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  1مساله  انیب و اتیکل( 1-1

  های   سازمان  موفقيت  و  سلامت  مراقبت  خدمات  ارائه  اثربخشي  بر  مهمي  تاثير  مختلف  سطوح  در  سلامت  نظام  مديران  تصميمات

  فراواني   و   پيراموني   فضای   از  صحيح  درک  عدم  علت   به اغلب    سلامت   نظام  مديران.  (1)دارد  ها   بيماری  درمان  و   کنترل  در   درماني   بهداشتي

 و   گيری  تصميم  برای  بيشتری  های  چالش  با  کننديم  تجربه  بحران  شرايط  در  جمله  من  مختلف  های  زمان  در   گيرندگان  تصميم  که  اطلاعاتي

  عادی   شرايط  از  تر  پيچيده  بسيار  سريع،  واکنش   و   پاسخ  فرايند  خاص،  شرايط  در   معمولاً.  هستند  روبرو  موقع  به  و   مناسب  العمل  عکس  ارائه

 از  هستند مواجه آن با  گيرندگان تصميم که  لاعاتيطا بار اضافه و  فعلي وضعيت ی گستره از صحيح درک عدم موجود تجربيات طبق .(2)است

  و   تحليل  و  آوری  جمع  برای  مناسب   سيستم  طراحي  شرايط  اين   در.  (2) باشد   مي  حاضر  شرايط  در  گيری  تصميم   مشکلات  ی  عمده   دلايل

   در  تواند  مي بالا  دقت  با  گزارشاتي  به  دسترسي  مطمئن،  ريزی  برنامه  يک  برای  همچنين.  است  مهم   بسيار  اطلاعاتي  موجود  منابع  از  گزارشگيری

  (4,  3)شود استفاده مفيد  راهکارهای ارائه  و  سيستم ضعف نقاط  شناسايي و  پشتيباني  عمليات سازی پياده 

.  (5)است  شده  ها  گيری  تصميم  به  بخشيدن  سرعت  باعث  مناسب  بستر  يک  در  اطلاعات  تمام  ادغام  و  يفن  های  پيشرفت  راستا،  اين  در

 از   يکي.  (6)است  کرده  فراهم  را  مختلف  اجزاء  بين  روابط  بصری  کاوش  و  اطلاعات  مختلف  ابعاد  بررسي  از  عظيمي  ظرفيت  ها  داده  مصورسازی

  قابل   که  عواملي  کردن  برجسته  اطلاعات،  به  بخشيدن  ساختار  با   ها  داشبورد.  است  داشبورد  از  استفاده   ها  داده  سازی  مصور  بزارهایا  ترين  مهم

 ارائه   با  داشبوردها.  (7)کننديم  کمک  اطلاعات  تحليل  و  پردازش  در  کاربران  به  بنابراين  و  کننديم  تر  آسان  را  ها   داده   ارزيابي  هستند؛  ارزيابي

  داشبورد   ی  توسعه  در  گام   اولين  زمينه،  اين   در  . (6)نمايد   مي  فراهم  مديران  برای  را  آگاهانه  گيری  تصميم  امکان  گرافيکي  صورت  به  اطلاعات

 متناسب محتوايي بايد  داشبوردها که دهد مي نشان تحقيقات .(8)آنهاست بين اساسي ی رابطه تعيين و عملکردی اصلي های شاخص انتخاب

  نمايش  همچنين.  باشد  درک  قابل  راحتي  به  مختلف  کاربران  برای  آن  محتوای  که  شوند  طراحي  ای  گونه  به  و  دهند  ارائه  کاربران  های  نياز  با

  مانند   هايي  قابليت  و  باشد   آسان  بايد  داشبورد  از  استفاده.  ( 9)شوند  تلقي  اعتماد   قابل  و  معتبر  کاربران  برای  صحيح  و   کامل  موقع  به  های  داده

 .(10)باشد داشته گيری تصميم فرآيند در تسهيل منظور  به هدف   مخاطب و سازی شخصي

 ضمن  کشور  آموزشي  های  بيمارستان  ترين  بزرگ  از  يکي  عنوان  به  مشهد  شهر(  ع)رضا  امام  درماني  و  پژوهشي  آموزشي،  مجتمع  راستا  اين  در

 يکسان   های  شاخص  براساس  گيری  تصميم  اهميت  به  توجه  با  لذا.  است  نموده  مربوطه  فرآيندهای  و   ها  شاخص  شناسايي  به  اقدام  نياز،  اين  درک

  در  مديريتي  مختلف  سطوح  در  اطلاعاتي   داشبوردهای  استقرار  و  طراحي  شده،  آوری  جمع  اطلاعات  به  دستيابي  در  تسريع  و  تسهيل  لزوم  نيز  و

 افزار   نرم .  گرفت  قرار  مشهد  شهر  (ع)رضا  امام   بيمارستاني  مجتمع  مديريت  کار  دستور  در  Power BI  مايکروسافت  ،شبکه  تحت  افزار  نرم  قالب

   .تلفن همراه، تبلت و.... ارائه مي دهد  یبر رو يدسترسمتنوعي با امکان  یداشبوردهادايناميک و آنلاين خود  ساختار با  مذکور

 
  ن اي  داده شاد و در  حيقبلاً توضا ليموضاوع به تفصا  نيا  .باشاد يمحور م رييتغ یبرنامه ها  ژهيهرگونه برنامه به و  یو اجرا  يطراح  یبرا  ياسااسا  رسااختيز  يفرهنگ ساازمان  1

کند حتماً قسامت مربوط  يا اجرا  مطالعه    اهدخو يبرنامه را م  نيخواننده صارفاً ا  کهيشاود در صاورت يم  هيلذا توصا  .از تکرار موضاوعات ارائه نشاده اسات زيقسامت به جهت پره

 .دينما  مطالعهرا در فصل مربوطه    يفرهنگ سازمان  ليتحلآن را و نحوه    تيو اهم  يو بحث مرتبط با فرهنگ سازمان  رييبه تغ
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   ذینفعان تحلیل و ییشناسا( 2-1

 یبرا  استفاده   مورد  روش.  گيرد  مي  انجام  کليدی  ذينفعان  تحليل  هزينه،  و  زمان  جويي  صرفه  هدف  با   و  پروژه  ذينفعان  کثرت  به  توجه  با         

  که   قدرت  مختلف  بعد   دو  از  را  ذينفعان  ،ماتريس  دراين  .است  بوده   قدرت  –  منافع  ماتريس   حاضر  پروژه   در  کليدی  ذينفعان   يي شناسا  و  يبررس

  مي  نشان  را  مدل  اين  به  توجه  با  تحليل  الگوی  1  شکل.  دهد  مي   قرار  تحليل  مورد  است  تاثيرپذيری  شاخصه  که  منافع  و  تاثيرگذاری  شاخصه

   . دهد

منط ه دو

 درت تا یرگذاری زیاد

می ان    ه کم 

(ذینفعان  انویه یا بال و  ها)

منط ه  هار

 درت تا یرگذاری کم

می ان    ه کم 

(ذینفعان خن ی یا بی تفاوت ها)

منط ه ی 

 درت تا یرگذاری زیاد

می ان    ه زیاد 

(ذینفعان کلیدی یا پی  برندگان)

منط ه سه

 درت تا یرگذاری کم

می ان    ه زیاد 

(ذینفعان اولیه یا مدافعان)

مناف  کم مناف  زیاد

(تا یرگذاری کم) درت 

(تا یرگذاری زیاد) درت 

 

 قدرت   -  منافع  ماتریس  . 1- 1  شکل

  نامگذاری  کليدی  ذينفعان  يا   برندگان  پيش   دارند   يي بالا   منافع  هم  و   قدرت  هم   که   عاني فذين  شود  مي  ديده1-1  شکل  در  که  طورهمان

 پرسشنامه   ها،  داده  گردآوری  ابزار  و  ليکرت  مقياس   با  رفتاری  گيری  اندازه  پايه  بر  ميانگين  آزمون  مبنای  بر  کمي  نوع  از  روش  اين  .اند   شده

  ارزشيابي  فرآيند   به   آگاه   متخصصان  و  کارشناسان  شامل  1یدي کل  نيمطلع  نگاه  از  ذينفعان  منافع   و   قدرت   وضعيت  تعيين   به  که   است  يافته  ساختار

  يا   و  تاثيرگذار  پروژه  کي  خصوص  در  منافع-قدرت  مبنای  بر  چگونه  ذينفعان  که  کند  مي  مشخص  روش  اين .  پردازد  مي  هستند،  فراگيران

 .شود ي م  دنبال یدي کل نفعانيذ شناخت و یبند تياولو ،ييشناسا شامل  ي اصل گام سه نفعان يذ ليتحل جهت. تاثيرپذيرند 

   نفعان یذ  ییشناسا   : اول گام (1-2-1

  ذينفعان.  است  ذينفعان   شناسايي   ،   مارستانيب  سطح  در  يتيريمد  مختلف  سطوح  یبرا  ياطلاعات  یها  داشبورد  طراحي  جهت  گام  اولين

 نتيجه   يا  فعاليت   تصميم،  يک  اثرگذاری  معرض  در   را  خود  يا   بپذيرند،   اثر   بگذارند،  اثر  است  ممکن  که  هستند  هاييسازمان  يا  ها گروه   افراد،   پروژه،

  دارد  احتمال  اينکه  يا   داشته  متفاوتي   قدرت  سطوح  است  ممکن   و بوده  سازمان  درون  مختلفي،  سطوح  در  است  ممکن   ذينفعان. دهند   قرار  پروژه

 
1 key informants 
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  يتيريمد  مختلف  سطوح  یبرا  ياطلاعات   یها   داشبورد  استقرار  و  طراحي  پروژه  با  مرتبط  نفعان يذ  ي اسام  .(11)باشند  پروژه  اجرايي  سازمان  از  خارج

 . است شده ارائه 2-1 جدول  در مشهد ( ع)رضا امام  يمارستانيب مجتمع در مارستانيب سطح در

   نفعان یذ یبند تیاولو  :دوم گام (2-2-1

 ارائه   شاني ا  انتظارات  همچنين  و  ذينفع  هر  منافع  و  قدرت  ميزان  از  روشن  تصويری  که  باشد  ایگونه  به  بايد  ذينفعان  بندی  اولويت

 ذينفعان  منافع  سرچشمه  .باشد  ي م  پروژهکيفيت، هزينه و زمان    ب،يدر خصوص تصو  ارياخت  از  منبعث  موضوع  اين  در  ذينفعان  قدرت  منشا.  دهد

نشات گرفته از مسائل مرتبط با اهداف و رسالت،    مارستانيدر سطح ب  يتيري سطوح مختلف مد  یبرا  ياطلاعات   یداشبورد هاو استقرار    طراحي  در

 . (1-1)جدول   باشدمي موجود شرايط حفظ و ايمني و  سلامت با  مرتبط مسائل ها، حق قانوني، توسعه فرصت

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

  حوزه

 ياصل
 مختصر  حيتوض منشاء 

 قدرت

 . شود  يم  مربوط  پروژه  بيتصو  عدم  اي  بيتصو  یبرا   نفعيذ  اري اخت  به  مورد  نيا بيتصو

 مورد به قدرت ذينفع در تغيير و کنترل زمان )تسريع يا تاخير( پروژه اشاره دارد.    اين زمان 

 . دارد  اشاره  پروژه(  تجهيزات  و  فيزيکي  انساني،  منابع)مالي،    هزينه  مقدار  کنترل  و  تغيير  در  ذينفع  قدرت  به  مورد  اين نهيهز

 . دارد  اشاره  پروژه  های/خروجي    خروجي  و  فرآيند  اجرای  نحوه  کيفيت  سطح  کنترل  و  تغيير  در  ذينفع  قدرت  به  مورد  اين تيفيک

 منافع 

 

  و  اهداف

 رسالت 

  نفعيذ  حالت  نيا  در.  است   مرتبط  ذينفع  گروه  يک  رسالت  و  اهداف  با  مستقيما  که  گردد  يم  مرتبط  یموارد   به  مورد  نيا

را نداشته باشد اما به واسطه رسالتي که دارد بايد در    پروژه  در  شدن  درگير  به  چنداني  تمايل  است  ممکن  اينکه  رغم  علي

 . بگيرد  عهده  بر  را  رساختيز  نيتام  مانند  نقش  کي  هاپروژه

  توسعه

 ها فرصت

  خود  موجود  های فرصت  بر  افزودن  و  سياسي  قدرت  افزايش  برای  ذينفع  گروه  يک  آن  در  که  است  حالتي  به  مربوط  مورد  اين

 . نمايد  متحد  خود  با  را  سايرين  بتواند  پروژه  در

  و  سلامت

 ايمني

  در  کاری  شرايط  اي  پروژه  کي  ساخت  محل  کارکنان  برای.  شود  مي  مرتبط  شانيا  ايمني  و  پرسنل  سلامت  به  مساله  اين

 . است  حياتي  امری  ديجد  تيوضع

حفظ شرايط  

 موجود 
 به منظور ماندگاری و بقای ذينفعان و حفظ شرايط موجود در ارتباط است.   منافعمورد با    اين

 قانوني    حق
  مداخله  قانوني  امکان  قانوني،  صلاحيت  بودن  دارا  ي قانون  حقحق قانوني در يک موضوع دارد. منظور از    ينفعذ  مورد  نيا  در

 .  است  نفعيذ  يحقوق  تي بر اساس شخص  پروژه  در

  منافع

 اقتصادی 
 ذينفع در حوزه ميزان منافع اقتصادی پروژه در ارتباط با خود يا ديگران اشاره دارد.   منافعمورد به    اين

پروژه    بيمارستان  رئيس  رتقد  حيطه  مثال  عنوان  به  مختلف  سطوح  یبرا  ي اطلاعات   یها  داشبورد  استقرار  و  طراحيدر خصوص 

 ،و رسالت بيمارستان  هداف ا  با   مرتبط  مسائلتواند    ي م  ی و  منافع   طهيباشد و ح  ي م  پروژه  ب يتصو  در  ارياخت  از  ناشي  مارستانيب  سطح   در  ي تيريمد

  سلامت  ،رسالت  و  اهداف  با  مرتبط  مسائلمعاون آموزش و سلامت بيمارستان    منافع. حيطه  باشد سلامت و ايمني  و    توسعه فرصت هاقانوني    حق

ارائه   نديدر فرا  يمنيبه ا  ي ده  تيو اولو  نيتضم»  استيس  بر  ديتاک  قبيل  از  موضوعاتي  به  منافع  منشاء  نيا.  باشدميو توسعه فرصت ها  يمنيا  و
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 مارستان يب  ت يريو تعامل با مد  شده   ابلاغ  یهادستورالعمل   درست  یاجرا   بر   نظارت  یاستگذاريس  و  یزيربرنامه  ها، یريگميتصم  در  «خدمت

 .دارد اشاره

 منظور  به  ها آن  بندی  اولويت  و  بندی  دسته  منظور  بدين .  نمايد  ايجاد  تواند  مي   ذينفع  هر   که  باشد مي  ای  بالقوه  تاثير  تحليل  بعدی  قدم

 و  آن  پيشبرد  و  پروژه  هدف  تامين  جهت  در  هايشان  خواسته  دادن  جهت  و  نمودن  هماهنگ  و  هاآن  انتظارات  مديريت  و  ذينفعان  با  ارتباط  نحوه

  به   که  است  اين   هدف  قسمت  اين   در.  (12)گيردمي  قرار  سنجش  مورد  گوناگون  های وضعيت  در  ذينفعان   احتمالي  پاسخ  و  واکنش   نحوه  سپس

  طه يح  ابتدا   اساس  ن يا  بر  . گردد  ريزی  برنامه  هاآن  بر  نفوذ  چگونگي  ها،آن  بالقوه  منفي  اثرات  تعديل   و  پروژه  در  ذينفعان  پشتيباني   افزايش  منظور

  تا  1 از نمره کي(  منافع و قدرت) طهيح هر کيتفک به سپس و  ييشناسا نفعيذ هر  با مرتبط  منافع یها طهيح اي طهيح و قدرت یها طهيح اي

  هر منافع و قدرت نمرات. باشد يم  منافع/قدرت زانيم نيکمتر انگريب 1 نمره  و منافع/قدرت زانيم نيشتريب  انگريب 10 نمره. شود يم  داده 10

ارائه شده    2-1جدول    در  مارستانيب  سطح  در  يتيريمد  مختلف  سطوح  یبرا  ي اطلاعات  یها  داشبورد  استقرار  و   طراحي  پروژه  نفعانيذ  از  کي

  است.

  پروژه  نفعانیذاز   کیهر    منافعقدرت و   نمرات.2- 1  جدول

 ذينفع 
  یها طهيح/حيطه

 قدرت 
 منافع  یها طهيح/حيطه

  نمره

 قدرت 

  نمره

 منافع 

 6 3 ها   فرصت  توسعه  /يقانون  حق نهيهز/  زمان  /بيتصو   دانشگاه درمان  معاونت

 نهيهز/  زمان  /بيتصو   مارستان یب  سییر
  و  سلامت  /ها  فرصت  توسعه  /رسالت  و  اهداف  /يقانون  حق

  ايمني
8 9 

 نهيهز/  زمان  /بيتصو   منابع تیر یمد و  توسعه معاونت
  و  سلامت  /ها  فرصت  توسعه  /رسالت  و  اهداف  /يقانون  حق

 اقتصادی   منافع  /ايمني
7 8 

 8 6 ايمني  و  سلامت  /ها  فرصت  توسعه  /رسالت  و  اهداف زمان   /بيتصو   سلامت  و  آموزش معاونت

 8 6 ايمني  و  سلامت  /ها  فرصت  توسعه  /رسالت  و  اهداف تيفيک/    زمان ت یفیک بهبود  اداره  سییر

   یپرستار خدمات  ریمد
 /تيفيک/    بيتصو

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

 6 4 ايمني  و  سلامت  /ها  فرصت  توسعه  /رسالت  و  اهداف زمان /تيفيک  /بيتصو   ت یسا ران یمد

 4 3 موجود   طيشرا  حفظ/ها  فرصت  توسعه  /يقانون  حق زمان /بيتصو بیمارستان   حراست

 6 3 يمنيا  و  سلامت  /موجود  طيشرا  حفظ تيفيک  /زمان ها  واحد نیمسول/ سرپرستار

 5 3 يمنيا  و  سلامت  / موجود  طيشرا  حفظ/ رسالت  و  اهداف تيفيک/    زمان   ینیبال یها  بخش  استیر

 4 2 يمنيا  و  سلامت/موجود  طيشرا  حفظ تيفيک/    زمان ته یکم ران یدب

 6 4 يمنيا  و  سلامت/موجود  طيشرا  حفظ تيفيک  /زمان زران یسوپروا

  اطلاعات  ی فناور و ت یریمد  اداره

 سلامت 
 7 3 ايمني  و  سلامت  /ها  فرصت  توسعه  /رسالت  و  اهداف تيفيک  /زمان

 ت يفيک  /زمان/بيتصو دانشگاه  اطلاعات  ی فناور
  و  سلامت  /ها  فرصت  توسعه  /رسالت  و  اهداف/يقانون  حق

 ايمني
4 7 

 اطلاعات   فناوریمدیریت حراست  

 دانشگاه
 ت يفيک  /زمان/بيتصو

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

 ايمني
6 3 
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  سازمان   برای  که  اهميتي  اساس  بر  بايد   ذينفعان  یبعد  قسمت  در  شده   يي شناسا  نفعانيذ  از  کي  هر  منافع  و  قدرت  زانيم  نييتع  از  بعد

  منظور   به. کند  بندی  دسته  متفاوتي  شکل  به  را  هاآن  بايد  سازمان  پس  ندارند،  يکساني  اهميت  ذينفعان  ديگر  عبارت  به.  شوند  بندی  طبقه  دارند،

  استفاده  قدرت  /منافع  ماتريس  مدل   از  اينجا   در  که  است  شده  ارائه  مختلفي  هایچارچوب  و   هامدل  ذينفعان،  بندی  دسته  و   بندی  اولويت

 (. 2-1 شکل)شد

 نفعانيذ هيکلقدرت -منافع س يماتر  .2- 1شکل

 

 کلیدی ذینفعان شناخت   :سوم گام  (3-2-1

 در  بالا  پذيری اثر و  منافع  دارای  ديگر  ساوی از  و  بالا تاثيرگذاری  قدرت  دارای ساو يک از که  هساتند ذينفعان از دساته  آن  کليدی  ذينفعان       

  منطقه در  که  ينفانيذ (2-1شاکل)  قدرت –  منافع  سيماتر اسااس بر. هساتند  پروژه  با مرتبط  اقدامات کليه  و  ها ريزی  برنامه  ها، گيری تصاميم

  معاون   مارسااتان،يب  سيرئ مارسااتان،يب ساالامت و  آموزش  معاون اساااس نيا  بر. هسااتند  یديکل نفعانيذ  رنديگ  يم قرار  مربوطه  سيماتر کي

 پروژه  یديکل نفعانيذ عنوان به یپرساتار  خدمات  تيريمد  و مارساتانيب تيفيک بهبود  و يابيارز  و  یزير  برنامه اداره سيرئ  مارساتان،يب توساعه

