به توجه باهمانطور که در جداول بالا نیز مشاهده می شود و 

 در ها سامانه از آنلاین صورت به یبرخ و نیافلا یها لیفا صورت به اطلاعات از یبعض که شد گرفته میتصم مرحله نیا در ن،یآنلا و نیآفلا

. گردد فراهم داشبورد توسعه و یطراح جهت ازین مورد یها لیفا به داشبورد اتصال امکان تا ردیگ قرار داشبورد طراح و سینو برنامه اریاخت

 .ندینما اقدام لیفا ارسال به نسبت مشخص یها زمان در تا شد خواسته آنها از و ارسال ندیفرا نفعانیذ به گزارشات قالب یا نامه یط لذا

همان گونه که در جدول شناسنامه ای هر شاخص بیان شده است عملیات بروز رسانی و گزارش دهی شاخص ها بر اساس بازه مشخص شده 

انجام می پذیرید و ذینفعان می توانند از طریق داشبورد اختصاصی خود از مقادیر شاخص ها مطلع گردند.به عنوان مثال بازه بروز رسانی 

 ماهه ، شش ماهه و سالیانه می باشد.سه یمارستان ماهیانه، شاخص های عملکردی ب

  ییاجرا الزامات و اجرا یبرا یطلب مشارکت :سوم گام (3-3-2

 دارای نفعانیذ نظرات که بود ازین پروژه ییاجرا الزامات یبررس نیهمچن و اجرا یبرا یطلب مشارکت جهت به و پروژه سوم درگام   

 هژپرو .گردد اخذ ادیز علاقه زانیم و کم یرگذاریتاث قدرت میزان دارای نفعانیذ نیهمچن و کم علاقه زانیم و ادیز یرگذاریتأث قدرت میزان

 مرتبط یها حوزه کارشناسان با یمتعدد جلسات نهیزم نیا در .بود یانسان یروین و یسازمان ،یاطلاعات ،یفن حوزه در یسنج امکان ازمندین

 اجرا یبرا یطلب مشارکت یبرا شده انجام اقدامات اتیجزئ). گرفت قرار یبررس مورد هیاول الزامات و پروژه انجام یسنج امکان و دیگرد برگزار

 (است شده ارائه سوم فصل در ییاجرا الزامات یبررس و
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  پایدارسازی و بازخورد ارزشیابی، اجرا، چهارم: گام (4-3-2

شاخص ها در داشبورد های مدیریتی به گام ابتدا  نیدر ا .بود یدارسازیبازخورد و پا ی،ابیارزش ،اجرا ندیگام چهارم پروژه شامل فرآ

به شروع شد.  این استفاده از داشبوردبعد از . شد فیتعر یدوره آموزش کی کاربران یسپس برا تفکیک بخش و نقش افراد بارگزاری گردید .

انجام  هامارستانیب ریشده در سا یطراح ندیتوسعه فراو  عاونت درمان دانشگاهدر مطرح موضوع  یاقدامات لازم برا ندیفرا یساز داریجهت پا

 ی پروژه در فصل چهارم ارائه شده است(دارسازیبازخورد و پا ،یابیاجرا، ارزش. )جزئیات اقدامات انجام شده در خصوص شد

 چارچوب طرح( 4-2

به این منظور موارد زیر در خصوص هر یک از  طراحی و نهایی شد. طراحی داشبورد مدیریتیبر اساس گام های طی شده در این پروژه   

 :شاخص ها انجام شد

 یتیریمد مختلف سطوح مورد نیاز برای یعملکرد یدیکل یها شاخص نییتع 

 و حافظه و فضا زانیم نظر از ازین مورد سرور مشخصات نییتع  ... 

 اکسل یها لیفا صورت به اطلاعات ارائه قالب نییتع 

 واحد هر در اطلاعات ارائه رابطان نییتع 

 داشبورد طراح یبرا نیآنلا صورت به مارستانیب اطلاعات ستمیس اطلاعات به یدسترس درخواست 

 و وهایو یمعرف درخواست Store procedures به دانشگاه اطلاعات یفناور از یمارستانیب اطلاعات ستمیس در رفته بکار 

 گزارشات جینتا یکپارچگی حفظ منظور

سامانه های موجود  HISسیستم از منابع مختلف شامل  داشبوردطراحی شده داده های مورد نیاز برای  داشبورد مدیریتیبر اساس 

جمع آوری و گزارش می باشد. دوره های زمانی در بیمارستان مانند آذرخش و ایمان هموویژلانس و ... اطلاعات جمع آوری از برخی بخش ها 

. در ادامه شناسنامه هر شاخص ذکر بیمارستان یا استاندارد های کشوری و جهانی در شناسنامه هر شاخص ثبت و انجام شددهی بر اساس نیاز 

 شده است.
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 (B.T.Iمیزان وقفه در چرخه اشغال تخت ) عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 استفاده بهینه از تخت های  بیمارستانی

 و تخت روز اشغالی به مجموع تعداد بیماران ترخیص شده و فوت شده می باشد . به عبارت دیگرمتوسطمنظور اختلاف تخت روز کل تعریف شاخص: 

 و بر حسب روز ) یا ساعت ( می باشد.  ماند می خالی جدید بیمار پذیرش تا بیمار یک ترخیص از تخت یک که زمانهایی

B.T.I  :Bed Turn Over Interval  ، باشد .میزان وقفه در اشغال تخت می 

 ساعت 24مجموع تعداد بیمار بستری در زمان سرشماری روزانه + بیماران با اقامت کمتر از تخت روز اشغالی : 

 تعداد تخت های فعال ) آماده به خدمت ( * روزهای دورهتخت روز کل : 

زمان خالی  درباره جامع و دقیق اطلاعات لذا .را نشان میدهد بیمارستانی تختهای مدیریت کارایی و منابع مصرف میزان شاخص ایناهمیت موضوع:

دارد. و  بالایی اولویت فیزیکی و انسانی مالی، منابع تخصیص و استراتژیک برنامه ریزی در سلامت برنامه ریزان و مدیران برای بستری ماندن تخت های

 نشان دهنده استفاده بهینه ای از تخت ها می باشد.

 فرمول شاخص

 تخت روز کل در یک دوره معین    =

 تخت روز اشغالی درهمان دوره=   

 تعداد ترخیص شده ها درهمان دوره   =

 تعداد فوت شده هادر همان دوره  =

     

     
 

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 1پیوست

فرآیندهای اصلی 

عملکردی بالینی 

غیربالینی-عملکردی  

    ای برنامه 

پیشرفت برنامه 

 دستیابی به اهداف 

 ورودی 

فرایندی 

پیامدی 

 

 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

 عدالت 

 )بیمارمحوری)رضایتمندی 

 به موقع بودن خدمات 

 

مطالبات سازمانهای بالا دستی 

برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 1پیوست
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 (B.T.Iمیزان وقفه در چرخه اشغال تخت ) عنوان شاخص :

گردآورنده 

 شاخص

تناوب جمع آوری 

 شاخص

تناوب 

 گزارش دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

کارشناس واحد آمار 

 HISو 

 شیفتی 

 روزانه 

 هفتگی 

 ماهانه 

 فصلی 

 6 ماهه 

سالانه 

هفتگی 

ماهانه 

فصلی 

6 ماهه 

سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 توسعه مدیریت و معاون

 منابع

معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی و

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

فصلی 

6 ماهه 

سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

گزارش دهنده کارشناس مسئول ستاد 

مسئول واحد آمار و -

HIS -رئیس اداره 

 ریزی،ارزیابی برنامه

 بهبودکیفیت و

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص .1

 داده ها از طریق سرشماری روزانه بیماران بخش ها  جمع آوری شود .2

 گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سرستون های نام بخش، دوره زمانی، تعداد ترخیص شده هایف تعداد فوت شده های، .3

 بیمارستانیمتوسط تخت فعال یا سیستم اطلاعات 

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود.تحلیل داده ها:  .4

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 کاهش یا افزایش تخت فعال .1

 کاهش یا افزایش مدت اقامت بیمار .2

 کرونا بیماران سانتر به مجتمع  اختصاص .3

 میزان استاندارد در بخش های مختلف متفاوت می باشد و  بعلت جنرال بودن بیمارستان تعیین  میزان استاندارد و هدف امکان پذیر :1پیوست       

 .نمی باشد      

 دور از انتظار نمی باشد. سانتر بیماران کرونا تغییر در این شاخص *با توجه به بحران کرونا  و اختصاص این مجتمع به    
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  (B.T.R) تخت اشغال چرخه نسبت عنوان شاخص :

 هدف شاخص :

 افزایش میزان بیمارپذیری تخت 

تعداد بیماران پذیرش شده برای هر  دیگرمفهوم .به  منظور مجموع تعدادبیماران ترخیص شده و فوت شده به متوسط تخت فعال می باشدتعریف شاخص: 

 می باشد. مشخص زمانی تخت در طول یک دوره

B.T.R  :Bed Turn Over Rate . میزان چرخه اشغال تخت می باشد ، 

 اهمیت موضوع:

بیمار استفاده کننده از یک  تعداد درباره جامع و دقیق اطلاعات لذا .را نشان میدهد بیمارستانی تختهای مدیریت کارایی و منابع مصرف میزان شاخص این

دارد. و نشان دهنده  بالایی اولویت فیزیکی و انسانی مالی، منابع تخصیص و استراتژیک برنامه ریزی در سلامت برنامه ریزان و مدیران برای تخت بستری

 استفاده بهینه از تخت ها می باشد.

 فرمول شاخص 

=A تعداد ترخیص شده ها در یک دوره معین 

=B تعدادفوت شده ها  در همان دوره 

=C متوسط تخت فعال در همان دوره 

     

 
 

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 1پیوست

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  غیربالینی-عملکردی  

    ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

    اهدافدستیابی به 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 

 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

 

 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 1پیوست
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  (B.T.R) تخت اشغال چرخه نسبت عنوان شاخص :

گردآورنده 

 شاخص

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی جمع آوری شاخصتناوب 

کارشناس واحد 

 HISآمار و 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

   6  ماهه 

  سالانه 

 هفتگی 

 ماهانه 

 فصلی 

 6  ماهه 

 سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه

 منابعمدیریت و 

  معاون آموزش و

 سلامت

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد

 گزارش دهنده

مسئول واحد -

 HISآمار و 

 رئیس اداره-

 برنامه

 و ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص  .1

 داده ها از طریق سرشماری روزانه بیماران بخش ها  جمع آوری میشود  .2

گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سرستون های نام بخش، دوره زمانی، تعداد ترخیص شده هایف تعداد فوت شده های، متوسط  .3

 بیمارستانیتخت فعال یا سیستم اطلاعات 

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .4

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 کاهش یا افزایش متوسط تخت فعال .1

 (وضعیت حاد یا مزمن بودن بیماران بخش مورد بررسی )مدت اقامت بیمار .2

 کرونا بیماران سانتر به تمعمج  اختصاص .3

 :1پیوست 

 .میزان استاندارد در بخش های مختلف متفاوت می باشد و  بعلت جنرال بودن بیمارستان تعیین  میزان استاندارد و هدف امکان پذیر نمی باشد

 .انتظار نمی باشد*با توجه به بحران کرونا  و اختصاص این مجتمع به سانتر بیماران کرونا تغییر در این شاخص دور از 
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 در طی یک دوره زمانی مشخص CPRتعداد کل موارد  عنوان شاخص :

 افزایش ایمنی و اثربخشیهدف شاخص : 

 )موفق، ناموفق(انجام شده در یک دوره زمانی مشخص می باشد. CPRمنظور تعداد کل موارد تعریف شاخص: 

CPR(Cardio Pulmonary Resuscitation) : ،عروقیاحیای قلبی 

دقیقه نیاز به احیای مجدد نداشته باشد یا به  23هایی است که پس از آن بیمار گردش خون خود به خودی پیدا کند و حداقل CPR  موفق:  CPRمنظور از 

موفق  CPRنکرد، یک پیدا  CPRدقیقه گردش خون خود بخودی پیدا کرد و نیاز به  23عبارت دیگر، اگر بیماری در فاصله بعد از انجام عملیات احیاء، 

 محسوب می شود.

نی بیش انجام اقدامات احیاء قلبی ریوی برای یک بیمار در بازه های زمانی کوتاه و مکرر در نهایت یک مورد محسوب می گردد ولیکن اگر فاصله زما :1توجه

 از هشت ساعت باشد در محاسبه شاخص دو مورد محسوب خواهد شد.

صص طب اورژانس مشغول به کار است، مسئول تیم احیاء متخصص طب اورژانس است و تیم احیاء توسط متخصص طب در اورژانس هایی که متخ :2توجه

 اورژانس هدایت می شود. در سایر اورژانس ها سیستم کدینگ مانند گذشته بوده و مسئول تیم احیاء متخصص بهوشی است.

 اهمیت موضوع:

ران بدحالی است که به بیمارستان آورده می شوند لذا انجام عملیات احیاء بیش از سایر بخش های بیمارستان اورژانس بیمارستان، اولین سطح برخورد با بیما

موفق  نشان دهنده عملکرد خوب بخش اورژانس و توانایی انجام کار تیمی و آگاهی پرسنل اورژانس در   CPRدر این بخش صورت می گیرد بالا بردن درصد 

 اران مراجعه کننده به اورژانس استمدیریت شرایط حادترین بیم

 فرمول شاخص 

=A  تعداد مواردCPR   در اورژانس در یک دوره زمانی A 

 هدف بینابینی:

 تعیین سطح پایه

   فرآیندهای

 اصلی

   عملکردی

 بالینی

  عملکردی-

 غیربالینی

  ای برنامه    

  پیشرفت برنامه 

    دستیابی به

 اهداف

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

  کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

   مطالبات سازمانهای بالا

 دستی

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 
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 در طی یک دوره زمانی مشخص CPRتعداد کل موارد  عنوان شاخص :

 استاندارد:

- 

تناوب جمع آوری  گردآورنده شاخص

 شاخص

تناوب گزارش 

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد گزارش دهی سطح

 پرستار تریاژ

 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون درمان 

 پژوهشمعاون آموزش و 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 و بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  نهسالا 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد

 گزارش دهنده

 

 سرپرستار اورژانس-

 برنامه رئیس اداره-

 بهبودکیفیت و ریزی،ارزیابی

 روش اجرایی:

 و تایید شاخص پیشنهاد، تدوین .1

 CPR تکمیل دقیق دفاتر ثبت   .2

، نتیجه CPRشده، سن،  تاریخ  CPR گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سر ستونهای )نام بخش. نام ونام خانوادگی بیمار  .3

 )موفق/ناموفق(یا سیستم اطلاعات بیمارستانی

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .4

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

  عدم ثبت موارد سی پی آر انجام شده

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

شوند و این  CPRمعمولا جزء بیمارانی هستند که ممکن است  مانند می اورژانس در و هستند ICU خدمات دریافت منتظر که بیمارانی .1

ساعت از بخش اورژانس خارج نشده اند و دارای سرویس  12شوندگان را بالا می برد. این موارد و بیمارانی که پس از  CPRموضوع آمار 

 تخصصی غیر از پزشکان اورژانس هستند باید بصورت جداگانه و تفکیک یافته محاسبه گردند.
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 در طی یک دوره زمانی مشخص CPRتعداد کل موارد  عنوان شاخص :

 ن شاخص باید با شاخص مرگ و میر، هماهنگ بوده و در نظر گرفته شود.ای .2

تفاوت بین بیمارستان های مختلف بر حسب آموزشی و غیراموزشی بودن، جنرال و تخصصی بودن و ریفرال بودن در تحلیل داه ها حایز  .3

 خواهد بود.اهمیت است. این شاخص در مراکز تک تخصصی درمانی بالاتر ور در مراکز ریفرال پایین 

 که مراکزی در شاخص این مثال طور به.  است متفاوت ، کند می پذیرش را متفاوتی بیماران که مختلفی بیمارستانهای در شاخص این .4

 .  دارد تفاوت ، دهد می تشکیل قلبی یا و ترومایی بیماران را آن مراجعین بیشترین

 . گیرد قرار توجه مورد شاخص این تحلیل در باید که است مواردی جمله از نیز فصلی الگوی .5
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 موفق در طی یک دوره زمانی مشخص CPR تعداد موارد عنوان شاخص :

 افزایش ایمنی و اثربخشیهدف شاخص : 

 موفق در اورژانس در طی یک دوره ی زمانی.   CPRتعداد موارد تعریف شاخص: 

CPR(Cardio Pulmonary Resuscitation) :،عروقی احیای قلبی 

دقیقه نیاز به احیای مجدد نداشته باشد یا  23هایی است که پس از آن بیمار گردش خون خود به خودی پیدا کند و حداقل CPR  موفق:  CPRمنظور از 

موفق  CPRنکرد، یک  پیدا CPRدقیقه گردش خون خود بخودی پیدا کرد و نیاز به  23به عبارت دیگر، اگر بیماری در فاصله بعد از انجام عملیات احیاء، 

 محسوب می شود.

نی بیش انجام اقدامات احیاء قلبی ریوی برای یک بیمار در بازه های زمانی کوتاه و مکرر در نهایت یک مورد محسوب می گردد ولیکن اگر فاصله زما :1توجه

 از هشت ساعت باشد در محاسبه شاخص دو مورد محسوب خواهد شد.

متخصص طب اورژانس مشغول به کار است، مسئول تیم احیاء متخصص طب اورژانس است و تیم احیاء توسط متخصص طب در اورژانس هایی که : 2توجه

 اورژانس هدایت می شود. در سایر اورژانس ها سیستم کدینگ مانند گذشته بوده و مسئول تیم احیاء متخصص بهوشی است.

 اهمیت موضوع:

یماران بدحالی است که به بیمارستان آورده می شوند لذا انجام عملیات احیاء بیش از سایر بخش های اورژانس بیمارستان، اولین سطح برخورد با ب

اورژانس  بیمارستان در این بخش صورت می گیرد بالا بردن این شاخص نشان دهنده عملکرد خوب بخش اورژانس و توانایی انجام کار تیمی و آگاهی پرسنل

 مراجعه کننده به اورژانس است در مدیریت شرایط حادترین بیماران

 فرمول شاخص 

=A  تعداد مواردCPR   موفق در اورژانس در یک دوره ی زمانی A 

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

  تعیین میزان پایه

 

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  عملکردی-

 غیربالینی

  ای برنامه    

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 

 

 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

  کارایی 

  عدالت 

 
 (رضایتمندیبیمارمحوری)

   به موقع بودن

 خدمات

   مطالبات سازمانهای

 بالا دستی

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 

 

 

 استاندارد: -
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 موفق در طی یک دوره زمانی مشخص CPR تعداد موارد عنوان شاخص :

گردآوری  تهیه کننده

 داده ها

 ارسال گزارش به گزارش دهنده دوره گزارش دوره محاسبه

 روزانه    پرستار

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش

 ماهه 

  سالانه 

 روزانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

    ماهانه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار

 

 

 

 

 

 ریاست 

  معاون توسعه

 مدیریت و منابع

    معاون آموزش

 و سلامت 

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

 گزارش دهنده

 

 سرپرستار اورژانس-

 و ریزی،ارزیابی برنامه رئیس اداره-

 بهبودکیفیت

 روش اجرایی:

 تایید شاخصپیشنهاد، تدوین و  .1

 CPR تکمیل دقیق دفاتر ثبت   .2

، نتیجه CPRشده، سن،  تاریخ  CPR گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سر ستونهای )نام بخش. نام ونام خانوادگی بیمار  .3

 )موفق/ناموفق(یا سیستم اطلاعات بیمارستانی

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .4

  عدم ثبت موارد سی پی آر انجام شده محدودیت های  اندازه گیری شاخص: .5

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

شوند و این موضوع آمار  CPRمعمولا جزء بیمارانی هستند که ممکن است  مانند می اورژانس در و هستند ICU خدمات دریافت منتظر که بیمارانی .1

CPR  ساعت از بخش اورژانس خارج نشده اند و دارای سرویس تخصصی غیر از پزشکان  12شوندگان را بالا می برد. این موارد و بیمارانی که پس از

 اورژانس هستند باید بصورت جداگانه و تفکیک یافته محاسبه گردند.

 ن شاخص باید با شاخص مرگ و میر، هماهنگ بوده و در نظر گرفته شود.ای .2

. تفاوت بین بیمارستان های مختلف بر حسب آموزشی و غیرآموزشی بودن، جنرال و تخصصی بودن و ریفرال بودن در تحلیل داه ها حایز اهمیت است .3

 خواهد بود.این شاخص در مراکز تک تخصصی درمانی بالاتر ور در مراکز ریفرال پایین 
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 موفق در طی یک دوره زمانی مشخص CPR تعداد موارد عنوان شاخص :

 بیشترین که مراکزی در شاخص این مثال طور به.  است متفاوت ، کند می پذیرش را متفاوتی بیماران که مختلفی بیمارستانهای در شاخص این .4

 .  دارد تفاوت ، دهد می تشکیل قلبی یا و ترومایی بیماران را آن مراجعین

 . گیرد قرار توجه مورد شاخص این تحلیل در باید که است مواردی جمله از نیز فصلی الگوی .5

اورژانس ها موظفند علل پایین بودن شاخص را کشف و مطالعه کنند و نتایج در کمیته مرگ و میر مطرح شود و متخصصین بیهوشی و طب اورژانس  .6

 نتایج را بررسی و تحلیل کنند و با انجام اقدامات مدیریتی و اصلاحی شاخص را بهبود بخشند.
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 ساعت 6درصد  بیماران تعیین تکلیف شده ظرف مدت  عنوان شاخص :

 افزایش کارایی -افزایش رضایتمندیهدف شاخص : 

ساعت تعیین تکلیف شده اند به کل بیماران بستری بخش اورژانس  6منظور نسبت بیمارانی که در بخش اورژانس بستری شده اند و ظرف تعریف شاخص: 

 در یک دروه معین

 بیماران تعیین تکلیف شده:

 مشخص شدن وضعیت بیمار توسط پزشک اورژانس بصورت 

 دستور مرخص شدن از بخش اورژانس بعد از انجام اقدامات تشخیصی و درمانی لازم توسط پزشک اورژانس 

 دستور انتقال قطعی بیمار به یک سرویس در مانی مشخص جهت بستری توسط پزشک اورژانس 

 بیمارستانها توسط پزشک اورژانس دستور اعزام به سایر 

 مرگ بیمار 

(است که همان صدور دستور بستری موقت می Orderمبنای زمان ابتدای شاخص تعیین تکلیف، زمان اولین دستور پزشک ) ساعت:6تعریف ظرف مدت 

ود ومبنای انتهای زمان شاخص نیز دستوری است باشد دستور توسط پزشک در فرم تریاژ یا دفترچه بیمار درج می شود وباید از پرونده بیمار استخراج ش

نده توسط پزشک اورژانس جهت مشخص شدن وضعیت بیمار در یکی از حالت های فوق در پروند ه بیماران بستری ثبت می شود، که قابل استخراج از پرو

 بیمار است.

 خرج فرمول شاخص( منظور نمی گردند.بدیهی است بیماران سرپایی و ترک با مسئولیت شخصی در این آمار) صورت و متوجه: 

 اهمیت موضوع:

این شاخص نشان دهنده توان بخش اورژانس در مشخص کردن وضعیت بیماران، صرف منابع بخش برای بیماران حاضر و گردش کار خوب در بخش 

 اورژانس است.

 فرمول شاخص 

=A  ساعت در یک دوره زمانی مشخص 6تعداد بیماران بستری تعیین تکلیف شده زیر 

=B تعداد کل بیماران بستری در اورژانس در همان در همان دوره زمان 
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 ساعت 6درصد  بیماران تعیین تکلیف شده ظرف مدت  عنوان شاخص :

 تعیین شاخصمبنای  بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

  %5افزایش 

 استاندارد:

133% 

   فرآیندهای

 اصلی

   عملکردی

 بالینی

 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

  کارایی 

  عدالت 

(رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

   مطالبات سازمانهای بالا

 دستی

   استراتژیکبرنامه 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

تناوب جمع آوری  گردآورنده شاخص

 شاخص

تناوب 

 گزارش دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

 پرستار تریاژ

 

 

 

 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

   شش

 ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت

 و منابع

  معاون آموزش و

 سلامت

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

 

 

 

 

 

 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد

 گزارش دهنده

 

 اورژانسسرپرستار -

رئیس اداره برنامه -

 ریزی،ارزیابی و بهبودکیفیت
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 ساعت 6درصد  بیماران تعیین تکلیف شده ظرف مدت  عنوان شاخص :

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص  .1

تاریخ ، ساعت تشکیل پرونده، ساعت اولین با سرستون های )نام و نام خانوادگی بیمار،شماره پرونده، گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل  .2

 ویزیت پزشک وساعت تعیین تکلیف بیمار( یا سیستم اطلاعات بیمارستانی

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .3

 

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

  عدم ثبت موارد بستری بیماران توسط منشی 

  ساعت 6ترک با رضایت شخصی از اورژانس قبل از 

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

  این شاخص در بیمارستان های مختلفی که بیماران متفاوتی را پذیرش می کند ، متفاوت است. به طور مثال این شاخص در مرکزی که

 ن را بیماران ترومایی یا قلبی تشکیل می دهد تفاوت دارد.بیشترین مراجعین آ

  .الگوی فصلی از جمله مواردی است که باید در تحلیل این شاخص مورد توجه قرار گیرد 

  وجود بخشهای تک تخصصی مانند مسمومین وعفونی در بیمارستان 

 آموزشی بودن بیمارستان 

  موارد مرگ که جزء نتایج نامطلوب است و در صورت شاخص محاسبه می شود، میزان این شاخص را بالا می برد که از جمله چالش های این

های ناموفق از آن صرف نظر می  CPRشاخص است که به دلیل موارد اندک نسبت به کل مراجعین بستری و محاسبه شدن مرگ در میزان 

 .شود
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 موفق بیماران فاقد علائم حیاتی قبل از بیمارستان CPRدرصد  عنوان شاخص :

 افزایش ایمنی و اثربخشیهدف شاخص : 

 دوره ی زمانی.  های انجام شده در یکCPR موفق بیماران فاقد علائم حیاتی قبل از بیمارستان در اورژانس نسبت به کل   CPRنسبت موارد تعریف شاخص: 

CPR(Cardio Pulmonary Resuscitation) :احیای قلبی، عروقی 

دقیقه نیاز به احیای مجدد نداشته باشد یا به  23هایی است که پس از آن بیمار گردش خون خود به خودی پیدا کند و حداقل CPR  موفق:  CPRمنظور از 

موفق  CPRپیدا نکرد، یک  CPRپیدا کرد و نیاز به دقیقه گردش خون خود بخودی  23عبارت دیگر، اگر بیماری در فاصله بعد از انجام عملیات احیاء، 

 محسوب می شود.