   .شدند  ييشناسا مارستانيب سطح در  يتيريمد مختلف سطوح یبرا ياطلاعات یها داشبورد استقرار و طراحي
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   ی دیکل نفعانیذ از یطلب تیحما( 3-1

  يهستند که م   ي کسان  ،مد نظر هستند  هياول  ي طلب  تيهدف در مرحله حما  تيکه به عنوان جمع  یدي کل  نفعان يذ  ي به صورت کل

که در    گونههمان   گري. به عبارت د رنديرار بگق  ليو تحل  يمورد بررس  یشنهادي پ   پروژه  به   شانو نوع نگاه  ها یبه دقت به لحاظ علاقه مند  ستيبا

از    دي با  ن يبنابرا  .شوند   تيريبه دقت مد  دي با  رنديگ  يقدرت قرار م  -   منافع  سيماتر  کي  که در منطقه  نفعانيذ  نيشود ا  يم   دهيد  3-1  شکل

 استفاده کرد.  شانيجلب نظر ا یمناسب برا یروش ها

منط ه دو

ذینفعانی که باید را ی ن ه 

.داش ه شوند
KEEP SATISFIED

منط ه  هار

.ذینفعانی که باید مانی ور شوند
MONITOR MINIMUM EFFORT

منط ه ی 

ذینفعان کلیدی که باید به د ت 

توجیه و در کار م ارکت داد  

.شوند
MANAGE CLOSELY

منط ه سه

.ذین عانی که باید مطل  باشند
KEEP INFORMED

مناف  کم مناف  زیاد

 درت یا تا یرگذاری کم

 درت یا تا یرگذاری زیاد

 

 قدرت-منافع  سيدر ماتر یريبر اساس محل قرارگ نفعانيذ  يطلب تيحمادر خصوص  یريگ جهت .3- 1  شکل

 ی دیکل نفعانیذ رشیپذ سطح یبررس (1-3-1

را    ياطلاعات کامل   ستيبايم  ريي تغ  ريقدرت قرار گرفتند طراح / مد منافع  س يماتر  کيکه در منطقه    ی ديکل  نفعان ياز تماس با ذ  قبل

  . جدول د ينما  اجرا  شانيعلائق ا  بارا متناسب    خود  يطلب   تيحمامربوطه کسب کند و برنامه    نفعيذ  یها  يژگي علاقه ها و و  ات،يدر خصوص روح

 سطح  در  يتيريسطوح مختلف مد  یبرا  ي اطلاعات  یداشبورد هاطراحي و استقرار  پروژه    یديکل  نفعانيدهد که ذ  ينشان م  ريز  4-1  شماره

   در کدام سطح قرار دارند: رشيتوجه به سطوح پذ با مارستانيب
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  پروژه یديکل نفعانيذ رشيپذ سطح  . 4- 1جدول

 ی دیکل نفعیذ
  سطح

 رشیپذ
 1سطح   نام

 سطح   یاساس ی ها یژگیو

  ای یذهن رشیپذ

 یسطح

  به)علاقه   یقلب رشیپذ

 (موضوع

  و  کامل رشیپذ

 آگاهانه 

 دارد  دارد  دارد  ( نيقي)نانياطم چهارم  رئیس بیمارستان 

 ندارد  دارد  دارد  مان يا  اي  اعتماد سوم  مدیریت و منابع  توسعهمعاون 

 ندارد  دارد  دارد  مان يا  اي  اعتماد سوم  سلامت  و آموزش معاون

و  یابي،ارزی زيس اداره برنامه ريرئ

 ت يفيک بهبود
 دارد  دارد  دارد  ( نيقي)نانياطم چهارم 

 ندارد  دارد ن دارد  باور   اي  اعتقاد دوم  ی پرستار خدمات مدیر 

 ی دی کل  نفعانی ذ ه یاول یطلب تیحما  جلب یراهکارها (2-3-1

  یبرا   ياطلاعات  یداشابورد هاطراحي و اساتقرار   پروژه خصاوص در هياول يطلب  تيحما  یبرااساتفاده شاده    یها روش 5-1جدول   در

 .است شده ارائه مارستانيب سطح در  يتيريسطوح مختلف مد

  پروژه  هیاول  یطلب  تیحما  یبرااستفاده    مورد یها  کی و تکن  کردها یرو  .5- 1  جدول

 
 ان يا يقين مي باشد.  سطوح پذيرش در خصوص يک پروژه شامل سطح اول عدم اعتقاد/باور، سطح دوم اعتقاد يا باور، سطح سوم: اعتماد يا ايمان و سطح چهارم: اطمين 1

 تکنیک  رویکرد

ن 
تا

س
ار

یم
س ب

رئی
 

ت 
لام

 س
ش و

وز
آم

ن 
او

مع
ت   

ری
دی

و م
ه 

سع
تو

ن 
او

مع

بع 
نا

م
 

ی 
ار

ست
پر

ر 
دی

م
 

تر
دف

ل 
ئو

س
م

 
د  

بو
به

ت 
فی

کی
 

یه 
سو

یک
ط 

با
رت

ا
 

 √ √ √ √ √ به اشتراک گذاری اطلاعات 
      مکاتبات با ذينفعان 

     √ مرتبط در مطالعات خارجي و داخلي گزارش های 

 √ √ √ √ √ جلسات بحث آزاد و جلسات غير رسمي عمومي
      ای تبليغات رسانه

ی
اد

نی
ه ب

ور
شا

م
 

      ای های پرسشنامه نظرسنجي

      ارزيابي محيط کار 

 √ √ √ √ √ کميته های رسمي ويژه ذينفع  
 √ √ √ √ √ کميته های مشورتي ذينفع 

گ،  
لو

دیا

و  
تگ

گف

ق 
می

ع
 

      گردهمايي ذينفعان چندگانه 

 √ √ √ √ √ جلسات سياستگذاری 

و  
ها 

ت 
راک

ش

ی
ار

ع ک
ناف

م
 

      مشترک  انجام پروژه به عنوان يک سرمايه گذاری

 √   √ √ توسعه ای و ماندگار برای ذينع  انجام پروژه به عنوان يک پروژه
 √   √ √ انجام پروژه به عنوان يک کار نواورانه و مبتکرانه برای ذينع  
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 ه یاول  یطلب  تیحما ندیفرآ در مهم  نکات (3-3-1

 : رديگ رنظر قرا مد   رينکات ز ستيبا ي م یديکل نفعانيدر ارتباط با ذ يبه صورت کل

را    هياول  يطلب  ت يحما  نديفرا  د ي مسلط نشده است نبا  رييموضوع تغ  یخود به صورت کامل رو  رييتغ  ر يکه طراح / مد  ي تا زمان .أ

  نيمراودات ب  یريرپذيو تاث  یرگذاريتاث  رييتغ  ريمد   يبدون تسلط کاف   هياول  يطلب  تيحما  ندي. در صورت شروع فرآد يآغاز نما

 . افتيکاهش خواهد   یديکل نفعانيبا ذ  شانيا

 ر ييتغ ر يمد  ايطراح  ،شود  ي برگزار م یدي کل نفعانيد نياز ا  ک يبا هر  یشنهاديکه در خصوص پروژه پ   يوداتدر هر جلسه و مرا .ب

 موضوعات را ارائه دهد.  ادب تيبا اعتماد به نفس و محکم البته با رعا ستيبا يم

از  شيب تيميصم جاد يرا مد نظر قرار دهد از ا شان يا گاهيجا یديکل  نفعانيدر ارتباط با ذ ستيبا  يطراح پروژه م  ا ي  رييتغ ريمد .ج

   را مد نظر قرار دهد. شانيا گاه يکند و در تمام صحبت ها جا زيپره شانيحد با ا

برنامه داشته    هياول  ي طلب  تيجلسه حما  یبرگزار  یبرا  د ي با  رييتغ  ريلذا طراح / مد  ،پرمشغله هستند  یافراد  ی ديکل  نفعانيذ  عموما .د

  در حداقل زمان ممکن اجرا شود.  ديبرنامه با  ني. ادباش

شود   يمرحله انجام م  ني در ا  یديکل  نفعانيذ  هياول  يطلب  تيجلب حما  یبرا  رييتغ  ريمد   ايطراح    نيکه ب  یمراوده ا  ايجلسه   .ه

  ان نفعيسوالات ذ  بهشود ادامه بحث به پاسخ    يباشد و سع  رييتغ  ريمد  ايتوسط طراح    هيارائه اول  کيمعطوف به    ستيبا   يم

 ی برا  زين  شانيا  ي طلب  تي مطرح کند احتمال حما  یشتريمربوطه سوالات ب   یدي کل  نفعيشود. هر چقدر ذ  يمربوطه ط  یديکل

   .افتي خواهد  شيافزا رييشروع پروژه تغ

و اجازه شروع فاز    دييرا تا  یشنهاديپروژه پ  ديکه با  ينکته را مد نظر داشته باشد که آن کس  نيا  ديهمواره با  رييتغ  ريمد  ايطراح   .و

اقدام کرد.    رييتغ  یبرا  شانيجلب موافقت ا  یبراشود با فشار    يسع  د ينبا  نيبنابراباشد.    يم  ید يکل  نفعيمطالعه را صادر کند ذ

  عدم   مشکل  با  ياحتمال  یها   مقاومت  بر  غلبه  یبرا  یبعد  مراحل  در  پروژه  احتمالا  يکاف  هيتوج  بدون  موافقت  کسب  صورت  در

 . شد خواهد مواجه تيحما

طراح بايد در تمام مراحل طراحي داشبورد شامل شناخت مسئله، تعيين نيازهای کاربران اصلي، طراحي اوليه داشبورد، اجرای  .ز

 با ذينفعان در تعامل باشد. آزمايشي، ارزيابي کاربران و دريافت بازخورد و ارائه نسخه تکميل شده  

در طول طراحي نسخه های اوليه داشبورد بايد بازخوردها به صورت مداوم از ذينفعان دريافت و در صورت نياز به تغيير و اتفاق   .ح

 نظر ذينفعان تغييرات لازم در داشبورد مورد نظر اعمال گردد.  

مشابه قبلي به ذينفعان مي تواند در ارائه تصوير اوليه از داشبورد    برگزاری جلسات اوليه و ارائه دادن نمونه هايي از داشبوردهای .ط

 مدنظر به ذينفعان موثر واقع شود. 
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استفاده از رابط کاربری که طبق پيشنهادات کاربران تا حدودی شخصي سازی شده باشد در پذيرش نهايي و کاربرد پذيری   .ی

 بيشتر داشبورد توسط کاربران تاثير به سزايي دارد.

های کليدی به کار مي روند بايد جلسات و زمان بيشتری برای رسيدن به    دها برای نمايش شاخصبورجه به اينکه داشوبا ت .ک

 توافق روی شاخص هايي که از ديدگاه همه کاربران اصلي حائز اهميت هستند اختصاص داد. 

بيمارستان برای اطمينان از دسترسي به منابع داده ای مورد  ITو  HISدر زمان تعيين شاخص ها نياز به مشورت با مسئولين  .ل

 ياز برای ارائه شاخص ها در داشبورد بيمارستاني مي باشد. ن

 در جلسات در خصوص دلايل و ميزان دسترسي به گزارشات داشبورد برای ذينفعان مختلف بايد توافق حاصل شود.  .م
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 مطالعه و طراحی: چارچوب نظری، مرور متون و روش کار و چارچوب طرح  :دوم فصل

 :مطالبفهرست 

o   مبانی نظری 

 مفهوم و اهمیت داشبوردهای اط  اتی ▪
 کاربردهای داشبوردهای اط  اتی در بیمارس ان ▪

o مرور م ون 

 مرور تجربیات و شواهد داخلی ▪

 مرور تجربیات و شواهد خارجی ▪

o  روش کار و  ار وب طرح 

 گام اول: شناسایی مساله و حمایت طلبی اولیه  ▪

 برنامه ری ی گام دوم: مطالعه، طراحی و  ▪

   گام سوم: م ارکت طلبی برای اجرا و ال امات اجرایی  ▪

 گام  هارم: اجرا، ارزشیابی، بازخورد و پایدارسازی   ▪

o ار وب طرح  
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 : نظری مبانی( 2-1

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

باه شمار مي  توسعه سازمانها  عنوان مهمترين رکن  به  اطلاعات  ماديريت، بخصاوص در حوزه    . رود  امروزه  فعاليتهای  تمام  منبع 

اد  بهداشت و درمان، داشتن اطلاعات جامع، مرتبط و به هنگام اسات. در ساازمانهاای مراقبات سالامت اساتفاده از سيستمهای اطلاعااتي کارام

.  (13)تايت مراجعين ضرورتي انکارناپذير اسجهات افازايش کاارايي، اثار بخشي، کيفيت خدمات و پيشبرد عملکارد تايم بااليني و نياز رض

هاا باياد اطلاعاات باه شاکلي صحيح گردآوری شود و پس از پايش ودسته بندی و اساتنتاج، بااه    همچناين، برای اداره صحيح بيمارساتان

در حوزه   .(14)گيران بيمارستان به خصوص مديران و روسای آن قرار گيرد  ل مناسااب و در زمااان مناسااب در اختيااار کليااه تصميمشااک

باشاد، در تمام سطوح مديريتي و باليني، باز    های مراقبت سالامت ماي  معتبر که ياک عنصر کليدی در سازمان  تصميم گيریسلامت، برای  

 . (17-15)مورد عملکردهای سازمان ضروری است خورد اطلاعاات صاحيح در 

از طرفاي در يک ساازمان مراقبات سالامت باا ياک سيساتم اطلاعااتي گسترده، اطلاعات زياادی از مناابع متناوعي از جملاه 

به عباارتي ياک سونامي   آوری ميشوند،  غيره گرد  مالي و  اتااق عمل، واحد  آزمايشگاه، داروخانه، بخش مراقبتهای وياژه،  اورژانس،  بخاش 

آياد، کاه باه دليال ضاعف سيستمهای اطلاعاتي از    اطلاعاتي به دنبال انجاام فراينادها در ساازمانهاای مراقبات سالامت باه وجاود ماي 

تقريبا به  داده ها  اين  (18).ميشودداده ها  جملاه پروناده الکترونياک سالامت اغلب موجب ترکيب متراکم، همراه با ساازمان دهاي ضاعيف  

تصميم   صاورت غيار سااختار يافته باقي مانده و بدون تغيير ذخيره، بازبيني و آناليز ميشوند و مديران و کادر درمان هنگام نياز به آنها برای

 (21-19, 16).، با حجم زيادی از اطلاعات مواجه مايشاوند کاه در برخاي از موارد برای استفاده از آنها ابزار مناسبي در اختيار ندارديریگ

  کنند يمگزارشات و نمودارها صرف    يران و کارمندان زمان و انرژی بسيار زيادی را برای توليد و تحليلبرای جبران اين ضعف، ماد

در مورد مساائل    تصميم گيریفرساا باشاد و عالاوه بار نارضايتي کادر درمان،    کاه ايان مسائله ميتواند به شدت سانگين و طاقات ،(22)

از سوی ديگر، سازمانها به    .(23,  18,  16) طر چنين مشکلي با تااخير انجاام شاود و ياا نتايج نامطلوب داشته باشدساازمان ممکن است بخا

هاای پشاتيباني متفاوت، به سرعت تمرکز خود را از دست   ها و سيساتم  دليل داشاتن واحادهای کساب و کار مختلف و توليدات، استراتژی

در چنين شرايطي برای حرکت به سوی اهداف   .(24)کننديم ميدهند و به دنبال آن انرژی و منابع را صرف کارهای باي معناي و ياا متنااقض  

نين، سازمان، مدير و کارمندان بايد بدانند چه اتفاقي در ساازمان در حال افتادن است و يک دياد کلاي از شارايط فعلاي عملکارد سازمان، همچ

ه اطلاعاات در ماورد گونه که قبلا گفته شد دسترساي با  همان  .(25,  22,  15)های عملکرد با استانداردها و اهداف داشته باشند  فاصله شاخص

نماياد، ولي متاسفانه    عملکردهای کليدی سازمان، مديران را قادر به تصميم گياری معتبر، جهت رسيدن به اهداف استراتژيک سازمان ماي

 .(26)رساند اند و معمولا به موقع به تايم رهباری نماي های خاام مدفون شده اين اطلاعات در درون خرواری از داده
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هاا وقت    و به هنگام بودن آنها، روشي بايد مورد استفاده قرار گيرد که ماديران و تحليلگاران ساازمانداده ها  برای بهبود استخراج  

داده ها  ها و فرايند جمع آوری و استخراج    آوری اطلاعاتي که ارزش کافي ندارناد هدر ندهند و فقط به پيدا کردن راه حل  خود را برای جمع

باا ايان حاال، حاوزه سالامت باياد از فناوری اطلاعات که يک منبع کليدی در   .(27)باه ياک روش خودکاار، مانظم و معناادار متمرکز شود

امروزه    .(31-28)ندها برای بهبود کيفيت مراقبت تلاش ک های انجام گرفته در ساير حوزه آيد ونيز تلاش های خدماتي به حساب مي سازمان

ها شده و همچنين ادغاام تمام اطلاعات باليني و    های فناي باعاث آساانتار شادن دسترساي، سهولت استفاده و افزايش اعتبارداده  پيشرفت

وری کارکنان، سرعت بخشيدن به   بهره  ساخته است که باعث بهبود »داشبورد« امکانپذير    ای يا  محيطي را در يک صفحه نمايش تک صفحه

, 20)ها و اشتباهات در عملکاارد مااديريتي و باااليني شااده اساات  گياری، سااده کردن فرايند گردش کار و کاهش سهل انگاری  تصاميم

ان گفت داشبورد يک پيشنهاد منحصر به فرد و راه حال قدرتمند جهت رفع نيازهای اطلاعاتي ساازمان و يکاي از راه حل های  ميتو .(31, 23

   .(32, 16)مقابله با حجم زياد اطلاعات به وسيله فراهم آوردن اطلاعات بروز، صحيح و مختصر ميباشد

 :داشبورد  فیتعر

  گوناگاون و موجاود در ساازمان جماع  ي ااطلاعاات  یساتمهايرا از سداده ها  وکار اسات کاه    ابازار هاوش کساب  يداشابورد، نوعا  

 اتيعملکارد هماراه با هشادار در مورد وضع  ی اديکل  ی ها  طاور خالصاه، جاماع، معنادار و هوشامند در قالاب شااخص  و آنهاا را به  یآور

نامطلاوب باودن   اايظ مطلاوب  بخاش خاود را از لحاا  اتيوضع  ياجمالا  ي بتوانناد باا نگاها  ارانيمد   اا ي  اريتاا مد  دهاد يم  شاان شااخصها ن

ارز را شناساا  مشکلاتنماوده و    يابايعملکارد،  ر  نادينما  ييموجاود  را تحل  یا  شاهيو علال  باا    مشکلات  کنناد و در جهت حال    لي آنها 

باار در ساال    انيمفهوم داشابورد اول  .(33)عملکارد خاود را ارتقا بخشاند  لهينوسايو بد  نديموثاق اقادام نما  اطلاعاات    ان ياساتفاده از هم

باا توجاه    یسااز  اده يو پ   يطراحا  نيسانگ  ناهيهز  ال يباه دل  اده يا  ان يشاکل گرفات؛ اماا ا  يياجرا  اطلاعاات   یساتمهايدر رابطه با س  1980

  اد؛ يمطارح گرد  1990در ساال    اده يا  اني دوبااره ا  ،یتکنولاوژ  شارفتينکارد. باه دنباال پ   ادا يپ   اتيهرگاز عموم  اودموج  یهاا  یباه تکنولوژ

عناوان  کارکناان خاود به  یبلکاه بارا  ارانيمد  یتنهاا بارا  نه  ي اتايعاات حلاارائاه اط  یبارا  ي ها باه دنبال روشا  کاه ساازمان  ال يدل  انيباه ا

  اتيريعناوان ابازار مد  از داشابوردها به  عياکثار صنا  راًي. اخافاتيگساترش    21مفهاوم در آغااز قرن    انيا  ن،يبنابرا  ودناد؛ ب  يزشايانگ  يکايتکن

  ي. آنهاا صفحاتماساتيهواپ   ااي  نيداشابوردها برگرفته از داشابورد ماشا  ی  دهي. انادينما   ياساتفاده م  احيصح  یريگ  ميمنظاور تصم  بهداده ها  

در قالاب صفحاات مادرج، نمودارها و   اطلاعاات . در داشابورد، دهاديدر ماورد عملکارد آنهاا را نشاان م يواقعا  اطلاعاات  اهمادرج دارند ک

  ي . داشابوردها در ساه ساطح اصلاشاونديخوانده و درک م يآساان به اطلاعاات حاصال شاود  ناانيتاا اطم شاوند يداده م شيهاا نما  گراف

 . از هر ساه نوع آن اساتفاده کنناد تواننديها م  وجاود دارند کاه ساازمان ک ياتراتژو اس  يکايتاکت ،ي اتايعمل

 

 :های اطلاعاتیداشبورد  ی هالایه  
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  لايه .  گاردد يم  لحااظ   معمولاً  يو خارجا  يانايم  ، يداخلا  لايهآن ساه    يدر طراحااسات،    يلايهوشامند و تحل  یاز آنجاا کاه داشابورد ابازار 

اساتفاده   اازمانو آساان عملکرد س عيسار ي ابايارز یبارا  اشيعناوان صفحاه نما اسات و به  يکيگراف  لايه هایداشابورد،  ي رونيب اا ي يخارج

هاسات کاه باه   از داده یا خلاصه ی رنادهيآن دربرگ يانا يملايه . باشاد يمشااهده م  قابل  يرنگا یو در آن هشادارها باا کدگاذار شاود يم

کاه شاامل    يداخلا  لايه  تااًيو نها  نادينما   ييرا شناساا  يخارجا  ی  لايهدر    اانيمشاکل نما  هر  یا   شاهيتاا علل ر  کناد  يکارباران کماک م

حل مشاکل آگاه ساازد.    یبارا  اراتييرا در ماورد لازوم انجاام تغ  رنادگانيگ  م يتاا تصم  باشاد   ي آنها م  ااتييهماراه با جز  ي ات يعمل  ی هاا داده

   .(16)ندينما ميرا ترسا يعنکبوت  یها  اگراميد يحت  ااي ها، نمودارهاا، صفحاات مدرج   اناواع گراف تواننديم هاالايه  نيا

 :های اطلاعاتیداشبورد  یاصول طراح

 در نظار گرفته شاود: ارياصاول ز ادي مناساب و مؤثار با یباه داشابورد دنيرسا یبارا 

 طور مداوم برآورده ساازد.  توساط کاربران را داشاته باشاد و انتظاارات آنهاا را به شاده نيياهداف تع د ي.داشابورد با 1

 نباشاد.  شيباردن صفحه نما انييو پا   بالابه  ازيشاوند و ن ادهيناگاه د اکيدر   اديبا  اطلاعات.تماام  2

نباشاد کاه    يو آنقدر جزئ  ديباشاد کاه کاربار باه سارعت بتواند آنها را مارور نما  یا  گوناه  به  ادي شاده با  داده  اشينما   اطلاعات.  3

 .  ديکاربار را کناد نما  يپاردازش ذهنا

 را داشاته باشاد.   (جدول اينمودار )ها  اش داده يقالاب نما رييتغ ي ايتوانا  ادي .کاربار با 4

 گاردد. داده ها   تر عيسار ريمنظاور تفسا منجار باه درک بهتار کاربار به  اديبا  يگارن ی.اساتفاده از کدگاذار 5

 .  نديرا جلاب نما  نندهيسارعت توجاه ب مهام در آنهاا باارز و به اطلاعاتباشاند کاه  یا گونه به دي جاداول با اا ي.نمودارهاا  6

 شاده در داشابورد مطلاع باشاد.   داده اشي نما ااتيمحتو ی ناهياز زم ادي .کاربار با 7

کاربر آشانا   یبارا  یاديکل یو شااخصها  یها، ناوبار هاا، برچساب کاه مؤلفه ني. بد اديبا زباان کاربر صحبت نما ادي.داشابورد با 8

 باشاند. 

  د ير سراسار داشابورد بادر داخال و د  یناوبار  یهاا  و روش   يرنگا   ی ها  طرح  ر، يتصاو  ،یاداريد  ی ها  ها، مؤلفه  .اساتفاده از واژه   9

 ثابت و اساتاندارد باشد. 

بخاش باه بخاش    اک ياز    کاه  ي تاا کاربار هنگام  (یاداريهوش د) باشاند  ن  اد ي قابال د  اد ي هاا با  و انتخاب   تهاا يفعال  ناه،ي.زم  10

 مجباور نباشاد آنهاا را باه خاطار بساپارد.   رود  يما  گاريد
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  انيا  اديدهناد؛ داشابورد با  ارييو اجازا را تغ  اطلاعات  توانناد  يکارباران در تعامل با داشابورد آزاد هساتند و م   کاه  يي.از آنجا  11

 خاود بازگردند.   فارض ش يپ  اتياماکان را فراهام آورد کاه آنهاا بتوانناد باه وضع

که    يکاه کاربر را در خاود غرق ساازد. بلکه باه صورت  ی و جذاب باشاد البته ناه تاا حد  بايز  یاز لحاظ ظاهر   اد ي .داشابورد با  12

 داشاته باشاد.   يکاربر هنگام اساتفاده از آن احسااس خوب و راحت

مند    آن بهره  اجيرا ارتقاا بخشاد و کاربار با حداقل تلاش بتواناد از نتا  یکار  يزندگ   اتيفيک  دي .تعاملات کاربر با داشابورد با  13

 گردد. 

  15اجتناب گردد.    یرضارور يغ  اتيهاا و محتو  ، مؤلفهاطلاعاتاز ارائاه    د يباشاند و با  ديمختصر و مف  اد يداشابورد با  اطلاعات.  14

 باشد.  يمراتب مؤثر و سلسله  ،یبصر دي با ی.ناوبر

 در دساترس کاربران باشاد.  اديدر ماورد داشابورد و دساتورالعمل اساتفاده از آن با اطلاعات. 16

 .رديکاربران قارار گ اريبوده و در زمان مناساب در اخت به روز دي با  اطلاعات. 17

داده    اش يطاور مؤثار در قالاب هشادارها نما  اساتثناء در داشابورد به   یبرمبناا  اتيريمنظاور مد  به  رمعماوليماوارد غ   اد ي.با  18

 شو د . 

 ( 38-34, 32, 16)دآن حفظ گارد يي اي شاود تاا پو نييتع وردعات داخل داشابطلاا يمنظور باروز رساان  به يباازه زمانا   ادي .با 19

  .(29)احتاي اطلاعات را بخوانند و درک کنند تاا باه ر  مي دهد راباط کاربری قدرتمند، به کااربران اجاازه  به عنوان يک  داشبوردها  

داشبوردها باه وسايله اطلاعاتي که از منابع مختلاف جماع آوری شاده اسات روناد مناسب عملکرد را نشان ميدهند و با تشخيص به موقع 

 همچناين، داشابورد ديجيتاال ميتواند داده(39)مي کندياک عملکرد منفي، از تبديل شدن مشکلات کوچک به مشاکلات بزرگتر جلوگيری 

پيوتری جدا از هم را با يکديگر ادغام نمايد و معيارهای کليدی جريان کاااری را خلاصااه کنااد و  های مربوط به سيستمهای اطلاعات کاام

   . (40)گيری آگاهانه آنها را در يک فرمات رنگاي هماراه باا اشکال گرافيکي به مديران عرضه نمايد در زمااان واقعااي باارای تسااهيل تصميم

 

 

 بیمارستان: در اطلاعاتی های داشبورد  کاربرد (2-1-2

در    و   هستند  کيفيت در سازمان خود علاقاه مند اشبورد يک ابزار حياتي برای مديران بيمارستانهاايي اسات که به تسريع بهبود  د

الکترونيک هاای پرونده    افزار کاربردی ميتواناد باا اساتفاده از داده  اين نرم  .(41,  27)اناد   حقيقت از دنيای تجارت وارد حوزه سلامت شده 
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انباارک داده از قابليت »عمق کاوی« گزارش  سالامت ياا  ها را با    هاايي را تولياد کناد. داشبوردهای کارا داده  هاای ساازمان باا استفاده 

ز باه هاای کليادی عملکرد در يک صفحه ارائه ميدهند که به راحتي باه وسايله کاربران تمام سطوح قابل درک است و نيا استفاده از شاخص

های پيچيده و بازرگ باه    سادگي را برای پيش برد اهداف سازمان  مي کنداين ابازار جاذاب ادعاا    .(42)راحتاي قابال روزآمد رساني ميباشد

لکرد مرباوط باه کارهاايي که در سازمان اتفاق  های کليدی عم  و درضامن، باه ماديران اجاازه ميدهد که شاخص.  (43)ارمغاان آورده اسات

چنين بينشي به ندرت با صارف و    مايافتاد را پاايش کنناد، منااطق افات عملکرد را ببينند و يک ديد کلي از روند کار به آنها بدهد کاه 

ميتوان گفت داشبورد يک ابزار برای پيروزی بر مشکلات مديريتي، غلبه بر حجم روز   .(44,  23,  13)شاهودهای معماولي قابال درک است

کي ميباشد و همچنين باعث ارتباط بهتر بين تصميم گيرندگان و بهبود کيفيت در حوزه بهداشات و درماان  ها و خطاهای پزش  افزون داده

و    گيريها گياری عملکردهاا، بهباود تصميم به طور قطع ميتوان گفت کاه توساعه و نگهداری داشبوردهايي برای انادازه  .(42,  29,  17)ميشود

   .( 46, 45)ارزيابي طيف جامعي از مراقباتهاای ارائاه شده به بيماران، حياتي ميباشد

داشبورد يک صفحه نمايش بصری است که اطلاعات مهم در مورد شاخصهای کليدی عملکرد که برای دستيابي به اهداف سازمان  

ای«، با اساتفاده از نمودارها، اشکال و رنگها   باشد را به صورت بيادرنگ و باا ترتياب مشخص در يک صفحه نمايش »تک صفحه ميمورد نياز 

  .(31,  26,  25,  22,  16)دهد تا بتوان آنها را در يک نگاه مورد پااايش قاارار داد  در فرمتي کاه باه راحتاي قابال خواندن باشد نمايش مي

ها برای کارکنان ساطوح   دارد، داشابوردهای عملياتي جهت پايش فعاليتسااه نااوع داشاابورد عمليااتي، تااکتيکي و اساتراتژيکي وجاود  

اناد و آناان را قاادر باه ديدن اطلاعات به روز شده برای مديريت و کنترل فرايندهای عملياتي    خادمتي پايين يا کارکنان عملياتي طراحي شده 

عملکرد  مي پايش و مديريت فرايندهای  برای  تاکتيکي  پروژه خاص مايکند. داشبوردهای  يا  آناليز عملکردها    ی يک بخش  برای  باشاند و 

باشاند. داشبوردهای استراتژيک برای فراهم    اناد، ماديران بخاشهاا ياا ماديران پاروژه مخاطباان ايان ناوع داشابوردها ماي   طراحي شده

اند،    مستقيم به اهداف استراتژيک سازمان گره خوردهباشند که به طاور    های کليدی عملکرد مي  هاای ساطح بالا درمورد شاخص  کاردن داده

  باشند. ساده ترين ساطح شاامل داده   داشبوردها دارای سه لايه مي  .(24,  22,  16)باشند   مخاطبان اينگونه داشبوردها تيم مديريت ارشد مي 

آستانه از پيش تعياين های رنگي، که باه سارعت قابال خوانده شدن است و هنگامي که يک شاخص کليدی عملکرد از    های گرافيکي با آيکون

بعدی کاه کااربران بار اساس آنها ميتوانند به سوی اهداف    های  لايه مياني داده  .(24,  16)دهند  شاده عباور کناد باه کااربر هشادار مي

ها ميباشد که   ترين سطح مربوط به جزئيات داده   ن جزئي لاياه دروناي هماا،  (24)حرکت کنند و بر اسااس موقعيات بتوانناد تصاميم بگيرناد

گياری در باره    گيرندگان را برای تصاميم  ها ذخيره شده است و برای درک دليل مشکلات باه کاار ميرود و همچنين تصميم  در انبار داده

استفاده از داشبوردها در حوزه سلامت باعث تغيير شکل مراکز بهداشتي و تمرکز آنها برروی بهبود   .(24,  16)تغيير عمليات روشن ميسازد

های زيادی دارند که از جمله آنها ميتوان به توانمند کردن فرايند پايش گزارش دهاي،    داشبوردها استفاده  .(16)استعملکرد بيمارساتان شاده  

  .(42,  17,  16)گياری مايباشاد  استفاده آنها به عنوان ابزار گزارش دهي و پشتيباني تصاميمآنااليز و مديريت اشاره کرد، با اين حال بيشترين  

هنگاامي کاه عملکرد يک شاخص   .(25)های استراتژی سازمان همراستا کند   هاا را باا طرح  گياری  داشبوردها همچنين مايتوانناد تصاميم
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و به کاربران اجازه ميدهند    (17)از يک دامنه از پيش تعيين شاده خاارج شود داشبورد به وسيله تغيير رنگ يا ارسال هشدار آن را نشان ميدهد

علوم شناختي و علم کامپيوتر و طبيعت کنجکاو و زيباا گارای انسان   .(16)ريشه مشکل را پيدا کنندداده ها  تا باه وسايله واکااوی جزئيات  

داشبوردها به خاطر   .(17)شده اسات  تصميم گيریمنجر به افزايش علاقه نسبت باه اساتفاده از تعااملات بصری با اطلاعات نمايشي برای  

قابليت انتخاب هاای اطلاعااتي ساازمان و اطلاعات مورد نياز،    هاايي چاون بصاری بودن، رابط بودن ميان زير ساخت  برخورداری از قابليت

ها در يک   هاای مارتبط، قابليات پايش عملکردها و ريشاه ياابي مشاکلات، قابليات درک باه وسيله تمام افراد سازمان، نمايش داده   داده

رفته در ها و استفاده از اشکال گرافيکاي بارای درک روند عملکردها، اخيرا به صورت وسيع در کشورهای پيشا  صفحه واحد، به روز بودن داده

   .( 42, 31, 29, 25, 24)حوزه سلامت مورد استفاده ماديران، پزشاکان و پرساتاران قرار گرفته است

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

   .(39, 26)ارائه يک ديد کلي از تمامي عملکردها در سازمان ياا ياک بخش خاص -1

تواند موجب اصلاح ساريع   شوند( که مي   نمايش روند منفي عملکردها )هنگامي کاه عملکردهاا باه اهداف ختم نمي  -2

 .(39, 26)دشو آنهاا

 .(39, 26)های عملياتي جديد بر سازمان استراتژیهااا، اقاادامات و  هااا، سياساات نشااان دادن تاااثير برنامااه -3

 .(39, 26)نشان دادن عملکرد متغيرهاای کليادی ماالي باه صاورت ماهانه، سه ماه يکبار و گزارشات سالانه -4

   .(39, 26)و مسؤوليت پذيری در ميان تيم رهبری اندازه گيریکمک به پرورش نظم و انضباط و فرهنگ  -5

   .(15)تاثير گذار استاطلاعات بهتر برای تيمهای باليني، در يک فرمت بصاری که به راحتي قابل فهم و  -6

 .(15)های فوری مربوط به مراقبت بيماار باا ارائه اطلاعات به صورت بيدرنگتصميم گيريبهبود  -7

آناليز علل ريشهای مشکلات، با اساتفاده از اطلاعاات باه موقع و مربوط از ديدگاههای مختلف و در ساطوح مختلاف از  -8

 .(24)جزئيات و قابليت عمق کاوی

 .(24)تشخيص فرصت جديد برای سرمايه گذاری، بدون اتالاف وقت برای جستجوی اطلاعات -9

، بهينه کردن عملکردها و تضمين حرکات شرکت تصميم گيریمديريت افراد و فرايندها، کمک به کارفرمايان برای بهبود   -10

 .(24)به سوی دستيابي به اهداف خود

طي سالهای گذشته در زميناه کااربرد و مزاياای داشابوردها تحقيقاتي زيادی صورت گرفته است که باه برخاي از آنهاا در ادامه  

انجام شده    Zelekeميلادی توسط    2012با عناوان داشابورد باليني برای بازنگری داروها که در سال  مطالعه ای  مطلب اشاره شده است. در  

های داروخانه طراحي شد، کاه باعاث آگااهي کارکنان از سطح عملکرد خود باه  نشاان دادن مقادار کارکرد تکنسين  بود، داشبوردی جهت

هاای زمااني مشخص، مقايسه خود با سطح عملکرد استاندارد و همکاران و همچنين باعث رضايت مادير بخااطر تساهيل فرايناد   صاورت باازه
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انجام شده بود آماده اسات داشابوردی کاه برای   Cooperدر پژوهشي که توسط    .(15)هي شده بودپاايش عملکرد کارکنان و گزارش د

بهبود عملکرد شد   بيمارساتان در شااخصهاای کيفيات و  نماره  افزايش  باود موجب  بيمارستان مراقبت حاد طراحي و توساعه داده شاده 

معيارهاای بودن  با مختصر  بالاتر در شاخصهای کيفيت  نمره  پژوهش مشخص شد کاه  اين  در  داش  همچنين  بوده  سنجش  ارتباط  در  بورد 

ديران آن  را اسااتفاده ماا St s'Houston Episcopal s'Lukeدليل موفقيت سيساتم سالامت .مطالعه ای نياز در  Wayat  .(22)اسات

پايش شاخص برای  داشبوردها  از  عملکارد ماي  سااازمان  پژوهش    يافته.  (22)داناد    های کليدی    2013در ساال    James Dolanهای 

گيری کمک کند، همچنين شواهدی وجود دارد که نشان ميدهد کنار هام نمايش    مايلادی نشان داد که تعامل با داشبورد ميتواند به تصميم

و همکارانش انجام شد    Griffithای کاه توساط    مطالعاه  .(17)شود  گيری مي   دادن عملکردها باعث ارتقای درک و افزايش سارعت تصميم 

 2010دقيقه در سال    28ميلادی به    2007دقيقاه در ساال    51نشان داد که چگوناه داشابورد توانسات زماان انتظاار اتااق اورژاناس را از  

هايي که نياز به بهبود دارد   ميتوانند باعث بهبود تشريح جريان کاری برای مديران ارشد شود و حوزهداشبوردها همچنين    .(27)ميلادی برساند

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

 مرور متون : ( 2-2

 : یداخل مطالعات  (1-2-2

  يبه بررس   مارستانيب  يهوش  یها   هيخلق ارزش از سرما  یبرا  یبر داشابورد: ابزار  یدر مطالعه خود با عنوان مرور  ی و صفدر  يکرم

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

،Emerald ،Proquest ،EBSCO host research ،PubMed    وScholar Google   ه يسرما  نهيدر زم  مقالات   ،يبررس  ن يپرداختند. در ا  

هوشمند و    یابزار  یرينشان داد به کارگ افتهي مورد مطالعه قرار گرفتند.    2013تا    2009و کاربرد داشبورد در نظام سلامت از سال    يهوش یها

 ی فرصتها   ييشناسا  ،يطيپرشتاب مح  راتييبه تغ  عيپاسخ سر:  لياز قب  کياستراتژ  یارزشها  مارستان،يب  یبرا  توانديچون داشبورد م  يليتحل

  يي شناسا  قياز طر  یور  بهره  بالاترين  به    يابيعملکرد و دست  نيبهتر  یکشف الگوها  لهيوس  به  رنده يادگي  ي به سازمان  مارستانيکردن ب  ليبازار، تبد

 . (47). دينما شده خلق  با خدمات داده ها  نهيها، خطاها، تکرارها و انطباق هز سوءاستفاده

توانند    يکردند  داشبوردها م  انيب  ياطلاعات بخش سرطان شناس  تيريداشبورد مد  جاديبا عنوان  ا  یه اعو همکاران در مطال  یاحمد 

 نفعان يذ یها ازيبخش را ارتقا دهند. در پژوهش حاضر، با توجه به ن نيعملکرد ا ران،يو با انتقال اطلاعات به مد ياب يرا رد یديکل یشاخص ها

شد. روش ها: در    يابيو ارز  يو سپس داشبورد طراح  ديگرد  نييتع  يمتناسب با بخش سرطان شناس  یعملکرد  یشاخص ها  ران،يگ  ميو تصم

و    يعلوم پزشک  یدانشگاه ها  یها  مارستانيب  يبخش سرطان شناس  نيشاخص ها، پرسش نامه توسط تمام مسئول  نييمرحله اول جهت تع

شد. در مرحله دوم داشبورد براساس   لي نفر تکم  30بودند، به تعداد    يسرطان شناس  شبخ  یشهر تهران که دارا  يخصوص  یها  مارستانيب

  یها  مارستانيب  يبخش سرطان شناس  ن ي و مسئول  مارستانيب  ريو توسط مد  ديگرد  يطراح  ويو  کيو با استفاده از نرم افزار کل  يمطالعات قبل 
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بر اساس   يو مال   يتيريمد  طهيدر ح  یعملکرد  یديکل  یها: شاخص ها  افتهي.  د يگرد  يابيبه کمک پرسش نامه ارز  روزگريو ف  ريهفتم ت  یشهدا

 ی بود، برا  نهيدرآمد و هز  ات،ي تعداد پرسنل، تعداد شکا  ،يساعات آموزش  ، يمرخص  یتعداد روزها  ن،يموجودکه شامل تعداد مراجع  یداده ها

ارز  شينما و در مرحله  انتخاب شد.  داشبورد    يبخش سرطان شناس  فني  مسئول  ،(5/7  ±32/0)  مارستانيب  ريمد  تيرضا  نيانگي م  ،يابيدر 

  يبخش، داشبورد م  نياطلاعات ا  يتوجه به پراکندگ: با  یريگ  جهنتي.  بود(  3/7  ±37/0)  يبخش سرطان شناس  يداخل  رمدي  و(  4/7  39/0±)

نشان دهد. اطلاعات موجود   کردعمل  یديکل  یو آنها را بطور خلاصه در قالب شاخص ها  یگوناگون جمع آور  ی ها  ستميتواند اطلاعات را از س

    .(48)آگاهانه جهت ارتقا عملکرد بخش باشد. یريگ ميتصم یبرا  ييتواند مبنا ي م يبخش سرطان شناس تيريدر داشبورد مد