یمارستان آورده بیماران بدون علایم حیاتی قبل از بیمارستان: آن دسته از بیمارانی که توسط سیتم امدادی و یا غیر امدادی با وسیله شخصی به اورژانس ب

 ضربان قلب و تنفس می باشند.شده و در هنگام ورود به بیمارستان فاقد علایم حیاتی همچون 

نی بیش انجام اقدامات احیاء قلبی ریوی برای یک بیمار در بازه های زمانی کوتاه و مکرر در نهایت یک مورد محسوب می گردد ولیکن اگر فاصله زما :1توجه

 از هشت ساعت باشد در محاسبه شاخص دو مورد محسوب خواهد شد.

اورژانس مشغول به کار است، مسئول تیم احیاء متخصص طب اورژانس است و تیم احیاء توسط متخصص طب  در اورژانس هایی که متخصص طب :2توجه

 اورژانس هدایت می شود. در سایر اورژانس ها سیستم کدینگ مانند گذشته بوده و مسئول تیم احیاء متخصص بهوشی است.

 اهمیت موضوع:

دحالی است که به بیمارستان آورده می شوند لذا انجام عملیات احیاء بیش از سایر بخش های بیمارستان اورژانس بیمارستان، اولین سطح برخورد با بیماران ب

ر مدیریت در این بخش صورت می گیرد بالا بردن این شاخص نشان دهنده عملکرد خوب بخش اورژانس و توانایی انجام کار تیمی و آگاهی پرسنل اورژانس د

 کننده به اورژانس استشرایط حادترین بیماران مراجعه 

 

 فرمول شاخص 

=A  تعداد مواردCPR    133× موفق بیماران فاقد علایم حیاتی قبل از بیمارستان در اورژانس در یک دوره ی زمانی 

=B  تعدادکلCPR  ها در اورژانس در همان دوره ی زمان 
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 موفق بیماران فاقد علائم حیاتی قبل از بیمارستان CPRدرصد  عنوان شاخص :

 شاخصمبنای تعیین  بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 تعیین سطح پایه

 

 استاندارد:

- 

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  عملکردی-

 غیربالینی

  ای برنامه    

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

  کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

   مطالبات

 سازمانهای بالا دستی

  برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود

 کیفیت

 

 

تناوب جمع آوری  گردآورنده شاخص

 شاخص

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی

 پرستار تریاژ

 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه

 مدیریت و منابع

  معاون آموزش و

 سلامت

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

/سرپرستار

 مسئول واحد

 رئیس

 بخش

 کارشناس

 مسئول ستاد

 گزارش دهنده

 

 سرپرستار اورژانس-

 ریزی، برنامه رئیس اداره-

 بهبودکیفیت و ارزیابی

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص .1

 CPR تکمیل دقیق دفاتر ثبت   .2

، نتیجه CPRشده، سن،  تاریخ  CPR گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سر ستونهای )نام بخش. نام ونام خانوادگی بیمار  .3
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 موفق بیماران فاقد علائم حیاتی قبل از بیمارستان CPRدرصد  عنوان شاخص :

 )موفق/ناموفق(، نوع سی پی آر ) ترومایی، داخلی ، فاقد علائم حیاتی، غیره(یا سیستم اطلاعات بیمارستانی

 مار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. برای تحلیل داده ها از آتحلیل داده ها:  .4

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

  عدم ثبت موارد سی پی آر انجام شده

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

شوند و این  CPRمعمولا جزء بیمارانی هستند که ممکن است  مانند می اورژانس در و هستند ICU خدمات دریافت منتظر که بیمارانی .1

ساعت از بخش اورژانس خارج نشده اند و دارای سرویس  12شوندگان را بالا می برد. این موارد و بیمارانی که پس از  CPRموضوع آمار 

 تخصصی غیر از پزشکان اورژانس هستند باید بصورت جداگانه و تفکیک یافته محاسبه گردند.

 این شاخص باید با شاخص مرگ و میر، هماهنگ بوده و در نظر گرفته شود. .2

تفاوت بین بیمارستان های مختلف بر حسب آموزشی و غیراموزشی بودن، جنرال و تخصصی بودن و ریفرال بودن در تحلیل داه ها حایز  .3

 ن خواهد بود.اهمیت است. این شاخص در مراکز تک تخصصی درمانی بالاتر ور در مراکز ریفرال پایی

 که مراکزی در شاخص این مثال طور به.  است متفاوت ، کند می پذیرش را متفاوتی بیماران که مختلفی بیمارستانهای در شاخص این .4

 .  دارد تفاوت ، دهد می تشکیل قلبی یا و ترومایی بیماران را آن مراجعین بیشترین

 . گیرد قرار توجه مورد شاخص این تحلیل در باید که است مواردی جمله از نیز فصلی الگوی .5

اورژانس ها موظفند علل پایین بودن شاخص را کشف و مطالعه کنند و نتایج در کمیته مرگ و میر مطرح شود و متخصصین بیهوشی و طب  .6

 اورژانس نتایج را بررسی و تحلیل کنند و با انجام اقدامات مدیریتی و اصلاحی شاخص را بهبود بخشند.
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 موفق بیماران ترومایی CPR درصد شاخص : عنوان

 افزایش ایمنی و اثربخشیهدف شاخص : 

  .های انجام شده در یک دوره ی زمانیCPR موفق بیماران ترومایی در اورژانس نسبت به کل   CPRنسبت موارد تعریف شاخص: 

CPR(Cardio Pulmonary Resuscitation) :احیای قلبی، عروقی 

دقیقه نیاز به احیای مجدد نداشته باشد  23هایی است که پس از آن بیمار گردش خون خود به خودی پیدا کند و حداقل CPR  موفق:  CPRمنظور از 

 CPRپیدا نکرد، یک  CPRدقیقه گردش خون خود بخودی پیدا کرد و نیاز به  23یا به عبارت دیگر، اگر بیماری در فاصله بعد از انجام عملیات احیاء، 

 محسوب می شود.موفق 

یا  به هر نوع ضربه، جراحت، شوک، آسیب و حادثه وارد شده بر بدن انسان گفته می شود با این شرط که از خارج به بدن وارد شود و عامل درونی تروما:

 بیماری در بدن علت ایجاد آسیب نباشد.

وتاه و مکرر در نهایت یک مورد محسوب می گردد ولیکن اگر فاصله زمانی انجام اقدامات احیاء قلبی ریوی برای یک بیمار در بازه های زمانی ک :1توجه

 بیش از هشت ساعت باشد در محاسبه شاخص دو مورد محسوب خواهد شد.

در اورژانس هایی که متخصص طب اورژانس مشغول به کار است، مسئول تیم احیاء متخصص طب اورژانس است و تیم احیاء توسط متخصص  :2توجه

 هدایت می شود. در سایر اورژانس ها سیستم کدینگ مانند گذشته بوده و مسئول تیم احیاء متخصص بهوشی است. طب اورژانس

 اهمیت موضوع:

ش های اورژانس بیمارستان، اولین سطح برخورد با بیماران بدحالی است که به بیمارستان آورده می شوند لذا انجام عملیات احیاء بیش از سایر بخ

ین بخش صورت می گیرد بالا بردن این شاخص نشان دهنده عملکرد خوب بخش اورژانس و توانایی انجام کار تیمی و آگاهی پرسنل بیمارستان در ا

 اورژانس در مدیریت شرایط حادترین بیماران مراجعه کننده به اورژانس است

 فرمول شاخص 

=A  تعداد مواردCPR    133× موفق بیماران ترومایی در اورژانس در یک دوره ی زمانی 

=B  تعدادکلCPR  ها در اورژانس در همان دوره ی زمانی 
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 موفق بیماران ترومایی CPR درصد عنوان شاخص :

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

هدف 

 بینابینی:

تعیین سطح 

 پایه

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  عملکردی-

 غیربالینی

  ای برنامه    

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

  کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

  دستی مطالبات سازمانهای بالا 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

55% 

گردآورنده 

 شاخص

تناوب جمع آوری 

 شاخص

تناوب گزارش 

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

 پرستار تریاژ

 

   شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

 روزانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی و

 بهبودکیفیت

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 

گزارش 

 دهنده

سرپرستار -

 اورژانس

 رئیس اداره-

 ریزی، برنامه

 و ارزیابی

 بهبودکیفیت
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 موفق بیماران ترومایی CPR درصد عنوان شاخص :

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص .1

 CPR تکمیل دقیق دفاتر ثبت   .2

، نتیجه CPRشده، سن،  تاریخ  CPR گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سر ستونهای )نام بخش. نام ونام خانوادگی بیمار  .3

 )موفق/ناموفق(، نوع سی پی آر ) ترومایی، داخلی ، فاقد علائم حیاتی، غیره(یا سیستم اطلاعات بیمارستانی

 مار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. برای تحلیل داده ها از آتحلیل داده ها:  .4

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

  عدم ثبت موارد سی پی آر انجام شده

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

شوند و  CPRمعمولا جزء بیمارانی هستند که ممکن است  مانند می اورژانس در و هستند ICU خدمات دریافت منتظر که بیمارانی .1

ساعت از بخش اورژانس خارج نشده اند و دارای  12شوندگان را بالا می برد. این موارد و بیمارانی که پس از  CPRاین موضوع آمار 

 سرویس تخصصی غیر از پزشکان اورژانس هستند باید بصورت جداگانه و تفکیک یافته محاسبه گردند.

 ن شاخص باید با شاخص مرگ و میر، هماهنگ بوده و در نظر گرفته شود.ای .2

تفاوت بین بیمارستان های مختلف بر حسب آموزشی و غیراموزشی بودن، جنرال و تخصصی بودن و ریفرال بودن در تحلیل داه ها حایز  .3

 خواهد بود.اهمیت است. این شاخص در مراکز تک تخصصی درمانی بالاتر ور در مراکز ریفرال پایین 

 که مراکزی در شاخص این مثال طور به.  است متفاوت ، کند می پذیرش را متفاوتی بیماران که مختلفی بیمارستانهای در شاخص این .4

 .  دارد تفاوت ، دهد می تشکیل قلبی یا و ترومایی بیماران را آن مراجعین بیشترین

 . گیرد قرار توجه مورد شاخص این تحلیل در باید که است مواردی جمله از نیز فصلی الگوی .5

اورژانس ها موظفند علل پایین بودن شاخص را کشف و مطالعه کنند و نتایج در کمیته مرگ و میر مطرح شود و متخصصین بیهوشی و طب 

 اورژانس نتایج را بررسی و تحلیل کنند و با انجام اقدامات مدیریتی و اصلاحی شاخص را بهبود بخشند.
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 موفق بیماران ترومایی CPR درصد عنوان شاخص :

 تحلیل ریشه ای

 چالش محور

 ارائه خدمات تخصصی

 انجام خدمات توسط رزیدنت های سال یک و دو

 عدم همکاری استاف در بخش های پشتیبان

 حضور زیاد  اینترن و سایر دانشجویان در بخش اورژانس

 پرسنلی )غیر پزشک(

 ترخیص ( –نداشتن اتیکت پرسنل )به ویژه پرسنل پذیرش 

 عدم تمایل حضور پرسنل در اورژانس )پرستاری (

 نحوه بکارگیری و کنترل پرسنل خدماتی و کمک پرستار

 نظارت بر فعالیت نیروی انتظامات

 عدم حضور کارشناسان روانشناسی بالینی در بخش اورژانس

 فرآیندهای اورژانس

 وجود مرز مشخص و شفاف بین گروه طب اورژانس و سایر گروه های تخصصیعدم 

 تجویز غیرمنطقی اقدامات تشخیصی و دارای همپوشانی زیاد با گروه های تخصصی

 انجام خدمات مرتبط با بیمار توسط نظافتچی )مانند انتقال بیمار(

 تشخیصی و درمانی و سطوح تریاژعدم مشخص بودن زمان انتظار دریافت خدمات به تفکیک اقدامات 

 در خصوص محدودیت پذیرش بیمار الکتیو در بخش های پشتیبان به صورت خودکار  HISعدم پشتیبانی

 عدم نظارت بر حضور استاف و رزیدنت ها در اورژانس

 ازدحام و اطلاع رسانی

 تعداد زیاد مرا جعین

 در خصوص ارجاع صحیح بیماران EMSعدم مدیریت مناسب ستاد هدایت و 

 ارجاع بیماران از سایر بیمارستان ها به اورژانس

 افزایش غیر منطقی سطح انتظار مراجعین اورژانس

 ارجاع کلیه بیماران از زندان ها، کلانتری ها، خانه سبز و . . . به اورژآنس عدالتیان همراه با ماندگاری بالا

 بیماران و مراجعین در خصوص ارائه خدمتعدم اطلاع رسانی مناسب به 

 عدم پوشش بیماران مراجعه کننده اورژانس در حوزه مسمومیت ها و عفونی و برخی تخصص های داخلی توسط بیمارستان های دیگر

 طولانی بودن زمان ماندگاری بیمار در اورژانس

فضای فیزیکی و 

 تجهیزات سرمایه ای

 و نامناسب بودن فضای اتاق استراحت رزیدنت ها فیزیکی تریاژنامناسب بودن وضعیت فضای 

 عدم تفکیک بین ورودی آمبولانس و مراجعین با خوروی شخصی

 درصدی کل ظرفیت بخش های داخلی از اورژانس( 133تکمیل ظرفیت تخت های پشتیبان )ورودی 

 تعیین تکلیفعدم وجود تسهیلات کافی جهت تسریع در ارائه خدمات تشخیصی برای 
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 موفق در بخش های بستری CPR درصد عنوان شاخص :

 هدف شاخص :

 افزایش ایمنی و اثربخشی 

 تعریف شاخص:

 های انجام شده در بخش بستری در یک دوره ی زمانی. CPR موفق در بخش بستری نسبت به کل   CPRنسبت موارد  

CPR(Cardio Pulmonary Resuscitation) : قلبی، عروقیاحیای 

دقیقه نیاز به احیای مجدد نداشته باشد یا  23هایی است که پس از آن بیمار گردش خون خود به خودی پیدا کند و حداقل CPR  موفق:  CPRمنظور از 

موفق  CPRپیدا نکرد، یک  CPRدقیقه گردش خون خود بخودی پیدا کرد و نیاز به  23به عبارت دیگر، اگر بیماری در فاصله بعد از انجام عملیات احیاء، 

 محسوب می شود.

نی بیش انجام اقدامات احیاء قلبی ریوی برای یک بیمار در بازه های زمانی کوتاه و مکرر در نهایت یک مورد محسوب می گردد ولیکن اگر فاصله زما :1توجه

 از هشت ساعت باشد در محاسبه شاخص دو مورد محسوب خواهد شد.

که متخصص طب اورژانس مشغول به کار است، مسئول تیم احیاء متخصص طب اورژانس است و تیم احیاء توسط متخصص طب در اورژانس هایی  :2توجه

 اورژانس هدایت می شود. در سایر اورژانس ها سیستم کدینگ مانند گذشته بوده و مسئول تیم احیاء متخصص بهوشی است.

 اهمیت موضوع:

ا بیماران بدحالی است که به بیمارستان آورده می شوند لذا انجام عملیات احیاء بیش از سایر بخش های بیمارستان اورژانس بیمارستان، اولین سطح برخورد ب

ر مدیریت در این بخش صورت می گیرد بالا بردن این شاخص نشان دهنده عملکرد خوب بخش اورژانس و توانایی انجام کار تیمی و آگاهی پرسنل اورژانس د

 ران مراجعه کننده به اورژانس استشرایط حادترین بیما

 

 فرمول شاخص 

=A  تعداد مواردCPR    133× موفق در بخش در یک دوره ی زمانی 

=B  تعدادکلCPR  ها در بخش در همان دوره ی زمانی 
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 موفق در بخش های بستری CPR درصد عنوان شاخص :

 نوع شاخص شاخصمبنای تعیین  بعد کیفیت سطح شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 تعیین سطح پایه

   فرآیندهای

 اصلی

   عملکردی

 بالینی

  عملکردی-

 غیربالینی

  ای برنامه    

  پیشرفت برنامه 

    دستیابی به

 اهداف

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

  کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

55% 

تناوب جمع آوری  گردآورنده شاخص

 شاخص

تناوب گزارش 

 دهی

تناوب  سطح گزارش دهی

 بازخورد

 سطح بازخورد

 پرستار تریاژ

 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

   شش

 ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

 

 برنامه رئیس اداره-

 و ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت
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 موفق در بخش های بستری CPR درصد عنوان شاخص :

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص .1

 CPR تکمیل دقیق دفاتر ثبت   .2

، نتیجه CPRشده، سن،  تاریخ  CPR گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سر ستونهای )نام بخش. نام ونام خانوادگی بیمار  .3

 )موفق/ناموفق(یا سیستم اطلاعات بیمارستانی

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .4

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

  عدم ثبت موارد سی پی آر انجام شده

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

شوند و این  CPRمعمولا جزء بیمارانی هستند که ممکن است  مانند بخش می در و هستند ICU خدمات دریافت منتظر که بیمارانی .1

 شوندگان را بالا می برد.  CPRموضوع آمار 

 این شاخص باید با شاخص مرگ و میر، هماهنگ بوده و در نظر گرفته شود. .2

تحلیل داه ها حایز تفاوت بین بیمارستان های مختلف بر حسب آموزشی و غیراموزشی بودن، جنرال و تخصصی بودن و ریفرال بودن در  .3

 اهمیت است. این شاخص در مراکز تک تخصصی درمانی بالاتر ور در مراکز ریفرال پایین خواهد بود.

 که مراکزی در شاخص این مثال طور به.  است متفاوت ، کند می پذیرش را متفاوتی بیماران که مختلفی بیمارستانهای در شاخص این .4

 .  دارد تفاوت ، دهد می تشکیل قلبی یا و ترومایی بیماران را آن مراجعین بیشترین

 . گیرد قرار توجه مورد شاخص این تحلیل در باید که است مواردی جمله از نیز فصلی الگوی .5

اورژانس ها موظفند علل پایین بودن شاخص را کشف و مطالعه کنند و نتایج در کمیته مرگ و میر مطرح شود و متخصصین بیهوشی و  .6

 را بررسی و تحلیل کنند و با انجام اقدامات مدیریتی و اصلاحی شاخص را بهبود بخشند.مرتبط نتایج 
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 روز 33 از قبل اورژانس در بیمارستان از شده ترخیص بیماران مجدد پذیرش درصد عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 علل مراجعه مجدد بیماران شناسایی-افزایش کیفیت ارائه مراقبت و درمان بیماران-کاهش بستری مجدد بیماران

 تعریف شاخص: 

 روز از زمان ترخیص نیاز به  بستری مجدد در بیمارستان پیدا میکنند. 33بیمارانی که پس از 

 اهمیت موضوع:

مت بیماران و افزایش ارائه بهترین و با کیفیت ترین خدمات مراقبتی و درمانی به بیماران از اصول اساسی هر بیمارستان بوده و در این بین کاهش مدت اقا

روز  از ترخیص ضمن ارتقاء کیفیت درمان و افزایش  33راندمان بخشها از اهداف متعالی این مرکز می باشد.لذا شناسایی علل بستری مجدد بیماران بعد از 

 مثبت شاخص های عملکردی بیمارستان منجر به کاهش هزینه ها خواهد شد.

 فرمول شاخص 

=A روز از زمان ترخیص 33بستری مجدد شده پس از تعداد بیماران 

=B تعداد بیماران بستری شده در همان بازه زمانی  
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 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 شناسایی وضع پایه

فرآیندهای اصلی 

عملکردی بالینی 

    عملکردی-

       غیربالینی

ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

 

 

 

 

 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

(رضایتمندیبیمارمحوری) 

به موقع بودن خدمات 

   مطالبات سازمانهای بالا

 دستی

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 استاندارد
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 روز 33 از قبل اورژانس در بیمارستان از شده ترخیص بیماران مجدد پذیرش درصد شاخص :عنوان 

تناوب گزارش  تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

 شیفتی IT کارشناس 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

معاون توسعه مدیریت و منابع 

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی و

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

   ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

 مسئول کارشناس

 ستاد

 گزارش دهنده

 معاون درمان

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص  .1

تعداد بیماران بستری مجدد  -در قالب فایل اکسل با سرستون های دوره زمانی،تعداد کل بیماران بستری شده HISگردآوری داده ها  از سیستم  .2

 یا خروجی مستقیم به دیتابیس داشبوردها با سر ستون های ذکر شده به تفکیک ماه ، قابل استحصال می باشد. -ساعت 72

مقایسه با دوره های مشابه درسال قبل و ماه قبل دوره م ورد   وانی، میانگین، انحراف معیار(،برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراتحلیل داده ها:  .3

 نظر  استفاده می شود. 
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 شده تولید عفونی های پسماند درصد عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 کاهش تولید پسماند های عفونی -حفظ و  افزایش سطح ایمنی و بهداشت

 تعریف شاخص: 

 درصد پسماندهای عفونی و خطرناک تولید شده به کل زباله های تولیدی در بیمارستان می باشد.منظور 

 پسماند عفونی : به پسماندهای آغشته به خون و ترشحات بیماران اطلاق می شود.

 اهمیت موضوع:

و می توانند زمینه گسترش بیماریها را در جامعه فراهم پسماندها به عنوان مخزن میکروارگانیسم  های بیماریزا قادر به ایجاد آلودگی و عفونت هستند 

د که نمایند ،لذا در صورتی که پسماندهای عفونی و خطرناک با پسماندهای خانگی مخلوط شوند مجموعه ای عظیم از پسماندهای عفونی تشکیل می دهن

می تواند فرایند بیخطرسازی را تسهیل نموده در کاهش هزینه های می توانند مشکلات ذکر شده را به شدت افزایش دهند . کم بودن حجم  پسماند عفونی 

 بیمارستان موثر خواهد بود .

 فرمول شاخص 

A = وزن پسماند عفونی 

    B = وزن پسماند خانگی 
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 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 %5کاهش 

فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  عملکردی-

    غیربالینی

   ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

 

 

 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

   مطالبات سازمانهای بالا

 دستی

   استراتژیکبرنامه 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 % زباله تولیدی 13-23
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 شده تولید عفونی های پسماند درصد عنوان شاخص :

تناوب گزارش  تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

اپراتور و متصدی دستگاه 

 اتوکلاو

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

  معاون آموزش و

 سلامت

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد

 گزارش دهنده

مسئول بهداشت 

 محیط/ مدیر پسماند

 روش اجرایی:

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

  خرید گاری مناسب به تعداد کافی 

  انتخاب متصدی مناسب و آموزش لازم به نیرو متصدی اپراتور 

  نظارت بر نحوه توزین 

  گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سرستون های تاربخ ، وزن کل پسماند، وزن پسماندهای عفونی تولیدی 

  :برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها 

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 ی آن در دپارتمان هایی که حجم زباله عفونی کم و با سایر زباله ها در یک گاری حمل قرار می گیرند بایستی به صورت جداگانه و با لیبل بر رو

 توزین گردد.   
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 شخصی لیتئومس از اورژانس با بیماران ترك درصد عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 افزایش رضایتمندی -افزایش ایمنی

 تعریف شاخص: 

 اورژانس   بستری بیماران کل به اند کرده ترک را اورژانس پزشک بخش توصیه علیرغم و شخصی مسئولیت با که است بیمارانی نسبت منظور

 از مسئولیت سلب جهت و میکند پزشک امتناع توصیه علیرغم درمانی تیم توسط معالجه ادامه از که است بیماری شخصی: مسئولیت با ترك تعریف

 .میکند امضا سابق( را  شخصی رضایت شخصی )فرم مسئولیت با ترک فرم اورژانس،

 اهمیت موضوع:

ص زمان نقش میزان آگاهی بیمار، پیگیری درمان وانجام کامل مراقبتهای لازم برای بیمار در افزایش سطح سلامت جامعه موثر می باشد. در این مورد شاخ

ضی اقدامات به موقع،  زمان مناسب انجام برخی از اقدامات درمانی از دست می رود وحل مشکل بیمار در مرحله مهمی داشته و در صورت عدم انجام بع

 بعدی بسیار پیچیده تر، پیشرفت کندتر وهزینه ها وعوارض بیشتری برای بیمار به وجود خواهد آورد.

 

 فرمول شاخص 

=A زمانی دوره دریک بخش در  شخصی مسئولیت با ترک موارد تعداد 

=B مشخص دوره همان بخش در در شده بستری بیماران کل تعداد 
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 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 %5کاهش 

   فرآیندهای

 اصلی

   عملکردی

 بالینی

  عملکردی-

 غیربالینی

  ای برنامه    

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 

 

 

 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

  کارایی 

  عدالت 

(رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

   مطالبات سازمانهای بالا

 دستی

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 
 استاندارد:

4% 
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  شخصی لیتئومس از اورژانس با بیماران ترك درصد عنوان شاخص :

تناوب جمع آوری  گردآورنده شاخص

 شاخص

تناوب گزارش 

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

 پرستار تریاژ

 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

معاون اموزش و سلامت 

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد

 گزارش دهنده

 سرپرستار اورژانس-

 برنامه رئیس اداره-

 و ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت
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 آسیب نوع و واقعه نوع تفکیک به ((NEVER EVENTS گانه 22 خطاهای درصد عنوان شاخص :

 هدف شاخص :

  افزایش  رضایتمندی گیرنده خدمت –ایمنی بیمار  ارتقاء کیفیت خدمات و 

 تعریف شاخص:

 تعداد خطاهای پزشکی گزارش شده به تفکیک نوع در یک سال به تعداد کل خطاهای گزارش شده در همان سال . 

ریزی  شده برای دستیابی به اهداف مورد انتظار که ناشی از عدم  : اشتباه، لغزش یا تخلف که منجر به حادثه می شود. عدم موفقیت اقدامات برنامه خطا

 پیشرفت اقدامات مطابق برنامه و یا نقص در خود برنامه است.

چه آسیب و صدمه به بیمار گردد و چه آسیبی در پی نداشته باشد. انواع خطای پزشکی : هر نوع خطایی که در فرآیند ارائه مراقبت سلامت رخ دهد، 

 ها( خطاهای پزشکی عبارتند از خطاهای پزشکی، تشخیصی، درمانی، پیشگیری و سایر خطاها )ارتباطی، مرتبط با تجهیزات، نقص در سایر سیستم

 NEVER EVENTS   :  ،حوادثی هستند که انتظار وقوع آنها در بیمارستان ها و مراکز درمانی وجود ندارد. این وقایع ممکن است مرتبط با اعمال جراحی

 نامیده می شوندتجهیزات پزشکی،مراقبت از بیمار، محیط درمانی و مرتبط با امور اخلاقی/قانونی باشد که موارد تهدید کننده حیا 

های پزشکی در بخش ها از آن جهت حائز اهمیت است که ممکن است سبب به خطر افتادن جان بیمار و افزایش نارضایتی از وجود خطا اهمیت موضوع:

ع خطاهای خدمات بیمارستان می گردد بنابر این جمع آوری اطلاعات مربوط به خطاهای پزشکی اتفاق افتاده در سطح بیمارستان می تواند در تفکیک انوا

ایند ها یی که منجر به خطا شده است و نیز اصلاح فرایند های مذکور کمک کننده باشد . با اصلاح فرایند های منجر به خطاهای پزشکی و تشخیص فر

 پزشکی و کاهش خطاهای مشابه می توانیم به دو هدف ارتقاء کیفیت خدمات و ایمنی بیمار و افزایش رضایتمندی گیرنده خدمت دست پیدا کنیم .

وت بودن اقدامات اصلاحی و آموزشهای لازم در مورد هر نوع خطای گزارش شده و نیز پایش صحت گزارشات در سال بر اساس فرم با توجه به متفا

 گیری در ارائه خطا ی پزشکی دانستن میزان خطا به تفکیک نوع آن الزامی است. استاندارد و مشخص نمودن سویه

 

 فرمول شاخص 

=A تعداد خطاهای پزشکی گزارش شده به تفکیک نوع در یک سال 

=B تعداد کل خطاهای پزشکی گزارش شده در همان سال 
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 آسیب نوع و واقعه نوع تفکیک به ((NEVER EVENTS گانه 22 خطاهای درصد عنوان شاخص :

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 بینابینی:هدف 

درصدی  13افزایش 

گزارش دهی نسبت 

 به وضعیت موجود

 فرآیندهای اصلی 

 عملکردی بالینی 

  عملکردی-

  غیربالینی

  ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

    دستیابی به

 اهداف

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 استاندارد:

وقایع می  %133

 بایست گزارش شود

تناوب جمع آوری  گردآورنده شاخص

 شاخص

تناوب  سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی

 بازخورد

 سطح بازخورد

کارشناس اداره 

برنامه 

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

رئیس بخش 

ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 

 گزارش دهنده

مسئول اداره برنامه 

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت
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 آسیب نوع و واقعه نوع تفکیک به ((NEVER EVENTS گانه 22 خطاهای درصد عنوان شاخص :

 روش اجرایی:

 پیشنهاد ، تدوین و تعیین شاخص . .1

شماره ، نام بخش گزارش دهنده ، نام بخش انجام دهنده خطا ، تاریخ بروز خطا،   گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سرستون های .2

 خطا ،  شدت آسیب .دوره زمانی ، سمت فرد گزارش دهنده ، سمت فرد انجام دهنده خطا ،گروه خطا  زیر گروه 

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود.تحلیل داده ها:  .3

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

  عدم ارسال گزارش خطای پزشکی از بخشهای درمانی 

  عدم ثبت صحیح گزارش خطا توسط پرسنل در فرم های گزارش خطا 

 که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:مواردی 

  . عدم آگاهی پرسنل در زمینه شناخت انواع خطاهای پزشکی وگزارش دهی این خطاها و در نتیجه گزارش ندادن خطاهای پزشکی اتفاق افتاده 

 عی خطاهای اتفاق افتاده در سطح ترس از تنبیه به علت خطای انجام شده و عدم ارسال گزارش خطای اتفاق افتاده و در نتیجه نداشتن  آمار واق

 .  بیمارستان
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 تخت اشغال درصد عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 افزایش کارایی-استفاده بهینه از منابع بخش های بستری

 تعریف شاخص: 

 منظور تخت روز اشغال شده به تخت روز کل می باشد .

 ساعت 24مجموع تعداد بیمار بستری در زمان سرشماری روزانه + بیماران با اقامت کمتر از  تخت روز اشغالی :

 تعداد تخت های فعال ) آماده به خدمت ( * روزهای دوره تخت روز کل :

 

 اهمیت موضوع:

یکی از لذا  ستفاده از تختهای بیمارستان استنشان دهنده میزان ااین شاخص به عنوان یک راهنمای کلی در زمینه ی مصرف منابع بخش های بستری می باشدو

زینه واحد عرضه مهمترین شاخص ها در شناخت عملکرد بیمارستان ها می باشد و پایین بودن آن، بر هدر رفتن ظرفیت ها و توان بالقوه افراد دلالت دارد و ه

 قرار گیرد. بیمارستانولویت برنامه های مدیران خدمات را به طوراساسی افزایش می دهد. بنابراین افزایش این درصد می بایست در ا

 

 فرمول شاخص 

=A تخت روز اشغالی در یک دوره معین 

=B تخت روز کل در همان دوره 
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 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 درصد 63-73

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  غیربالینی-عملکردی      

ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

 

 

   ورودی 

      فرایندی  

   پیامدی 

 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 



 

65 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تخت اشغال درصد:  شاخص عنوان

تناوب جمع آوری  گردآورنده شاخص

 شاخص

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی

کارشناس واحد آمار و 

HIS 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

   6  ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت

 و منابع

  معاون آموزش و

 سلامت

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

 

مسئول واحد آمار و -

HIS 

 برنامه رئیس اداره-

 و ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت
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 اند نموده مراجعه یو سی سی به قلبی سکته با که بیمارانی درصد عنوان شاخص :

    ارتقاء کیفیت سلامت جامعههدف شاخص : 

قلبی در بخش سی سی یو بستری  شده اند به کل بیماران بستری در همان بخش  منظورتعداد بیمارانی است که با تشخیص سکته تعریف شاخص: 

 میباشد.

سیاست گزاری کلان و برنامه ریزی اصولی سلامت جامعه مستلزم جمع آوری اطلاعات صحیح در حوزه های مختلف می باشد که در اهمیت موضوع:

 درمان دانشگاه  ضروری می باشد.همین راستا ثبت و ارسال اطلاعات  سکته های قلبی به معاونت 

 فرمول شاخص 

=A تعداد بیمارانی است که با تشخیص سکته قلبی در بخش سی سی یو بستری  شده اند 

=B تعداد کل بیمارانی که در همان بازه زمانی در سی سی یو بستری بوده اند 
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 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 

 فرآیندهای

 اصلی

عملکردی بالینی 

    عملکردی- 

   

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

آوری تناوب جمع  گردآورنده شاخص

 شاخص

تناوب  سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی

 بازخورد

 سطح بازخورد

سرپرستار اتاق عمل 

 آنژیوگرافی

 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون آموزش و

اداره برنامه سلامت

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 

 گزارش دهنده

 

رئیس اداره برنامه 

ریزی ارزیابی و بهبود 

 کیفیت
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 اند نموده مراجعه یو سی سی به قلبی سکته با که بیمارانی درصد عنوان شاخص :

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص .1

 آموزش تفسیر الکتروکاردیوگرام و آشنایی با آریتمی های قلبی برای پرستاران سی سی یو .2

 پرنمودن برگه اولین ارزیابی بیمار در زمان تعیین شده توسط پرستار با کمک خود بیمار و همراهیان درجه اول   .3

 247به اطلاعات ثبت شده در سامانه دسترسی  .4

 تحلیل داده ها: برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود.  .5

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 عدم دسترسی آسان به داده ها

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 قلبی احتمال تشخیص اشتباه سکته .1

 آموزشی بودن بیمارستان .2
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 تعداد زایمانهای انجام شده به روش سزارین عنوان شاخص:

 ایمنی -اثربخشی  : هدف شاخص

 به  تعدادکل زایمانهای انجام شده در یک بازه زمانی مشخص. :تعریف شاخص

ای که زن باردار به  گردد. در شرایط ویژه یک نوع زایمان غیرطبیعی است که در آن نوزاد با ایجاد برشی در دیواره شکم و رحم مادر خارج می سزارین:

 دلایل پزشکی )توانایی یک زایمان طبیعی را نداشته باشد( یا دلایل دیگر از روش سزارین که نوعی عمل جراحی است استفاده شود .

 ع:اهمیت موضو

ر اتاق با توجه به سیاست های وزات متبوع در ترویج زایمان طبیعی و از آنجا که زایمان به روش سزارین یک روش تهاجمی و تحت بیهوشی عمومی  و د

عفونت وافزایش عمل انجام می شود باید در موقعیتهای خاص مادر یا نوزاد تصمیم گیری شود زیرا سبب افزایش تخت روز بستری وعوارض ناخواسته مانند 

 هزینه ها خواهد شد  لذا  کاهش موارد غیر ضروری سبب افزایش ایمنی و مدیریت هزینه ها می باشد.

 فرمول شاخص 

=B تعداد زایمانهای انجام شده به روش سزارین در یک دوره ی زمانی خاص 

=A تعداد کل  زایمان های انجام شده در همان بازه زمانی 

 

 

 
 011 

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

  %5کاهش  

 استاندارد:

25% 

 

 

 

 

 

 

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی  

 

 

 

 

 

   ورودی 

      فرایندی 

    پیامدی 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

   مطالبات سازمانهای بالا

 دستی

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 
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 تعداد زایمانهای انجام شده به روش سزارین عنوان شاخص:

تناوب گزارش  تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

 دهی

تناوب  سطح گزارش دهی

 بازخورد

 سطح بازخورد

 شیفتی  مسئول  ماما

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی و

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد

 گزارش دهنده

 

 سوپروایزر

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص  .1

 داده ها از طریق سیستم اطلاعات بیمارستانیگردآوری  .2

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .3

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 عدم ثبت دقیق اطلاعات 

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 آموزشی بودن بیمارستان  .1

 مرجع بودن بیمارستان .2

 پذیرش بیماران با ریسک زایمان بعلت وجود بخش مراقبت ویژه نوزادان   .3
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 گزارش شده خطاهای درصد عنوان شاخص :

  افزایش  رضایتمندی گیرنده خدمت –ایمنی بیمار  ارتقاء کیفیت خدمات وهدف شاخص : 

 تعداد خطاهای پزشکی گزارش شده به تفکیک نوع در یک سال به تعداد کل خطاهای گزارش شده در همان سال .تعریف شاخص: 

انتظار که ناشی از عدم ریزی  شده برای دستیابی به اهداف مورد  خطا : اشتباه، لغزش یا تخلف که منجر به حادثه می شود. عدم موفقیت اقدامات برنامه

 پیشرفت اقدامات مطابق برنامه و یا نقص در خود برنامه است.

انواع خطای پزشکی : هر نوع خطایی که در فرآیند ارائه مراقبت سلامت رخ دهد، چه آسیب و صدمه به بیمار گردد و چه آسیبی در پی نداشته باشد. 

 ها( رمانی، پیشگیری و سایر خطاها )ارتباطی، مرتبط با تجهیزات، نقص در سایر سیستمخطاهای پزشکی عبارتند از خطاهای پزشکی، تشخیصی، د

وجود خطاهای پزشکی در بخش ها از آن جهت حائز اهمیت است که ممکن است سبب به خطر افتادن جان بیمار و افزایش نارضایتی  اهمیت موضوع: 

مربوط به خطاهای پزشکی اتفاق افتاده در سطح بیمارستان می تواند در تفکیک انواع  از خدمات بیمارستان می گردد بنابر این جمع آوری اطلاعات

جر به خطاهای پزشکی و تشخیص فرایند ها یی که منجر به خطا شده است و نیز اصلاح فرایند های مذکور کمک کننده باشد . با اصلاح فرایند های من

هدف ارتقاء کیفیت خدمات و ایمنی بیمار و افزایش رضایتمندی گیرنده خدمت دست پیدا  خطاهای پزشکی و کاهش خطاهای مشابه می توانیم به دو

 کنیم .

 با توجه به متفاوت بودن اقدامات اصلاحی و آموزشهای لازم در مورد هر نوع خطای گزارش شده و نیز پایش صحت گزارشات در سال بر اساس فرم

 ی پزشکی دانستن میزان خطا به تفکیک نوع آن الزامی است. گیری در ارائه خطا استاندارد و مشخص نمودن سویه

 فرمول شاخص 

=A تعداد خطاهای پزشکی گزارش شده به تفکیک نوع در یک سال 

=B تعداد کل خطاهای پزشکی گزارش شده در همان سال 
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 گزارش شده خطاهای درصد عنوان شاخص :

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

درصدی  13افزایش 

گزارش دهی نسبت 

 به وضعیت موجود

 فرآیندهای اصلی 

 عملکردی بالینی 

  عملکردی-

  غیربالینی

  ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

   مطالبات سازمانهای بالا

 دستی

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 استاندارد:

وقایع می  %133

 بایست گزارش شود

تناوب گزارش  تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

 دهی

تناوب  سطح گزارش دهی

 بازخورد

 بازخوردسطح 

کارشناس اداره 

برنامه 

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

رئیس بخش 

ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

معاون آموزش و سلامت 

 برنامه ریزی،ارزیابی و اداره

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد

 گزارش دهنده

مسئول اداره برنامه 

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت



 

72 
 

 

 حوزه تفکیک به رسیده نتیجه به که شده پیگیری های شکایت درصد نوان شاخص :ع

 ارتقاء رضایت مراجعین هدف شاخص :

 منظور تعداد شکایات کتبی پاسخ داده شده  میباشد.تعریف شاخص: 

ت در درخواست احقاق حق شهروندان از نقص یا نقص قوانین و مقررات ، عدم اجرای ضوابط دردستگاه های اجرایی و میزان کمیت و کیفیت ارایه خدما شکایت :

 مقایسه با استانداردهای ارایه خدمات عمومی می باشد .

 اهمیت موضوع:

منجر به بهبود خدمات و فرآیند ها شود و  ، یکی از ابزارهای رضایتمندی وارتقاء خدمات است که میتواند اطلاعات به دست آمده از فرآیند رسیدگی به شکایات 

. که یکی از محورهای اصلی منشور حقوق بهبود بخشدو جایگاه  نظر موقیت و نوع فعالیتاز خوبی مدیریت شود می تواند اعتبار بیمارستان را  بهدر صورتیکه 

 بیمار نیز می باشد.

 فرمول شاخص 

=A شکایات  کنبی پاسخ داده شده  در یک بازه زمانی مشخص در یک حوزه مشخص تعداد 

=B تعداد شکایات کتبی انجام شده درهمان بازه زمانی در همان حوزه 
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 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 درصدی 5افزایش

  اصلی فرآیندهای 

  عملکردی بالینی 

  غیربالینی-عملکردی 

     

 ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 

 

اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

133% 
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 حوزه تفکیک به رسیده نتیجه به که شده پیگیری های شکایت درصد عنوان شاخص :

تناوب جمع آوری  گردآورنده شاخص

 شاخص

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی

کارشناس رسیدگی 

 به شکایات

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی و

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 

 

 

 

 گزارش دهنده

 

مسئول رسیدگی به 

 شکایات

 فرمول شاخص 

=A تعددا شکایات  کنبی پاسخ داده شده  در یک بازه زمانی مشخص در یک حوزه مشخص 

=B تعداد شکایات کتبی انجام شده درهمان بازه زمانی در همان حوزه 
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 روش اجرایی:

 نهایی کردن عنوان شاخص  .1

اکسل با سرستون های کد رهگیری ، نام شاکی /نام بیمار ، تاریخ ، بخش یا واحد  مورد شکایات ، موضوع شکایت ، گردآوری داده ها با استفاده از فایل  .2

 افراد مورد شکایت ، مرجع پاسخگو،  آیا پاسخ شکایت دریافت شده استنام فرد یا 

برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. برای تعیین رابطه میان متغی ر ه ای موج ود از    تحلیل داده ها:  .3

ا از آزمون های پارامتریک و نرمال نبودن از آزمون های ناپارامتریک استفاده  خواهد شد. آمار استنباطی استفاده می شود در صورت نرمال بودن داده ه

 می باشد. 3,35تجزیه و تحلیل می شود. سطح معنی داری در تمام آزمون ها  Excel 2313و    SPSS 16داده ها به وسیله نرم افزار

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 پاسخگویی که دارای پاسخ های نا معتبر یا غیر شفاف میباشند که تصمیم گیری را دچار مشکل میکنندمواجه با مواردی از 
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 حوزه تفکیک به رسیده نتیجه به که شده پیگیری های شکایت درصد عنوان شاخص :

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 ی منطقی و قابل پیگیری نمی باشندحذف مواردی از شکایات صورت گرفته که به نظر کمیته رسیدگ 

 چالش های عمده پیگیری امور بیماران به تفکیک محورهای مختلف

 چالش محور

 اقدام یا تشخیص اشتباه

 عدم ویزیت بیمار توسط استاف

 2و  1انجام خدمات توسط رزیدنت سال 

 بی دقتی/فراموشیسهل انگاری / 

 عدم توجه به توضیحات بیمار

 ازدحام و شلوغی بخش ها 

 برخورد نامناسب

 کمبود نیروی انسانی

 اضافه کار اجباری

 ازدحام و شلوغی بخش ها

 برخورد نامناسب بیمار به کادر درمان

 عدم آگاهی کافی پرسنل از فرایند ها

 و پاداش/ تنبیهبی انگیزگی و عدم تناسب بین عملکرد 

 عدم رضایت از  حقوق و مزایا

 عدم ارائه اطلاعات کافی

 عدم آگاهی کافی پرسنل از فرایند ها

 عدم آگاهی کامل و تسلط  دستیاران به  فرایند درمان

 عدم شناسایی پزشک معالج و پرستار

 ازدحام و شلوغی بخش ها

 عدم رضایت از خدمات 

 واحد حسابداری، صندوق و مددکاریفاصله زیاد بخش ها از 

 مناسب نبودن تابلوها

 نداشتن نوبت دهی حضوری یا تلفنی 

 نبود /کمبود دارو ،تجهیزات و امکانات رفاهی

 عدم اطلاع رسانی مناسب به بیماران و مراجعین در خصوص ارائه خدمت

 نبود/کمبود  تخت خالی

 تجهیزات از سوی بیمه هاتحت پوشش نبودن برخی از خدمات یا 

 کنسل شدن عمل جراحی

 عدم حضور به موقع کارشناس بیمه

 عدم ارائه مستندات به بیمار در زمان ترخیص

 عدم رعایت طرح انطباق

 عدم ویزیت بیمار توسط استاف

 تاخیر در اقدامات درمانی

 خرابی تجهیزات

 جهت تهیه دارو و ارسال آزمایشفرستادن بیمار و همراهی به بیرون بیمارستان 

 کنسل شدن عمل 

 تاخیر در انتقال بیمار به علت نبود تخت خالی
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 شده به تفکیک اتاق های عمل کنسل های عمل درصد عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

  افزایش رضایتمندی-افزایش کارایی  -افزایش ایمنی

است که به هر دلیلی )مثلا طولانی شدن عمل بیمار قبلی( انجام نشده و به زمان دیگری موکول می  منظور تعداد عمل های جراحی الکتیویتعریف شاخص: 

 به کل عمل های انجام شده در یک بازه زمانی خاص. شود

 اهمیت موضوع:

قبل از عمل را پیدا کرده )مثلا  های خاص با توجه به اینکه مرحله ی قبل از عمل برای بیمار و خانواده ی وی، تجربه ای استرس زا می باشد، و بیمار آمادگی

ل تخت می دریافت آنتی بیوتیک پروفیلاکسی یا داروی آرام بخش(،  همچنین افزایش میزان شب تخت بستری بیمار که باعث تحمیل هزینه به بیمار و اشغا

  بیماران گردد.شودبررسی ابن شاخص میتواند به افزایش ایکمنی بیمار افزایش کارایی بخش و افزایش رضایت 

 

 

 فرمول شاخص 

=A کنسل شده )در یک بازه ی زمانی( تعداد عملهای 

=Bانجام شده )در همان بازه ی زمانی(  جراحی تعداد کل عملهای 
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 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

2% 

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  عملکردی-

       غیربالینی

ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

3% 
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 شده به تفکیک اتاق های عمل کنسل های عمل درصد عنوان شاخص :

تناوب گزارش  تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

 شیفتی  پرستار  اتاق عمل

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 و بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

 سرپرستار
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 خونی های فراورده و خون تزریق از ناشی حاد عوارض گزارش درصد عنوان شاخص :

 هدف شاخص :

 افزایش کیفیت خدمات-افزایش ایمنی بیمار 

ترانسفوزیون خون و فراوردها های خونی در یک دوره زمانی معین به کل واحد های تزریق شده منظور تعداد عوارض حاد گزارش شده به دنبال تعریف شاخص: 

 همان دوره زمانی می باشد.

 خونی به بیمار. های فراورده تزریق خون و خونی: های فراورده ترانسفوزیون خون و

 منظور اعلام هر گونه موارد عوارض در سامانه هموویژلانس می باشد  گزارش:

 منظور هرگونه عوارض منجر به اسیب به بیمار بدنبال تززیق خون و فراورده های خونی می باشد. :حاد خون عوارض

 اهمیت موضوع:

ات عوارض ترانس خون و فراورده های خونی  از آن جهت حائز اهمیت است که ممکن است سبب به خطر افتادن جان بیمار و افزایش نارضایتی از خدم

بنابر این گزارش به موقع  آن در سطح بیمارستان می تواند به ارتقاء کیفیت خدمات و ایمنی بیمار و افزایش رضایتمندی گیرنده خدمت کمک  بیمارستان گردد

 نماید.

 

 فرمول شاخص 

=A تعداد عوارض حاد گزارش شده به دنبال ترانسفوزیون خون و فراورده های خونی در یک دوره زمانی معین 

=B واحد های تزریق شده همان دوره زمانیتعداد کل 
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 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 حفظ محدوده استاندارد

فرآیندهای اصلی 

 بالینی  عملکردی 

  عملکردی-

    غیربالینی

   ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

اثربخشی 

 ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 
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 خونی های فراورده و خون تزریق از ناشی حاد عوارض گزارش درصد عنوان شاخص :

تناوب  تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

 گزارش دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

 شیفتی  کارشناس بانک خون

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت

 و منابع

  معاون آموزش و

 سلامت

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

کارشناس مسئول بانک 

 خون

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص  .1

 آموزش عوارض ترانسفوزیون خون  به  کلیه پرستاران و پرسنل بانک خون  .2

 سامانه هموویژیلانسگردآوری داده ها با استفاده از  .3

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .4

 اندازه گیری شاخص:محدودیت های  

 عدم ثبت موارد عوارض در سامانه .1

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 آموزشی بودن بیمارستان .1

 حذف گزارشات ارسالی ناقص .2
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 درصد مشاوره های پزشکی درخواست شده به تفکیک بخش و تخصص عنوان شاخص :

 هدف شاخص :

 افزایش کارایی  -افزایش ایمنی 

 منظور تعداد مشاوره های درخواست شده  به تفکیک بخش درخواست دهنده و تخصص مورد درخواست به مجموع کل مشاوره ها می باشد.تعریف شاخص: 

 . نماید بیان بیمار درمان چگونگی یا بیماری تشخیص مورد در را خود نظر تا دیگر پزشکی از کردن درخواست یعنی پزشکی شاورهم مشاوره:

 موضوع:اهمیت 

انجام به موقع و همچنین باشد  علمی اصول اساس بر باید آن به گویی پاسخ و مشاوره درخواست رو این از است، طب مهم ارکان از یکی امروزه پزشکی مشاوره

ا ی مشاوره صحیحی مشاوره های پزشکی می تواند  نقش به سزایی در کاهش اقامت بیماران و مدیریت بهینه منابع داشته باشد لذا بررسی تعداد درخواست ه

 و شناسایی گروههای هدف می تواند به برنامه ریزی های بعدی در جهت مدیریت مشاوره ها کمک نماید 

 فرمول شاخص 

=A  مجموع مشاوره های درخواست شده  به تفکیک بخش درخواست دهنده و تخصص مورد مشاوره )در

 یک بازه ی زمانی(

=B)تعداد کل مشاوره ها  )در همان بازه ی زمانی 
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 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

هدف 

 بینابینی:

بررسی 

 وضعیت پایه

   اصلیفرآیندهای 

  عملکردی بالینی 

 غیربالینی-عملکردی 

      

ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

 

 

 

 

   ورودی 

     فرایندی  

    پیامدی 

 

اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

بر اساس 

 پروتکل
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 درصد مشاوره های پزشکی درخواست شده به تفکیک بخش و تخصص عنوان شاخص :

گردآورنده 

 شاخص

تناوب گزارش  تناوب جمع آوری شاخص

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

 شیفتی IT کارشناس 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 و بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
گزارش 

 دهنده

رئیس اداره 

برنامه ریزی 

ارزیابی و 

 بهبود کیفیت

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص  .1

 HISاز سیستم داده ها گردآوری  .2

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .3

 عدم ثبت دقیق اطلاعاتمحدودیت های  اندازه گیری شاخص: 

 کنترل ثبت دقیق و  بهنگام اطلاعات  -مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:
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 پرسنلدرصد مواجهات شغلی  عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 حفظ و  افزایش سطح ایمنی و بهداشت

منظور درصد کارکنان کادر پرستاری، خدمات و پاراکلینیک که در یک بازه ی زمانی مشخص دچار مواجهه ی شغلی شده اند، به کل پرسنل  تعریف شاخص: 

 کادر پرستاری، خدمات و پاراکلینیک شاغل در بیمارستان در همان بازه ی زمانی. 