در مطالعه خود با عنوان نمونه سازی و ارزيابي يک داشبورد بيمارستاني بر اساس مدل رضايت مندی کاربر نهايي،    انيو ضامن  يروحان

به ساخت نمونه ای از يک داشبورد بيمارستاني بر اساس اصول و خطوط راهنمای طراحي و معماری فني داشبوردهای سازماني و ارزيابي آن  

  16نمونه يک داشبورد آماده گرديد. سپس با روش پيمايشي، پرسشنامه ای شامل  ابتدا    يي پرداختند.مندی کاربر نها  ت بر اساس مدل رضاي

سوال که زيرمجموعه پنج متغير مستقل مدل رضايتمندی کاربر نهايي يعني محتوا، دقت، فرمت، سهولت استفاده و به هنگام بودن مي باشند 

محاسبه گرديد. داشبورد برای ارزيابي در    0.7با استفاده از ضريب آلفای کرونباخ بالاتر از    پرسشنامه  ايي طراحي و مورد بررسي قرار گرفت. پاي

نفری انتخاب شدند    40نفر که با توجه به جدول مورگان و با شيوه نمونه گيری مبتني بر هدف از ميان جامعه آماری    36اختيار حجم نمونه  

جمع آوری شده مورد مقايسه و تجزيه و تحليل قرار گرفتند.مقايسه ميانگين متغيرهای    آماری  طلاعاتقرار گرفت و با تکميل پرسشنامه ها ا

پژوهش شامل رضايت از فرمت، به هنگام بودن، سهولت استفاده، محتوا و دقت داشبورد با وضعيت متوسط نشان داد که تفاوت معناداری بين  

تغير فرمت بيشترين ميزان رضايت و متغير دقت کمترين ميزان رضايت را در م  .   ميانگين تمامي متغير ها و مقدار متوسط آن ها وجود دارد

بين کاربران داشته است. همچنين سطح رضايت کاربران از همه فاکتورهای داشبورد ساخته شده به يک اندازه مي باشد. اين نشان دهنده آن  

 .  (49)دست آمده رضايت مناسبي داشته اند راهنمای به وطاست که کاربران از داشبورد ساخته شده بر اساس اصول و خط

و همکاران در پژوهش خود با عنوان ضرورت بکارگيری داشبوردها در مديريت اطلاعات سلامت که به صورت مروری    یديسع  يقاض

و سايت های    PubMed،proquest   ،google scholar  ،SID  ،Magiranنقلي و با جستجو در بانک های اطلاعاتي اينترنتي از جمله،  

ها در زمينه کاربردها و مزايای داشبورد در حوزه   با بررسي متون، مقالات، پايانامه ها وکتاب  داشتند که  يمربوط به حوزه داشبورد انجام شد سع

سلامت و ديگر حوزه ها، پتانسيل استفاده از داشبورد در حوزه بهداشت و درمان شناخته شود. بدين منظور پژوهشگران از طريق جستجو در  

ی »داشبورد«، »داشبوردهای سلامت«، »داشبوردهای باليني«، »داشبورد های بيمارستاني«،  پايگاه های فوق الذکر با استفاده از کليدواژه ها

« انگليسي  های  واژه  همچنين  و  داشبورد«  »مزايای  مديريتي«و  ،  «dashboard»   ،«information dashboards»داشبوردهای 

«health baseboard»  ،«management dashboard»  ،«information display  ادف آنها جستجو را انجام دادند، بازه  «و متر

ميلادی با اولويت مستندات جديدتر تعيين شد. در اين مطالعه حدود    2013ميلادی لغايت    2005زماني مستندات مورد استفاده مربوط به سال  

تری به موضوع مورد نظر داشتند   مقاله که ارتباط نزديک  31مقاله به زبان های فارسي و انگليسي بررسي شده است و از ميان انها تعداد    90
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انتخاب گرديده است. مزايای داشبورد در تحقيقات مختلف به وضوح قابل رويت است، با توجه به وضعيت کنوني سيستم های اطلاعات بهداشتي 

ب مي آيد.در همين راستا، و افزايش بي وقفه داده ها در اين حوزه، داشبورد يک ابزار حياتي برای تصميم گيری در سازمان های سلامت به حسا

برای پايش در   ابعاد باليني و مديريتي در سازمان های سلامت شاخص های کليدی عملکرد شناسايي شوند و  ضروری است که برای کليه 

اگاها  گيری  تصميم  و  اطلاعات  بر  مبتني  مديريت  مهم  اين  انجام  با  است  اميد  شوند،  گنجانده  باليني مخصوص  و  سازماني  نه  داشبوردهای 

 . ( 50)وهمچنين کيفيت سلامت در جامعه بهبود يابد

  ی متون شاخصها  يا بررسب   شگاهيکارآمد آزما   تيريمد  یبرا  یداشبورد نوآور  يو همکاران در مطالعه خود با عنوان طراح  يدرگاه  

 مارستان يدر ب  شگاهيمرحله، شاخصها در پانل متخصصان آزما 2 ي ط يدلف  کيشده و سپس با استفاده از دو تکن یبخش جمع آور ن يا یديکل

نها  يآموزش ا  ي. طراحدند يگرد  یبند  و طبقه  ييمنتخب،  براساس داده  جاديو  آزماشد  نييتع  یشاخصها  یها  داشبورد  با    شگاهيه در بخش 

نرم از  نما  یبارگذار  View Qlickافزار    استفاده  و  ا  ش يشده  گرد  نيعملکرد  ارائه  از    افتهي .  ديبخش  آمده  دست  به  اطلاعات  براساس  ها: 

 شتر يب  ها  نهينسبت به هز  94نسبت به سال    96در سال    مارستانيمارستان، درآمد بيب  شگاهيدر آزما  یهوش کارآمد  اطلاعاتي  یداشبوردها

با    شگاهينشان داد داشبورد آزما  جي. نتا باشديسال م  3  نيدر ا  مارانيو ادرار ب  CBCمربوط به    شهايتعداد آزما  نيشتريب  ن،يشده است. همچن

  ش يتعداد آزما  تيريانجام شده، مد  یشهايآزما  زانيم  ييبخش به منظور شناسا  نيا  رانيمد  یبرا  يجامع  یخاص، راهنما   یتمرکز بر شاخصها

 . (51). باشديبخش م  نيا  یجهت ارتقا  یزيانجام شده، اختصاص منابع و برنامه ر  یها  ش يآزما  تيخدمات ارائه شده، بهبود ظرف  تيفيبهبود ک  ها، 

مرحله نخست با    در   19-ديکوو  دمي يو کادر درمان در اپ   رانيمد  ژهيدر مطالعه خود با عنوان طراحي داشبورد و  یزخواجه گودر   

ي  ژگيشد و به همراه و  يي ، شناسا 19-ديبه کوو  ان يعلائم مبتلا  ني،مهمتر  2020تا    2019  یها  سال  يمنتشرشده ط   ي استفاده از مقالات علم

که پس    د يگرد  نييتع  یا  عملکرد در نظر گرفته شد. در مرحله بعد نحوه ورود داده ها به گونه  یديبه عنوان شاخص کل  ي شناس  تيجمع  یها

 ک يرا به تفک  ان يآمار مربوط به مبتلا  نينموده و همچن  یريگ ميتصم  19-د ياو به کوو  ی در داشبورد، بتوان در مورد ابتلا مارياطلاعات ب  وروداز  

در دو بخش   یشنهاديداشبورد پ   QlikViewو    Excel  2016  یافزارها  با استفاده از نرم  تيکرد. در نها  يو زمان ابتلا بررس  تيسن، جنس

پ   19-د يکوو  صي: چهار روش تشخها   افتهي.  دي گرد  يطراح  يصيخو تش  ينظارت قفسه   CT  ريتصاو  ، ينيعلائم بال  ک،يولوژيدمياپ   نهيشيشامل 

مرتبط   یديکل  یها  هر کدام، شاخص  یدرنظر گرفته شد و برا   يصيداشبورد تشخ  دهنده  ليتشک  یبه عنوان اجزا  يشگاه يآزما  صيو تشخ   نهيس

عملکرد لحاظ شد.    یديآنها به عنوان شاخص کل  یو زمان ابتلا  تيسن، جنس  ان،ي آمار مربوط به مبتلا  زين  ي. در داشبورد نظارت ديگرد ييشناسا

قادرند تا در زمان کوتاهتر و    ي،کادر درمان 19-د ياطلاعات مربوط به کوو یساز  کپارچهيدر  يصيداشبورد تشخ  تي: با توجه به قابلیريگ جهينت

 ماتيو اخذ تصم انيمبتلالحظه  آمار به افتيبا در تواننديم زين یو رهبر تيريمد  م ي. ترنديگ ميتصم یماريبه ب  یکمتر در مورد ابتلا  یبا خطا

 . (52)کنند  تيريمنابع مد حي صح صيتخص  قيرا از طر یماريب نيا وعياز ش يدرست، بحران ناش
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 :یخارج مطالعات  (2-2-2

زيادی صورت گرفته است که باه برخاي از آنهاا در ادامه   رد و مزاياای داشابوردها تحقيقاتطي سالهای گذشته در زميناه کاارب

 مطلب اشاره شده است.  

انجام شده بود، داشبوردی  Zelekeميلادی توسط  2012با عناوان داشابورد باليني برای بازنگری داروها که در سال مطالعه ای در 

هاای   های داروخانه طراحي شد، کاه باعاث آگااهي کارکنان از سطح عملکرد خود باه صاورت باازه  جهت نشاان دادن مقادار کارکرد تکنسين 

ح عملکرد استاندارد و همکاران و همچنين باعث رضايت مادير بخااطر تساهيل فرايناد پاايش عملکرد زمااني مشخص، مقايسه خود با سط

   .(15)کارکنان و گزارش دهي شده بود

ت داشابوردی کاه برای بيمارستان مراقبت حاد طراحي و توساعه داده  انجام شده بود آماده اسا  Cooperدر پژوهشي که توسط  

شاده باود موجب افزايش نماره بيمارساتان در شااخصهاای کيفيات و بهبود عملکرد شد همچنين در اين پژوهش مشخص شد کاه نمره  

 .(22)اساتسنجش داشبورد در ارتباط بوده  بالاتر در شاخصهای کيفيت با مختصر بودن معيارهاای

  Wayat    دليل موفقيت سيساتم سالامت .مطالعه ای  نياز درSt s'Houston Episcopal s'Luke   را اسااتفاده مااديران آن

 .  (22)داناد  های کليدی عملکارد ماي ز داشبوردها برای پايش شاخصسااازمان ا

گيری کمک کند،    با داشبورد ميتواند به تصميم  مايلادی نشان داد که تعامل  2013در ساال    James Dolanهای پژوهش    يافته

افزايش سارعت تصميم و  ارتقای درک  باعث  عملکردها  دادن  نمايش  هام  کنار  ميدهد  نشان  دارد که    گيری مي   همچنين شواهدی وجود 

  .(17)شود

و همکارانش انجام شد نشان داد که چگوناه داشابورد توانسات زماان انتظاار اتااق اورژاناس را    Griffithای کاه توساط    مطالعاه

 .(27)ميلادی برساند 2010دقيقه در سال  28ه ميلادی ب 2007دقيقاه در ساال  51از 

باشد که با اجرای داشبورد برای   هاای موفاق بکارگيری داشبورد در سطح دنيا مي  به عنوان يکاي از نموناه  Clevelandکلينيک   

ارستاني را  های خود صرفه جويي کند و ميزان عفونت بيم  پشتيباني از تصميمات مديران خود توانست نزدياک باه پنج ميليون دلار در هزينه

 ( 53)درصاد کاهش دهد 50بيش از  بوردبا استفاده از داش

Koopman  بيماران از داشبورد زمان بازيابي تمام عناصر اطلاعاتي مربوط به  سرپايي    و همکارانش نشان داده است که استفاده 

کليک در حالت عادی به فقط    60دقيقه کاهش داد و همچنين تعداد کليک ماوس برای بازيابي اين اطلاعات از    3/1دقيقه به  5/5ديابتي را از  

کرده  رسيد و درکل نتايج نشان داد که استفاده از داشبورد، پيدا کردن اطلاعات برای کاربران را آسانتر    اشبوردکليک هنگام استفاده از د  3
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نشان    هايي که نياز به بهبود دارد را  توانند باعث بهبود تشريح جريان کاری برای مديران ارشد شود و حوزه  داشبوردها همچنين مي  .(18)است

  .( 46, 44)اهداف باليني شوند تدهد و باعث بهبود حرکت به سم

Koopman  باعاث کاهاش خطاا در    اباتي د  یماريب  اتيرينشاان دادند که اساتفاده از داشابورد در مد  يو هماکاران در پژوهشا

داشاته باشاند.    يدسترسا  مااريمراقبت از ب  یبارا  تر  قيدق  اطلاعاتيکوتاهتار به    يدر زمانا  توانساتند  يآنهاا م  ارايز  اد؛يکار درمانگاران گرد

و اقداماات    شهاايباه تکارار آزما  ازمنادينداده ها  باه    يچراکاه پزشاکان باا دسترسا  اد؛يگردهزينه ها  ابازار باعث کاهاش    انيا  گاريد  ياز طرفا

 .(18)نبودناد

 Waitman  بردن    ان ياز ب  یمهام برا  يکاه کاربرد داشابوردها، پلت فرم  دند ي رسا  جهينت  نيدر مطالعاه خاود باه ا  ازيو هماکاران ن

   .(45)ساازديدرماان فراهم مبهينه سازی و  يي دارو یاهااخط

Lindberg  ي اياهاداف، انتظاارات و عملکارد، الگو  نيارتباط ب  جااديباا ا  تواندياسات کاه م  یکارد داشابورد ابزار  اانيب  يدر پژوهشا  

 .(54)اديارائه نما ي نايبال ريو غ  ي نايعملکارد باه کارکناان بال انيبهتر یبارا

 Park    و    ينايع   یريمگيتصم  یقدرتمناد بارا  یکه داشابورد اتااق عمال ابزار  دنديرسا  جاهينت  انيباه امطالعه ای  و همکاران در

   .(55)اسات نفعانيباا منافاع ذ  يتوساعه و رشاد و هماهنگا یبارا یازيبرنامهر نههاا،يهز اتيرياختصاص مناباع، مد یبر داده بارا يمبتن

MCLeod  کار    اانيو جر  اتيظرف  اتيريداشابورد در بخاش اورژانس در مد  جاديو هماکاران در کار خاود نشاان دادناد که باا ا

   .(56)شاوديمقاصاد مختلاف کاساته م انياس بلانآمبو يگاردد و اساساا از سارگردان  يحاصل م يبخاش بهباود قابال توجه

در مورد شااخص   یا  شاهير  زيکاه با اساتفاده از داشابورد و انجاام آنال  اديگرد  اانيب  ازين  Galletو    Minnigh  یدر مطالعاه  

   .(57)بارد يپ اتيفيو کاهاش ک هاا نهيهز اشيباه علال منجار باه تکارار، افزا تاوانيم یولاوژيتکارار در اقداماات راد ازانيم

 روش کار  (3-2

نوع مطالعه در پروژه حاضر اقدام پژوهي مي باشد که با ترکيبي از روش های کمي و کيفي انجام شده است. محيط پژوهش مجتمع 

بيمار بستری و   5000تخت فعال دارد که ماهانه به بيش از    1000بيمارستاني امام رضا)ع( مشهد بود. مجتمع بيمارستاني امام رضا)ع( حدود  

بخش و واحد درماني تخصصي و فوق    46مراجعه کننده به اورژانس مجتمع خدمت ارائه مي دهد. اين مجتمع دارای  هزار بيمار    18حدود  

نفر به عنوان پرسنل   2300پرسنل غير ئزشک و دارد و از اين تعداد پزشک حدود    3700اتاق عمل تخصصي ميباشد که حدود    7تخصصي و  

تار، بهيار، کارشناس/کاردان اتاق عمل و بيهوشي، ماما، کمک پرستار و نيروی خدماتي فعاليت  کادر پرستاری شامل سوپروايزر، سرپرستار، پرس

 باشد:   يم  ريز یمراحل انجام پروژه شامل گام هادارند. 

 شناسایی مشکل و حمایت طلبی اولیه (1
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 مطالعه، طراحی و برنامه ریزی  (2

 مشارکت طلبی برای اجرا و الزامات اجرایی  (3

 اجرا، ارزشیابی، بازخورد و پایدارسازی  (4

 ه یاول یطلب تیحما و م کل ییشناسا: اول گام( 1-3-2

آنلاين و صحيح در خصوص وضعيت تخت های   مارستانيب  سيرئنارضايتي    :اول شناسایی مساله  جرقه  از عدم وجود داده های 

   کيفيت داده شد.دفتر بهبود و سفارش اجرای کار به شد  زده يتيريمد داشبورد هي ته اوليه جرقه يبحران طيشرا در خصوص بهبيمارستان 

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

رئيس اداره برنامه    رئيس مجتمع معاون توسعه و مديريت منابع    شامل  مرتبط  افراد  حضور  با  متمرکز  يگروه  بحث  جلسه  کي  در  ابتدا

 به   موضوع  قهيدق  20  مدت  به  ابتدا  مذکور  جلسه  در.  شد  گذاشته  بحث  به  موضوع  اداره بهبود کيفيتان  کارشناسنفراز    3ريزی و بهود کيفيت و  

 مد  موارد  شد  درخواست  اول  نفر  از  سپس    . د ينما  ثبت  کاغذ  کي  یرو  راخود    اتپيشنهاد  تا  شد  درخواست  فرد  هر  از  سپس  و  شد  گذاشته  بحث

 ی موارد  شد  خواسته  جلسه  در  دوم  نفر  از  سپس  و  گرفت  قرار  نيريسا   ديد  معرض  در  و   پيتا  اکسل  ل يفا  کي  در  همزمان  موارد  و  ديبگو  را  خود  نظر

 نشست  کي   در   اول  مرحله  از  حاصل  یها  افتهي  بعد   مرحله  در.   افت ي  ادامه  آخر  نفر  تا   نديفرآ  ن يا  و   کند  انيب  را  شود  ي م  اضافه  ستيل  نيا  به  که

 بيمارستان،  یپرستار  ريمدمعاون توسعه مديريت و منابع،    متمعاون آموزش و سلاتيم مديريتي بيمارستان )رئيس بيمارستان    حضور  با  متخصصان

  و رئيس اداره حسابداری(   ن مسئول روابط عمومي مارستايب  تيفياداره بهبود ک  س يو رئ  ي اداره منابع انسان  سي رئ  ،   بيمارستان،  حراستمسئول  

  ي بررس  و  توجه  مورد  ستيبا   ي م ريز  یها  جنبه  ازانتخاب شاخص ها و چگونگي نمايه شدن آن    مساله  ابعاد در زمينه شناسايي  .  گردد  يبررسمورد  

 : رديگ قرار

 های عملکردی و غير عملکردی شاخص عناوين انتخاب  .أ

 نحوه گرد آوری داده ها  .ب

 تناوب گزارش دهي و بازخورد  .ج

 چگونگي نمايه کردن شاخص ها و گزارشات .د

 ها  محدوديت های اندازه گيری شاخص . ه

  شناسایی ذینفعان کلیدی و حمایت طلبی اولیه:
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 ست يو ل  يي بارش افکار شناسا  قياز طر  )نشست متخصصان(  مختلف برنامه در همان جلسه  نفعاني ذ  ،ابعاد مشکل  يي شناسا  دنبال به  

را يادداشت کنند. سپس به مدت    منشا قدرت و منافعدر جلسه بعدی نشست متخصصان از هر يک از اعضا در خواست شد برای هر ذينفع    .شد

 ی انمره  هر ذينفع  به    درخواست گرديدجلسه    ی از اعضا  کياز هر    دقيقه روی منشا قدرت و منافع ذينفعان بحث شد و در مرحله بعدی  30

 . باشد ي قدرت م ا يمنافع  ميزان نيکمتر  يبه معن  1قدرت و نمره   ايمنافع  زانيم نيشترينشانگر ب 10نمره  . دهند صيتخص 10تا  1 نيب

 نفعانياز ذ  کيهر    یو برا  یجمع بند   رييتغ  رينمرات توسط مدی نشست متخصصان،  از اعضا  کينمره توسط هر    صيبعد از تخص 

کسب کرده   5 یبالا ازينمره منافع و قدرت امت لحاظ به  کهآن دسته از ذينفعان  زيدر مرحله آخر ن . شد يي نمره قدرت و منافع شناسا نيانگيم

در خصوص موضوع    نفعانياز ذ  کيهر    رشيبر اساس سطح پذ  یديکل  نفعانيذ  يي بعد از شناسا.  شدند   يي شناسا  یديکل  نفعانيبودند به عنوان ذ

ا  یهاروش  پروژه، اقدامات انجام شده برای  انتخاب    هياول  يطلب  تيجهت حما  شانيمناسب و متناسب با  مساله و   يي شناساشدند. )جزئيات 

 در خصوص پروژه در فصل يک ارائه شده است( هياول يطلب تيحما

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

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

روش پژوهش عمده در اين قسمت استفاده از روش کتابخانه ای و  . شناسايي شاخص ها بود  هدف اصلي در مرحله اول  مرحله اول:

در گام اول    فرايند استفاده از شاخص ها و گزارشات بود.بررسي متون و مقالات مشابه و  جلسات بحث گروهي متمرکز با ذينفعان درگير در  

دستورالعمل های سازمان های بالادستي و منابع سازمان های  ،  کارشناسان اداره برنامه ارزيابي و بهبود کيفيت در روش مطالعه بر اساس مقالات

 عنوان شاخص نمودند. 300  حدود  مشابه اقدام به جمع آوری

و در هريک از  جلسه تيم مديريتي بيمارستان طرح    5  توسط رئيس اداره برنامه ريزی و بهبود کيفيت درسپس ليست تهيه شده   

  های ديدگاه  و  بيانات  به  احترام،  رعايت  با  شد   تاکيد  جلسات  درفرصت اظهار نظر و ذکر نقاط قابل بهبود داده شد.    ءجلسات برگزار شده به اعضا

  بر  پژوهش، اهداف از انحراف از جلوگيری منظور  به. نمايند  ارائه نظر، مورد فرد  نظر پايان از بعد را خود تکميلي نظرات و  داده  گوش گروه افراد

 (.  67) شدند مي هدايت ها  پاسخ ضرورت حسب

 به  رسيدن از پس  و  گرديد ی نمايه شدن آن ها استخراج  شاخص ها و نحوه خصوص در اعضا نگرش  و ديدگاه   دانش، مرحله اين در

درصدی شرکت کنندگان با  حضور شاخص مربوطه    75اجماع در اين جلسات موافقت بالای    .گرديد   شاخص ها   شناسايي  به  منجر  اجماع،  مرحله

 در داشبورد بود.