حات بیمار از طریق سر سوزن،هرچیز تیز و برنده  ویا پاشیده شدن به چشم و سایر زیر تعریف:مواجهات شغلی شامل کلیه موارد تماس پرسنل با خون و ترش

 مخاط می باشد

 اهمیت موضوع:

دهی مواجهات با توجه به دستورالعمل های وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی، و  دستورالعمل احتیاطات استاندارد ، سازمان جهانی بهداشت،  گزارش 

 شغلی جهت پیگیری و انجام اقدامات به موقع و صحیح، الزامی است.   

 

 فرمول شاخص 

A =  ،پاراکلینیک و خدمات دچار مواجهه ی شغلی در یک بازه ی زمانی تعداد کارکنان کادر پرستاری

 مشخص

    B = کل کارکنان بالینی کادر پرستاری و پاراکلینیک وخدمات در همان بازه زمانی 
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 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 %5کاهش 

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

    عملکردی

       غیربالینی

ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   استراتژیکبرنامه 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 

 

 

 

 استاندارد:

 صفر درصد
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 درصد مواجهات شغلی پرسنل عنوان شاخص :

تناوب گزارش  تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

سوپروایزر 

و   کنترل عفونت

 سوپروایزر بالینی

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت

 و منابع

  معاون آموزش و

 سلامت

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 

 گزارش دهنده

سوپروایزر 

   کنترل عفونت

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص  .1

 تهیه نرم افزار برای ثبت به موقع مواجهات شغلی ،پیگیری واقدامات انجام شده با قابلیت گزارش گیری  .2

 مواجهات تاکید بر بازگرداندن فر متکمیل فرم کاغذی  .3

 /رشته شغلی/بخشBگردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سرستون های نام و نام خانوادگی /شماره پرونده بهداشتی/میزان تیتر هپاتیت  .4

 ود. برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شتحلیل داده ها:  .5

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 عدم اعتقاد به گزارش دهی صحیح وفوری 

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

    در این شاخص مواجهات شغلی که گزارش داده می شود قابل احتساب است
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 صد واحد های خون و فراورده های  خونی برگشت داده شده از بخشدر عنوان شاخص :

 هدف شاخص :

 مصرف بهینه خون و فراورده های خونی  -افزایش ایمنی بیمار 

 تعداد واحد های خونی که تحویل بخش گردیده است و بدلیل عدم مصرف در بخش به بانک خون برگشت داده شده استتعریف شاخص: 

با توجه به اهمیت حیاتی فراورده های خونی و کمبود این فراورده لازم است مدیریت جدی و صحیح بر روی  حمل و نقل ، توزیع   اهمیت موضوع:

 و نگهداری  این فراورده ها در بخش صورت گیرد . طی فرایند تحویل ، انتقال و برگشت خون از بخش ممکن است صدمات جبران ناپذیری به کیسه

 ایده آل این فرایند آن است که درصد خون برگشتی به بانک خون تا حد امکان تقلیل یابد ارد گردد لذاخون و فراورده و

 

 فرمول شاخص 

=A تعداد واحد های برگشتی از بخش ها در یک بازه ی زمانی مشخص 

=Bتعداد واحد های خون تحویل داده شده 
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 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 رسیدن به حد استاندارد

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  عملکردی-

    غیربالینی

   ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

 

 

 

 

 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 3استاندارد: 
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 صد واحد های خون و فراورده های  خونی برگشت داده شده از بخشدر عنوان شاخص :

تناوب  تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

 دهیگزارش 

تناوب  سطح گزارش دهی

 بازخورد

 سطح بازخورد

 شیفتی  کارشناس بانک خون

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 و بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

کارشناس مسئول بانک 

 خون

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص  .1

 سامانه هموویژیلانسگردآوری داده ها با استفاده از  .2

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .3

 آموزش کامل کلیه پرستاران و پرسنل بانک خون .4

 ارسال فرم گزارش تزریق خون به بانک خون  .5

 تهیه فایل اکسل و ...  .6

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 ارسال کیسه خون برگشتی با برگه مستنداتعدم  .1

 عدم برگشت کیسه خون قابل مصرف از بخش به بانک خون .2

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 آموزشی بودن بیمارستان .1

 عدم برگشت کیسه خون قابل مصرف از بخش به بانک خون .2
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 بیمار ایمنی مدیریتی بازدیدهای مصوبات رصد اجراید عنوان شاخص :

 ارتقاء خدمات بالینی و مراقبتی–افزایش ایمنی بیمار  -شواهد و خرد جمعی بر مبتنی سازی تصمیم هدف شاخص : 

 منظور تعداد مصوبات اجرا شده به کل مصوبات بازدیدهای ایمنی بیمار می باشد.تعریف شاخص: 

فرصت های بهبود ایمنی را در سازمان شناسایی می نماید. خطوط ارتباطی بین مدیران، تعهد مدیریت ارشد سازمان را به ایمنی نشان می دهد.  اهمیت موضوع:

 کارکنان و تیم مدیریتی برقرار می نماید. امکان ارتقاء بسیار سریع در زمینه ایمنی بیمار را فراهم می آورد.

 فرمول شاخص 

=Aتعداد مصوبات مدیریتی ایمنی انجام شده در یک بازه زمانی مشخص 

=B تعداد کل مصوبات در همان بازه زمانی 
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 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

15% 

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  عملکردی-

  غیربالینی

   ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

 ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 مطالبات سازمانهای بالا دستی 

    برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد: 

133% 

 سطح بازخورد  بازخورد تناوب سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

کارشناس دفتر بهبود 

 کیفیت

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

رئیس بخش 

ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 ریزی،ارزیابی اداره برنامه

 و بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

    فصلی 

 6   ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

 

کارشناس هماهنگ 

 کننده ایمنی بیمار
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 بیمار ایمنی مدیریتی بازدیدهای مصوبات رصد اجراید عنوان شاخص :

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص  .1

 ، وضعیت مصوبه گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سرستونهای نام بخش/واحد، تاریخ بازدید انجام شده، دوره زمانی، و انجام بازدید، مصوبات .2

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .3

 چالش های عمده ایمنی در بحران

 چالش محور

 ارائه خدمات در بحران

 

 عدم آمادگی کافی در مقابله با بحران

 کمبود دانش تخصصی و تجربه کافی در خصوص بیماری نوظهور

 فشار کاریحجم کاری بالا و 

بیمار و افزایش فشار روانی بر کادر درمان به علت احساس  نبود همراه

 تنهایی بیمار

 نقص در تکمیل ظرفیت تخت های پشتیبان از اورژانس

 طولانی بودن زمان ماندگاری بیمار در اورژانس

 زن( عدم برچسب گذاری مناسب نمونه های آزمایشگاهی)عدم وجود لیبل

 

 )پزشک و غیر پزشک(پرسنلی 

 پرسنل به علت ابتلا تعداد زیادی از کادر درمان به کرونا کمبود

 عدم همکاری برخی از پزشکان جهت حضور در بخش کرونا

 و کمبود مقطعی تخت برای بیماران حد از بیش شلوغی

 

 فضای فیزیکی و تجهیزات سرمایه ای

   

 افزایش درخواست اکسیژن در بحران کووید

وجود تخت های اکسترا بدون امکانات موردنیاز مانند اکسیژن، ساکشن و 

.. 

ناکافی بودن امکانات رفاهی جهت بیماران و همراه)دستشویی، روشویی، 

 حمام و..(

 عدم وجود تسهیلات کافی جهت تسریع در ارائه خدمات تشخیصی

 وجود نقص در سقف های کاذب برخی از بخشها/واحدها

 فرآیندها

 نقص/عدم وجود برچسب خروجی های اضطراری برخی از بخشها/واحدها

 سطح پایین مستندسازی خطاهای پزشکی در بحران کووید

 عدم نظارت کافی بر حضور استاف و رزیدنت ها در کرونا

 مربوطه در بحران مسئولین سوی بر کارکنان از کافی نظارت عدم

 ازدحام و اطلاع رسانی

 مناسب به بیماران و مراجعین در خصوص ارائه خدمت عدم اطلاع رسانی

به علت ریفرال بودن  ارجاع بیماران از سایر بیمارستان ها به اورژانس

 بیماران کووید

 



 

87 
 

  درصداجرای مصوبات کمیته های بیمارستانی عنوان شاخص :

 سازی کارکنان و مدیران توانمند -وخرد جمعی و نگرش سیستمی -تصمیم سازی مبتنی بر شواهدهدف شاخص : 

 منظور تعداد مصوبات اجرا شده ی کمیته های بیمارستانی  مرکز در یک بازه زمانی به کل مصوبات می باشدتعریف شاخص: 

 اهمیت موضوع:

 ،ارتقا کیفیت و ایمنی بیماراز آنجا که اهم وظایف کمیته های بیمارستانی  برنامه ریزی و مدیریت منابع در مسیر کارآیی بیشتر پاسخگویی به ذینفعان 

 تمرکز بر نتایج واقعی و عینی عملکرد رهیز از تشکیل جلسات تشریفاتی و صمیم گیری مبتنی برشواهد و خرد جمعی و اطلاعات پردازش شده

تاثیر بسزایی در اجرای هر پردازش اطلاعات تحلیل و تفسیر و طبقه بندی داده ها به منظور رسیدن به هدف خاص است لذا اجرایی شدن مصوبات آن ها 

 چه بهتر بنمه ها . رفع نواقص احتمالی  دارد

 فرمول شاخص 

=Aتعداد مصوبات  انجام شده دریک بازه زمانی مشخص 

=B تعداد کل مصوبات در همان بازه زمانی 
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میزان 

 هدف
 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص

هدف 

 بینابینی:

افزایش 

13% 

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  عملکردی-

      غیربالینی

برنامه ای 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

   بالا دستیمطالبات سازمانهای 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 

 

 

 

 

 استاندارد:

133% 
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 درصداجرای مصوبات کمیته های بیمارستانی عنوان شاخص :

گردآورنده 

 شاخص

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص

دبیران 

 کمیته ها

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

 فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت

 و منابع

  معاون آموزش و

 سلامت

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
گزارش 

 دهنده

 

دبیران 

 کمیته ها

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص  .1

شده، دوره زمانی،  گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سرستونهای تاریخ بازدید پیشنهادی، نام بخش/واحد، تاریخ برگزاری جلسه انجام .2

 تعداد مصوبات تعداد مصوبات انجام شده

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .3
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 ساعت 12 ظرف مدت اورژانس از شده خارج موقت بستری بیماران  درصد عنوان شاخص :

 هدف شاخص :

 کارایی -رضایتمندیافزایش  

 تعریف شاخص: 

علاوه بر تعیین تکلیف از سوی پزشک اورژانس، از بخش  ) Orderاولین دستور پزشک ) از ساعت 12 مدت ظرف اورژانس است که در بستری منظور نسبت

 .اورژانس در یک دوره زمانی معین بستری بیماران اند به کل  بصورت فیزیکی خارج شده

 شدن وضعیت بیمار توسط پزشک اورژانس بصورت:مشخص تعیین تکلیف :

 دستور مرخص شدن از بخش اورژانس بعد از انجام اقدامات تشخیصی و درمانی لازم توسط پزشک اورژانس  .1

 دستور انتقال قطعی بیمار به یک سرویس در مانی مشخص جهت بستری توسط پزشک اورژانس  .2

 دستور اعزام به سایر بیمارستانها توسط پزشک اورژانس  .3

 مرگ بیمار  .4

منظور از خروج بیماران، ترک فیزیکی بخش اورژانس به هر دلیلی بجز رضایت شخصی و ترک بدون اطلاع است..  تعریف بیماران خارج شده از اورژانس:

 این بیماران افرادی را شامل می شوند که:

  اورژانس از نظر پزشک غیرسرپایی و بستری تشخیص داده می شوند.در گروه بیماران مراجعین 

  ساعت اقدامات درمانی لازم برایشان انجام شده است. 12ظرف مدت کمتر از 

 .توسط پزشک اورژانس تعیین تکلیف شده و دستور ترخیص از بخش اورژانس در پرونده ایشان ثبت شده است 

  یعنی یا به خانه رفته اند یا به یکی از بخش های همان بیمارستان منتقل شده و یا به بیمارستان اورژانس را به صورت فیزیکی ترک کرده اند

 دیگر اعزام شده اند.

 اهمیت موضوع:

اند می بالابردن این شاخص نشان دهنده ارتباط خوب بخش اورژانس با سایر بخش هاست و باعث تخلیه بخش اورژانس از بیمارانی که تعیین تکلیف شده 

قع بیماران د که موجب خلوت شدن اورژانس، افزایش رضایتمندی بیماران،استفاده بهینه از منابع اورژانس رسیدن به هدف نهایی اورژانس که درمان به موشو

 و انتقال صحیح بیماران به سایر بخش های تخصصی برای ادامه درمان است خواهد بود.

 

 فرمول شاخص 

=A زمانی  دوره یک در ساعت 12 زیر اورژانس بخش از شده خارج شده تکلیف تعیین بستری بیماران تعداد

 ×133 

=B زمانی دوره همان طول در اورژانس در بستری بیماران کل تعداد 
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 ساعت 12 ظرف مدت اورژانس از شده خارج موقت بستری بیماران  درصد عنوان شاخص :

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

هدف 

 بینابینی:

 %5افزایش 

 

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  عملکردی-

 غیربالینی

  ای برنامه    

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

  کارایی 

  عدالت 

(رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

   مطالبات سازمانهای بالا

 دستی

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 استاندارد:

133% 

گردآورنده 

 شاخص

تناوب جمع آوری 

 شاخص

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی

 پرستار تریاژ

 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه

 مدیریت و منابع

  معاون آموزش و

 سلامت

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد

گزارش 

 دهنده

 

سرپرستار -

 اورژانس

 رئیس اداره-

 برنامه

 و ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت
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 ساعت 12 ظرف مدت اورژانس از شده خارج موقت بستری بیماران  درصد عنوان شاخص :

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص  .1

 بستری دستور بر مبنی پزشک ویزیت اولین زمان  داده ها با استفاده از فایل اکسل با سرستونهای نام نام خانوادگی بیمار /شماره پرونده/گردآوری  .2

 شدن خارج زمان شامل) اورژانس بخش از بیمار فیزیکی خروج زمان / اورژانس از ترخیص هنگام پزشک دستور و بیمار تکلیف تعیین زمان / موقت

سیستم اطلاعات  بیمارستانها( یا سایر به اعزام زمان و بخشها سایر در پذیرش و بیمارستان بخشهای سایر به قطعی انتقال زمان / اورژانس درب از

 بیمارستانی

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .3

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 در این آمار منظور نمی گردند. کنند یمبیمارانی که بامسئولیت شخصی اورژانس را ترک  .1

 عدم ثبت دقیق موارد  .2

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 خدمات دریافت منتظر که بیمارانی ICU آورند می پایین را شاخص این مانند می اورژانس در و هستند . 

  تفاوت بین بیمارستان های مختلف بر حسب آموزشی و غیراموزشی بودن، جنرال و تخصصی بودن و ریفرال بودن در تحلیل داه ها حایز

 بالاتر ور در مراکز ریفرال پایین خواهد بود.اهمیت است. این شاخص در مراکز تک تخصصی درمانی 

 که مراکزی در شاخص این مثال طور به.  است متفاوت ، کند می پذیرش را متفاوتی بیماران که مختلفی بیمارستانهای در شاخص این 

 .  دارد تفاوت ، دهد می تشکیل قلبی یا و ترومایی بیماران را آن مراجعین بیشترین

 گیرد قرار توجه مورد شاخص این تحلیل در باید که است مواردی جمله از نیز فصلی الگوی  . 
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 مصرف آنتی بیوتیک های پر هزینه  به تفکیک بخش های بستری سرانه  عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 افزایش ایمنی-کاهش مقاومت به انتی بیوتیک ها -تجویز منطقی آنتی بیوتیک

مصرف آنتی بیوتیک)گرم(  پر هزینه  ابلاغ شده توسط وزارت بهاشت شامل  ایمی پنم و مروپنم ،وریکونازول، ونکومایسین منظور مقدار تعریف شاخص: 

ر همان بازه آمفوتریسین،لیپوزومال،کولیستین،لینزولامید،تیکوپلاتین،کاسپوفانژین در بخش های بستری به تعداد کل بیماران بستری شده در بیمارستان د

 شد.زمانی می با

 آنتی بیوتیک: داروهای از بین برنده میکروارگانیسمها

 اهمیت موضوع:

 سی ستم به هنگفتی های هزینه تحمیل باعث نی ز بیوتیکه ا آنت ی ک ارایی کاهش و مقاوم های گونه ضمن افزایش بیوتیکها آنتی رویه بی تجویز و م صرف

 اج رای ل زوم اس ت،لذا  داده رخ ان د داش ته را م صرف بی شترین ک ه کشورهایی در مقاومت بروز بیشترین که آنجایی از و است ش ده بهداش تی

 در کشور  ضروری به نظر میرسد. بیوتیکها آنتی رویه بی م   صرف کنت   رل ب   رای م   ؤثرتر و جدی   د سیاس   تهای

 فرمول شاخص 

=Aمشخص  در هر بخش مجموع مقدار آنتی بیوتیک مصرف شده )گرم( در یک بازه زمانی 

=B  تعداد کل بیماران بستری )ترخیص شده( در همان بازه زمانی در هر بخش 

 

 

 
 

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

تجویز منطقی 

 آنتی بیوتیک

 5کاهش 

 درصدی

فرآیندهای اصلی 

    عملکردی بالینی 

عملکردی غیربالینی     

 ای برنامه 

   پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 

 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

   مطالبات سازمانهای بالا

 دستی

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 پیوست یک
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 مصرف آنتی بیوتیک های پر هزینه  به تفکیک بخش های بستری سرانه  عنوان شاخص :

گردآورنده 

 شاخص

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص

کارشناس 

 دارویی

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی و

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد

 گزارش دهنده

 

سرپرست 

 داروخانه

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص  .1

اکسل با سرستون های ردیف، نام و نام خانوادگی بیمار، شماره پرونده ، نام بخش درخواست کننده ، تاریخ گردآوری داده ها با استفاده از فایل  .2

 سیستم اطلاعات بیمارستانییا  بیوتیک ،نوع آنتی بیوتیک، تعداد درخواست، دوره زمانیدرخواست آنتی 

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .3

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 تفاوت ثبت میشود هنگام محاسبه مصرف، تمام کد ها باید مدنظر قرار گیرد.بعضی از داروها بدلیل تفاوت قیمت در دو کد م       

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 آموزشی بودن بیمارستان .1

 مصرف شکسته آنتی بیوتیک ها .2

 شیوع بالای عفونت بیمارستانی .3

 )دستورالعمل مصرف آنتی بیوتیک های پرهزینه(:1پیوست 

جهت دریافت بیش   اطفال عفونی تخصص فوق /عفونی بیماریهای متخصص تایید با و بیمار معالج پزشک توسط منطقیفرم تجویز  کردن کامل .1

 از سه روز

    هفته میباشد.  6-4حداکثر دوره درمان نهایتا  .2
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 برداری تصویر درخواست سرانه عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 افزایش کارایی –افزایش ایمنی و کیفیت ارائه مراقبت و درمان 

 تعریف شاخص: 

 منظور تعداد درخواست های تصویر برداری به تعداد بیمارانی که خدمات برای ایشان در خواست شده است 

 اهمیت موضوع:

تمام درصد از  63ای که معیار تشخیص حدود  شهای تصویربرداری از بخشهای مهم تشخیصی یک مرکز بهداشتی درمانی به حساب میآید، به گونهبخ

. لذا به منظور اصلاح فرایند و افزایش کارایی و افزایش کیفیت خدمات این مرکز قصد دارد با تصمیمات درمانی پزشکان را این تصاویر تشکیل میدهد

حمیلی به بیمار پایش سرانه درخواست های تصویربرداری به این مهم اقدام نماید.تا از درخواست های بدون اندیکاسیون و تکراری جلوگیری و هزینه ت

 کاهش و استفاده بهینه از این امکانات افزایش یابد. 

 فرمول شاخص 

=A تعداد خدمات تصویربرداری به تفکیک نوع دریک بازه زمانی 

=B تعداد بیماران بستری در همان بازه زمانی  

 

 

 
 

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

حفظ پروتکل 

 های ابلاغی

 فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  غیربالینی-عملکردی  

     ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

(رضایتمندیبیمارمحوری) 

به موقع بودن خدمات 

 

 

مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

   برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

- 
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 برداری تصویر درخواست سرانه عنوان شاخص :

گردآورنده 

 شاخص

تناوب جمع آوری 

 شاخص

تناوب گزارش 

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

کارشناس دفتر 

 بهبود

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

 

رئیس اداره برنامه 

ریزی، ارزیابی و 

 بهبود کیفیت

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص  .4

  HISگردآوری داده ها از سیستم  .5

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .6
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  پزشکی های پرونده در نقص موارد درصد :عنوان شاخص 

 هدف شاخص : 

 رضایت مندی-کارایی-اثربخشی

  تعریف شاخص: 

 منظور تعداد موارد نقص کمی  پرونده ها دریک دوره معین به تعداد کل پرونده های ترخیص شده در همان دوره 

نقص در ثبت اطلاعات هویتی  بیمار و عدم صحت انها که بایستی در سربرگ کلیه اوراق پرونده ثبت گردد، ناقص بودن  کلیه گزارشات ، و  نقص کمی:

 در هر برگ که  مبنی بر تصدیق اطلاعات  میباشد.عدم مهر و امضای مستند ساز 

 اهمیت موضوع:

زشکی باید از پرونده پزشکی از فرم های متعدد و ویژه ای برای مراقبت درمان بیماران تشکیل شده است. قبل از ترخیص بیمار و بایگانی نهایی، پرونده پ

، ادامه درمان ، هزینه پرداختی و.. برای بیمار و پزشک همچنین از بعدارزشیابی   نظرکمی و کیفی مورد بررسی قرار گیرد. این اطلاعات از حیث حقوقی

 برای بیمارستان وازلحاظ تعهدات بیمه وکسورات برای سازمانهای بیمه گر حائز اهمیت می باشد.

 فرمول شاخص 

=A تعداد موارد نقص پرونده ها)کمی ( دریک دوره معین 

=B تعداد پرونده های بررسی شده درهمان دوره 

 

 
 011 

میزان 

 هدف
 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص

هدف 

 بینابینی:

بهبود 

 درصد2

فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

    غیربالینی-عملکردی 

  

    ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

(رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

مطالبات سازمانهای بالا دستی 

    برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:
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 پزشکی های پرونده در نقص موارد درصد :عنوان شاخص 

گردآورنده 

 شاخص

تناوب جمع آوری 

 شاخص

تناوب گزارش 

 دهی

تناوب  سطح گزارش دهی

 بازخورد

 سطح بازخورد

کارشناس 

فناوری 

اطلاعات و 

 سلامت

 شیفتی 

روزانه 

   هفتگی 

     ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

معاون توسعه مدیریت و منابع 

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی و

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 گزارش دهنده ستاد

 

 معاون درمان

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص  .1

نوع  -نوع نقص پرونده ) کیفی/ کمی( –فایل اکسل با سرستونهای بخش بستری  سیستم اطلاعات بیمارستانی یاگردآوری داده ها با استفاده از  .2

  تعداد پرونده ترخیصی همان ماه.  -نام و نام خانوادگی بیمار -شماره پرونده -تاریخ ترخیص –نقص کمی و کیفی  

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .3

 شاخص مورد نظر فقط در پروند های کدگذاری شده بررسی می گردد. مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 مختلف چالش های عمده واحدمدیریت اطلاعات سلامت به تفکیک محورهای

 چالش محور

 بین بخش ها ی مختلفHIMجابجایی کارشناسان  پرسنلی 

 مستندنویسی

 آموزش ناکافی دستیاران در خصوص نحوه ی نوشتن خلاصه پرونده

 آموزش ناکافی دستیاران در خصوص نحوه ی نوشتن علل فوت

 وخلاصه پروندهآموزش ناکافی دستیاران در خصوص نحوهی نوشتن تشخیصها دربرگ پذیرش 

 عدم ثبت سیر بیماری در هرویزیت

 عدم وجودمهروامضای پزشک و پرستار در اوراق پرونده

فضای فیزیکی و تجهیزات 

 سرمایه ای

 

کمبود تجهیزات ازجمله کارتریج باکیفیت سبب کمرنگ بودن اوراق شرح عمل وخلاصه پرونده می شود. نبودن 

 جهت کنترل دقیق پرونده ها وکدگذاری صحیح  HIMاتاق مجزا جهت کارشناسان 
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 صدور فیش پرداخت تا بیمار ترخیص تقاضای زمانی فاصله عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 افزایش کارایی -افزایش رضایتمندی

 تعریف شاخص: 

  سیستمیک میباشد . بصورت تخت روی از بیمار منظور فاصله زمانی بین ثبت دستور ترخیص بیمار توسط پزشک در پرونده تا زمان برداشتن

 

 اهمیت موضوع:

ایتی و تلاش در از آنجائیکه بیمار محوری از ارکان اصلی بیمارستان بوده و گلوگاه اساسی در مدیریت بیمارستان می باشد. تعیین عوامل ایجاد کننده نارض

رایند ترخیص از مواردی است که ضمن ایجاد امکان ارائه خدمات با کیفیت تر جهت رفع آنها و شناسایی و اصلاح برخی از فرایندهای بیمارستانی  به ویژه ف

 و افزایش کارایی زمینه رضایت مندی بیماران را فراهم می آورد .

 

 فرمول شاخص 

=A  بین ثبت دستور ترخیص بیمار توسط پزشک در پرونده تا صدور فیش پرداختمجموع فواصل زمانی 

 در یک دوره زمانی مشخص

=B  تعداد بیماران ترخیص شده در همان دوره زمانی 

 

 

 
 

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

هدف 

 بینابینی:

 13کاهش 

 دقیقه 

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

 ینیغیربال-عملکردی     

ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

- 
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 فیش پرداختصدور  تا بیمار ترخیص تقاضای زمانی فاصله عنوان شاخص :

گردآورنده 

 شاخص

تناوب  سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص

 بازخورد

 سطح بازخورد

کارشناس 

واحد آمار و 

HIS 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

   6  ماهه 

  سالانه 

 هفتگی 

 ماهانه 

 فصلی 

 6  ماهه 

 سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 

گزارش 

 دهنده

 

مسئول واحد -

 HISآمار و 

 رئیس اداره-

 برنامه

 ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت و

 روش اجرایی:

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

 داده ها از طریقHIS گردآوری میگردد 

  :برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها 

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 تحلیل باید مد نظر قرار گیرد: مواردی که در

  محاسبه این شاخص بر مبنای داده هایhis   بوده لذا بیماران ترخیصی که به دلایلی مانند نیاز به ارجاع مددکاری و ... قادر به پرداخ ت بع د از

 تسویه حساب نیستند بر سنجش مدت زمان انجام ترخیص تاثیر خواهند داشت

 .ف متفاوت می باشد و  بعلت جنرال بودن بیمارستان تعیین  میزان استاندارد و هدف امکان پذیر نمی باشدمیزان استاندارد در بخش های مختل

 



 

111 
 

 تخت روی سیستمیک بصورت شدن بستری تا پذیرش انجام زمانی فاصله : عنوان شاخص

 هدف شاخص :

 افزایش رضایتمندی 

  .سیستمیک می باشد بصورت تخت روی در واحد پذیرش تا بستری شدن بیمارمنظور فاصله زمانی بین تشکیل پرونده بیمار تعریف شاخص: 

 اهمیت موضوع:

ایتی و تلاش در از آنجائیکه بیمار محوری از ارکان اصلی بیمارستان بوده و گلوگاه اساسی در مدیریت بیمارستان می باشد. تعیین عوامل ایجاد کننده نارض

فرایندهای بیمارستانی  به ویژه فرایند پذیرش از مواردی است که ضمن ایجاد امکان ارائه خدمات با کیفیت تر  جهت رفع آنها و شناسایی و اصلاح برخی از

 زمینه رضایت مندی بیماران را فراهم می آورد .

 فرمول شاخص 

=A  بصورت تخت روی بین تشکیل پرونده بیمار در واحد پذیرش تا بستری شدن بیمارمجموع فواصل زمانی 

 یک دوره زمانی مشخص سیستمیک در

=B  تعداد بیماران پذیرش شده در همان دوره زمانی 

 

 

 

 
 

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

هدف 

 بینابینی:

کاهش حداقل 

 دقیقه  13

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  غیربالینی-عملکردی 

     ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

 

 

 

 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 ندارد
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 تخت روی سیستمیک بصورت شدن بستری تا پذیرش انجام زمانی فاصله : عنوان شاخص

گردآورنده 

 شاخص

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص

کارشناس واحد 

 HISآمار و 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

   6  ماهه 

  سالانه 

 هفتگی 

 ماهانه 

 فصلی 

 6  ماهه 

 سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 و بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

 ستادکارشناس مسئول 
گزارش 

 دهنده

 

مسئول واحد -

 HISآمار و 

 رئیس اداره-

 برنامه

 و ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت

 روش اجرایی:

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

 داده ها از طریقHIS گردآوری میگردد 

  :برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها 

 :1پیوست 

 میزان استاندارد در بخش های مختلف متفاوت می باشد و  بعلت جنرال بودن بیمارستان تعیین  میزان استاندارد و هدف امکان پذیر نمی باشد
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 هزار در فوت میزان عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 ارتقا سطح مراقبت های درمانی -شناخت وقایع جمعیتی

 منظور تعداد بیماران فوت شده در یک دوره معین به مجموع تعداد بیماران ترخیص شده و فوت شده در همان دوره در هزار نفر می باشد .تعریف شاخص: 

 اهمیت موضوع:

را نشان میزان مرگ و میر خام برای بیماران بستری در بیمارستان  که است سازمان جهانی بهداشتکیفیت مراقبت از نظر ارزیابی این شاخص جز شاخصهای

ل مرگ و زیرا نمیتواند عواملی مانند سن، جنس، نژاد و شدت بیماری را در نظر بگیرد این میزان می تواند وسیله سریع و مفیدی برای بررسی و تحلی می دهد

      میر بیماران بستری باشد .

 فرمول شاخص 

=A تعداد بیماران فوت شده در یک دوره معین 

=B تعداد بیماران ترخیص شده در همان دوره 
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 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

- 

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  عملکردی-

 برنامه      غیربالینی

 ای
  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 
 

 (رضایتمندیبیمارمحوری)

 به موقع بودن خدمات 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 
 

 استاندارد:

23 

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

کارشناس واحد 

 HISآمار و 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

   6  ماهه 

  سالانه 

 هفتگی 

 ماهانه 

 فصلی 

 6  ماهه 

 سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه

 مدیریت و منابع

  معاون آموزش و

 سلامت

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

 

مسئول واحد آمار -

 HISو 

 برنامه رئیس اداره-

 و ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت
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 هزار در فوت میزان عنوان شاخص :

 روش اجرایی:

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

  نرم افزار گردآوری داده ها با استفاده ازHIS 

  :برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها 

 های  اندازه گیری شاخص:محدودیت 

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

ساعت نیز می باشد  پس این آمار نشان دهنده میزان مرگ ومیر خالص 24باتوجه به اینکه این آمار شامل کل فوتی ها ی بیمارستان وحتی کمتر از     

 .بیمارستان نخواهد بود
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 پرسنل توسط دست بهداشت رعایت درصد عنوان شاخص :

 هدف شاخص :

 ارتقا ایمنی واثربخشی ارائه خدمات مراقبتی 

 تعریف شاخص: 

موقعیت تعریف شده طبق چک لیست مشاهده ای موجود به تعداد اندیکاسیون های رعایت بهداشت  5منظور تعداد موارد رعایت بهداشت دست با توجه به 

 باشد.دست در یک بازه ی زمانی مشخص می 

بهداشت دست به همه ی مواردی که سبب کاهش یا از بین بردن عوامل بیماری زا بر روی پوست می شود، اطلاق می گردد. موارد رعایت بهداشت دست: 

بل از انجام اقدام موقعیت تعریف شده: قبل از تماس با بیمار، بعد از تماس با بیمار، ق 5بهداشت دست با توجه به استانداردهای سازمان جهانی بهداشت )

 آسپتیک، بعد از تماس با محیط بیمار، بعد از تماس با مایعات بدن بیمار( می باشد.

 اهمیت موضوع:

خصوصا در بخشهای ویژه بدلیل شگیری از ابتلاء به بیماریها در ارتقای سطح سلامت افراد جامعه به عنوان مساله ای مقدم بر درمان اهمیت زیادی دارد پی

از آنجا که اتخاذ تصمیم قاطع، بودن بیماران وانجام کلیه امورمربوط به بیمار توسط کادر درمان این موضوع از اهمیت بیشتری برخوردار است .آسیب پذیر 

جدی ت صحیح و عقلانی درباره بهداشت و سلامت فردی و اجتماعی به دانش و اطلاعات در این زمینه نیازمند است بنابراین باید موضوع آموزش بهداش

که  تحقیقات ثابت کرده است که گرفته شود تا بتوان با افزایش آگاهی، رفتار ناسالم را تغییر داده و رفتار و عادت مطلوب بهداشتی را جایگزین آن نمائیم.

این  بتواناگر  .قل می شودعفونت اکتسابی از بیمارستان از طریق دست کارکنانی که در مراقبت بهداشتی نقش دارند به افراد بستری در بیمارستان منت

مطمئناً اثرات مثبت آن قابل مقایسه با اثر واکسیناسیون و مداخلات پزشکی در کاهش مرگ و میر ناشی از بیماریهای  آورد، رفتار را به شکل یک عادت در

 .عفونی خواهد بود

 

 فرمول شاخص 

=A  موقعیت تعریف شده طبق چک لیست مشاهده ای  5تعداد موارد رعایت بهداشت دست با توجه به

 موجود در یک بازه ی زمانی مشخص

=B  موقعیت تعریف شده طبق چک  5تعداد موارد مشاهده شده نیازمند به رعابت  بهداشت دست با توجه به

 لیست مشاهده ای موجود در همان بازه ی زمانی مشخص
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 پرسنل توسط دست بهداشت رعایت درصد عنوان شاخص :

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

% وضعیت 2افزایش 

 موجود

  فرآیندهای اصلی 

    عملکردی بالینی 

غیربالینی-عملکردی 

     ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

    اهدافدستیابی به 

   ورودی 

      فرایندی   

  پیامدی 

 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

133% 

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

رابطین کنترل 

 عفونت در بخش ها

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

ریاست مرکز 

توسعه مدیریت و  معاون

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

ارزیابی ، اداره برنامه ریزی

 و بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد
 گزارش دهنده

سوپروایزر کنترل 

 عفونت

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص .1

اکسل با سرستون های تاریخ پایش سمت فرد ارزیابی شونده ،موقعیت رعایت بهداشت دست )قبل از گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل  .2

 وضعیت تماس با بیمار، بعد از تماس با بیمار، قبل از انجام اقدام آسپتیک، بعد از تماس با محیط بیمار، بعد از تماس با مایعات بدن بیمار ( 

 رعایت بهداشت دست ) می شود/ نمی شود( ، ،فرد پایش کننده ،نام بخش یا سیستم اطلاعات بیمارستانی

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .3

 کمبود نیرو جهت جمع آوری داده ها که سبب از دست دادن برخی از اندیکاسیونها می شود محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 هنگام تکمیل چک لیست با توجه به حضور فرد ناظر، پرسنل بهداشت دست را نسبت به سایر زمان ها بیشتر رعایت خواهند کرد. .1

ل عفونت چک لیست ها را در بخش خودشان پر کنند ممکن است تعمدا آمار رعایت موارد بهداشت دست را بیشتر از در صورتی که رابطین کنتر .2

 واقعیت پر کنند. 
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 میزان  بروز عفونت های بیمارستانعنوان شاخص : 

 هدف شاخص :

 اثربخشی -افزایش ایمنی  

  باشد. بیمار بستری  می -بیمارستانی به تعداد روز منظور اندازه گیری میزان موارد جدید  عفونت هایتعریف شاخص: 

سال(  1روز و برای ایمپلنت تا  33تا 13ساعت بعد از پذیرش بیمار در بیمارستان یا طی دوره ای مشخص ) 48شود که  عفونت بیمارستانی: به عفونتی گفته می

بیمار( رخ دهد و در زمان پذیرش بیمار وجود نداشته و در دوره نهفتگی خود نیز های زخم جراحی، پس از ترخیص  % عفونت53تا  25پس از ترخیص بیمار )بروز 

 .نباید قرار داشته باشد. مواردی مانند دریچه ها، پروتز ها و پورت های وریدی جزء موارد ایمپلنت  محسوب می شود

 اهمیت موضوع:

که در صورت وقوع با مشکلات زیاد ) بستری مجدد بیمار، افزایش مراقبت های   عفونت از عوارض ناخواسته ی بستری شدن بیماران در بیمارستان  می باشد

 ه است.پزشکی و پرستاری،  افزایش هزینه ها، نیاز به دریافت آنتی بیوتیک، بروز مقاومت میکروبی، و در بعضی از موارد افزایش مرگ و میر( همرا

 فرمول شاخص 

=A تعداد موارد جدید عفونت بیمارستانی  در یک دوره مشخص 

=B بیمار درهمان دوره -تعداد روز 
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 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 %گزارشات  5افزایش 

فرآیندهای اصلی 

   عملکردی

 بالینی

  عملکردی-

      غیربالینی

ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

    دستیابی به

 اهداف

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 %12تا  13



 

117 
 

 میزان  بروز عفونت های بیمارستانعنوان شاخص : 

تناوب جمع آوری  گردآورنده شاخص

 شاخص

تناوب گزارش 

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

، پرستار بخش  و اتاق عمل

 رابط کنترل عفونت

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی و

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

 سوپروایزر کنترل عفونت

 روش اجرایی:

  شاخص تایید و تدوین پیشنهاد، .1

عفونت ، نام بخش، بیمار گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سرستون های نام و نام خانوادگی بیمار، شماره پرونده، تاریخ بستری، تاریخ بروز  .2

 خون/ زخم جراحی/عفونت سیستم ادراری/عفونت دستگاه تنفسی(خاص) دارد/ ندارد(، نوع عفونت بیمارستانی )) دارد/ ندارد(، مصرف داروهای زمینه ای

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .3

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 .عدم ثبت دقیق گزارش پرستاری و اقدامات انجام شده 

 .عدم اطلاع رسانی پرسنل پرستاری در خصوص بروز عفونت در بیمار 

 )مقاومت جراحان در رابطه با تائید عفونت های اعلام شده )در خصوص عفونت زخم 

  (به سایر مراکزعدم مراجعه مجدد تعدادی از بیماران دچار بروز عفونت بعد از ترخیص )مراجعه بیمار 

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 .در صورتی که بیمار در سایر مراکز بستری بوده و سپس به این مرکز مراجعه می کند، در آمار دیده نخواهد شد 

 .آموزشی بودن بیمارستان که ریسک بروز عفونت بیمارستانی را بالا می برد 

 دیابت( یا مصرف داروهای خاص )داروهای سرکوب کننده ی ایمنی(که مقاومت بیمار را پایین آورده است. بیماری های زمینه ای بیمار )مثلا 
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 روزانه بستری متوسط عنوان شاخص :

 هدف شاخص :

 افزایش کارایی 

  تعریف شاخص:

 منظور نسبت تخت روز اشغالی به تعداد روزهای دوره می باشد.

 ساعت  24مجموع تعداد بیمار بستری در زمان سرشماری روزانه + بیماران با اقامت کمتر از  تخت روز اشغالی :

 اهمیت موضوع:

 و انسانی مالی، منابع تخصیص و استراتژیک برنامه ریزی در سلامت برنامه ریزان و مدیران روزانه برای  بستری بیماران تعداد درباره جامع و دقیق اطلاعات

هر چه این عدد بزرگتر باشد گویای استفاده حداکثری از ظرفیتهای تخت های بیمارستان بعنوان یکی از منابع مهم بیمارستانی   دارد. ییبالا اولویت فیزیکی

 می باشد .

 فرمول شاخص 

=A تخت روز اشغالی در یک دوره معین 

=B تعداد روزهای همان دوره 
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 مبنای تعیین شاخص شاخصبعد  نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 پیوست یک

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  غیربالینی-عملکردی   

   ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

 

 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 
 استاندارد:

 پیوست یک
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 روزانه بستری متوسط عنوان شاخص :

تناوب جمع آوری  گردآورنده شاخص

 شاخص

تناوب گزارش 

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

کارشناس واحد آمار و 

HIS 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون درمان 

معاون آموزش و پژوهش 

 ریزی،ارزیابی اداره برنامه

 و بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 

 گزارش دهنده

 

مسئول واحد آمار و -

HIS 

 برنامه رئیس اداره-

 و ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت

 روش اجرایی:

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

   داده ها از طریق سرشماری روزانه بیماران بخش ها  جمع آوری شود 

 گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سرستون های نام بخش، تعداد روزهای دوره، تخت روز اشغالی 

  :برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود.تحلیل داده ها  

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 اختصاص یافتن تخت ها به یک پزشک خاص   

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 افزایش تعداد تخت فعال به همراه افزایش پذیرش بیمار باعث افزایش این شاخص می شود         

 :1پیوست 

 باشد. نمی پذیر امکان هدف و استاندارد میزان  تعیین بیمارستان بودن جنرال بعلت  و باشد می متفاوت مختلف های بخش در استاندارد میزان

 اختصاص  مجتمع به سانتر بیماران کرونا .1
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 (بستری روز) به تفکیک بخش ها  بیمارستان در بستری بیمار اقامت متوسط عنوان شاخص :

 : هدف شاخص 

 افزایش رضایتمندی-افزایش کارایی

 تعریف شاخص: 

 منظور نسبت تخت روز اشغالی  به مجموع تعداد بیماران ترخیص شده و فوت شده می باشد .

 ساعت 24مجموع تعداد بیمار بستری در زمان سرشماری روزانه + بیماران با اقامت کمتر از تخت روز اشغالی : 

 اهمیت موضوع:

 برای بستری بیماران اقامت مدت درباره جامع و دقیق اطلاعات. است بیمارستانی تختهای مدیریت کارایی و منابع مصرف از غیرمستقیم معرف یک شاخص این

و .همچنین نقش بسزایی در مدیریت  داشته بالایی اولویت فیزیکی و انسانی مالی، منابع تخصیص و استراتژیک برنامه ریزی در سلامت برنامه ریزان و مدیران

 رضایتمندی بیمار موثر می باشد.بهینه هزینه بیمار و  بیمارستان داشته و  بر 

 فرمول شاخص 

=A تخت روز اشغالی در یک دوره معین 

=B تعداد ترخیص شده ها در همان دوره 

=C تعدادفوت شده ها در همان دوره 

 

     
 

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

کاهش 

 درصد(5ساعت)5

  اصلی فرآیندهای 

  عملکردی بالینی 

  عملکردی غیربالینی     

 ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

 

   ورودی  

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 استاندارد: 

 

 

 

 



 

111 
 

 (بستری روز) به تفکیک بخش ها  بیمارستان در بستری بیمار اقامت متوسط عنوان شاخص :

گردآورنده 

 شاخص

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص

کارشناس واحد 

 HISآمار و 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت

 و منابع

  معاون آموزش و

 سلامت

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

 

مسئول واحد -

 HISآمار و 

 رئیس اداره-

 برنامه

 و ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت

 روش اجرایی:

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

  داده ها از طریق سرشماری روزانه بیماران بخش ها  جمع آوری شود 

 گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سرستون های نام بخش، دوره زمانی، تخت روز اشغالی، تعداد ترخیص شده، تعداد فوت شده 

  :ف معیار( استفاده می شود. برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراتحلیل داده ها 

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 وضعیت حاد یا مزمن بودن بیماران بخش مورد بررسی 

 میشود گرفته درنظر تمام روز یک اقامت مدت ، باشد روز یک در هردو بیمار ترخیص و پذیرش تاریخ که درصورتی   

 ها افزایش کاذب درصد اشغال تخت به دلیل مدیریت ناصحیح تخت 

 افزایش مدت اقامت بیمار بدلیل طولانی شدن فرایند انجام خدمات پاراکلینیکی 

  مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 اختصاص  مجتمع به سانتر بیماران کرونا 
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 جراحی اعمال انجام زمان میانگین عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 افزایش کارایی  -افزایش ایمنی

 تعریف شاخص:

 منظور مجموع زمانی انجام اعمال جراحی به تفکیک نوع عمل و جراح به مجموع زمانی انجام همان عمل می باشد. 

 اهمیت موضوع:

شده و  اطلاع از  تنظیم جراحی اعمال لیست جراحی، انجام اعمال بندی الویت و نظم ایجاد منظور به بستری بخشهای و هماهنگی جراح با عمل اتاق بخش در

 زمان انجام اعمال جراحی  می تواند تاثیر بسزایی در مدیریت تخت های اتاق عمل و همچنین مدیریت نیرو ی انسانی داشته باشد 

 فرمول شاخص 

 

=A)مجموع زمان انجام  اعمال جراحی  تفکیک نوع و جراح )در یک بازه ی زمانی 

=Bبازه ی زمانی( تعداد عمل جراحی از  همان نوع )در همان 
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 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 بررسی وضعیت پایه

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

 غیربالینی-عملکردی 

      

ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

     فرایندی  

    پیامدی 

 

اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 
 استاندارد:
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 جراحی اعمال انجام زمان میانگین عنوان شاخص :

تناوب گزارش  آوری شاخصتناوب جمع  گردآورنده شاخص

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

 شیفتی it کارشناس 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 و بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

رئیس اداره برنامه 

ریزی ارزیابی و 

 بهبود کیفیت

 روش اجرایی:

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

  از سیستم داده ها گردآوریHIS 

  :برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها 

 عدم ثبت دقیق موارد کنسلی در اتاق عمل محدودیت های  اندازه گیری شاخص:
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 (ای ار ام-سونوگرافی-اسکن تی سی-گرافی) تصویربرداری برداری تصویر خدمات ارائه زمان میانگین عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 افزایش کارایی –افزایش ایمنی و کیفیت ارائه مراقبت و درمان 

 تعریف شاخص: 

 مجموع زمان از درخواست تا ثبت پاسخ در سیستم به تعداد درخواست های تصویر برداری می باشد.

 موضوع:اهمیت 

اقدامات  با توجه به اهمیت زمان در رسیدن به تشخیص قطعی و انتخاب پروتکل درمان توسط پزشکان و کاهش اقامت  نیاز به ثبت و پاسخدهی به موقع به

ت این مرکز قصد دارد با پایش تصویربرداری بیماران ،  توسط کادر تصویربرداری می باشد. لذا به منظور اصلاح فرایند و افزایش کارایی و افزایش کیفیت خدما

 زمان ثبت گزارشات در سیستم نسبت به این مهم اقدام نماید.تا شاخص متوسط اقامت بیماران در بخش ها کاهش به صورت بهینه کنترل گردد.

 فرمول شاخص 

=A مجموع زمان از درخواست تا ثبت پاسخ در سیستم به دقیقه 

=B تعداد درخواستهای تصویربرداری در همان بازه زمانی  

 

 

 

 
 

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 تعیین وضعیت موجود

 فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  غیربالینی-عملکردی 

     ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

(رضایتمندیبیمارمحوری) 

به موقع بودن خدمات 

 

مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

   برنامه بهبود کیفیت 

 
 استاندارد:

بر اساس جداول زمان  

 بندی تدوین شده

  گزارش دهی

 

 

 

 

http://irh-paiq/Reports1/api/v2.0/Resources(c9c53fdb-bcbe-429a-8697-21670780e4ce)/Content/$value
http://irh-paiq/Reports1/api/v2.0/Resources(c9c53fdb-bcbe-429a-8697-21670780e4ce)/Content/$value
http://irh-paiq/Reports1/api/v2.0/Resources(c9c53fdb-bcbe-429a-8697-21670780e4ce)/Content/$value
http://irh-paiq/Reports1/api/v2.0/Resources(c9c53fdb-bcbe-429a-8697-21670780e4ce)/Content/$value
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 (ای ار ام-سونوگرافی-اسکن تی سی-گرافی) تصویربرداری برداری تصویر خدمات ارائه زمان میانگین عنوان شاخص :

تناوب جمع آوری  گردآورنده شاخص

 شاخص

تناوب گزارش 

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

 شیفتی  کارشناس دفتر بهبود

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

 

رئیس اداره برنامه ریزی، 

 ارزیابی و بهبود کیفیت

 روش اجرایی:

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

  گردآوری داده ها از سیستمHIS  

  :برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها 



 

116 
 

 

 

 زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح  سه تریاژ مدت میانگین عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 بیمار محوری -به موقع بودن خدمات -افزایش ایمنی

 تعریف شاخص: 

 .ESIمنظور میانگین مدت زمان انتظار بیماران بین تریاژ اولیه پرستار و ویزیت اولیه پزشک به سطح سه تریاژ بیمار به روش تریاژ 

 .در واقع تریاژ فرایند اولویت بندی بیماران بر اساس فوریت نیاز به درمان است و یکی از عناصر اساسی در مدیریت کیفیت بخش اورژانس است  تریاژ:

کته حائز که پنج سطحی می باشد که در هر بیمارستان مورد استفاده قرار می گیرد، این سطوح متفاوت خواهد بود. ن ESIبراساس روش تریاژ  سطوح تریاژ:

 وجود داشته باشد. ESIاهمیت اینست که حتما در یک بخش اورژانس، سیستم تریاژ و روش علمی تریاژ 

 اهمیت موضوع:

از نظر بهره وظیفه اصلی بخش اورژانس رسیدگی به بیماران بدحالی است که در وضعیت اورژانسی قرار دارند و فرایند تریاژ هم از نقطه نظر کیفیت و هم 

 نابع، یک مرحله حیاتی در گردش کار بیمار در بخش اورژانس و نقطه تلاقی مهمی در تامین رضایت بیماران محسوب می شود. از آنجا که تمامیبرداری م

ر همان نها دمراجعینی که در ساعت های مختلف اورژانسی بودن قرار دارند ومنابع موجود در اورژانس محدود است و این امکان وجود ندارد که به تمامی آ

 ایتدای ورود رسیدگی شود، مسئله اولویت بندی بیماران برای ویزیت پزشک، درمان و مراقبت پیش می آید.

 

 فرمول شاخص 

= A  مجموع مدت زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک سطح سه تریاژESI 

= B کل بیماران همان سطح سه تریاژ  تعدادESI درهمان دوره زمانی 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

117 
 

 زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح  سه تریاژ مدت میانگین عنوان شاخص :

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

دستیابی به 

 دقیقه 33استاندارد 

   فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  غیربالینی-عملکردی 

  ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

  کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

  دقیقه 33

تناوب گزارش  تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

 پرستار تریاژ

 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 و بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد
 گزارش دهنده

 

 سرپرستار اورژانس-

 برنامه رئیس اداره-

 و ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت
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 زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح  سه تریاژ مدت میانگین عنوان شاخص :

 روش اجرایی:

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

  تریاژ بیمار /زمان اولین ویزیت فیزیکی بیمار / سطح گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سرستونهای نام و نام خانوادگی /شماره پرونده/زمان

 تریاژ/ دوره زمانی یا سیستم اطلاعات بیمارستانی

  رفع  اشکال ثبت زمان در نرم افزارHIS 

  :برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها 

 شاخص:محدودیت های  اندازه گیری 

 HISعدم ثبت  ویزیت توسط پزشک در نرم افزار  .1

 HISخطا در ثبت زمان  در نرم افزار  .2

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 بیمارانی که سطوح تریاژ پایین تر و با به عبارتی از شدت و حدت بالاتری برخوردار هستند به خاطر رعایت زمان حیاتی و طلایی برای شروع 

درمانی، ممکن است ثبت زمان ویزیت پزشک و انجام اولین اقدامت درمانی قبل از ثبت پرستار برای تریاژ باشد و حاصل عددی منفی شود اقدام 

 که باید آنرا هنگام محاسبه شاخص اصلاح کرد.

  ن در تحلیل داه ها حایز اهمیت تفاوت بین بیمارستان های مختلف بر حسب آموزشی و غیراموزشی بودن، جنرال و تخصصی بودن و ریفرال بود

 است. این شاخص در مراکز تک تخصصی درمانی بالاتر ور در مراکز ریفرال پایین خواهد بود.