  عمده  پژوهش   روشبود.  هر شاخص    مجاز برای  و شناسايي کاربران  زير شاخص ها   هدف اصلي اين مرحله بررسي و تاييد  مرحله دوم:

نفر از کارشناسان اداره برنامه ريزی و   3و  (  ع)رضا  امام   يمارستان يبکميته تيم مديريتي    یاعضا.  بود  متخصصان  نشست  از  استفاده   گام  نيا  در

  اعضای   از  هرکدام   سپس  شد  ارائه  جلسه  در  قبل  مرحله  از  حاصل  ج ينتا  ابتدا  در   .شدند  انتخاب  متخصصان  نشست  یاعضا  عنوان  بهبهبود کيفيت  
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  های   ايده  افراد  از  هريک   نظرات  از  گيری  بهره  با .  نباشد   تکراری  عنوان ذکر شده      اينکه  بر  مشروط  کرد  بيان   را  شنهاديپ   اولين  خبرگان  نشست

  مناسب   صفحه   يک  روی  بر  را  گروه  های پاسخ  و   داشت  عهده  بر  را  جلسه  دبير  کيفيت  بهبود  اداره  رئيس  سمت  با  گروه  رهبر.  گرديد  مطرح  جديدی

.  نداشتند  را  مطروحه  های ايده  مقابل   در  اظهارنظر  حق  افراد  از  يک  هيچ  اول  مرحله  در.  نمود  ثبت  بود،   مشاهده   قابل  کنندگان  شرکت  همه  برای  که

 ايده  درباره  گيری رای   و   ها  ايده   تصريح   ها، ايده  ثبت   ها،  ايده  خلق  شامل   مرحله  چهار  در   اسمي  گروه   تکنيک  از  استفاده   با   گيری تصميم  فرآيند

باليني    جاديا  به  منجر  مرحله  نيا  جهينت(.  68)شد  يط   ها غير  و  باليني  عملکردی  های  به هر شاخص  و سطوليست شاخص  در  ح دسترسي 

همين اداره برنامه ريزی و بهبود کيفيت موضوع چگونگي نمايه شدن شاخص ها و ارائه گزارشات را بررسي و  نتيجه در  بيمارستان شد و قرار شد  

 کميته ارائه نمايند. 

نشست متخصصان و بحث گروهي متمرکز در تيم مديريت  قبلي  بررسي های گام های  در مرحله سوم نتايج حاصل از    مرحله سوم :

معاون    ،رئيس بيمارستان  بررسي شد. تيم مديريت پژوهش متشکل از  مديريتياستقرار داشبوردهای  برای    چارچوبپژوهش جهت توليد يک  

نفر متخصص   دو   و سلامت  يک نفر متخصص در حوزه طراحي سيستم های مديريت اطلاعات  معاون توسعه مديريت و منابع،  آموزش و سلامت،

شد و داده ی جديدی به    تحليلبا هم ترکيب و  بهبود کيفيت مراقبت های درماني بود. در اين مرحله صرفا يافته های حاصل از جلسات قبلي  

 بلکه چارچوب و دسته بندی شاخص های تائيد شده نهايي گرديد. داده های قبلي اضافه نشد.  

چارچوب طراحي  در اين مرحله برای    بود.  ها برای طراحي در نرم افزارطراحي چارچوب اوليه داشبوردمرحله چهارم     مرحله چهارم:

 شاخص   45  تعدادنهايتا    ل از روش توافق سنجي استفاده شد.از مرحله قبو سطوح دسترسي    بدست آمده  مديريتي و شاخص هایداشبورد  

 جزئيات شاخص ها گزارشات طراحي شده بيان شده است.  7و  6در جداول شماره  .تقرارگرفمورد استفاده  داشبورد اولیه  طراحي در يينها

 ی ثانويه برای ثبت در داشبورد جزئيات شاخص ها.1-2جدول

 نام شاخص  حوزه

نوع گزارش  

 دهی
 نوع شاخص 

 سطح دسترسی 

 آفلاین  آنلاین 
شاخص 

 اولیه

شاخص 

 ثانویه

 اورژانس 
برای  ميانگين مدت زمان انتظار بيماران  

 اولين ويزيت پزشک در سطح يک ترياژ 
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 اورژانس 
ميانگين مدت زمان انتظار بيماران برای  

 اولين ويزيت پزشک در سطح دو ترياژ
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 اورژانس 
ميانگين مدت زمان انتظار بيماران برای  

 اولين ويزيت پزشک در سطح سه ترياژ
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش
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 نام شاخص  حوزه

نوع گزارش  

 دهی
 نوع شاخص 

 سطح دسترسی 

 آفلاین  آنلاین 
شاخص 

 اولیه

شاخص 

 ثانویه

 اورژانس 
ميانگين مدت زمان انتظار بيماران برای  

 اولين ويزيت پزشک در سطح چهار ترياژ 
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 اورژانس 
ميانگين مدت زمان انتظار بيماران برای  

 اولين ويزيت پزشک در سطح پنج ترياژ 
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -اریمديريت پرست-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 ✓ - ✓ - موفق بيماران داخلي   CPRدرصد   اورژانس 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 ✓ - ✓ - موفق بيماران ترومايي   CPRدرصد   اورژانس 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -پرستاریمديريت  -درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 ✓ - ✓ - موفق   CPRدرصد   اورژانس 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 اورژانس 
در طي يک دوره    CPRتعداد کل موارد  

 زماني مشخص 
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -پرستاریمديريت  -درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 اورژانس 
موفق در طي يک دوره    CPRتعداد موارد  

 زماني مشخص 
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 اورژانس 
درصد  بيماران بستری موقت خارج شده  

 ساعت   12از اورژانس ظرف مدت  
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-بيمارستانرئيس  

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 اورژانس 
درصد  بيماران تعيين تکليف شده ظرف  

 ساعت   6مدت  
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 اورژانس 
درصد ترک بيماران از اورژانس با  

 مسئوليت شخصي
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 ✓ - ✓ - ميانگين زماني تعيين تکليف بيماران اورژانس 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 اورژانس 
بيماران بستری  ميانگين زماني خروج  

 شده از اورژانس 
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش
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 نام شاخص  حوزه

نوع گزارش  

 دهی
 نوع شاخص 

 سطح دسترسی 

 آفلاین  آنلاین 
شاخص 

 اولیه

شاخص 

 ثانویه

 ✓ - ✓ - ميانه زماني تعيين تکليف بيماران  اورژانس 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 ✓ - ✓ - زماني تعيين تکليف بيماران ميانه   اورژانس 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 ايمني

درصد خطاهای پزشکي گزارش شده از  

بخش های تشخيصي و درماني به تفکيک  

 نوع 
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -پرستاریمديريت  -درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 بانک خون 
درصد گزارش عوارض حاد ناشي از تزريق  

 خون و فراورده های خوني 
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 بانک خون 
درصد واحد های خون و فراورده های  

 خوني برگشت داده شده از بخش. 
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

247 

درصد سکته قلبي )درصد بيماراني که با  

سکته قلبي به سي سي يو مراجعه نموده  

 اند( 

- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

DUE 
سرانه  مصرف آنتي بيوتيک های پر هزينه  

 به تفکيک بخش های بستری 
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 ✓ - ✓ - درصد پسماند های عفوني توليد شده  بهداشت محيط 

معاون  -توسعهمعاون  -رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 بخش بستری 
متوسط اقامت بيمار بستری در بيمارستان   

 به تفکيک بخش ها)روز بستری( 
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

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

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

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

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 ✓ - ✓ - درصد اشغال تخت بخش بستری 

معاون  -معاون توسعه-بيمارستانرئيس  

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش
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 نام شاخص  حوزه

نوع گزارش  

 دهی
 نوع شاخص 

 سطح دسترسی 

 آفلاین  آنلاین 
شاخص 

 اولیه

شاخص 

 ثانویه

 ✓ - ✓ - ميزان فوت در هزار  بخش بستری 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 اتاق عمل 
درصد عمل های کنسل شده به تفکيک  

 اتاق های عمل 
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-بيمارستانرئيس  

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 زنان 
درصد زايمان های انجام شده از طريق  

 سزارين 
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 بخش بستری 
فاصله زماني انجام پذيرش تا بستری  

 بصورت سيستميک روی تخت شدن  
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 حسابداری 
فاصله زماني تقاضای ترخيص بيمار تا  

 صدور فيش پرداخت 
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 ايمني
درصداجرای مصوبات بازديدهای مديريتي 

 ايمني بيمار
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 ✓ - ✓ - ميزان  بروز عفونت های بيمارستان  کنترل عفونت 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 ✓ - ✓ - درصد مواجهات شغلي پرسنل  کنترل عفونت 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 کنترل عفونت 
درصد رعايت بهداشت دست توسط  

 پرسنل 
- ✓ - ✓ 

معاون  -توسعهمعاون  -رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

 سرپرستاربخش -بخش

 ✓ - ✓ - درصد رضايت شغلي کارکنان رضايت سنجي

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

مسئولين  -سرپرستاربخش-بخش

 واحدها 

مديريت  

اطلاعات  

 سلامت 

 ✓ - ✓ - درصد موارد نقص در پرونده های پزشکي

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

مسئولين  -سرپرستاربخش-بخش

 واحدها 

 منابع انساني 
تعداد روز های غيبت و مرخصي  

استعلاجي کارکنان به  
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

  رئيس-مديريت پرستاری-درمان

 منابع انساني-بخش
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 نام شاخص  حوزه

نوع گزارش  

 دهی
 نوع شاخص 

 سطح دسترسی 

 آفلاین  آنلاین 
شاخص 

 اولیه

شاخص 

 ثانویه

تفکيک)پرستار/کمک  

 بهيار/خدمات/پشتيباني( 

 تصويربرداری 
ميانگين زمان پاسخدهي به درخواست  

 های تصويربرداری 
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

رئيس  -مديريت پرستاری-درمان

واحد  - سرپرستاربخش-بخش

 تصويربرداری 

 ايمني

 NEVERگانه    28درصد خطاهای  

EVENTS  به تفکيک نوع واقعه و نوع ))

 آسيب 
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

 مديريت پرستاری -درمان

 ايمني

درصد پذيرش مجدد بيماران ترخيص  

 30شده از بيمارستان در اورژانس قبل از  

 روز 
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

 مديريت پرستاری -درمان

 ايمني
تعداد موارد مرگ مغزی گزارش شده آی  

 تاييد شده توسط مرکز پيوند سي يو و  
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

 مديريت پرستاری -درمان

 درمانگاه 
نسبت مراجعين به پزشک به تفکيک  

 تخصص
- ✓ - ✓ 

معاون  -معاون توسعه-رئيس بيمارستان

سپرستار  -مديريت پرستاری-درمان

 درمانگاه 

 گيریابتدای شکلها در داشبورد گزارشاتعناوين   .2-2جدول 

 آفلاین  آنلاین نام گزارش  حوزه 
شاخص  

 اولیه

شاخص  

 ثانویه

تحلیل  

 روند 
 سطح دسترسی

 - - ✓ - ✓ مانيتور تعداد بيماران بستری و وضعيت تخت  مديريت 

معاون  -رئيس بيمارستان

مديريت  -معاون درمان-توسعه

 پرستاری 

 - - ✓ - ✓ ماندگاری و اقامت طولاني بيماران ميزان  مديريت 

معاون  -رئيس بيمارستان

مديريت  -معاون درمان-توسعه

 پرستاری 

 - - ✓ - ✓ آمار پذيرش،ترخيص وانتقال بخشها  مديريت 

معاون  -رئيس بيمارستان

مديريت  -معاون درمان-توسعه

 پرستاری 

 - - ✓ - ✓ اتاق و تخت و هزينه هر تخت  ن وضعيت چيدما مديريت 

معاون  -رئيس بيمارستان

مديريت  -معاون درمان-توسعه

 پرستاری 

 ✓ - ✓ ✓ - ترند پذيرش و ترخيص بيماران بخشهای بستری مديريت 

معاون  -رئيس بيمارستان

مديريت  -معاون درمان-توسعه

 پرستاری 

 ✓ - ✓ - ✓ ترند ماندگاری و اقامت طولاني بيماران  مديريت 

معاون  -رئيس بيمارستان

مديريت  -درمانمعاون -توسعه

 پرستاری 
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 آفلاین  آنلاین نام گزارش  حوزه 
شاخص  

 اولیه

شاخص  

 ثانویه

تحلیل  

 روند 
 سطح دسترسی

 مديريت 
تعداد  -نمايش وضعيت اورژانس بيمارستان )تعداد بيماران

 ساعت و ....( 6تعيين تکليف زير  -نياز به تخت بستری 
✓ - - ✓ - 

معاون  -رئيس بيمارستان

مديريت  -معاون درمان-توسعه

 پرستاری 

 - - ✓ - ✓ ساعت اخير  24نمايش فوت  مديريت 

معاون  -بيمارستانرئيس  

مديريت  -معاون درمان-توسعه

 پرستاری 

 مديريت 
  -نمايش آنلاين بيماران پر خطر موجود در بيمارستان

 بيماران سالمند 
✓ - ✓ - - 

معاون  -رئيس بيمارستان

مديريت  -معاون درمان-توسعه

 پرستاری 

 مديريت 
نمايش وضعيت مشاوره های ثبت و انجام شده يا نشده  

 بيمارستان ساعت اخير  24
✓ - ✓ - - 

معاون  -رئيس بيمارستان

مديريت  -معاون درمان-توسعه

 پرستاری 

 ✓ ✓ - - ✓ ترند وضعيت مشاوره هادر سطح بخش و بيمارستان  مديريت 

معاون  -رئيس بيمارستان

مديريت  -معاون درمان-توسعه

 پرستاری 

 ✓ - ✓ - ✓ ترند بيماران اورژانس نياز مند تخت بستری مديريت 

معاون  -بيمارستانرئيس  

مديريت  -معاون درمان-توسعه

 پرستاری 

 مديريت 
نمايش وضعيت مصرف دارو ولوازم مصرفي بخش و اتاق  

 عمل
- ✓ - ✓ ✓ 

معاون  -رئيس بيمارستان

واحد  -معاون درمان-توسعه

 واحد داروخانه -بودجه 

 - - ✓ - ✓ نمايش آنلاين موجودی انبارهای دارويي  مديريت 

معاون  -بيمارستانرئيس  

واحد  -معاون درمان-توسعه

 واحد داروخانه -بودجه 

 ✓ - ✓ - ✓ ساعت اخير اتاق عمل ها   24نمايش وضعيت  مديريت 

معاون  -رئيس بيمارستان

مديريت  -معاون درمان-توسعه

 سرپرستار اتاق عمل -پرستاری

 ✓ ✓ - ✓ - جراحان و تخصص ها-ترند عملکرد اتاق عمل ها  مديريت 

معاون  -بيمارستانرئيس  

مديريت  -معاون درمان-توسعه

 سرپرستار اتاق عمل -پرستاری

 مديريت 
گزارش اقدامات تشخيصي و درماني تجويز شده و درآمد  

 بخشها 
- ✓ ✓ - ✓ 

معاون  -رئيس بيمارستان

مديريت  -معاون درمان-توسعه

  - رئيس بخش-پرستاری

 سرپرستار 

 مديريت 

ها)تشخيص و  کدگذاری پرونده -وضعيت تشخيص ها

  -اقدامات شايع در سطح بيمارستان ، تعداد کدگذاری ها

گزارش کدهای ترکيبي برای   -روش های کدگذاری 

 محققين( 

- ✓ - ✓ ✓ 

معاون  -رئيس بيمارستان

مديريت  -معاون درمان-توسعه

  - رئيس بخش-پرستاری

 سرپرستار 

 مديريت 
گزارش دموگرافيک پرسنلي)سن خدمتي،ميانگين سني و  

).. 
- ✓ - ✓ - 

معاون  -رئيس بيمارستان

مديريت  -معاون درمان-توسعه

 منابع انساني -پرستاری

 ✓ ✓ - ✓ - ترند درآمدی بيمارستان  مديريت 
معاون  -رئيس بيمارستان

 رئيس حسابداری - توسعه



 

34 
 

 آفلاین  آنلاین نام گزارش  حوزه 
شاخص  

 اولیه

شاخص  

 ثانویه

تحلیل  

 روند 
 سطح دسترسی

 ✓ ✓ - ✓ - ويزيت روزانه به تخصص  مديريت 

معاون  -رئيس بيمارستان

مديريت  -معاون درمان-توسعه

  - رئيس بخش-پرستاری

 سرپرستار 

 ✓ ✓ - ✓ - گزارش مديريت خون و فراورده های خوني مديريت 

معاون  -رئيس بيمارستان

رئيس  -معاون درمان-توسعه

 ناظم فني آزمايشگاه - آزمايشگاه

 ✓ ✓ - ✓ - گزارش کايزن ها  مديريت 
معاون  -رئيس بيمارستان

 اداره برنامه ريزی - توسعه

 ✓ ✓ - ✓ - پيشرفت پروژه ها  و اهداف کلان گزارش  مديريت 
معاون  -رئيس بيمارستان

 اداره برنامه ريزی - توسعه

 ✓ ✓ - ✓ - فراواني تعميرات تجهيزات پزشکي  مديريت 

معاون  -رئيس بيمارستان

مسئول  -معاون درمان-توسعه

 تجهيزات پزشکي 

در مرحله بعد در جهت تشکيل متاديتا برای عناوين گزارشات و شاخص های داشبورد، ويژگي های شاخص ها و گزارشات به صورت 

 سطح  از  ها   داده  یورآ  جمع  یراهکارهابحث گروهي متمرکز    جلسه  چند  يط مجزا و به تعداد عناوين مربوطه در داشبورد تدوين گرديد اين کار  

  که  شد  آن  بر  ميتصم  و  يبررس  موجود  یها   سامانه  گري د  و  يپرسنل ،يمارستانيب  اطلاعات  ستميس  ليقب  از  کار  حال  در  یافزارها  نرم  و  مارستانيب

شاخص های عملکردی به عنوان مثال قالب جمع آوری .  گردد یآور جمع  ها   داده آن اساس بر  و هيته شاخص هر  یبرا مشخص ی ا داده  قالب

 به شکل ذيل مي باشد.  بخش ها

 کدبخش 
 بخش نام

 ی آمار

 نام

 بخش
 سال

 فصل

 گزارش

 رشيپذ کل

 شدگان 

  صيترخ 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  گاهي پا  به  اتصال  در  Power BI  افزار  نرم  تيقابل   به  توجه  باهمانطور که در جداول بالا نيز مشاهده مي شود و  

  در  ها  سامانه  از  آنلاين  صورت  به  يبرخ  و  ن يافلا  یها  ليفا  صورت  به  اطلاعات  از  يبعض  که  شد  گرفته  ميتصم  مرحله  نيا  در  ن،يآنلا  و  نيآفلا

  لذا.  گردد  فراهم  داشبورد  توسعه  و  يطراح  جهت  ازين  مورد یها ليفا   به  داشبورد  اتصال   امکان  تا   رديگ  قرار  داشبورد  طراح  و   سينو  برنامه  ارياخت

همان    . ندينما  اقدام  ليفا   ارسال  به  نسبت  مشخص  ی ها  زمان  در   تا  شد  خواسته  آنها   از  و   ارسال  ند يفرا  نفعانيذ  به  گزارشات  قالب   یا  نامه  يط

گونه که در جدول شناسنامه ای هر شاخص بيان شده است عمليات بروز رساني و گزارش دهي شاخص ها بر اساس بازه مشخص شده انجام  

مي پذيريد و ذينفعان مي توانند از طريق داشبورد اختصاصي خود از مقادير شاخص ها مطلع گردند.به عنوان مثال بازه بروز رساني شاخص 

 ماهه ، شش ماهه و ساليانه مي باشد. سه يمارستان ماهيانه، های عملکردی ب
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  ییاجرا  الزامات  و  اجرا یبرا یطلب مشارکت :سوم گام (3-2-2

 دارای   نفعانيذ  نظرات  که  بود  ازين  پروژه  يياجرا  الزامات  يبررس  ن يهمچن  و  اجرا  یبرا  يطلب  مشارکت  جهت  به  و   پروژه  سوم  درگام    

 هژپرو  .گردد  اخذ  اديز  علاقه  زانيم  و  کم  یرگذاريتاث  قدرت  ميزان  دارای  نفعان يذ  نيهمچن  و  کم  علاقه  زانيم  و  اديز  یرگذاريتأث  قدرت  ميزان

  مرتبط   یها  حوزه  کارشناسان  با   یمتعدد  جلسات  نهيزم  ن يا  در  . بود  يانسان  یروين  و   ي سازمان  ، ياطلاعات   ، يفن  حوزه  در  ي سنج  امکان  ازمندين

  اجرا   یبرا   يطلب   مشارکت  یبرا  شده   انجام  اقدامات  اتيجزئ).  گرفت  قرار  يبررس  مورد  هياول  الزامات  و   پروژه  انجام  ي سنج  امکان  و   ديگرد  برگزار

 ( است شده ارائه سوم  فصل در يياجرا الزامات يبررس و

  پایدارسازی و بازخورد ارزشیابی، اجرا، چهارم:  گام (4-2-2

شاخص ها در داشبورد های مديريتي به  گام ابتدا    نيدر ا  .بود  یدارسازيبازخورد و پا  ي،ابيارزش  ،اجرا  نديگام چهارم پروژه شامل فرآ

به  .  شروع شد  ده از داشبورداين استفابعد از  .  شد  فيتعر  يدوره آموزش  کي  کاربران  یسپس برا  تفکيک بخش و نقش افراد بارگزاری گرديد .