 مراکزی در شاخص این مثال طور به.  با پذیرش بیماران با گرایش خاص رشته ای یا جنرال متفاوت خواهد بود بیمارستانهای در شاخص نتایج 

 .  دارد تفاوت ، دهد می تشکیل قلبی یا و ترومایی بیماران را آن مراجعین بیشترین که

 .الگوی فصلی نیز از جمله مواردی است که باید در تحلیل این شاخص مورد توجه قرار گیرد 

  بخشند.لازم به ذکر است اورژانس ها موظفند زمان ها را تحلیل و مطالعه کنند و با انجام اقدامات مدیریتی و اصلاحی شاخص را بهبود 
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 زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح چهار تریاژ مدت میانگین عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 بیمارمحوری-به موقع بودن خدمات -افزایش ایمنی

 تعریف شاخص: 

 .ESIمنظور میانگین مدت زمان انتظار بیماران بین تریاژ اولیه پرستار و ویزیت اولیه پزشک به سطح چهار تریاژ بیمار به روش تریاژ 

 .در واقع تریاژ فرایند اولویت بندی بیماران بر اساس فوریت نیاز به درمان است و یکی از عناصر اساسی در مدیریت کیفیت بخش اورژانس است  تریاژ:

که پنج سطحی می باشد که در هر بیمارستان مورد استفاده قرار می گیرد، این سطوح متفاوت خواهد بود. نکته حائز  ESIبراساس روش تریاژ  سطوح تریاژ:

 وجود داشته باشد. ESIاهمیت اینست که حتما در یک بخش اورژانس، سیستم تریاژ و روش علمی تریاژ 

 اهمیت موضوع:

ی رژانس رسیدگی به بیماران بدحالی است که در وضعیت اورژانسی قرار دارند و فرایند تریاژ هم از نقطه نظر کیفیت و هم از نظر بهره برداروظیفه اصلی بخش او

اجعینی که ی مرمنابع، یک مرحله حیاتی در گردش کار بیمار در بخش اورژانس و نقطه تلاقی مهمی در تامین رضایت بیماران محسوب می شود. از آنجا که تمام

ایتدای ورود در ساعت های مختلف اورژانسی بودن قرار دارند ومنابع موجود در اورژانس محدود است و این امکان وجود ندارد که به تمامی آنها در همان 

 رسیدگی شود، مسئله اولویت بندی بیماران برای ویزیت پزشک، درمان و مراقبت پیش می آید.

 فرمول شاخص 

= A  مجموع مدت زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک سطح چهار تریاژESI 

= B کل بیماران همان سطح چهار تریاژ  تعدادESI درهمان دوره زمانی 

 

 

 
 

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

دستیابی به استاندارد 

 دقیقه 63

   اصلیفرآیندهای 

  عملکردی بالینی 

  غیربالینی-عملکردی   

ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

  کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  استراتژیک برنامه 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

  دقیقه63
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 زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح چهار تریاژ مدت میانگین عنوان شاخص :

تناوب جمع آوری  گردآورنده شاخص

 شاخص

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی

 شیفتی  پرستار تریاژ

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

معاون توسعه مدیریت و منابع 

 معاون آموزش و سلامت 

،ارزیابی و  اداره برنامه ریزی

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد

 گزارش دهنده

 سرپرستار اورژانس-

 برنامه رئیس اداره-

 و ارزیابی ریزی،

 بهبودکیفیت

 روش اجرایی:

  سرستونهای نام و نام خانوادگی /شماره پرونده/زمان تریاژ بیمار /زمان گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با  و پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص

 اولین ویزیت فیزیکی بیمار / سطح تریاژ/ دوره زمانی یا سیستم اطلاعات بیمارستانی

  رفع  اشکال ثبت زمان در نرم افزارHIS 

  :عیار( استفاده می شود. برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف متحلیل داده ها 

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 HISخطا در ثبت زمان  در نرم افزار و  HISعدم ثبت  ویزیت توسط پزشک در نرم افزار  .1

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 به خاطر رعایت زمان حیاتی و طلایی برای شروع  بیمارانی که سطوح تریاژ پایین تر و با به عبارتی از شدت و حدت بالاتری برخوردار هستند

 اقدام درمانی، ممکن است ثبت زمان ویزیت پزشک و انجام اولین اقدامت درمانی قبل از ثبت پرستار برای تریاژ باشد و حاصل عددی منفی شود

 که باید آنرا هنگام محاسبه شاخص اصلاح کرد.

  و غیراموزشی بودن، جنرال و تخصصی بودن و ریفرال بودن در تحلیل داه ها حایز اهمیت  تفاوت بین بیمارستان های مختلف بر حسب آموزشی

 است. این شاخص در مراکز تک تخصصی درمانی بالاتر ور در مراکز ریفرال پایین خواهد بود.

 مراکزی در شاخص این مثال طور به.  با پذیرش بیماران با گرایش خاص رشته ای یا جنرال متفاوت خواهد بود بیمارستانهای در شاخص نتایج 

 .  دارد تفاوت ، دهد می تشکیل قلبی یا و ترومایی بیماران را آن مراجعین بیشترین که

 .الگوی فصلی نیز از جمله مواردی است که باید در تحلیل این شاخص مورد توجه قرار گیرد 

 با انجام اقدامات مدیریتی و اصلاحی شاخص را بهبود بخشند لازم به ذکر است اورژانس ها موظفند زمان ها را تحلیل و مطالعه کنند و
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 زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح دو تریاژ مدت میانگین عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 بیمار محوری -به موقع بودن خدمات -افزایش ایمنی

 تعریف شاخص: 

 .ESIمنظور میانگین مدت زمان انتظار بیماران بین تریاژ اولیه پرستار و ویزیت اولیه پزشک به سطح دو تریاژ بیمار به روش تریاژ 

 .در واقع تریاژ فرایند اولویت بندی بیماران بر اساس فوریت نیاز به درمان است و یکی از عناصر اساسی در مدیریت کیفیت بخش اورژانس است  تریاژ:

که پنج سطحی می باشد که در هر بیمارستان مورد استفاده قرار می گیرد، این سطوح متفاوت خواهد بود. نکته حائز  ESIبراساس روش تریاژ  طوح تریاژ:س

 وجود داشته باشد. ESIاهمیت اینست که حتما در یک بخش اورژانس، سیستم تریاژ و روش علمی تریاژ 

 اهمیت موضوع:

انس رسیدگی به بیماران بدحالی است که در وضعیت اورژانسی قرار دارند و فرایند تریاژ هم از نقطه نظر کیفیت و هم از نظر بهره برداری وظیفه اصلی بخش اورژ

عینی که ی مراجمنابع، یک مرحله حیاتی در گردش کار بیمار در بخش اورژانس و نقطه تلاقی مهمی در تامین رضایت بیماران محسوب می شود. از آنجا که تمام

ایتدای ورود در ساعت های مختلف اورژانسی بودن قرار دارند ومنابع موجود در اورژانس محدود است و این امکان وجود ندارد که به تمامی آنها در همان 

 رسیدگی شود، مسئله اولویت بندی بیماران برای ویزیت پزشک، درمان و مراقبت پیش می آید.

 

 فرمول شاخص 

= A  مجموع مدت زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک سطح دو تریاژESI 

= B کل بیماران همان سطح دو تریاژ  تعدادESI درهمان دوره زمانی 

 

 
 

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 13دستیابی به استاندارد 

 دقیقه

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  عملکردی-

 ای برنامه   غیربالینی

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

  کارایی 

  عدالت 

 

 (رضایتمندیبیمارمحوری)

 به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   استراتژیکبرنامه 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

  دقیقه 13
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 زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح دو تریاژ مدت میانگین عنوان شاخص :

تناوب گزارش  تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

 پرستار تریاژ

 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

  معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی و

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد

 گزارش دهنده

 سرپرستار اورژانس-

 برنامه رئیس اداره-

 و ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت

 

 اجرایی:روش    

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

 زمان اولین ویزیت فیزیکی بیمار /زمان تریاژ بیمار شماره پرونده/ نام و نام خانوادگی/ های گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سرستون / 

 سطح تریاژ/ دوره زمانی یا سیستم اطلاعات بیمارستانی

  رفع  اشکال ثبت زمان در نرم افزارHIS 

  :تفاده می شود. برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استحلیل داده ها 

 

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:   

  عدم ثبت  ویزیت توسط پزشک در نرم افزارHIS 

  خطا در ثبت زمان  در نرم افزارHIS 
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 زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح دو تریاژ مدت میانگین عنوان شاخص :    

 گیرد:مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار 

 بیمارانی که سطوح تریاژ پایین تر و با به عبارتی از شدت و حدت بالاتری برخوردار هستند به خاطر رعایت زمان حیاتی و طلایی برای شروع 

د اقدام درمانی، ممکن است ثبت زمان ویزیت پزشک و انجام اولین اقدامت درمانی قبل از ثبت پرستار برای تریاژ باشد و حاصل عددی منفی شو

 که باید آنرا هنگام محاسبه شاخص اصلاح کرد.

   تفاوت بین بیمارستان های مختلف بر حسب آموزشی و غیراموزشی بودن، جنرال و تخصصی بودن و ریفرال بودن در تحلیل داه ها حایز اهمیت

 است. این شاخص در مراکز تک تخصصی درمانی بالاتر ور در مراکز ریفرال پایین خواهد بود.

 مراکزی در شاخص این مثال طور به.  با پذیرش بیماران با گرایش خاص رشته ای یا جنرال متفاوت خواهد بود بیمارستانهای در اخصش نتایج 

 .  دارد تفاوت ، دهد می تشکیل قلبی یا و ترومایی بیماران را آن مراجعین بیشترین که

 مورد توجه قرار گیرد. الگوی فصلی نیز از جمله مواردی است که باید در تحلیل این شاخص 

 لازم به ذکر است اورژانس ها موظفند زمان ها را تحلیل و مطالعه کنند و با انجام اقدامات مدیریتی و اصلاحی شاخص را بهبود بخشند.
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 زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح یک تریاژ مدت میانگین عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 بیمار محوری-به موقع بودن خدمات -افزایش ایمنی

 تعریف شاخص:

 .ESIمنظور میانگین مدت زمان انتظار بیماران بین تریاژ اولیه پرستار و ویزیت اولیه پزشک به سطح یک تریاژ بیمار به روش تریاژ  

 .در واقع تریاژ فرایند اولویت بندی بیماران بر اساس فوریت نیاز به درمان است و یکی از عناصر اساسی در مدیریت کیفیت بخش اورژانس است  تریاژ:

کته حائز که پنج سطحی می باشد که در هر بیمارستان مورد استفاده قرار می گیرد، این سطوح متفاوت خواهد بود. ن ESIبراساس روش تریاژ  سطوح تریاژ:

 وجود داشته باشد. ESIاهمیت اینست که حتما در یک بخش اورژانس، سیستم تریاژ و روش علمی تریاژ 

 اهمیت موضوع:

از نظر بهره برداری وظیفه اصلی بخش اورژانس رسیدگی به بیماران بدحالی است که در وضعیت اورژانسی قرار دارند و فرایند تریاژ هم از نقطه نظر کیفیت و هم 

ی مراجعینی که منابع، یک مرحله حیاتی در گردش کار بیمار در بخش اورژانس و نقطه تلاقی مهمی در تامین رضایت بیماران محسوب می شود. از آنجا که تمام

در همان ایتدای ورود رسیدگی در ساعت های مختلف اورژانسی بودن قرار دارند ومنابع موجود در اورژانس محدود است و این امکان وجود ندارد که به تمامی آنها 

 شود، مسئله اولویت بندی بیماران برای ویزیت پزشک، درمان و مراقبت پیش می آید.

 فرمول شاخص 

= A  مجموع مدت زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک سطح یک تریاژESI 

= B کل بیماران همان سطح یک تریاژ  تعدادESI درهمان دوره زمانی 

 

 
 

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

دستیابی به 

 استانداردصفر

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  غیربالینی-عملکردی    

  ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

  کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 صفر دقیقه

 



 

125 
 

 زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح یک تریاژ مدت میانگین عنوان شاخص :

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

 شیفتی  پرستار تریاژ

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه

 مدیریت و منابع

  معاون آموزش و

 سلامت 

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 

 گزارش دهنده

 

 سرپرستار اورژانس-

 برنامه رئیس اداره-

 و ارزیابی ریزی،

 بهبودکیفیت

 روش اجرایی:    

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

 کی بیمار / سطح گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سرستونهای نام و نام خانوادگی /شماره پرونده/زمان تریاژ بیمار /زمان اولین ویزیت فیزی

 تریاژ/ دوره زمانی یا سیستم اطلاعات بیمارستانی

  رفع  اشکال ثبت زمان در نرم افزارHIS 

  :برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها 

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:    

  عدم ثبت  ویزیت توسط پزشک در نرم افزارHIS 

  خطا در ثبت زمان  در نرم افزارHIS 
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 زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح یک تریاژ مدت میانگین شاخص : عنوان

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 اقدام  بیمارانی که سطوح تریاژ پایین تر و با به عبارتی از شدت و حدت بالاتری برخوردار هستند به خاطر رعایت زمان حیاتی و طلایی برای شروع

درمانی، ممکن است ثبت زمان ویزیت پزشک و انجام اولین اقدامت درمانی قبل از ثبت پرستار برای تریاژ باشد و حاصل عددی منفی شود که 

 باید آنرا هنگام محاسبه شاخص اصلاح کرد.

  ن در تحلیل داه ها حایز اهمیت تفاوت بین بیمارستان های مختلف بر حسب آموزشی و غیراموزشی بودن، جنرال و تخصصی بودن و ریفرال بود

 است. این شاخص در مراکز تک تخصصی درمانی بالاتر ور در مراکز ریفرال پایین خواهد بود.

 مراکزی در شاخص این مثال طور به.  با پذیرش بیماران با گرایش خاص رشته ای یا جنرال متفاوت خواهد بود بیمارستانهای در شاخص نتایج 

 .  دارد تفاوت ، دهد می تشکیل قلبی یا و ترومایی بیماران را آن مراجعین بیشترین که

 .الگوی فصلی نیز از جمله مواردی است که باید در تحلیل این شاخص مورد توجه قرار گیرد 

 بخشند.لازم به ذکر است اورژانس ها موظفند زمان ها را تحلیل و مطالعه کنند و با انجام اقدامات مدیریتی و اصلاحی شاخص را بهبود 
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 میانگین زمانی تعیین تکلیف بیماران عنوان شاخص :

  هدف شاخص :

 افزایش کارایی -رضایتمندی افزایش 

 : تعریف شاخص

 منظور مجموع زمان های تعیین تکلیف بیماران به تعداد کل بیماران بستری در بخش اورژانس در یک دروه معین می باشد.

 مشخص شدن وضعیت بیمار توسط پزشک اورژانس بصورتبیماران تعیین تکلیف شده: 

  دستور مرخص شدن از بخش اورژانس بعد از انجام اقدامات تشخیصی و درمانی لازم توسط پزشک اورژانس 

  دستور انتقال قطعی بیمار به یک سرویس در مانی مشخص جهت بستری توسط پزشک اورژانس 

 یر بیمارستانها توسط پزشک اورژانس دستور اعزام به سا 

  مرگ بیمار 

(است که همان صدور دستور بستری موقت Orderمبنای زمان ابتدای شاخص تعیین تکلیف، زمان اولین دستور پزشک ) ساعت:6تعریف ظرف مدت 

استخراج شود ومبنای انتهای زمان شاخص نیز دستوری می باشد دستور توسط پزشک در فرم تریاژ یا دفترچه بیمار درج می شود وباید از پرونده بیمار 

 است توسط پزشک اورژانس جهت مشخص شدن وضعیت بیمار در یکی از حالت های فوق در پروند ه بیماران بستری ثبت می شود، که قابل استخراج از

 پرونده بیمار است.

 صورت و مخرج فرمول شاخص( منظور نمی گردند. بدیهی است بیماران سرپایی و ترک با مسئولیت شخصی در این آمار)توجه: 

 اهمیت موضوع:

این شاخص نشان دهنده توان بخش اورژانس در مشخص کردن وضعیت بیماران، صرف منابع بخش برای بیماران حاضر و گردش کار خوب در بخش 

 اورژانس است.

 فرمول شاخص 

=Aیک دوره زمانی مجموع کل زمان تعیین تکلیف بیماران بستری در اورژانس در 

=B اورژانس در همان در همان دوره زمانی در بستری بیماران کل تعداد 
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 میانگین زمانی تعیین تکلیف بیماران عنوان شاخص :

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

حفظ وضعیت 

 استاندارد

   فرآیندهای

 اصلی

  عملکردی 

 بالینی

  عملکردی-

 غیربالینی

  ای برنامه    

  پیشرفت برنامه 

    دستیابی به

 اهداف

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

  کارایی 

  عدالت 

(رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 ساعت 6زیر 

گردآورنده 

 شاخص

تناوب جمع آوری 

 شاخص

تناوب گزارش 

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

 پرستار تریاژ

 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت

 و منابع

  معاون آموزش و

 سلامت

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 

 گزارش دهنده

 

سرپرستار -

 اورژانس

 برنامه رئیس اداره-

 و ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت

 

 



 

129 
 

 

 

 

 

 میانگین زمانی تعیین تکلیف بیماران عنوان شاخص :

 روش اجرایی:

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

  تاریخ ، ساعت تشکیل پرونده، ساعت اولین با سرستون های )نام و نام خانوادگی بیمار،شماره پرونده، گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل

 ویزیت پزشک وساعت تعیین تکلیف بیمار، مدت زمان تعیین تکلیف به دقیقه( یا سیستم اطلاعات بیمارستانی

  :برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها 

 شاخص: محدودیت های  اندازه گیری

  عدم ثبت موارد بستری بیماران توسط منشی 

  ساعت 6ترک با رضایت شخصی از اورژانس قبل از 

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 که مرکزی در شاخص این مثال طور به. است متفاوت ، کند می پذیرش را متفاوتی بیماران که مختلفی های بیمارستان در شاخص این 

 .دارد تفاوت دهد می تشکیل قلبی یا ترومایی بیماران را آن مراجعین بیشترین

 گیرد قرار توجه مورد شاخص این تحلیل در باید که است مواردی جمله از فصلی الگوی . 

  وجود بخشهای تک تخصصی مانند مسمومین وعفونی در بیمارستان 

 آموزشی بودن بیمارستان 

  موارد مرگ که جزء نتایج نامطلوب است و در صورت شاخص محاسبه می شود، میزان این شاخص را بالا می برد که از جمله چالش های

های ناموفق از آن صرف  CPRاین شاخص است که به دلیل موارد اندک نسبت به کل مراجعین بستری و محاسبه شدن مرگ در میزان 

 .نظر می شود

 است شده اجرایی بیمارستان در و ابلاغ 98 سال در لاعاتاط آوری جمع ی نحوه. 

 اختصاص اورژانس به بیماران کووید و تغییر ماهیت بیماران 
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 میانگین زمانی خروج بیماران بستری شده از اورژانس عنوان شاخص :

 هدف شاخص :

 کارایی -افزایش رضایتمندی 

 تعریف شاخص: 

بیماران به تعداد کل بیماران بستری در بخش اورژانس می باشد.برای محاسبه میانگین زمانی خروج بیماران بستری شده از منظور مجموع زمان های ماندگاری 

( کسر گردد و در نهایت با Orderاورژانس لازم است زمان خروج فیزیکی بیمار از بخش اورژانس برای هر بیمار بستری توسط پزشک از زمان دستور پزشک )

 سبه شده دیگر بیماران در بازه زمانی مشخص جمع و بر تعداد کل بیماران بستری در همان بازه زمانی مشخص تقسیم می گردد.زمان های محا

منظور از خروج بیماران، ترک فیزیکی بخش اورژانس به هر دلیلی بجز رضایت شخصی و ترک بدون اطلاع است.. این  تعریف بیماران خارج شده از اورژانس:

 رادی را شامل می شوند که:بیماران اف

 .در گروه بیماران مراجعین اورژانس از نظر پزشک غیرسرپایی و بستری تشخیص داده می شوند 

  ساعت اقدامات درمانی لازم برایشان انجام شده است. 12ظرف مدت کمتر از 

 شده است. توسط پزشک اورژانس تعیین تکلیف شده و دستور ترخیص از بخش اورژانس در پرونده ایشان ثبت 

 ان دیگر اورژانس را به صورت فیزیکی ترک کرده اند یعنی یا به خانه رفته اند یا به یکی از بخش های همان بیمارستان منتقل شده و یا به بیمارست

 اعزام شده اند.

 اهمیت موضوع:

اورژانس از بیمارانی که تعیین تکلیف شده اند می شود  بالابردن این شاخص نشان دهنده ارتباط خوب بخش اورژانس با سایر بخش هاست و باعث تخلیه بخش

بیماران و انتقال  که موجب خلوت شدن اورژانس، افزایش رضایتمندی بیماران،استفاده بهینه از منابع اورژانس رسیدن به هدف نهایی اورژانس که درمان به موقع

 بود.صحیح بیماران به سایر بخش های تخصصی برای ادامه درمان است خواهد 

 فرمول شاخص 

=A مجموع کل زمان ماندگاری بیماران بستری از اورژانس در یک دوره زمانی 

=B زمانی دوره همان طول در اورژانس در بستری بیماران کل تعداد 
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 میانگین زمانی خروج بیماران بستری شده از اورژانس عنوان شاخص :

 مبنای تعیین شاخص شاخصبعد  نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 %5افزایش 

 

   فرآیندهای

 اصلی

   عملکردی

 بالینی

  عملکردی-

 غیربالینی

  ای برنامه    

  پیشرفت برنامه 

    دستیابی به

 اهداف

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

  کارایی 

  عدالت 

(رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 ساعت 12زیر 

تناوب جمع آوری  گردآورنده شاخص

 شاخص

تناوب گزارش 

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

 پرستار تریاژ

 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت

 و منابع

  معاون آموزش و

 سلامت

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 

 گزارش دهنده

 

 سرپرستار اورژانس-

 برنامه رئیس اداره-

 و ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت
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 میانگین زمانی خروج بیماران بستری شده از اورژانس عنوان شاخص :

 روش اجرایی:

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

  بستری دستور بر مبنی پزشک ویزیت اولین زمان  داده ها با استفاده از فایل اکسل با سرستونهای نام نام خانوادگی بیمار /شماره پرونده/گردآوری 

 از شدن خارج زمان شامل) اورژانس بخش از بیمار فیزیکی خروج زمان / اورژانس از ترخیص هنگام پزشک دستور و بیمار تکلیف تعیین زمان / موقت

بیمارستانها/ زمان ماندگاری بیمار در  سایر به اعزام زمان و بخشها سایر در پذیرش و بیمارستان بخشهای سایر به قطعی انتقال زمان / اورژانس درب

 سیستم اطلاعات بیمارستانی اورژانس به ساعت( یا

  :برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها 

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 در این آمار منظور نمی گردند. کنند یمبیمارانی که بامسئولیت شخصی اورژانس را ترک  .3

 عدم ثبت دقیق موارد  .4

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 خدمات دریافت منتظر که بیمارانی ICU آورند می پایین را شاخص این مانند می اورژانس در و هستند . 

  تفاوت بین بیمارستان های مختلف بر حسب آموزشی و غیراموزشی بودن، جنرال و تخصصی بودن و ریفرال بودن در تحلیل داه ها حایز اهمیت

 بالاتر ور در مراکز ریفرال پایین خواهد بود.است. این شاخص در مراکز تک تخصصی درمانی 

 بیشترین که مراکزی در شاخص این مثال طور به.  است متفاوت ، کند می پذیرش را متفاوتی بیماران که مختلفی بیمارستانهای در شاخص این 

 .  دارد تفاوت ، دهد می تشکیل قلبی یا و ترومایی بیماران را آن مراجعین

 گیرد قرار توجه مورد شاخص این تحلیل در باید که است مواردی جمله از نیز فصلی الگوی . 
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 زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح پنج تریاژ مدت میانگین عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 بیمارمحوری-به موقع بودن خدمات -افزایش ایمنی

 تعریف شاخص: 

 .ESIمنظور میانگین مدت زمان انتظار بیماران بین تریاژ اولیه پرستار و ویزیت اولیه پزشک به سطح پنج تریاژ بیمار به روش تریاژ 

 .در واقع تریاژ فرایند اولویت بندی بیماران بر اساس فوریت نیاز به درمان است و یکی از عناصر اساسی در مدیریت کیفیت بخش اورژانس است  تریاژ:

که پنج سطحی می باشد که در هر بیمارستان مورد استفاده قرار می گیرد، این سطوح متفاوت خواهد بود. نکته حائز  ESIبراساس روش تریاژ  سطوح تریاژ:

 وجود داشته باشد. ESIست که حتما در یک بخش اورژانس، سیستم تریاژ و روش علمی تریاژ ا اهمیت این

 اهمیت موضوع:

اری اورژانس رسیدگی به بیماران بدحالی است که در وضعیت اورژانسی قرار دارند و فرایند تریاژ هم از نقطه نظر کیفیت و هم از نظر بهره بردوظیفه اصلی بخش 

مراجعینی که ی منابع، یک مرحله حیاتی در گردش کار بیمار در بخش اورژانس و نقطه تلاقی مهمی در تامین رضایت بیماران محسوب می شود. از آنجا که تمام

ایتدای ورود رسیدگی در ساعت های مختلف اورژانسی بودن قرار دارند ومنابع موجود در اورژانس محدود است و این امکان وجود ندارد که به تمامی آنها در همان 

 شود، مسئله اولویت بندی بیماران برای ویزیت پزشک، درمان و مراقبت پیش می آید.

 

 فرمول شاخص 

 

    = A    مجموع مدت زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک سطح پنج تریاژESI 

= B کل بیماران همان سطح پنج تریاژ  تعدادESI درهمان دوره زمانی 
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 زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح پنج تریاژ مدت میانگین عنوان شاخص :

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

دستیابی به استاندارد 

 دقیقه123

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  غیربالینی-عملکردی 

  ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

  کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

  دقیقه 123

تناوب جمع آوری  گردآورنده شاخص

 شاخص

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی

 تریاژپرستار 

 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 و بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

   شش ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد
 گزارش دهنده

 

 سرپرستار اورژانس-

 ریزی، برنامه رئیس اداره-

 بهبودکیفیت و ارزیابی
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 تریاژزمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح پنج  مدت میانگین عنوان شاخص :

 روش اجرایی:

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

 کی بیمار / سطح گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سرستونهای نام و نام خانوادگی /شماره پرونده/زمان تریاژ بیمار /زمان اولین ویزیت فیزی

 تریاژ/ دوره زمانی یا سیستم اطلاعات بیمارستانی

  رفع  اشکال ثبت زمان در نرم افزارHIS 

  :برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها 

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

  عدم ثبت  ویزیت توسط پزشک در نرم افزارHIS 

  خطا در ثبت زمان  در نرم افزارHIS 

 تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:مواردی که در 

 اقدام  بیمارانی که سطوح تریاژ پایین تر و با به عبارتی از شدت و حدت بالاتری برخوردار هستند به خاطر رعایت زمان حیاتی و طلایی برای شروع

اشد و حاصل عددی منفی شود که باید درمانی، ممکن است ثبت زمان ویزیت پزشک و انجام اولین اقدامت درمانی قبل از ثبت پرستار برای تریاژ ب

 آنرا هنگام محاسبه شاخص اصلاح کرد.

   تفاوت بین بیمارستان های مختلف بر حسب آموزشی و غیراموزشی بودن، جنرال و تخصصی بودن و ریفرال بودن در تحلیل داه ها حایز اهمیت

 ایین خواهد بود.است. این شاخص در مراکز تک تخصصی درمانی بالاتر ور در مراکز ریفرال پ

 که مراکزی در شاخص این مثال طور به.  با پذیرش بیماران با گرایش خاص رشته ای یا جنرال متفاوت خواهد بود بیمارستانهای در شاخص نتایج 

 .  دارد تفاوت ، دهد می تشکیل قلبی یا و ترومایی بیماران را آن مراجعین بیشترین

 باید در تحلیل این شاخص مورد توجه قرار گیرد. الگوی فصلی نیز از جمله مواردی است که 

 لازم به ذکر است اورژانس ها موظفند زمان ها را تحلیل و مطالعه کنند و با انجام اقدامات مدیریتی و اصلاحی شاخص را بهبود بخشند.
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 نسبت مراجعین به پزشک به تفکیک تخصص عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 بیمار محوری–افزایش کارایی  -افزایش ایمنی

 تعریف شاخص: 

    .منظور مجموع تعداد پزشکان در هر تخصص / فوق تخصص یه مجموع مراجعین همان تخصص/ فوق تخصص  می باشد 

 اهمیت موضوع:

 تمام در رضایتمندی و اثربخشی مانند مهمی اهداف و تکنولوژیک و اقتصادی اجتماعی، سریع تغییرات پیچیده، بهداشتی مشکلات به توجه با سلامت های نظام

 با متناسب انسانی نیروی داشتن کیفیت با خدمات ارائه اساس. است ارتقا کیفیت خدمات این مجتمع هدف مهمترین. هستند مواجه مهمی های چالش با سطوح

که . داشت مکانی پراکندگی و جمعیت لحاظ به متناسبی حد به را رسان خدمت نیروهای تعداد باید بهداشتی خدمات رساندن برای ابتدا. است کیفیت با و نیاز

 یکی از این میان پزشکان به عنوان نیروی اصلی ارائه دهنده خدمت نقش بسازی در کیفیت و کمیت خدمات دارند

 فرمول شاخص 

=A مجموع پزشکان در یک تخصص 

B=تعداد بیمار مراجعه کننده در همان تخصص 

 

 

 
 0111 

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 بررسی وضعیت پایه

  فرآیندهای اصلی 

    عملکردی بالینی 

 غیربالینی-عملکردی     

  

ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

 

 

 

 

   ورودی 

     فرایندی  

    پیامدی 

 

اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

 عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

نفر به ازای هر  3.5

 نفر1333
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 نسبت مراجعین به پزشک به تفکیک تخصص عنوان شاخص :

تناوب گزارش  جمع آوری شاخصتناوب  گردآورنده شاخص

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

 شیفتی it کارشناس 

     روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 و بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده:

رئیس اداره برنامه 

ریزی ارزیابی و 

 بهبود کیفیت

 روش اجرایی:

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

  از سیستم داده ها گردآوریHIS 

  :برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها 

 عدم ثبت دقیق اطلاعاتمحدودیت های  اندازه گیری شاخص: 

 کنترل ثبت دقیق و  بهنگام اطلاعات  -مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:
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  فعال تخت ازای به پرستاری کادر نسبت عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 افزایش رضایتمندی -افزایش کارائی

 تعریف شاخص: 

 تعداد پرسنل کادر پرستاری به تفکیک بخش در هر ماه به تعداد تخت فعال در هر بخش در همان ماه.

 ی، دارای امکانات تشخیص ، که براساس استاندارد است بستری بیماران برای از تخت فعال آن تعداد از تخت های مصوب بیمارستانی آماده منظورتخت فعال : 

 د.باشمی پشتیبانی و پرسنلی خدمات  ی،درمان

 بری ، کمک بهیار و ماما می باشد: منظور مشاغل سرپرستار، سوپروایزر، پرستار، بهیار، کارشناس و کاردان اتاق عمل، هوشکادر پرستاری

 اهمیت موضوع:

های بستری   چینش نیروی انسانی مورد نیاز  به ازای تخت فعال در بیمارستان جهت ارائه خدمات درمانی ومراقبتی  و پاسخگویی مناسب در اورژانس و بخش

بیماران و افزایش رضایتمندی و کاهش هزینه ها، کاهش بروز   بسیار حائز اهمیت است بطوری که چینش مناسب کادر پرستاری در کاهش تخت روز بستری

 عوارض نا خواسته و مورتالیته موثر می باشد .

 فرمول شاخص 

  = A  تعداد پرسنل کادر پرستاری در یک دوره زمانی مشخص 

B = تعداد تخت فعال در همان دوره زمانی مشخص 
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 مبنای تعیین شاخص شاخصبعد  نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

% تا حصول 5افزایش 

تعداد استاندارد نیرو در 

 بخش

  فرآیندهای اصلی 

عملکردی بالینی 

   عملکردی-

    غیربالینی

   ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

 ورودی 

      فرایندی  

     پیامدی 

 

اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

تعداد نیروی متناسب 

در هر بخش براساس 

فرمول مورد تایید 

 دانشگاه
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 فعال تخت ازای به پرستاری کادر نسبت عنوان شاخص :

تناوب گزارش  تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی

 شیفتی  معاون مدیر پرستاری

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون درمان 

معاون آموزش و پژوهش 

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

 

 مدیر پرستاری

 روش اجرایی:

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

 کادر )کمک  گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل با سر ستونهای نام بخش /نام ماه/ دوره زمانی/ متوسط تخت فعال در هر ماه /  نیرو به تفکیک

 بهیار/ بهیار / هوشبری / اتاق عمل/ ماما/پرستار/ تعداد کل کادر پرستاری در همان ماه(

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. برای تعیین رابطه میان متغی ر ه ای موج ود از    ه ها: تحلیل داد

خواهد شد.   آمار استنباطی استفاده می شود در صورت نرمال بودن داده ها از آزمون های پارامتریک و نرمال نبودن از آزمون های ناپارامتریک استفاده

 می باشد. 3,35تجزیه و تحلیل می شود. سطح معنی داری در تمام آزمون ها  Excel 2313و    SPSS 16داده ها به وسیله نرم افزار

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 عدم دقت در شمارش کادر پرستاری

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 جدیدالورود در تحلیل داده ها موثرماهر نبودن نیروهای  .1

 آموزشی بودن بیمارستان )حضور دانشجویان در مقاطع مختلف  و اثر ان در ضریب کارآیی کادر پرستاری( .2
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 پشتیبانی( خدمات/ کمک بهیار/ تعداد روز های غیبت و مرخصی استعلاجی کارکنان به تفکیک)پرستار/ عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 افزایش رضایتمندی -افزایش بهره وری -کارائیافزایش 

 تعریف شاخص:

 خدمات به تفکیک بخش در هر ماه به تعداد تخت فعال در هر بخش در همان ماه./بهیار کمک/تعداد پرسنل کادر پرستار 

 ی، دارای امکانات تشخیص ، که براساس استاندارد است بستری بیماران برای منظور از تخت فعال آن تعداد از تخت های مصوب بیمارستانی آمادهتخت فعال : 

 د.باشمی پشتیبانی و پرسنلی خدمات  ی،درمان

 : منظور مشاغل سرپرستار، سوپروایزر، پرستار، بهیار، کارشناس و کاردان اتاق عمل، هوشبری ، کمک بهیار و ماما می باشدکادر پرستاری

 .غیبت از کار تعریف می شودعدم حضور در محل کار به هر علتی،  : غیبت از کار

 .گیرد می تعلق کارکنان به بیماری بهبود منظور به  که باشد می ها مرخصی انواع از یکی مرخصی استعلاجی:

 اهمیت موضوع:

محسوب می گردند یکی از   کیفیت و بهره وری هر سازمان  با ارزشترین عامل و مهم ترین سرمایه هر سازمان است و نیروی انسانی، مبنا و ریشه اصلی بهبود 

و در سازمان اثری مهمترین اهداف در هر سازمان ارتقاء سطح بهره وری آن است و با توجه به اینکه انسان در ایجاد بهره وری نقشی محوری دارد درخواستهای ا

سانی باید همواره مورد ارزیابی و مطالعه قرار گیرد ، در این کلیدی بجا می گذارد درهمه سازمان ها و به خصوص در  مراکز درمانی نحوه استفاده موثر از نیروی ان

ل غیر متعارف مراکز  تامین نیروی انسانی کافی بر اساس محاسبات علمی و با توجه به شاخص های استاندارد انجام می شود  و در صورتی که کارکنان به شک

مت رسانی به بیمار با مشکلات جدی مواجه شده و همچنین بر عملکرد سایر کارکنان نیز تاثیر مبادرت به غیبت  یا اسفاده از مرخصی استعلاجی نمایند فرایند خد

 گذار خواهد بود .

 فرمول شاخص 

  = A  خدمات در یک بخش یا واحد در یک دوره /بهیار کمک/تعدادغیبت /مرخصی استعلاجی پرسنل کادر پرستاری

 زمانی مشخص

n = تعداد بخش ها  و واحد ها 

 

 

 

 

 

∑  

 

  0
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 پشتیبانی( خدمات/ کمک بهیار/ تعداد روز های غیبت و مرخصی استعلاجی کارکنان به تفکیک)پرستار/ عنوان شاخص :

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 تعیین وضع پایه

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  عملکردی-

   غیربالینی

    ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 خروجی 

 

اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

(رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

   مطالبات سازمانهای بالا

 دستی

 برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

تناوب  سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

 بازخورد

 سطح بازخورد

کارشناس اداره 

 منابع انسانی

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

رئیس بخش 

ریاست مرکز 

 معاون توسعه

 مدیریت و منابع

  معاون آموزش و

 سلامت

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6 

 ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد

 گزارش دهنده

 

رئیس اداره منابع 

 انسانی

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص  .1

 گردآوری داده ها با استفاده از نرم افزار سیستم جامع حضور و غیاب کارکنان  .2

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی استفاده می شود. ها:  تحلیل داده .3
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 پیوند مرکز توسط شده تایید و یو سی آی شده گزارش مغزی مرگ موارد تعداد عنوان شاخص :

 هدف شاخص :

 ایمنی-افزایش کارایی 

 تعریف شاخص:

  تعداد  موارد مرگ مغزی تایید شده توسط مرکز پیوند در یک دوره زمانی به  تعداد مرگ مغزی گزارش شده در همان دوره زمانی 

تخریب  هیپوکسیهای مغز درنتیجه ی  شود. درچنین وضعیتی همه ی نورون : به وضعیت غیر قابل بازگشت همه عملکردهای مغز اطلاق می مرگ مغزی

 باشند. شوند. برای تشخیص مرگ مغزی باید تمامی اعمال مغزی به صورت غیر قابل برگشت از بین رفته می

 اهمیت موضوع:

پس از تائید وانجام آزمایشات وسایر اقدامات  )شده اند به مرکز پیوند اعضاء دچار مرگ مغزیگزارش بیمارانی که است لذا  افزایش حال در عضو اهدای به نیاز

با توجه به اهمیت بعد انسانی نجات جان انسانها خانواده های ایشان از هزینه های هنگفت درمان های طولانی  و  گیرندمی کاندید اهداءعضو قرار  (لازم

 مدت)بیماران دیالیزی و قلبی و ..( رهایی میابند.

 فرمول شاخص 

=A تعداد موارد مرگ مغزی تایید شده توسط مرکز پیوند در یک دوره زمانی    

=Bتعداد موارد مرگ مغزی گزارش شده در همان دوره زمانی 

 

 

 
 011 

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 درصد موارد 133گزارش 

  فرآیندهای اصلی 

عملکردی بالینی 

    عملکردی-

      غیربالینی

ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

 

 

 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 

 

اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 درصد موارد 133گزارش 

http://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%87%DB%8C%D9%BE%D9%88%DA%A9%D8%B3%DB%8C
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 پیوند مرکز توسط شده تایید و یو سی آی شده گزارش مغزی مرگ موارد تعداد عنوان شاخص :

تناوب گزارش  تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

 دهی

تناوب  سطح گزارش دهی

 بازخورد

 سطح بازخورد

 شیفتی  سرپرستار

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و

 منابع

 معاون آموزش و سلامت 

 اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 و بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

 

رئیس اداره برنامه ریزی 

 ارزیابی و بهبود کیفیت

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص  .1

 موارد ثبت ، زمانی دوره ، شماره پرونده، یو سی آی در مغزی مرگ دچار بیماران خانوادگی نام و نام: ستونهای سر گردآوری داده ها با استفاده از فایل با .2

 سیستم اطلاعات بیمارستانیپیوند یا  مرکز توسط مغزی مرگ تایید موارد ثبت ، پیوند مرکز به گزارش

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .3

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 عدم ثبت تعداد موارد گزارش مرگ مغزی  .1

 عدم ارسال فرم گزارش به دفتر پیوند اعضا .2

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:

 اقدامات اصلاحی:

 ابلاغیه وزارتخانه 
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 کارکنان شغلی رضایت درصد عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

  کارکنانارتقا رضایت شغلی  

 تعریف شاخص: 

 منظور اندازه گیری میزان رضایت شغلی کارکنان بر اساس پرسشنامه استاندارد می باشد.

 رضایت شغلی  مجموعه ای از احساسات و باورهاست که افراد در مورد مشاغل کنونی خود دارند : رضایت شغلی

 اهمیت موضوع:

محسوب میشود. موفقیت هر سازمان بستگی به تلاش و رضایت شغلی کارکنان آن دارد لذا  فراهم کردن انگیزه لازم نیروی انسانی ارزشمندترین سرمایه هر سازمانی 

م انسانها، درمان رنج و درد برای انجام کار از جمله مهمترین و در عین حال پیچیده ترین وظایف یک مدیر است بیمارستانها به عنوان سازمانهایی که برای توجه به آلا

ه سزایی در تحول و ا و ارتقای سلامت عمومی جامعه ایجاد شده اند، باید به رفاه کسانی که آن را اداره میکنند توجه نمایند؛ چرا که نیروهای انسانی نقش بآنه

ط بیماران بیانجامد و به تبع آن پیشرفت امور مراقبت و درمانی دارد . محققین معتقدند که افزایش رضایت شغلی میتواند به ارتقای کیفیت مراقبت دریافتی توس

 رضایتمندی بیماران از خدمات درمانی را بهبود بخشد.

 فرمول شاخص

=A  میانگین وزنی نمره رضایت شغلی کارکنان 

 

 

A 

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 % 5ارتقاء 

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  عملکردی-

    غیربالینی

   ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

 

 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

 برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 درصد 23
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 کارکنان شغلی رضایت درصد عنوان شاخص :

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

مسئول گروه 

سنجش رضایت 

 ذینفعان

 شیفتی 

  روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه

 مدیریت و منابع

  معاون آموزش و

 سلامت

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 سرپرستار/مسئول

 واحد

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 

 روش اجرایی:

 پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص  .1

 استاندارد های پرسشنامه تهیه .2

  واحد یا بخش هر در نیاز مورد نمونه تعیین  .3

  مصاحبه طریق از ها پرسشنامه تکمیل .4

 در سامانه ارزیابی مستمر  پرسشنامه هر اطلاعات ورود .5

 برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها:  .6

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 عدم تمایل کارکنان به شرکت در پژوهش .1

 (امکان وجود پاسخ های غیر صحیح و جهت دار)به دلیل هر نوع ملاحظات کاری و ارتباطی .2

 نظر قرار گیرد:مواردی که در تحلیل باید مد 

 حذف پرسشنامه هایی که با دقت کافی پر نشده اند.
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  (بستری روز)به تفکیک بخش ها  بیمارستان در بستری بیمار اقامت متوسط عنوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 افزایش رضایتمندی-افزایش کارایی

 تعریف شاخص: 

 شده و فوت شده می باشد .منظور نسبت تخت روز اشغالی  به مجموع تعداد بیماران ترخیص 

 ساعت 24مجموع تعداد بیمار بستری در زمان سرشماری روزانه + بیماران با اقامت کمتر از تخت روز اشغالی : 

 اهمیت موضوع:

 برای بستری بیماران اقامت مدت درباره جامع و دقیق اطلاعات. است بیمارستانی تختهای مدیریت کارایی و منابع مصرف از غیرمستقیم معرف یک شاخص این

و .همچنین نقش بسزایی در مدیریت  داشته بالایی اولویت فیزیکی و انسانی مالی، منابع تخصیص و استراتژیک برنامه ریزی در سلامت برنامه ریزان و مدیران

 بهینه هزینه بیمار و  بیمارستان داشته و  بر رضایتمندی بیمار موثر می باشد.

 فرمول شاخص 

=A تخت روز اشغالی در یک دوره معین 

=B تعداد ترخیص شده ها در همان دوره 

=C تعدادفوت شده ها در همان دوره 

 

     
 

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

کاهش 

 درصد(5ساعت)5

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  عملکردی غیربالینی      

ای برنامه 

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

 

   ورودی  

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

ایمنی 

کارایی 

  عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

 به موقع بودن خدمات 

 

 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 استاندارد: 
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 (بستری روز)به تفکیک بخش ها  بیمارستان در بستری بیمار اقامت متوسط عنوان شاخص :

گردآورنده 

 شاخص

 سطح بازخورد تناوب بازخورد سطح گزارش دهی تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص

کارشناس واحد 

 HISآمار و 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت

 و منابع

  معاون آموزش و

 سلامت

 اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

  6  ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

 

مسئول واحد -

 HISآمار و 

 رئیس اداره-

 برنامه

 و ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت

 روش اجرایی:

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

  داده ها از طریق سرشماری روزانه بیماران بخش ها  جمع آوری شود 

  فایل اکسل با سرستون های نام بخش، دوره زمانی، تخت روز اشغالی، تعداد ترخیص شده، تعداد فوت شدهگردآوری داده ها با استفاده از 

  :برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها 

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

 مورد بررسی وضعیت حاد یا مزمن بودن بیماران بخش 

 میشود گرفته درنظر تمام روز یک اقامت مدت ، باشد روز یک در هردو بیمار ترخیص و پذیرش تاریخ که درصورتی   

 افزایش کاذب درصد اشغال تخت به دلیل مدیریت ناصحیح تخت ها 

 افزایش مدت اقامت بیمار بدلیل طولانی شدن فرایند انجام خدمات پاراکلینیکی 
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 میانه زمانی تعیین تکلیف بیماران عنوان شاخص :

 هدف شاخص :

 افزایش کارایی -افزایش رضایتمندی 

  تعریف شاخص:

 منظور عدد میانه مقادیر زمانی بیماران تعیین تکلیف شده در اورژانس در یک دوره زمانی می باشد.

 مشخص شدن وضعیت بیمار توسط پزشک اورژانس بصورت :بیماران تعیین تکلیف شده

  دستور مرخص شدن از بخش اورژانس بعد از انجام اقدامات تشخیصی و درمانی لازم توسط پزشک اورژانس 

  دستور انتقال قطعی بیمار به یک سرویس در مانی مشخص جهت بستری توسط پزشک اورژانس 

  دستور اعزام به سایر بیمارستانها توسط پزشک اورژانس 

  مرگ بیمار 

(است که همان صدور دستور بستری موقت می Orderمبنای زمان ابتدای شاخص تعیین تکلیف، زمان اولین دستور پزشک ) ساعت:6تعریف ظرف مدت 

توری است توسط باشد دستور توسط پزشک در فرم تریاژ یا دفترچه بیمار درج می شود وباید از پرونده بیمار استخراج شود ومبنای انتهای زمان شاخص نیز دس

 جهت مشخص شدن وضعیت بیمار در یکی از حالت های فوق در پروند ه بیماران بستری ثبت می شود، که قابل استخراج از پرونده بیمار است.پزشک اورژانس 

 بدیهی است بیماران سرپایی و ترک با مسئولیت شخصی در این آمار) صورت و مخرج فرمول شاخص( منظور نمی گردند.توجه: 

 .از توزیع زمان های تعیین تکلیف تمامی بیماران بستری در بازه زمانی مشخص در بالای آن و نیم دیگر در پایین آن قرار داردنقطه ای است که نیمی میانه: 

 اهمیت موضوع:

 ست.س ااین شاخص نشان دهنده توان بخش اورژانس در مشخص کردن وضعیت بیماران، صرف منابع بخش برای بیماران حاضر و گردش کار خوب در بخش اورژان

 

 فرمول شاخص 

=A  مقادیر زمانی بیماران تعیین تکلیف شده در اورژانس در یک دوره زمانی را از کوچک به بزرگ مرتب کنید

عددی که در وسط مجموعه قرار دارد را انتخاب کنید، اگر تعداد داده های زوج بود میانه برابر با میانگین دو عدد 

 وسط است

 

 

 

 

 

A 
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 زمانی تعیین تکلیف بیماران میانه عنوان شاخص :

 مبنای تعیین شاخص بعد شاخص نوع شاخص حیطه شاخص میزان هدف

 هدف بینابینی:

 حفظ وضعیت استاندارد

  فرآیندهای اصلی 

  عملکردی بالینی 

  غیربالینی-عملکردی 

  ای برنامه    

  پیشرفت برنامه 

   دستیابی به اهداف 

   ورودی 

      فرایندی  

    پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

  کارایی 

  عدالت 

(رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

  برنامه استراتژیک 

 برنامه بهبود کیفیت 

 استاندارد: 

 ساعت 6زیر 

تناوب  تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص

گزارش 

 دهی

 سطح بازخورد تناوب بازخورد گزارش دهیسطح 

 پرستار تریاژ

 

 شیفتی 

   روزانه 

   هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  سالانه 

  

هفتگی 

  

ماهانه 

  

فصلی 

   شش

 ماهه 

  

سالانه 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت

 و منابع

  معاون آموزش و

 سلامت

 برنامه اداره

ریزی،ارزیابی و 

 بهبودکیفیت

ستاد دانشگاه 

  فصلی 

   شش

 ماهه 

  سالانه 

سرپرستار/مسئول واحد 

رئیس بخش 

کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

 

 سرپرستار اورژانس-

 برنامه رئیس اداره-

 و ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت
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 تکلیف بیمارانمیانه زمانی تعیین  عنوان شاخص :

 روش اجرایی:

  پیشنهاد، تدوین و تایید شاخص 

  با سرستون های )نام و نام خانوادگی بیمار،شماره پرونده، تاریخ ، ساعت تشکیل پرونده، ساعت اولین ویزیت گردآوری داده ها با استفاده از فایل اکسل

 یا سیستم اطلاعات بیمارستانیپزشک وساعت تعیین تکلیف بیمار، مدت زمان تعیین تکلیف به دقیقه( 

  :برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین، انحراف معیار( استفاده می شود. تحلیل داده ها 

 محدودیت های  اندازه گیری شاخص:

  عدم ثبت موارد بستری بیماران توسط منشی 

  ساعت 6ترک با رضایت شخصی از اورژانس قبل از 

 تحلیل باید مد نظر قرار گیرد:مواردی که در 

 که مرکزی در شاخص این مثال طور به. است متفاوت ، کند می پذیرش را متفاوتی بیماران که مختلفی های بیمارستان در شاخص این 

 .دارد تفاوت دهد می تشکیل قلبی یا ترومایی بیماران را آن مراجعین بیشترین

 گیرد قرار توجه مورد شاخص این تحلیل در باید که است مواردی جمله از فصلی الگوی . 