انجام    هامارستان يب  ريشده در سا  يطراح  ند يتوسعه فراو    در معاونت درمان دانشگاه طرح موضوع    یاقدامات لازم برا  نديفرا  یساز  داريجهت پا

 ارائه شده است(ی پروژه در فصل چهارم دارسازي بازخورد و پا ،يابياجرا، ارزش. )جزئيات اقدامات انجام شده در خصوص شد

 چارچوب طرح( 5-2

به اين منظور موارد زير در خصوص هر يک از شاخص  طراحي و نهايي شد.  طراحي داشبورد مديريتي بر اساس گام های طي شده در اين پروژه    

 :ها انجام شد

 ي تيريمد مختلف سطوح مورد نياز برای یعملکرد  یديکل  یها شاخص نييتع ➢

 ...    و حافظه و فضا زانيم نظر از ازين مورد سرور مشخصات نييتع ➢

 اکسل یها ل يفا صورت به اطلاعات ارائه قالب نييتع ➢

 واحد هر در اطلاعات ارائه رابطان نييتع ➢

 داشبورد طراح یبرا نيآنلا صورت به مارستانيب اطلاعات ستميس  اطلاعات به يدسترس درخواست ➢

  به   دانشگاه  اطلاعات  یفناور  از  يمارستان يب  اطلاعات  ستميس  در  رفته  بکار  Store procedures  و  وها يو   يمعرف  درخواست ➢

 گزارشات جينتا يکپارچگي حفظ منظور

سامانه های موجود   HISسيستم  از منابع مختلف شامل    داشبوردطراحي شده داده های مورد نياز برای    داشبورد مديريتي بر اساس  

جمع آوری و گزارش مي باشد. دوره های زماني  در بيمارستان مانند آذرخش و ايمان هموويژلانس و ... اطلاعات جمع آوری از برخي بخش ها  

شاخص ذکر . در ادامه شناسنامه هر  دهي بر اساس نياز بيمارستان يا استاندارد های کشوری و جهاني در شناسنامه هر شاخص ثبت و انجام شد

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

 استفاده بهينه از تخت های  بيمارستاني هدف شاخص : 

 که  زمانهايي منظور اختلاف تخت روز کل و تخت روز اشغالي به مجموع تعداد بيماران ترخيص شده و فوت شده مي باشد . به عبارت ديگرمتوسطتعریف شاخص: 

 و بر حسب روز ) يا ساعت ( مي باشد.   ماند  مي خالي  جديد بيمار پذيرش  تا بيمار  يک ترخيص از  تخت يک

B.T.I  :Bed Turn Over Interval  ، . ميزان وقفه در اشغال تخت مي باشد 

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

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

  زمان خالي ماندن تخت های درباره  جامع  و دقيق  اطلاعات  لذا .را نشان ميدهد  بيمارستاني تختهای  مديريت  کارايي و منابع  مصرف ميزان شاخص اين اهمیت مو وع:

دارد. و نشان دهنده استفاده بهينه ای از   بالايي اولويت فيزيکي و انساني مالي،  منابع  تخصيص  و استراتژيک برنامه ريزی   در سلامت برنامه ريزان و مديران  برای بستری

 تخت ها مي باشد. 

 فرمول شاخص

= 𝐴   تخت روز کل در يک دوره معين 

𝐵  = تخت روز اشغالي درهمان دوره 

=𝐶   تعداد ترخيص شده ها درهمان دوره 

=𝐷  تعداد فوت شده هادر همان دوره 

(𝐴 − 𝐵)

(𝐶 + 𝐷)
 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی: 

 1پيوست

فرآیندهای اصلی 

 عملکردی بالینی 

عملکردی-

   یربالینیغ

    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: 

 1پيوست
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 ( B.T.Iمیزان وقفه در چرخه اشغال تخت )  نوان 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 

  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 

گزارش دهنده  کارشناس مسئول ستاد 

مسئول واحد آمار و  -

HIS -رئيس اداره  

  ريزی،ارزيابي  برنامه 

 بهبودکيفيت  و

 روش اجرایی:

 تاييد شاخص پيشنهاد، تدوين و  .1

 داده ها از طريق سرشماری روزانه بيماران بخش ها  جمع آوری شود .2

 گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستون های نام بخش، دوره زماني، تعداد ترخيص شده هايف تعداد فوت شده های،  .3

 متوسط تخت فعال يا سيستم اطلاعات بيمارستاني 

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.تحليل داده ها:   .4

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص:

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 کاهش يا افزايش تخت فعال  .1

 کاهش يا افزايش مدت اقامت بيمار  .2

 کرونا   بيماران  سانتر  به مجتمع   اختصاص .3

 . ميزان استاندارد در بخش های مختلف متفاوت مي باشد و  بعلت جنرال بودن بيمارستان تعيين  ميزان استاندارد و هدف امکان پذير نمي باشد:1پیوست 

 به سانتر بيماران کرونا تغيير در اين شاخص دور از انتظار نمي باشد. 
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  ( B.T.R) تخت اشغال چرخه نسبت   نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزايش ميزان بيمارپذيری تخت 

 تعریف شاخص:  

تعداد بيماران پذيرش شده برای هر تخت در طول يک    ديگرمفهوم  .به    منظور مجموع تعدادبيماران ترخيص شده و فوت شده به متوسط تخت فعال مي باشد

 مي باشد.   مشخص  زماني  دوره

B.T.R    :Bed Turn Over Rate   . ميزان چرخه اشغال تخت مي باشد ، 

 اهمیت مو وع:

تعداد بيمار استفاده کننده از يک   درباره  جامع  و  دقيق  اطلاعات  لذا  . را نشان ميدهد  بيمارستاني  تختهای  مديريت  کارايي  و  منابع  مصرف  ميزان  شاخص  اين

دارد. و نشان دهنده    بالايي  اولويت  فيزيکي  و  انساني  مالي،  منابع  تخصيص  و  استراتژيک  برنامه ريزی  در  سلامت  برنامه ريزان  و  مديران  برای  تخت بستری

 استفاده بهينه از تخت ها مي باشد. 

 فرمول شاخص  

=A   تعداد ترخيص شده ها در يک دوره معين 

=B  تعدادفوت شده ها  در همان دوره 

=C  متوسط تخت فعال در همان دوره 

(𝐴 + 𝐵)

𝐶
 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 1پيوست

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

 ای  برنامه      یربالینیغ

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 1پيوست
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  ( B.T.R) تخت اشغال چرخه نسبت   نوان 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 

  توسعه معاون 

 مدیریت و منابع 

   و آموزش  معاون 

 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  

  رئيس اداره-

  برنامه

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

 داده ها از طريق سرشماری روزانه بيماران بخش ها  جمع آوری ميشود   .2

گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستون های نام بخش، دوره زماني، تعداد ترخيص شده هايف تعداد فوت شده های، متوسط   .3

 تخت فعال يا سيستم اطلاعات بيمارستاني 

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  داده ها:  تحليل  .4

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 کاهش يا افزايش متوسط تخت فعال  .1

 (وضعيت حاد يا مزمن بودن بيماران بخش مورد بررسي )مدت اقامت بيمار  .2

 کرونا   بيماران  سانتر  به  مجتمع   اختصاص .3

 :1پیوست 

 . ميزان استاندارد در بخش های مختلف متفاوت مي باشد و  بعلت جنرال بودن بيمارستان تعيين  ميزان استاندارد و هدف امکان پذير نمي باشد

 باشد *با توجه به بحران کرونا  و اختصاص اين مجتمع به سانتر بيماران کرونا تغيير در اين شاخص دور از انتظار نمي 
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 در طی یک دوره زمانی مشخص CPRتعداد کل موارد    نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزایش ایمنی و اثربخشی 

 تعریف شاخص:  

 )موفق، ناموفق(انجام شده در يک دوره زماني مشخص مي باشد.   CPRمنظور تعداد کل موارد  

CPR(Cardio Pulmonary Resuscitation) : احيای قلبي، عروقي 

دقيقه نياز به احيای مجدد نداشته باشد    20هايي است که پس از آن بيمار گردش خون خود به خودی پيدا کند و حداقل  CPR   موفق:  CPRمنظور از  

  CPRيک  پيدا نکرد،    CPRدقيقه گردش خون خود بخودی پيدا کرد و نياز به    20يا به عبارت ديگر، اگر بيماری در فاصله بعد از انجام عمليات احياء،  

 موفق محسوب مي شود. 

ني  انجام اقدامات احياء قلبي ريوی برای يک بيمار در بازه های زماني کوتاه و مکرر در نهايت يک مورد محسوب مي گردد وليکن اگر فاصله زما  :1توجه

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

اورژانس مشغول به کار است، مسئول تيم احياء متخصص طب اورژانس است و تيم احياء توسط متخصص  در اورژانس هايي که متخصص طب    :2توجه

 طب اورژانس هدايت مي شود. در ساير اورژانس ها سيستم کدينگ مانند گذشته بوده و مسئول تيم احياء متخصص بهوشي است. 

 اهمیت مو وع:

حالي است که به بيمارستان آورده مي شوند لذا انجام عمليات احياء بيش از ساير بخش های  اورژانس بيمارستان، اولين سطح برخورد با بيماران بد

موفق  نشان دهنده عملکرد خوب بخش اورژانس و توانايي انجام کار تيمي و آگاهي     CPRبيمارستان در اين بخش صورت مي گيرد بالا بردن درصد  

 راجعه کننده به اورژانس است پرسنل اورژانس در مديريت شرايط حادترين بيماران م 

 فرمول شاخص  

=A    تعداد مواردCPR    در اورژانس در يک دوره زماني 

 
A 
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 در طی یک دوره زمانی مشخص CPRتعداد کل موارد    نوان شاخص :

 هدف بینابینی:

 تعيين سطح پايه

    فرآیندهای

 اصلی 

    عملکردی

 بالینی

   عملکردی -

 یربالینی غ

  ای  برنامه    

    پيشرفت برنامه 

      دستيابي به

 اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

  ایمنی 

   کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

   به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 - 

گردآورنده  

 شاخص 

تناوب جمع آوری  

 شاخص 

تناوب گزارش  

 دهی 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد  سطح گزارش دهی 

 پرستار ترياژ 

 

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 منابع 

  معاون درمان 

 آموزش و پژوهش معاون 

  اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 و بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

   فصلی 

    شش ماهه 

  نه سالا 

 سرپرستار/مسئول واحد 

 رئیس بخش 

 گزارش دهنده  کارشناس مسئول ستاد 

 

سرپرستار  -

 اورژانس 

  رئيس اداره-

  برنامه

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 
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 در طی یک دوره زمانی مشخص CPRتعداد کل موارد    نوان شاخص :

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص  .1

 CPR تکميل دقيق دفاتر ثبت     .2

بيمار   .3 خانوادگي  ونام  نام  بخش.  )نام  با سر ستونهای  اکسل  فايل  از  استفاده  با  ها  داده  تاريخ    CPR گردآوری  نتيجه  CPRشده، سن،    ،

 )موفق/ناموفق(يا سيستم اطلاعات بيمارستاني 

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .4

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

  عدم ثبت موارد سي پي آر انجام شده

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

شوند و    CPRمعمولا جزء بيماراني هستند که ممکن است    مانند   مي  اورژانس  در  و  هستند  ICU  خدمات  دريافت  منتظر  که  بيماراني .1

ساعت از بخش اورژانس خارج نشده اند و دارای    12شوندگان را بالا مي برد. اين موارد و بيماراني که پس از    CPRاين موضوع آمار  

 ند. سرويس تخصصي غير از پزشکان اورژانس هستند بايد بصورت جداگانه و تفکيک يافته محاسبه گرد

 اين شاخص بايد با شاخص مرگ و مير، هماهنگ بوده و در نظر گرفته شود. .2

تفاوت بين بيمارستان های مختلف بر حسب آموزشي و غيراموزشي بودن، جنرال و تخصصي بودن و ريفرال بودن در تحليل داه ها حايز   .3

 پايين خواهد بود. اهميت است. اين شاخص در مراکز تک تخصصي درماني بالاتر ور در مراکز ريفرال  

  که  مراکزی  در  شاخص  اين  مثال  طور  به.    است  متفاوت  ،  کند  مي   پذيرش  را  متفاوتي  بيماران  که  مختلفي  بيمارستانهای  در  شاخص  اين .4

 .  دارد  تفاوت ،  دهد  مي  تشکيل  قلبي   يا  و  ترومايي  بيماران  را  آن  مراجعين  بيشترين

 .  گيرد  قرار  توجه  مورد  شاخص  اين  تحليل   در  بايد  که  است  مواردی  جمله  از  نيز  فصلي  الگوی .5
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 موفق در طی یک دوره زمانی مشخص CPR  تعداد موارد  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزایش ایمنی و اثربخشی 

 تعریف شاخص:  

 موفق در اورژانس در طي يک دوره ی زماني.    CPRتعداد موارد  

CPR(Cardio Pulmonary Resuscitation) : احيای قلبي، عروقي 

دقيقه نياز به احيای مجدد نداشته    20هايي است که پس از آن بيمار گردش خون خود به خودی پيدا کند و حداقل  CPR   موفق:   CPRمنظور از  

پيدا نکرد، يک   CPRپيدا کرد و نياز به دقيقه گردش خون خود بخودی   20باشد يا به عبارت ديگر، اگر بيماری در فاصله بعد از انجام عمليات احياء، 

CPR   .موفق محسوب مي شود 

ني انجام اقدامات احياء قلبي ريوی برای يک بيمار در بازه های زماني کوتاه و مکرر در نهايت يک مورد محسوب مي گردد وليکن اگر فاصله زما  :1توجه

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

در اورژانس هايي که متخصص طب اورژانس مشغول به کار است، مسئول تيم احياء متخصص طب اورژانس است و تيم احياء توسط متخصص  :  2وجهت

 طب اورژانس هدايت مي شود. در ساير اورژانس ها سيستم کدينگ مانند گذشته بوده و مسئول تيم احياء متخصص بهوشي است. 

 اهمیت مو وع:

بيمارستان، اولين سطح برخورد با بيماران بدحالي است که به بيمارستان آورده مي شوند لذا انجام عمليات احياء بيش از ساير بخش های  اورژانس  

  بيمارستان در اين بخش صورت مي گيرد بالا بردن اين شاخص نشان دهنده عملکرد خوب بخش اورژانس و توانايي انجام کار تيمي و آگاهي پرسنل

 در مديريت شرايط حادترين بيماران مراجعه کننده به اورژانس است  اورژانس

 فرمول شاخص  

=A    تعداد مواردCPR     موفق در اورژانس در يک دوره ی زماني A 
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 موفق در طی یک دوره زمانی مشخص CPR  تعداد موارد  نوان شاخص :

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

   تعيين ميزان پايه

 

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

 یربالینی غ

  ای  برنامه    

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

  ایمنی 

   کارایی 

   عدالت 

  

 (رضایتمندیبیمارمحوری)

    به موقع بودن

 خدمات 

    مطالبات سازمانهای بالا

 دستی

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:  -

 

 

 

 

 

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 

 ریاست   سرپرستار 

    معاون توسعه مدیریت و

 منابع 

     معاون آموزش و

 سلامت  

  اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و  

 بهبودکیفیت 

 

 گزارش دهنده 

 

سرپرستار  -

 اورژانس 

  رئيس اداره-

  برنامه

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 
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 موفق در طی یک دوره زمانی مشخص CPR  تعداد موارد  نوان شاخص :

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص  .1

 CPR تکميل دقيق دفاتر ثبت     .2

، نتيجه CPRشده، سن،  تاريخ    CPR گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سر ستونهای )نام بخش. نام ونام خانوادگي بيمار   .3

 )موفق/ناموفق(يا سيستم اطلاعات بيمارستاني 

 د.  برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شوتحليل داده ها:   .4

  عدم ثبت موارد سي پي آر انجام شدهمحدودیت های  انداز  گیری شاخص: .5

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

شوند و اين موضوع    CPRمعمولا جزء بيماراني هستند که ممکن است    مانند  مي  اورژانس  در  و  هستند  ICU  خدمات  دريافت  منتظر  که  بيماراني .1

ساعت از بخش اورژانس خارج نشده اند و دارای سرويس تخصصي غير    12شوندگان را بالا مي برد. اين موارد و بيماراني که پس از  CPRآمار 

 از پزشکان اورژانس هستند بايد بصورت جداگانه و تفکيک يافته محاسبه گردند. 

 ه و در نظر گرفته شود.اين شاخص بايد با شاخص مرگ و مير، هماهنگ بود .2

تفاوت بين بيمارستان های مختلف بر حسب آموزشي و غيرآموزشي بودن، جنرال و تخصصي بودن و ريفرال بودن در تحليل داه ها حايز اهميت   .3

 است. اين شاخص در مراکز تک تخصصي درماني بالاتر ور در مراکز ريفرال پايين خواهد بود. 

  بيشترين   که  مراکزی  در  شاخص  اين  مثال  طور  به.    است  متفاوت  ،  کند  مي   پذيرش  را  متفاوتي  بيماران  که  يمختلف  بيمارستانهای  در  شاخص  اين .4

 .   دارد  تفاوت ،  دهد  مي  تشکيل  قلبي  يا  و  ترومايي  بيماران  را  آن  مراجعين

 .  گيرد  قرار  توجه  مورد  شاخص  اين  تحليل   در  بايد  که  است  مواردی  جمله  از  نيز  فصلي  الگوی .5

اورژانس ها موظفند علل پايين بودن شاخص را کشف و مطالعه کنند و نتايج در کميته مرگ و مير مطرح شود و متخصصين بيهوشي و طب   .6

 اورژانس نتايج را بررسي و تحليل کنند و با انجام اقدامات مديريتي و اصلاحي شاخص را بهبود بخشند. 
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 ساعت   6 مدت  ظرف  شده  تکلیف تعیین بیماران   درصد  نوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 افزايش کارايي   -افزايش رضايتمندی

 تعریف شاخص: 

ساعت تعيين تکليف شده اند به کل بيماران بستری بخش اورژانس در يک دروه    6منظور نسبت بيماراني که در بخش اورژانس بستری شده اند و ظرف  

 معين

 بیماران تعیین تکلیف شده:

 وضعيت بيمار توسط پزشک اورژانس بصورت مشخص شدن   ➢

 دستور مرخص شدن از بخش اورژانس بعد از انجام اقدامات تشخيصي و درماني لازم توسط پزشک اورژانس  ➢

 دستور انتقال قطعي بيمار به يک سرويس در ماني مشخص جهت بستری توسط پزشک اورژانس  ➢

 اورژانس دستور اعزام به ساير بيمارستانها توسط پزشک   ➢

 مرگ بيمار  ➢

(است که همان صدور دستور بستری موقت مي  Orderمبنای زمان ابتدای شاخص تعيين تکليف، زمان اولين دستور پزشک )  ساعت:6تعریف ظرف مدت 

اخص نيز دستوری است  باشد دستور توسط پزشک در فرم ترياژ يا دفترچه بيمار درج مي شود وبايد از پرونده بيمار استخراج شود ومبنای انتهای زمان ش

نده  توسط پزشک اورژانس جهت مشخص شدن وضعيت بيمار در يکي از حالت های فوق در پروند ه بيماران بستری ثبت مي شود، که قابل استخراج از پرو

 بيمار است. 

 مي گردند. بديهي است بيماران سرپايي و ترک با مسئوليت شخصي در اين آمار) صورت و مخرج فرمول شاخص( منظور نتوجه: 

 اهمیت مو وع:

اين شاخص نشان دهنده توان بخش اورژانس در مشخص کردن وضعيت بيماران، صرف منابع بخش برای بيماران حاضر و گردش کار خوب در بخش  

 اورژانس است. 

 فرمول شاخص  

=A  ساعت در يک دوره زماني مشخص   6زير    شده  تکليف  تعيين  بستری  تعداد بيماران 

=B  اورژانس در همان در همان دوره زمان   در  بستری  بيماران  کل  تعداد 

 

 

 

 

𝐴

𝐵
∗ 100 
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 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

   %5افزايش  

 استاندارد:

100% 

    فرآیندهای

 اصلی 

    عملکردی

 بالینی

 

    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 

تناوب  

 گزارش دهی 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد  سطح گزارش دهی 

 پرستار ترياژ 

 

 

 

 

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش

 ماهه  

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  معاون توسعه مدیریت و

 منابع 

   و آموزش  معاون 

 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  رئيس اداره-

 بهبودکيفيت   و  ريزی،ارزيابي

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

با سرستون های )نام و نام خانوادگي بيمار،شماره پرونده، تاريخ ، ساعت تشکيل پرونده، ساعت اولين  گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل   .2

 ويزيت پزشک وساعت تعيين تکليف بيمار( يا سيستم اطلاعات بيمارستاني

 يانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، متحليل داده ها:   .3

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 
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 عدم ثبت موارد بستری بيماران توسط منشي  ➢

 ساعت  6ترک با رضايت شخصي از اورژانس قبل از   ➢

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

  که   مرکزی  در  شاخص  اين  مثال  طور  به.  است  متفاوت  ،  کند  مي  پذيرش  را  متفاوتي  بيماران  که   مختلفي  های  بيمارستان  در  شاخص  اين ➢

 . دارد  تفاوت دهد  مي  تشکيل  قلبي   يا  ترومايي  بيماران  را  آن  مراجعين  بيشترين

 .  گيرد  قرار  توجه  مورد  شاخص  اين  تحليل   در  بايد  که  است  مواردی  جمله  از  فصلي  الگوی ➢

 وجود بخشهای تک تخصصي مانند مسمومين وعفوني در بيمارستان   ➢

 آموزشي بودن بيمارستان  ➢

موارد مرگ که جزء نتايج نامطلوب است و در صورت شاخص محاسبه مي شود، ميزان اين شاخص را بالا مي برد که از جمله چالش های اين   ➢

های ناموفق از آن صرف نظر مي   CPRشاخص است که به دليل موارد اندک نسبت به کل مراجعين بستری و محاسبه شدن مرگ در ميزان 

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

 هدف شاخص :  

 افزایش ایمنی و اثربخشی 

 تعریف شاخص:  

 های انجام شده در يک دوره ی زماني.  CPR موفق بيماران فاقد علائم حياتي قبل از بيمارستان در اورژانس نسبت به کل    CPRنسبت موارد  

CPR(Cardio Pulmonary Resuscitation) : احيای قلبي، عروقي 

دقيقه نياز به احيای مجدد نداشته   20هايي است که پس از آن بيمار گردش خون خود به خودی پيدا کند و حداقل CPR  موفق:   CPRمنظور از  

پيدا نکرد، يک    CPRدقيقه گردش خون خود بخودی پيدا کرد و نياز به    20باشد يا به عبارت ديگر، اگر بيماری در فاصله بعد از انجام عمليات احياء،  

CPR   .موفق محسوب مي شود 

توسط سيتم امدادی و يا غير امدادی با وسيله شخصي به اورژانس بيمارستان    بيماران بدون علايم حياتي قبل از بيمارستان: آن دسته از بيماراني که 

 آورده شده و در هنگام ورود به بيمارستان فاقد علايم حياتي همچون ضربان قلب و تنفس مي باشند. 

محسوب مي گردد وليکن اگر فاصله زماني    انجام اقدامات احياء قلبي ريوی برای يک بيمار در بازه های زماني کوتاه و مکرر در نهايت يک مورد  :1توجه

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

در اورژانس هايي که متخصص طب اورژانس مشغول به کار است، مسئول تيم احياء متخصص طب اورژانس است و تيم احياء توسط متخصص    :2توجه

 نس ها سيستم کدينگ مانند گذشته بوده و مسئول تيم احياء متخصص بهوشي است. طب اورژانس هدايت مي شود. در ساير اورژا

 اهمیت مو وع:

ش های  اورژانس بيمارستان، اولين سطح برخورد با بيماران بدحالي است که به بيمارستان آورده مي شوند لذا انجام عمليات احياء بيش از ساير بخ

ن اين شاخص نشان دهنده عملکرد خوب بخش اورژانس و توانايي انجام کار تيمي و آگاهي پرسنل  بيمارستان در اين بخش صورت مي گيرد بالا برد

 اورژانس در مديريت شرايط حادترين بيماران مراجعه کننده به اورژانس است

 فرمول شاخص  

=A    تعداد مواردCPR      موفق بيماران فاقد علايم حياتي قبل از بيمارستان در اورژانس در يک دوره ی

 100زماني ×  

=B    تعدادکلCPR    ها در اورژانس در همان دوره ی زمان 

 

 

 

𝐴

𝐵
∗ 100 
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 موفق بیماران فاقد علائم حیاتی قبل از بیمارستان   CPRدرصد   نوان شاخص :

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

هدف 

 بینابینی:

تعيين سطح 

 پايه 

 

 استاندارد:

 - 

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

 یربالینی غ

  ای  برنامه    

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

  ایمنی 

   کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

   به موقع بودن خدمات 

   سازمانهای بالا  مطالبات

 دستی

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 

گردآورنده  

 شاخص 

تناوب جمع آوری  

 شاخص 

تناوب   سطح گزارش دهی  تناوب گزارش دهی 

 بازخورد 

 سطح بازخورد 

 پرستار ترياژ 

 

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  توسعه معاون 

 مدیریت و منابع 

   و آموزش  معاون 

 سلامت 

  اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و  

 بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

   فصلی 

    شش

 ماهه  

   سالانه 

 سرپرستار/م

 سئول واحد

 رئیس بخش 

  کارشناس

 ستادمسئول 

گزارش  

 دهنده 

 

سرپرستار  -

 اورژانس 

  رئيس اداره-

  برنامه

  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت   و
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 موفق بیماران فاقد علائم حیاتی قبل از بیمارستان   CPRدرصد   نوان شاخص :

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص  .1

 CPR تکميل دقيق دفاتر ثبت     .2

، نتيجه CPRشده، سن،  تاريخ    CPR گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سر ستونهای )نام بخش. نام ونام خانوادگي بيمار   .3

 )موفق/ناموفق(، نوع سي پي آر ) ترومايي، داخلي ، فاقد علائم حياتي، غيره(يا سيستم اطلاعات بيمارستاني

 مار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  برای تحليل داده ها از آتحليل داده ها:   .4

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

  عدم ثبت موارد سي پي آر انجام شده

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

شوند    CPRمعمولا جزء بيماراني هستند که ممکن است    مانند  مي  اورژانس  در  و  هستند  ICU  خدمات  دريافت  منتظر  که  بيماراني .1

ساعت از بخش اورژانس خارج نشده اند و    12شوندگان را بالا مي برد. اين موارد و بيماراني که پس از    CPRو اين موضوع آمار  

 دارای سرويس تخصصي غير از پزشکان اورژانس هستند بايد بصورت جداگانه و تفکيک يافته محاسبه گردند. 

 اين شاخص بايد با شاخص مرگ و مير، هماهنگ بوده و در نظر گرفته شود. .2

تفاوت بين بيمارستان های مختلف بر حسب آموزشي و غيراموزشي بودن، جنرال و تخصصي بودن و ريفرال بودن در تحليل داه ها  .3

 ن خواهد بود. حايز اهميت است. اين شاخص در مراکز تک تخصصي درماني بالاتر ور در مراکز ريفرال پايي

  مراکزی  در شاخص اين مثال طور به.  است متفاوت ، کند مي  پذيرش را متفاوتي بيماران که مختلفي بيمارستانهای در شاخص اين .4

 .   دارد  تفاوت  ،  دهد  مي  تشکيل قلبي  يا  و  ترومايي  بيماران  را  آن  مراجعين  بيشترين  که

 .  گيرد  قرار  توجه  مورد  شاخص  اين  تحليل   در  بايد  که  است  مواردی  جمله  از  نيز  فصلي  الگوی .5

اورژانس ها موظفند علل پايين بودن شاخص را کشف و مطالعه کنند و نتايج در کميته مرگ و مير مطرح شود و متخصصين بيهوشي   .6

 و طب اورژانس نتايج را بررسي و تحليل کنند و با انجام اقدامات مديريتي و اصلاحي شاخص را بهبود بخشند. 
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 موفق بیماران فاقد علائم حیاتی قبل از بیمارستان   CPRدرصد   نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزایش ایمنی و اثربخشی 

 تعریف شاخص:  

 های انجام شده در يک دوره ی زماني.  CPR موفق بيماران فاقد علائم حياتي قبل از بيمارستان در اورژانس نسبت به کل    CPRنسبت موارد  

CPR(Cardio Pulmonary Resuscitation) : احيای قلبي، عروقي 

دقيقه نياز به احيای مجدد نداشته باشد    20هايي است که پس از آن بيمار گردش خون خود به خودی پيدا کند و حداقل  CPR   موفق:   CPRمنظور از  

  CPRپيدا نکرد، يک    CPRدقيقه گردش خون خود بخودی پيدا کرد و نياز به    20يا به عبارت ديگر، اگر بيماری در فاصله بعد از انجام عمليات احياء،  

 موفق محسوب مي شود. 

توسط سيتم امدادی و يا غير امدادی با وسيله شخصي به اورژانس بيمارستان    بيماران بدون علايم حياتي قبل از بيمارستان: آن دسته از بيماراني که

 آورده شده و در هنگام ورود به بيمارستان فاقد علايم حياتي همچون ضربان قلب و تنفس مي باشند. 

محسوب مي گردد وليکن اگر فاصله زماني   انجام اقدامات احياء قلبي ريوی برای يک بيمار در بازه های زماني کوتاه و مکرر در نهايت يک مورد :1توجه

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

در اورژانس هايي که متخصص طب اورژانس مشغول به کار است، مسئول تيم احياء متخصص طب اورژانس است و تيم احياء توسط متخصص   :2توجه

 طب اورژانس هدايت مي شود. در ساير اورژانس ها سيستم کدينگ مانند گذشته بوده و مسئول تيم احياء متخصص بهوشي است. 

 اهمیت مو وع:

ولين سطح برخورد با بيماران بدحالي است که به بيمارستان آورده مي شوند لذا انجام عمليات احياء بيش از ساير بخش های  اورژانس بيمارستان، ا 

  بيمارستان در اين بخش صورت مي گيرد بالا بردن اين شاخص نشان دهنده عملکرد خوب بخش اورژانس و توانايي انجام کار تيمي و آگاهي پرسنل

 رايط حادترين بيماران مراجعه کننده به اورژانس استاورژانس در مديريت ش

 فرمول شاخص  

=A    تعداد مواردCPR      × 100موفق بيماران فاقد علايم حياتي قبل از بيمارستان در اورژانس در يک دوره ی زماني 

=B    تعدادکلCPR    ها در اورژانس در همان دوره ی زمان 

 

 

 

 

𝐴
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 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  شاخص نوع  حیطه شاخص  میزان هدف 

هدف 

 بینابینی:

تعيين سطح 

 پايه 

 

 استاندارد:

 - 

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

 یربالینی غ

  ای  برنامه    

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

  ایمنی 

   کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

   به موقع بودن خدمات 

    مطالبات

 سازمانهای بالا دستی 

    برنامه

 استراتژیک 

   برنامه بهبود

 کیفیت

 

 

گردآورنده  

 شاخص 

تناوب جمع آوری  

 شاخص 

تناوب   سطح گزارش دهی  تناوب گزارش دهی 

 بازخورد 

سطح 

 بازخورد 

 پرستار ترياژ 

 

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  توسعه معاون 

 مدیریت و منابع 

   و آموزش  معاون 

 سلامت 

  اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و  

 بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

   فصلی 

    شش

 ماهه  

   سالانه 

 سرپ

رستار/م 

سئول 

 واحد

  رئیس

 بخش 

 کارشن

اس 

مسئول 

 ستاد

گزارش  

 دهنده 

 

سرپرستار  -

 اورژانس 

  رئيس اداره-

  برنامه

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص  .1

 CPR تکميل دقيق دفاتر ثبت     .2
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بيمار   .3 ونام خانوادگي  نام  )نام بخش.  با سر ستونهای  از فايل اکسل  استفاده  با  نتيجه CPRشده، سن،  تاريخ    CPR گردآوری داده ها   ،

 )موفق/ناموفق(، نوع سي پي آر ) ترومايي، داخلي ، فاقد علائم حياتي، غيره(يا سيستم اطلاعات بيمارستاني

 مار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  برای تحليل داده ها از آتحليل داده ها:   .4

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

  عدم ثبت موارد سي پي آر انجام شده

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

شوند و   CPRمعمولا جزء بيماراني هستند که ممکن است  مانند مي اورژانس در و هستند ICU خدمات دريافت منتظر که بيماراني .1

ساعت از بخش اورژانس خارج نشده اند و دارای    12شوندگان را بالا مي برد. اين موارد و بيماراني که پس از    CPRاين موضوع آمار  

 سرويس تخصصي غير از پزشکان اورژانس هستند بايد بصورت جداگانه و تفکيک يافته محاسبه گردند. 

 اين شاخص بايد با شاخص مرگ و مير، هماهنگ بوده و در نظر گرفته شود. .2

تفاوت بين بيمارستان های مختلف بر حسب آموزشي و غيراموزشي بودن، جنرال و تخصصي بودن و ريفرال بودن در تحليل داه ها حايز   .3

 ن خواهد بود. اهميت است. اين شاخص در مراکز تک تخصصي درماني بالاتر ور در مراکز ريفرال پايي

  که   مراکزی  در  شاخص  اين  مثال  طور  به.    است  متفاوت  ،  کند  مي   پذيرش  را  متفاوتي  بيماران  که  مختلفي  بيمارستانهای  در  شاخص  اين .4

 .  دارد  تفاوت ،  دهد  مي  تشکيل  قلبي   يا  و  ترومايي  بيماران  را  آن  مراجعين  بيشترين

 .  گيرد  قرار  توجه  مورد  شاخص  اين  تحليل   در  بايد  که  است  مواردی  جمله  از  نيز  فصلي  الگوی .5

اورژانس ها موظفند علل پايين بودن شاخص را کشف و مطالعه کنند و نتايج در کميته مرگ و مير مطرح شود و متخصصين بيهوشي و   .6

 طب اورژانس نتايج را بررسي و تحليل کنند و با انجام اقدامات مديريتي و اصلاحي شاخص را بهبود بخشند. 
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 موفق بیماران ترومایی   CPR درصد  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزایش ایمنی و اثربخشی 

 تعریف شاخص:  

 های انجام شده در يک دوره ی زماني.  CPR موفق بيماران ترومايي در اورژانس نسبت به کل    CPRنسبت موارد  

CPR(Cardio Pulmonary Resuscitation) : احيای قلبي، عروقي 

دقيقه نياز به احيای مجدد نداشته باشد يا   20هايي است که پس از آن بيمار گردش خون خود به خودی پيدا کند و حداقل CPR  موفق:  CPRمنظور از  

موفق    CPRيک  پيدا نکرد،    CPRدقيقه گردش خون خود بخودی پيدا کرد و نياز به    20به عبارت ديگر، اگر بيماری در فاصله بعد از انجام عمليات احياء،  

 محسوب مي شود. 

يا    به هر نوع ضربه، جراحت، شوک، آسيب و حادثه وارد شده بر بدن انسان گفته مي شود با اين شرط که از خارج به بدن وارد شود و عامل دروني  تروما:

 بيماری در بدن علت ايجاد آسيب نباشد. 

های زماني کوتاه و مکرر در نهايت يک مورد محسوب مي گردد وليکن اگر فاصله زماني بيش    انجام اقدامات احياء قلبي ريوی برای يک بيمار در بازه  :1توجه

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

در اورژانس هايي که متخصص طب اورژانس مشغول به کار است، مسئول تيم احياء متخصص طب اورژانس است و تيم احياء توسط متخصص طب   :2توجه

 اورژانس هدايت مي شود. در ساير اورژانس ها سيستم کدينگ مانند گذشته بوده و مسئول تيم احياء متخصص بهوشي است. 

 اهمیت مو وع:

ولين سطح برخورد با بيماران بدحالي است که به بيمارستان آورده مي شوند لذا انجام عمليات احياء بيش از ساير بخش های  اورژانس بيمارستان، ا 

  بيمارستان در اين بخش صورت مي گيرد بالا بردن اين شاخص نشان دهنده عملکرد خوب بخش اورژانس و توانايي انجام کار تيمي و آگاهي پرسنل

 رايط حادترين بيماران مراجعه کننده به اورژانس استاورژانس در مديريت ش

 فرمول شاخص  

   های انجام شده در يک دوره ی زماني. CPR موفق بيماران ترومايي در اورژانس نسبت به کل    CPRنسبت موارد  
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 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 تعيين سطح پايه

 استاندارد:

55% 

    فرآیندهای

 اصلی 

    عملکردی

 بالینی

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

  اثربخشی 

  ایمنی 

   کارایی 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

گردآورنده  

 شاخص 

تناوب جمع آوری  

 شاخص 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد  دهی سطح گزارش  تناوب گزارش دهی 

 پرستار ترياژ 

 

    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 

 ستاد دانشگاه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  سرپرستار/مسئول

 واحد

 رئیس بخش 

 کارشناس مسئول ستاد 

 گزارش دهنده 

 

 سرپرستار اورژانس -

  برنامه  رئيس اداره-

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 

 روش اجرایی: 

 تاييد شاخص پيشنهاد، تدوين و   .1

 CPR تکميل دقيق دفاتر ثبت     .2

، نتيجه )موفق/ناموفق(،  CPRشده، سن،  تاريخ    CPR گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سر ستونهای )نام بخش. نام ونام خانوادگي بيمار   .3

 بيمارستاني نوع سي پي آر ) ترومايي، داخلي ، فاقد علائم حياتي، غيره(يا سيستم اطلاعات  

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .4

 

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 
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  عدم ثبت موارد سي پي آر انجام شده

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

شوند و اين    CPRمعمولا جزء بيماراني هستند که ممکن است    مانند   مي  اورژانس  در  و  هستند  ICU  خدمات  دريافت  منتظر  که  بيماراني .1

ساعت از بخش اورژانس خارج نشده اند و دارای سرويس    12شوندگان را بالا مي برد. اين موارد و بيماراني که پس از    CPRموضوع آمار  

 تفکيک يافته محاسبه گردند. تخصصي غير از پزشکان اورژانس هستند بايد بصورت جداگانه و  

 اين شاخص بايد با شاخص مرگ و مير، هماهنگ بوده و در نظر گرفته شود. .2

تفاوت بين بيمارستان های مختلف بر حسب آموزشي و غيراموزشي بودن، جنرال و تخصصي بودن و ريفرال بودن در تحليل داه ها حايز   .3

 درماني بالاتر ور در مراکز ريفرال پايين خواهد بود. اهميت است. اين شاخص در مراکز تک تخصصي  

  که  مراکزی  در  شاخص  اين  مثال  طور  به .    است  متفاوت  ،  کند   مي  پذيرش  را  متفاوتي  بيماران  که   مختلفي  بيمارستانهای  در  شاخص  اين .4

 .  دارد  تفاوت ،  دهد  مي  تشکيل  قلبي   يا  و  ترومايي  بيماران  را  آن  مراجعين  بيشترين

 .  گيرد  قرار  توجه  مورد  شاخص  اين  تحليل   در  بايد  که  است  مواردی  جمله  از  نيز  فصلي  الگوی .5

اورژانس ها موظفند علل پايين بودن شاخص را کشف و مطالعه کنند و نتايج در کميته مرگ و مير مطرح شود و متخصصين بيهوشي و طب   .6

 مديريتي و اصلاحي شاخص را بهبود بخشند. اورژانس نتايج را بررسي و تحليل کنند و با انجام اقدامات  
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 موفق بیماران ترومایی   CPR درصد  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزایش ایمنی و اثربخشی 

 تعریف شاخص:  

 های انجام شده در يک دوره ی زماني.  CPR موفق بيماران ترومايي در اورژانس نسبت به کل    CPRنسبت موارد  

CPR(Cardio Pulmonary Resuscitation) : احيای قلبي، عروقي 

دقيقه نياز به احيای مجدد نداشته باشد   20هايي است که پس از آن بيمار گردش خون خود به خودی پيدا کند و حداقل CPR   موفق:  CPRمنظور از  

موفق    CPRپيدا نکرد، يک    CPRدقيقه گردش خون خود بخودی پيدا کرد و نياز به    20يا به عبارت ديگر، اگر بيماری در فاصله بعد از انجام عمليات احياء،  

 . محسوب مي شود 

يا  به هر نوع ضربه، جراحت، شوک، آسيب و حادثه وارد شده بر بدن انسان گفته مي شود با اين شرط که از خارج به بدن وارد شود و عامل دروني تروما:

 بيماری در بدن علت ايجاد آسيب نباشد. 