  وجود بخشهای تک تخصصی مانند مسمومین وعفونی در بیمارستان 

 آموزشی بودن بیمارستان 

  موارد مرگ که جزء نتایج نامطلوب است و در صورت شاخص محاسبه می شود، میزان این شاخص را بالا می برد که از جمله چالش های این

های ناموفق از آن صرف نظر می  CPRارد اندک نسبت به کل مراجعین بستری و محاسبه شدن مرگ در میزان شاخص است که به دلیل مو

 .شود
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  3ل فص

 

 

 فصل سوم: حمایت طلبی برای اجرا: شیوه های تعامل با محیط و ذینفعان

 

 

 فهرست مطالب فصل:

  با ایشانشناسایی ذینفعان هدف در مسیر اجرا و حمایت طلبی و تعامل 

 نکات مهم در حمایت طلبی برای اجرا 
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 شناسایی ذینفعان هدف در مسیر اجرا و حمایت طلبی و تعامل با ایشان( 1-3

موثر  یاجرا یمربوطه برا نفعانیو تعامل با ذ شانیا تیاجرا و سپس جلب حما ریهدف در مس نفعانیذ ییفصل سوم مطالعه به شناسا        

 تیحمانیاز به عدم وجود پروژه  ایکه وجود  یدیکل نفعانیپروژه علاوه بر ذ کی نفعانیشد ذ انیب 1طور که در فصل همان .پردازد یکار م

 (،5کمتر از )رغم قدرت کم  یهستند که عل از ذینفعانیگروه اول آن دسته  :وابسته است نیز نفعانیاز ذ گرید یعمده روهبه دو گ دارد، شانیا

هستند که در  ینفعان)فصل اول( نشان داده شده است ذی 1-3در شکل همانطور که گروه که  نیا .باشندیم (5از  شتریب)منافع بالا  یدارا

 .اجرا خواهد شد ندیدر فرا شتریباعث مشارکت ب شانیپروژه مطلع باشند و اطلاع ااجرای  ریاز مس ستیبا یم و رندیگیقرار م 3منطقه 

 نیعهستند و در  ادیز یرگذاریقدرت تاث یدارا نفعانیذ نیا .ده انقرار گرفت 2هستند که در منطقه  یافراد نفعانیذ گریگروه د 

 دائماموثر کار  یاجرا یبرا ستیبا یم رییتغ ریبالاست و مد اریبس زین نفعانیذ از دسته نیا تیحساس .در پروژه دارند یحال منافع کم

در مناطق  شانیا یریو قرارگ نفعانیمتناسب با نوع ذ ستیبا یاساس م نیبر ا .نگه دارد یرا راض رندیگ یمنطقه قرار م نیکه در ا ینفعانذی

در پروژه مطرح  یدیکل نفعانیذبه عنوان  ،1در منطقه  ذینفعان  .به عمل آورد شانیاز ا یطلب تیحما یمناسب برا یشده روش ها انیب

 نفعیهر ذ یها یژگیمتناسب با و ستیبا یاجرا م یبرا زیمرحله ن نیمورد توجه قرار گرفتند و در ا هیاول یطلب تیدر حما زین قبلاً که هستند

  شوند. هیتوج

 یم لیمنافع به شرح ذ /قدرت سیماتر رد یریمناطق قرار گ کیاجرا به تفک یبرا یطلب تیجهت حما ،هدف نفعانیاساس ذ نیبر ا

 :باشند

 1قرار گرفته در منطقه  نفعانیذ 

 2قرار گرفته در منطقه  نفعانیذ  

 3قرار گرفته در منطقه  نفعانیذ 

ه بهر ییاجرا از چه روش ها یبرا یطلب تیشده در جدول نشان داده شده است که در مرحله حما یو سازمانده یادامه به صورت کل در

 .شده استگرفته 
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 ( پروژه 2و  1رویکردها و تکنیک های مورد استفاده برای حمایت طلبی ذینفعان هدف در مسیر اجرا )منطقه  .3-1جدول 

داشبورد های اطلاع اتی ب رای س طوح مختل ف م دیریتی در س طح       اجرای پروژه  ذینفعان هدف در مسیرتعامل و حمایت طلبی با  

 در قالب جلسات چند نفره صورت گرفت که در ادامه نمونه ای از مباحث مورد گفتگو ارائه می گردد:    بیمارستان 

داش بورد   تصمیمات مدیریتی نیازمند داده و اطلاعات پردازش شده  است چگونه و با چ ه راهکاره ایی   : با توجه به این کهرئیس بیمارستان

دس تی داده ه ا   نیروی انسانی و زمان مستلزم جمع اوری و پردازش  کاهش چه میزان میتواند درهمچنین  . وکندرو رفع  دغدغهاین  میتواند 

   مفید واقع شود.
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                     به اشتراک گذاری اطلاعات

              آموزش ذینفع

                 مکاتبات با ذینفعان

                 گزارش کارهای انجام شده
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انجام پروژه به عنوان یک 

 مشترک سرمایه گذاری

  
 

  
 

  
     

انجام پروژه به عنوان یک 

توسعه ای و ماندگار  پروژه

 برای ذینع

  

 

  

 

  

     

انجام پروژه به عنوان یک کار 

 نواورانه و مبتکرانه برای ذینع
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با قابلیت های فراوان ی ک ه دارن د میتوانن د ب ه خ وبی در        Power BIابزارهای هوش تجاری از جمله  .فرمایید درست میبله  :مدیر تغییر 

نمایش اطلاعات نقش ایفاء کنند. به عنوان مثال با قابلیت اتصال آنلاین به بان ک ه ای اطلاع اتی سیس تم      و پردازش ،فرایندهای جمع اوری 

HIS تع داد بیم ار    تعداد تخت فعال،تعداد بیمار موجود، مانند میتواند در کوتاهترین زمان ممکن وضعیت بخشها را از نظر آیتمهای اطلاعاتی

و با محاسبه ساده ای تعداد تخت خالی و سرجمع این اقلام اطلاعاتی را در س طح بخ ش و بیمارس تان     استخراج در لیست پذیرش و ترخیص

بخش فعال نماید   44ورتیکه برای همین کار می بایست دفتر پرستاری ابتدای هر شیفت اقدام به جمع اوری تلفنی امار از . در صنمایش دهد

احتمالی انسانی رو هم به ای ن م وارد    دازش ها و خطاها یربخش می باشد و سایر پ 44که مستلزم صرف زمان و نیروی انسانی درگیر در این 

 تص میم گی ری را   فراین د  فاده از ابزرهای داشبورد یک ضرورت در سازمان های بزرگ محسوب میش ود. ک ه میتوان د   لذا است فرمایید.ب  اضافه

  نموده و به کیفیت آن بیفزاید یل و تسریعهتس

گزارش ات و  از مشکلات و دغدغه های اداره ما در زمان های ارزشیابی عدم دسترسی به موقع ب ه   : رئیس اداره برنامه ریزی و بهود کیفیت

شاخص های مورد گایش در بیمارستان می باشد که انشالله با قابلیت های داشبورد بتوان در کمترین زمان ممکن بیشترین و با کیفیت ت رین  

ان اطلاعات را در اختیار مسئولان و ارزیابان قرار داد.با توجه به همیت موضوع می توان با افزایش نف وذ داش بورد در س طح مس ئولان و م دیر     

 .بیمارستان شاهد شکوفایی و افزایش کیفیت مراقبت و درمان باشیم

فناوری باید در کل تیم مدیریتی نهادین ه  این  که صحبت های من هم ناظر بر همین مساله بودشما درست است صحبت  :رئیس بیمارستان

 شود و تصمیم گیری مبتنی بر شواهد به عنوان یک فرهنگ سازمانی  تجلی پیدا کند.

 ( نکات مهم در حمایت طلبی برای اجرا2-3

 :ردیگ رنظر قرا مد رینکات ز ستیبا یم با ذینفعان هدف در مسیر اجرای پروژهدر ارتباط  یبه صورت کل

 مدیر تغییر می بایست قبل از تعامل با ذینفعان برای اجرا نحوه ارتباط ایشان با پروژه را بررسی و شناسایی نماید.  .أ 

چه کسی برای حمایت طلبی جهت اجرا بهتر است با  3و  2مدیر تغییر می بایست تعیین کند برای هر ذینفع قرار گرفته در ناحیه  .ب 

 ایشان تعامل داشته باشد. این فرد می تواند خود مدیر تغییر یا یکی از ذینفعان کلیدی پروژه باشد. 

رسانی( با ذینفعان هدف ی تصمیم، پذیرش تصمیم، آموزش، مذاکره و اطلاعهای تعامل )اجرامدیر تغییر باید به درستی استراتژی .ج 

 در مسیر اجرای پروژه را شناسایی نماید.

تواند منجر به مشروعیت بخشی های انجام پروژه و توجه به تامین منافع ذینفعان توسط مدیر تغییر میشفافیت اهداف و برنامه .د 

 پروژه در نزد ذینفعان شود.

ها داشته باشد؛ زیرا کسب رضایت ذینفعان پروژه بدون شناخت و در ایستی شناخت کافی از ذینفعان و انتظارات آنمدیر تغییر ب .ه 

 ها غیرممکن خواهد بود.نتیجه پاسخ مناسب به انتظارات آن

 شد.  ارائه بازخورد موثر و مثبت در ابتدا به بخش ها در جلب حمایت ایشان در مسیر اجرای پروژه بسیار موثر می با .و 



 

155 
 

 

 4فصل 

 

 فصل چهارم: اجرا، ارزشیابی، بازخورد و پایدارسازی

 فهرست مطالب فصل:

 روش اجرا(1-4

 یداشبورد اطلاعات یبستر سرور جهت بارگذار یانتخاب نرم افزار طراحی داشبورد و آماه ساز 

 موجود تیصحت گزارش با واقع یطراحی نمای  هر گزارش با توجه به نیاز کاربران و بررس 

 آموزش کاربران داشبورد 

 داشبورد یدرخواستها و ارتقا یداشبورد، بررس لوتیانجام پا 

 داشبورد شیداده ها  و پا یروزآمد ساز 

 چالش ها و راهکارهای اجرایی در مسیر اجرای پروژه(2-4

 روش های بازخورد  به ذینفعان( 4-3

 پایدارسازی و نفوذ در تصمیم گیری( 4-4

 اجرای پروژه نتایج و یافته های( 5-4
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 ( روش اجرا1-4

داشبورد اطلاعاتی در مسیر اجرا چه روندی را طی طراحی و استقرار در این قسمت به صورت کامل نشان داده شده است که پروژه 

 کرده است. عناوین موضوعاتی که در این قسمت ارائه شده است به شرح ذیل می باشد:

o  سازی بستر سرور جهت بارگذاری داشبورد اطلاعاتیآماه و داشبورد طراحی انتخاب نرم افزار 

o و بررسی صحت گزارش با واقعیت موجود طراحی نمای  هر گزارش با توجه به نیاز کاربران 

o  کاربران داشبوردآموزش 

o انجام پایلوت داشبورد، بررسی درخواستها و ارتقای داشبورد 

o روزآمد سازی داده ها  و پایش داشبورد 

 یاطلاعات داشبورد یبارگذار جهت سرور بستر یساز آماه و داشبورد توسعه افزار نرم انتخاب (1-1-4

با در نظر گرفتن در دسترس بودن، کاربرپسند و متعامل بودن و منطبق بودن با  داشبورد یانتخاب نرم افزار مناسب جهت طراح

با طراحی و شکل گیری داشبوردها  گردید. (Power BI) یآ یب رپاو نرم افزارها و پایگاه های داده ای مایکروسافت منجر به انتخاب نرم افزار

شامل  یو نرم افزار یبستر سخت افزارمی بایست بارگذاری و ایجاد دسترسی برای کاربران  جهت  ،2در گام دوم فصل  با شرایط ذکر شده

فناوری اطلاعات بیمارستان وظیفه در اختیار قرار دادن واحد لذا . می گردیدآماده سازی  یآ یب رنرم افزار پاو یسرور و نسخه سرور ندوزیو

. سپس نسخه سروی شت)فضای فیزیکی و حافظه جانبی (جهت راه اندازی داشبوردهای اطلاعاتی را به عهده دا سرور با مشخصات متناسب

power BI  جهت آپلود داشبوردها نصب و راه اندازی شده و(آدرسURL  جهت بارگذاری داشبوردها و مشاهده آنها توسط ذینفعان تولید و)

 .شددر اختیار ایشان قرار داده 

 یاطلاعات داشبورد تیامن قسمت در شانیا فیتعر و کاربران نیاز به توجه با گزارش هر  نمای طراحی (2-1-4

ول نمای اولیه برای هر شاخص طراحی گردید و فرمت اولیه بر روی داشبورد قرار گرفت . سپس بر اس اس لیس ت تایی د    در گام ا  

 ب ه  یازی  ن ت ا )دیگرد فیتعر دانشگاه یکاربر شناسه همان با داشبورد یدسترس و تیامن قسمت درسطوح دسترسی  2شده در گام دوم فصل 

 (.  نباشد دیجد عبور رمز و کاربری نام

طی نامه ای از کابران خواسته شد گزارشات بارگزاری شده را مشاهده نم وده و ظ رف م دت ی ک هفت ه در جلس ات ه م اندیش ی         

بر همین اساس نمای داشبورد جهت استفاده ک اربران ب ه   . ند یمشترک با کارشناسان اداره برنامه ریزی نیازها یا تغییرات احتمالی را طرح نما

 س امانه  در وق ت  اس رع  در ها یدسترس یرسان روز به و کاربران یدسترس حذف و جادیا د،یجد انتصابات و راتییتغ هب توجه باروز رسانی شد. 

به تصمیمات اتخ اذ   عنایتبا .دیگرد یم اعمال کیفیت بهبود و ارزیابی ریزی، برنامه اداره توسط بسیار ضروری می باشد که یاطلاعات داشبورد

 پروژه حاضر شامل افراد زیر می باشند:   کاربران دی سطوح مختلف مدیریتی بیمارستان، شده جهت بهره من
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 رئیس و معاونین بیمارستان .أ 

 پرستاری و مدیران سایت ها یتمدیر .ب 

 روسای بخش ها .ج 

 سرپرستاران  .د 

 مسئولان واحدهای پاراکلینیکی .ه 

 مسئولان واحدهای اداری و پشتیبانی .و 

 بیمارستان  کارشناسان دفتر بهبود کیفیت .ز 

 

 مدیریتی . تصویر صفحه  گزارشات داشبورد4-1شکل 

 ذینفعان آموزش (3-1-4

دارد. عدم آگاهی کاربران نهایی از  تصمیم گیری مبتنی بر شواهدنقش بسزایی در دستیابی به اهداف  نفعانیذآموزش و توانمندسازی 

با توجه  .خواهد شد و تصمیم گیری کارایی و اثربخشی آنها در سیستم تصمیم سازیقابلیت ها و امکانات داشبوردهای اطلاعاتی منتج به کاهش 

مطلع بودن ایشان می طلاعاتی ی اجهت نمایش شاخص ها در داشبورد ها داده ایاز منابع به قابلیت های داشبوردها در تغذیه آنلاین و آفلاین 
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 .نمایندهای لازم را دریافت باید آموزش لذا ذینفعان .ایفا نمایدها نقش بسزایی  دادهبه موقع و جمع آوری داده های با کیفیت در تولید تواند 

محورهای آموزش شامل  برای ذینفعان برنامه ریزی و اجرا گردید. ها جلسات آموزشی به صورت گروهی و چهره به چهره با حضور در بخش

کاوی در داده ها با دسترسی به جزئیات و مشاهده اطلاعات اضافی)در بالون های عمق  فیلتر، قابلیت های بزرگنمایی، آشنایی با انواع نمودارها،

 بود. متنی که با نگه داشتن موس بر روی نمودار ظاهر می گردد(، مرتب سازی)صعودی و نزولی( و نحوه خروجی گرفتن از اطلاعات

 

 . نمونه تصویر از فرآیند آموزش کاربران4-2شکل

 داشبورد ارتقای و درخواستها یبررس ،داشبورد پایلوت انجام (4-1-4

نقش میزان رضایت کاربران در موفقیت و پیشرفت سیستم های اطلاعاتی  بر هیچ کس پوشیده نیست. بنابراین به منظور ارتقاء و 

لذا طی بازدیدهای دوره ای با تعامل بیشتر داشبوردهای اطلاعاتی با کاربران، ارزیابی و گرفتن بازخورد از ذینفعان بسیار حائز اهمیت است. 

به  یابیدستدر داشبورد  یسودمند ،از کار با داشبورد، سهولت کار تیرضا زانیدر خصوص م یسوالات نهایی، از کاربرانحضور در بخشها 

 .شد داشبورد استفاده میایشان در راستای ارتقاء خلاقانه و نو از پیشنهادت و  دیمی گردمطرح  یسوالات یو رابط کاربر ازیاطلاعات مورد ن
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 . نمای قدیمی نمایش انلاین وضعیت بیماران و تخت در بخش4-3شکل 

 

 

 . نمای جدید نمایش انلاین بیماران و تخت در بخش4-4شکل 
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 صفحه گزارشات بعد از اضافه شدن تغییرات .4-5شکل

 

 داشبورد شیپا و  ها داده یساز روزآمد (5-1-4

)به  شاخص و اهمیت بروزرسانی شاخص های اختصاصی طراحی شده )با مقاصد خاص( داده مورد نیازبا توجه به شناسنامه هر 

 و یا افلاین از طریق دریافت فایل های اکسل از ذینفعان( تامین و بروز رسانی دشبوردها انجام می شود. HISصورت آنلاین از سیستم 

به صورت دوره ای داشبوردها توسط مدیر سیستم داشبورد بررسی و کنترل همچنین برای صحت از انجام بروز رسانی و کنترل داده ها 

 گردیده و چنانچه نیاز به پیگیری و یا اطلاع رسانی باشد به ذینفع مربوطه اعلام می گردد.
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 پروژه یاجرا ریدر مس ییاجرا یچالش ها و راهکارها( 2-4

می بایست طی مکانیزم مشخص تمام ویوها و که  HISی هاStored Procedureو  Viewعدم دسترسی کامل به  -1

استورپروسیجورهای به کار رفته در گزارشات سیستم اطلاعات بیمارستانی در اختیار طراح و توسعه دهنده داشبورد قرار 

 بگیرد.

 HISفیلدهای اطلاعاتی در سیستم  دچنانچه کاربر. در سیستم اطلاعات بیمارستانیعدم اطلاع از آخرین تغییرات داده ای  -2

رخ دهد و منجر به ارائه اطلاعات  هابرای توسعه دهندگان داشبورد مشخص نباشد ممکن است برداشت نادرست از فیلد

 به ذینفعان گردد.و نادرست غیرقابل اعتماد 

با توجه به دخالت کاربران در ثبت و ورود  : کاهش احتمالی کیفیت داده ها در جمع آوری داده ها به صورت فایل اکسل -3

 که حتی الاامکان سعی شد فیلدها به صورت انتخابی باشند.عات در فایل ممکن است خطاهایی رخ دهد.اطلا

جی به عمل امده از ذینفعان در تعیین شاخص نعلی رغم نیاز س: عدم استفاده مناسب و به هنگام از شاخص های  داشبورد -4

نوعی بار اضافی در داشبورد ایجاد نماید.لذا میتوان با های مورد نیاز ممکن است ذینفعی به آن شاخص مراجعه ننماید و به 

 ارائه گزارش های دوره ای از عملکرد ذینفعان در داشبورد از میزان استفاده آنها از داشبورد مطلع نمود.

 نفعانیبازخورد  به ذ یروش ها( 3-4

تحت عناوین طی فرایند جمع آوری ،آنالیز و نمایش بصری در داشبورد  مختلف بیمارستان  هاینتایج عملکرد بخش ها و واحد

می یابد. برای هر ذینفع متناسب با نیاز های اطلاعاتی، به داشبورد اختصاصی خود دسترسی اختصاص و  می شودمنعکس شاخص ها 

عملکردی و  بازخوردهای ،گزارشات موردی و طراحیروسای بخش ها با دوره ای  جلسه بازدیدهای ایمنی،جلسات همچنین به ذینفعان طی 

 اتوماسیون اداری اشاره نمود.می توان به ایمیل و از دیگر روشهای ارائه بازخورد علاوه بر داشبورد  لازم ارائه می شود. مقایسه ای

  گیری تصمیم در نفوذ و سازی پایدار( 4-4

از و مانیتورهای در معرض دید ب ه ک اربران در اس تفاده     نمایشی بزرگترمی توان با فراهم نمودن امکانات و تجهیزات را پایدارسازی 

ش اخص ه ا و گزارش ات    همچنین می توان از مسئولان درخواست نمود ت ا در جلس ات و کمیت ه ه ای بیمارس تانی از       کمک نمود.داشبورد 

ین اطلاعات،کیفیت و ص حت داده ه ا در ارائ ه ه ای     داشبورد به منظور ارائه گزارش عملکرد واحد خود استفاده نمایند تا ضمن آگاهی از آخر

از دیگر مولفه های پایدارسازی میتوان به گسترش دسترس ی ب ه   داشبورد گردد. ءمختلف از سوی دیگران مورد ارزیابی قرار گرفته و باعث اغنا

ارستان، دانشگاه و محیط خ ارج از دانش گاه(   شبکه اینترانت دانشگاه و بیمارستان اشاره نمود که مدیران بتوانند در موقعیت های مختلف )بیم

 به داشبورد دسترسی داشته باشند.
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 نفوذ در تصمیم گیری (1-4-4

 تص میم  در داش بورد  وذنف   می زان  ل ذا  گیرد. می نشات دسترس در شواهد  و اطلاعات از گیری تصمیم اطمینان و کیفیت آنجائیکه از

 از گی ری  به ره  بهینه مدیریت به توان می ها گیری تصمیم در داشبورد نفوذ خصوص در ذکر قابل های نمونه است.از اهمیت حائز بسیار ها گیری

 و الکتی و  بیم اران  پ ذیرش  م دیریت  ب ه  میتوان بارز موارد دیگر از نمود. اشاره جراحی مختلف گروههای توسط عمل های اتاق حداکثری ظرفیت

 گرفت ه  ص ورت  های ارائه به توجه با همچنین کرد. اشاره اورژانس در ازدحام و ریبست های تخت مدیریت راستای در تخصص هر توسط انسژاور

 استفاده خصوص در حوزه این اشتیاق و تمایل ، سلامت فناوریهای و استاندارد-درمان اقتصاد حوزه کارشناسان و دانشگاه درمان اونتعم سطح در

 گردیدند. داشبورد از استفاده و یزتجه به مکلف دانشگاه مارستانهایبی دیگر که حدی تا گردید متجلی دانشگاه سطح در داشبورد از

 

 

 عمل اتاق و ها بخش تفکیک به انلاین  گزارشات نمونه .4-6 شکل
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 ها بخش آنلاین گزارش نمونه .4-7 شکل

 پروژه یاجرا یها افتهی و جینتا( 5-4
بر اساس اطلاعات پردازش شده از عملکرد کاربران مشخص می شود که میزان استفاده از داشبوردهای انلاین در خصوص اطلاع 

می باشد و سایر داشبوردها  بیشتریافتن از آخرین وضعیت موجود در موضوعاتی که بیشترین نیاز کاربران می باشد نسبت به سایر داشبوردها 

روز  175سب با نیاز مورد بازدید قرار گرفته اند.به عنوان مثال داشبورد آنلاین بیماران بخش های بستری در مدت به صورت دوره ای و متنا

مدیریت پرستاری،معاونت درمان،ریاست،دفتر  :بار توسط حوزه های 28و به عبارتی روزانه تقریبا بار  4817 مجموعاً 1433در سال کاری

قابل ذکر در خصوص داشبوردهای اطلاعاتی می  و کاربردهای از نتایج .بازدید قرار گرفته استمورد   ت و ...ارزیابی،برنامه ریزی و بهبود کیفی

 توان به موارد ذیل اشاره نمود:

دسترسی آسان و مبتنی بر وب، مدیریت و مسئولین به کلیه شاخص های تعریف شده در سطح بخشها و بیمارستان)شاخص های  .1

 درمانی و ....(عفونت،بهداشت محیط، ی،ایمنی،کنترلدعملکر

 استفاده از اطلاعات برخط بیماران حاضر و تعداد تخت خالی در مدیریت پذیرش بیماران  .2

 و بخش درمانی درصد پذیرش بیماران اورژانس و الکتیو برای هر تخصصدسترسی آنلاین به  .3

 سنجی های انجام خدمات تصویربرداری و آزمایشاتگانه اورژانس و زمان  18تدوین نظام نامه اورژانس بر اساس شاخص های  .4

 تدوین نظام نامه راهبردی اتاق عمل ها با محاسبه ساعات استفاده از اتاق های عمل توسط هر گروه جراحی  .5

اصلاح نگرش و رویکرد کاربران در خصوص اهمیت ثبت به موقع و صحیح اطلاعات به ویژه در اختصاص و برداشتن بیمار از روی  .6

 ت محاسبه سیستمی آمارهای روزانه،درخواست و مدیریت آزمایشات،داروها و تصویربرداری هاتخت جه
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 اطلاع رسانی به بخشها در خصوص شاخص های بهداشت دست و کنترل عفونت .7

 مدیریت پیش بینی و تهیه میزان اکسیژن مورد نیاز بیماران حاضر با استفاده از داشبورد آنلاین بیماران بستری و اورژآنس .8

بهره گیری معاونت درمان دانشگاه و حوزه دانشکده پزشکی از داشبورد جهت تخصیص منابع و نیروی انسانی )پرستار،پزشک،تخت و  .9

 ...( در مدیریت بحران و سایر مواقع

 بهره گیری اداره بودجه از اطلاعات دارو و لوازم مصرفی در مدیریت استانه خرید و سفارش اقلام .13

  ف آنتی بیوتیک های گران قیمتمدیریت و نظارت بر مصر .11

 اطلاع از آخرین وضعیت موجودی دارو ولوازم مصرفی در انبار دارویی .12

کل داشبوردهای طراحی شده و فایل های بارگذاری شده در داشبورد اطلاعاتی برای تمام سطوح مدیریتی بیمارستان ، بخشها و  .13

 484فایل اکسل که در  132ها و شناسنامه شاخص ها(، RCA، فایل پی دی اف )شامل خطاها 838داشبورد،  483واحدها شامل 

 فولدر جانمایی و در دسترس کاربران نهایی قرار گرفته است.

14.  

 . نمونه گزارش  نوع و تعداد فایل های بارگزاری شده در نرم افزار4-8شکل 

 .ورودی برنامه با دسترسی مدیر سیستم می باشدنمای ورودی هر کار بر بسته به نوع دسترسی میتواند متفاوت باشد تصویر ذیل منوی 
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 . نمای اصلی ورود به گزارشات داشبورد مدیریتی4-9شکل 

 

 . نمای داشبورد آنلاین بخشهای بستری4-13شکل 
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 . نمای داشبورد آنلاین اتاق های عمل4-11 شکل

 

 . نمای داشبورد آنلاین اورژانس4-12شکل 



 

168 
 

 

 های عملکردی بخشهای بستری بیمارستان . نمای داشبورد شاخص4-13شکل 

 

 نمونه نمای داشبورد شاخص های عملکردی یک بخش بستری .4-14شکل 
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 داشبورد به مراجعه میزان (1-5-4

که می تواند در بوده  اختصاص یافته به ایشان های از قابلیت های داشبورد امکان لاگ گیری از فعالیت کاربران با توجه به دسترسی

در این پ روژه س عی ش د     و پایش میزان استفاده از داشبوردها را بر اساس گروههای کاری و نوع داشبورد نقش بسزایی داشته باشد.ارزشیابی 

تصاویر مربوط به داشبوردهای طراحی شده نمونه که در ادامه داشبورد طراحی شود  ،مصورسازیطریق از کاربران  ارزیابیحتی برای گزارشات 

 ارائه می گردد.

 

 . گزارش میزان استفاده از داشبورد توسط کاربران مدیریتی تعریف شده4-15شکل 
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 . گزارش میزان استفاده از داشبورد توسط کاربران بخش تعریف شده4-16شکل 
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