ني  انجام اقدامات احياء قلبي ريوی برای يک بيمار در بازه های زماني کوتاه و مکرر در نهايت يک مورد محسوب مي گردد وليکن اگر فاصله زما  :1توجه

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

تيم احياء متخصص طب اورژانس است و تيم احياء توسط متخصص طب  در اورژانس هايي که متخصص طب اورژانس مشغول به کار است، مسئول    :2توجه

 اورژانس هدايت مي شود. در ساير اورژانس ها سيستم کدينگ مانند گذشته بوده و مسئول تيم احياء متخصص بهوشي است. 

 اهمیت مو وع:

ي شوند لذا انجام عمليات احياء بيش از ساير بخش های  اورژانس بيمارستان، اولين سطح برخورد با بيماران بدحالي است که به بيمارستان آورده م

  بيمارستان در اين بخش صورت مي گيرد بالا بردن اين شاخص نشان دهنده عملکرد خوب بخش اورژانس و توانايي انجام کار تيمي و آگاهي پرسنل

 اورژانس در مديريت شرايط حادترين بيماران مراجعه کننده به اورژانس است

 فرمول شاخص  

=A    تعداد مواردCPR      × 100موفق بيماران ترومايي در اورژانس در يک دوره ی زماني 

=B    تعدادکلCPR    ها در اورژانس در همان دوره ی زماني 

 

 

𝐴

𝐵
∗ 100 
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 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

هدف 

 بینابینی:

تعيين سطح 

 پايه 

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

 یربالینی غ

  ای  برنامه    

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي 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% 

گردآورنده  

 شاخص 

تناوب جمع آوری  

 شاخص 

تناوب گزارش  

 دهی 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد  سطح گزارش دهی 

 پرستار ترياژ 

 

    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 

  رئيس اداره-

  برنامه

  ريزی،ارزيابي

  و

 بهبودکيفيت 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص  .1

 CPR تکميل دقيق دفاتر ثبت     .2
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بيمار   .3 خانوادگي  ونام  نام  بخش.  )نام  ستونهای  سر  با  اکسل  فايل  از  استفاده  با  ها  داده  تاريخ    CPR گردآوری  سن،   نتيجه CPRشده،   ،

 )موفق/ناموفق(، نوع سي پي آر ) ترومايي، داخلي ، فاقد علائم حياتي، غيره(يا سيستم اطلاعات بيمارستاني

 مار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  برای تحليل داده ها از آتحليل داده ها:   .4

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

  عدم ثبت موارد سي پي آر انجام شده

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

شوند و اين    CPRمعمولا جزء بيماراني هستند که ممکن است    مانند  مي  اورژانس  در   و  هستند  ICU  خدمات  دريافت  منتظر  که  بيماراني .1

ساعت از بخش اورژانس خارج نشده اند و دارای سرويس   12شوندگان را بالا مي برد. اين موارد و بيماراني که پس از  CPRموضوع آمار 

 تخصصي غير از پزشکان اورژانس هستند بايد بصورت جداگانه و تفکيک يافته محاسبه گردند. 

 اين شاخص بايد با شاخص مرگ و مير، هماهنگ بوده و در نظر گرفته شود. .2

تفاوت بين بيمارستان های مختلف بر حسب آموزشي و غيراموزشي بودن، جنرال و تخصصي بودن و ريفرال بودن در تحليل داه ها حايز   .3

 ن خواهد بود. اهميت است. اين شاخص در مراکز تک تخصصي درماني بالاتر ور در مراکز ريفرال پايي

  که  مراکزی  در  شاخص  اين  مثال   طور  به.    است  متفاوت  ،   کند  مي  پذيرش  را  متفاوتي  بيماران  که   مختلفي  بيمارستانهای  در  شاخص  اين .4

 .  دارد  تفاوت ،  دهد  مي  تشکيل  قلبي   يا  و  ترومايي  بيماران  را  آن  مراجعين  بيشترين

 .  گيرد  قرار  توجه  مورد  شاخص  اين  تحليل   در  بايد  که  است  مواردی  جمله  از  نيز  فصلي  الگوی .5

اورژانس ها موظفند علل پايين بودن شاخص را کشف و مطالعه کنند و نتايج در کميته مرگ و مير مطرح شود و متخصصين بيهوشي و طب  

 اورژانس نتايج را بررسي و تحليل کنند و با انجام اقدامات مديريتي و اصلاحي شاخص را بهبود بخشند. 

 ه ای تحلیل ری 

 چالش  محور 

ارائه خدمات  

 تخصصی

 انجام خدمات توسط رزيدنت های سال يک و دو

 عدم همکاری استاف در بخش های پشتيبان

 حضور زياد  اينترن و ساير دانشجويان در بخش اورژانس 

 پرسنلی )غیر پ ش ( 

 ترخيص (  –نداشتن اتيکت پرسنل )به ويژه پرسنل پذيرش  

 عدم تمايل حضور پرسنل در اورژانس )پرستاری ( 

 نحوه بکارگيری و کنترل پرسنل خدماتي و کمک پرستار 
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 نظارت بر فعاليت نيروی انتظامات

 عدم حضور کارشناسان روانشناسي باليني در بخش اورژانس 

 فرآیندهای اورژانس 

 وجود مرز مشخص و شفاف بين گروه طب اورژانس و ساير گروه های تخصصيعدم  

 تجويز غيرمنطقي اقدامات تشخيصي و دارای همپوشاني زياد با گروه های تخصصي

 انجام خدمات مرتبط با بيمار توسط نظافتچي )مانند انتقال بيمار( 

 اقدامات تشخيصي و درماني و سطوح ترياژ عدم مشخص بودن زمان انتظار دريافت خدمات به تفکيک  

 در خصوص محدوديت پذيرش بيمار الکتيو در بخش های پشتيبان به صورت خودکار    HISعدم پشتيباني

 عدم نظارت بر حضور استاف و رزيدنت ها در اورژانس 

ازدحام و اط ع  

 رسانی

 تعداد زياد مرا جعين 

 در خصوص ارجاع صحيح بيماران   EMSعدم مديريت مناسب ستاد هدايت و  

 ارجاع بيماران از ساير بيمارستان ها به اورژانس 

 افزايش غير منطقي سطح انتظار مراجعين اورژانس 

 ماندگاری بالا ارجاع کليه بيماران از زندان ها، کلانتری ها، خانه سبز و . . . به اورژآنس عدالتيان همراه با  

 عدم اطلاع رساني مناسب به بيماران و مراجعين در خصوص ارائه خدمت 

 عدم پوشش بيماران مراجعه کننده اورژانس در حوزه مسموميت ها و عفوني و برخي تخصص های داخلي توسط بيمارستان های ديگر 

 طولاني بودن زمان ماندگاری بيمار در اورژانس 

فضای فی یکی و  

 تجهی ات سرمایه ای 

 نامناسب بودن فضای اتاق استراحت رزيدنت ها   و  نامناسب بودن وضعيت فضای فيزيکي ترياژ

 عدم تفکيک بين ورودی آمبولانس و مراجعين با خوروی شخصي 

 درصدی کل ظرفيت بخش های داخلي از اورژانس(   100تکميل ظرفيت تخت های پشتيبان )ورودی  

 تسهيلات کافي جهت تسريع در ارائه خدمات تشخيصي برای تعيين تکليفعدم وجود  
 

 موفق در بخش های بستری   CPR درصد  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزایش ایمنی و اثربخشی 

 تعریف شاخص:  

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

CPR(Cardio Pulmonary Resuscitation) : احيای قلبي، عروقي 
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دقيقه نياز به احيای مجدد نداشته باشد يا به    20هايي است که پس از آن بيمار گردش خون خود به خودی پيدا کند و حداقل  CPR   موفق:   CPRمنظور از  

موفق محسوب    CPRپيدا نکرد، يک    CPRدقيقه گردش خون خود بخودی پيدا کرد و نياز به    20عبارت ديگر، اگر بيماری در فاصله بعد از انجام عمليات احياء،  

 . مي شود

ني بيش انجام اقدامات احياء قلبي ريوی برای يک بيمار در بازه های زماني کوتاه و مکرر در نهايت يک مورد محسوب مي گردد وليکن اگر فاصله زما :1توجه

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

، مسئول تيم احياء متخصص طب اورژانس است و تيم احياء توسط متخصص طب  در اورژانس هايي که متخصص طب اورژانس مشغول به کار است  :2توجه

 اورژانس هدايت مي شود. در ساير اورژانس ها سيستم کدينگ مانند گذشته بوده و مسئول تيم احياء متخصص بهوشي است. 

 اهمیت مو وع:

آورده مي شوند لذا انجام عمليات احياء بيش از ساير بخش های بيمارستان    اورژانس بيمارستان، اولين سطح برخورد با بيماران بدحالي است که به بيمارستان

ر مديريت  در اين بخش صورت مي گيرد بالا بردن اين شاخص نشان دهنده عملکرد خوب بخش اورژانس و توانايي انجام کار تيمي و آگاهي پرسنل اورژانس د 

 شرايط حادترين بيماران مراجعه کننده به اورژانس است 

 

 فرمول شاخص  

=A    تعداد مواردCPR      × 100موفق در بخش در يک دوره ی زماني 

=B    تعدادکلCPR    ها در بخش در همان دوره ی زماني 

 

 

 

 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 نوع شاخص  مبنای تعیین شاخص  بعد کیفیت  سطح شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 تعيين سطح پايه

    فرآیندهای

 اصلی 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

  اثربخشی 

  ایمنی 

   کارایی 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   استراتژیک برنامه 

  برنامه بهبود کیفیت 
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 استاندارد:

55% 

    عملکردی

 بالینی

   عملکردی -

 یربالینی غ

  ای  برنامه    

    پيشرفت برنامه 

      دستيابي به

 اهداف 

    عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

   به موقع بودن خدمات 

 

 

تناوب جمع آوری   گردآورنده شاخص 

 شاخص 

تناوب گزارش  

 دهی 

تناوب   سطح گزارش دهی 

 بازخورد 

 سطح بازخورد 

 پرستار ترياژ 

 

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 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  رئيس اداره-

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص  .1

 CPR تکميل دقيق دفاتر ثبت     .2

، نتيجه )موفق/ناموفق(يا  CPRشده، سن،  تاريخ    CPR گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سر ستونهای )نام بخش. نام ونام خانوادگي بيمار   .3

 سيستم اطلاعات بيمارستاني

 د.  برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شوتحليل داده ها:   .4

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 
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  عدم ثبت موارد سي پي آر انجام شده

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

شوند و اين موضوع    CPRمعمولا جزء بيماراني هستند که ممکن است    مانند  بخش مي  در  و  هستند  ICU  خدمات  دريافت  منتظر  که  بيماراني .1

 شوندگان را بالا مي برد.    CPRآمار  

 اين شاخص بايد با شاخص مرگ و مير، هماهنگ بوده و در نظر گرفته شود. .2

تفاوت بين بيمارستان های مختلف بر حسب آموزشي و غيراموزشي بودن، جنرال و تخصصي بودن و ريفرال بودن در تحليل داه ها حايز اهميت   .3

 در مراکز تک تخصصي درماني بالاتر ور در مراکز ريفرال پايين خواهد بود. است. اين شاخص  

  بيشترين   که  مراکزی  در  شاخص  اين  مثال  طور  به.    است  متفاوت  ،  کند  مي  پذيرش  را  متفاوتي  بيماران  که  مختلفي  بيمارستانهای  در  شاخص  اين .4

 .   دارد  تفاوت ،  دهد  مي  تشکيل  قلبي  يا  و  ترومايي  بيماران  را  آن  مراجعين

 .  گيرد  قرار  توجه  مورد  شاخص  اين  تحليل   در  بايد  که  است  مواردی  جمله  از  نيز  فصلي  الگوی .5

اورژانس ها موظفند علل پايين بودن شاخص را کشف و مطالعه کنند و نتايج در کميته مرگ و مير مطرح شود و متخصصين بيهوشي و مرتبط   .6

 انجام اقدامات مديريتي و اصلاحي شاخص را بهبود بخشند. نتايج را بررسي و تحليل کنند و با  
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 روز  30 از  قبل  اورژانس در بیمارستان  از شده ترخیص بیماران مجدد پذیرش  درصد  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 بيمارانشناسايي علل مراجعه مجدد  -افزايش کيفيت ارائه مراقبت و درمان بيماران -کاهش بستری مجدد بيماران

 تعریف شاخص:  

 روز از زمان ترخيص نياز به  بستری مجدد در بيمارستان پيدا ميکنند.   30بيماراني که پس از  

 اهمیت مو وع:

يش  ماران و افزاارائه بهترين و با کيفيت ترين خدمات مراقبتي و درماني به بيماران از اصول اساسي هر بيمارستان بوده و در اين بين کاهش مدت اقامت بي

روز  از ترخيص ضمن ارتقاء کيفيت درمان و افزايش    30راندمان بخشها از اهداف متعالي اين مرکز مي باشد.لذا شناسايي علل بستری مجدد بيماران بعد از  

 مثبت شاخص های عملکردی بيمارستان منجر به کاهش هزينه ها خواهد شد. 

 فرمول شاخص  

=A  روز از زمان ترخيص   30از  تعداد بيماران بستری مجدد شده پس 

=B  تعداد بيماران بستری شده در همان بازه زماني   

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 شناسايي وضع پايه 

 فرآیندهای اصلی 

 عملکردی بالینی 

    عملکردی -

       یربالینیغ

ای   برنامه 

     برنامه پيشرفت 

     دستيابي 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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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 

  مدیریت و منابع معاون توسعه 

  معاون آموزش و سلامت 

  اداره برنامه ریزی،ارزیابی و

 بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

    ماهانه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

  سرپرستار/مسئول

 واحد

 رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد

 گزارش دهنده

 معاون درمان 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

 72تعداد بيماران بستری مجدد    -در قالب فايل اکسل با سرستون های دوره زماني،تعداد کل بيماران بستری شده  HISگردآوری داده ها  از سيستم   .2

 اشد. يا خروجي مستقيم به ديتابيس داشبوردها با سر ستون های ذکر شده به تفکيک ماه ، قابل استحصال مي ب  -ساعت

مقايساه با دوره های مشاابه درساال قبل و ماه قبل دوره مورد   برای تحليل داده ها از آمار توصايفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار(،تحليل داده ها:   .3

 نظر  استفاده مي شود.  
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 شده  تولید عفونی های پسماند  درصد  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 کاهش توليد پسماند های عفوني  -ايمني و بهداشتحفظ و  افزايش سطح  

 تعریف شاخص:  

 منظور درصد پسماندهای عفوني و خطرناک توليد شده به کل زباله های توليدی در بيمارستان مي باشد. 

 پسماند عفوني : به پسماندهای آغشته به خون و ترشحات بيماران اطلاق مي شود. 

 اهمیت مو وع:

مخزن ميکروارگانيسم  های بيماريزا قادر به ايجاد آلودگي و عفونت هستند و مي توانند زمينه گسترش بيماريها را در جامعه فراهم پسماندها به عنوان  

د که نمايند ،لذا در صورتي که پسماندهای عفوني و خطرناک با پسماندهای خانگي مخلوط شوند مجموعه ای عظيم از پسماندهای عفوني تشکيل مي دهن 

ی  ند مشکلات ذکر شده را به شدت افزايش دهند . کم بودن حجم  پسماند عفوني مي تواند فرايند بيخطرسازی را تسهيل نموده در کاهش هزينه هامي توان

 بيمارستان موثر خواهد بود . 

 فرمول شاخص  

A  =   وزن پسماند عفوني 

     B  =   وزن پسماند خانگي 

𝐴

𝐴 + 𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  شاخص نوع  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 %5کاهش  

 فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

    یربالینیغ

   ای  برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

 

 

 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

    مطالبات سازمانهای بالا

 دستی

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 % زباله توليدی   10-20
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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: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

 خريد گاری مناسب به تعداد کافي   ➢

 انتخاب متصدی مناسب و آموزش لازم به نيرو متصدی اپراتور   ➢

 نظارت بر نحوه توزين   ➢

 گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستون های تاربخ ، وزن کل پسماند، وزن پسماندهای عفوني توليدی   ➢

 صيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  برای تحليل داده ها از آمار توتحليل داده ها:   ➢

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

ی آن  در دپارتمان هايي که حجم زباله عفوني کم و با ساير زباله ها در يک گاری حمل قرار مي گيرند بايستي به صورت جداگانه و با ليبل بر رو ➢

 توزين گردد.   
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 شخصی  مسؤلیت  از اورژانس با بیماران ترك درصد  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزايش رضايتمندی   -افزايش ايمني

 تعریف شاخص:  

 اورژانس    بستری بيماران  کل به  اند کرده ترک را اورژانس پزشک بخش توصيه عليرغم و  شخصي مسئوليت با که است بيماراني  نسبت منظور 

 از مسئوليت  سلب  جهت و ميکند پزشک امتناع توصيه عليرغم درماني تيم توسط معالجه ادامه  از که است بيماری  شخصی: مسئولیت با ترك تعریف

 .ميکند امضا سابق( را    شخصي رضايت شخصي )فرم مسئوليت با ترک فرم  اورژانس،

 

 اهمیت مو وع:

افزايش سطح سلامت جامعه موثر مي باشد. در اين مورد شاخص زمان نقش  ميزان آگاهي بيمار، پيگيری درمان وانجام کامل مراقبتهای لازم برای بيمار در  

مرحله   مهمي داشته و در صورت عدم انجام بعضي اقدامات به موقع،  زمان مناسب انجام برخي از اقدامات درماني از دست مي رود وحل مشکل بيمار در

 ای بيمار به وجود خواهد آورد. بعدی بسيار پيچيده تر، پيشرفت کندتر وهزينه ها وعوارض بيشتری بر 

 

 فرمول شاخص  

=A  زماني دوره دريک  بخش در  شخصي مسئوليت با  ترک  موارد  تعداد 

=B  مشخص  دوره  همان  بخش در  در  شده  بستری  بيماران  کل  تعداد 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 %5کاهش  

    فرآیندهای

 اصلی 

    عملکردی

 بالینی

   عملکردی -

 یربالینی غ

  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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تناوب جمع آوری   گردآورنده شاخص 

 شاخص 

تناوب گزارش  

 دهی 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد  سطح گزارش دهی 

 پرستار ترياژ 

 

  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  رئيس اداره-

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 
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 آسیب   نوع و واقعه نوع تفکیک به ((NEVER EVENTS گانه 28  خطاهای درصد  نوان شاخص :

 افزايش  رضايتمندی گيرنده خدمت    –ايمني بيمار   ارتقاء کيفيت خدمات وهدف شاخص : 

 در يک سال به تعداد کل خطاهای گزارش شده در همان سال . تعداد خطاهای پزشکي گزارش شده به تفکيک نوع  تعریف شاخص: 

ريزی  شده برای دستيابي به اهداف مورد انتظار که ناشي از عدم  خطا : اشتباه، لغزش يا تخلف که منجر به حادثه مي شود. عدم موفقيت اقدامات برنامه 

 پيشرفت اقدامات مطابق برنامه و يا نقص در خود برنامه است. 

: هر نوع خطايي که در فرآيند ارائه مراقبت سلامت رخ دهد، چه آسيب و صدمه به بيمار گردد و چه آسيبي در پي نداشته باشد. انواع   خطای پزشکي

 ها(خطاهای پزشکي عبارتند از خطاهای پزشکي، تشخيصي، درماني، پيشگيری و ساير خطاها )ارتباطي، مرتبط با تجهيزات، نقص در ساير سيستم 

NEVER EVENTS   :   ،حوادثي هستند که انتظار وقوع آنها در بيمارستان ها و مراکز درماني وجود ندارد. اين وقايع ممکن است مرتبط با اعمال جراحي

 ناميده مي شوند تجهيزات پزشکي،مراقبت از بيمار، محيط درماني و مرتبط با امور اخلاقي/قانوني باشد که موارد تهديد کننده حيا  

وجود خطاهای پزشکي در بخش ها از آن جهت حائز اهميت است که ممکن است سبب به خطر افتادن جان بيمار و افزايش نارضايتي از   ت مو وع:اهمی

  ع خطاهایخدمات بيمارستان مي گردد بنابر اين جمع آوری اطلاعات مربوط به خطاهای پزشکي اتفاق افتاده در سطح بيمارستان مي تواند در تفکيک انوا

طاهای  پزشکي و تشخيص فرايند ها يي که منجر به خطا شده است و نيز اصلاح فرايند های مذکور کمک کننده باشد . با اصلاح فرايند های منجر به خ

 . پزشکي و کاهش خطاهای مشابه مي توانيم به دو هدف ارتقاء کيفيت خدمات و ايمني بيمار و افزايش رضايتمندی گيرنده خدمت دست پيدا کنيم  

  با توجه به متفاوت بودن اقدامات اصلاحي و آموزشهای لازم در مورد هر نوع خطای گزارش شده و نيز پايش صحت گزارشات در سال بر اساس فرم

 گيری در ارائه خطا ی پزشکي دانستن ميزان خطا به تفکيک نوع آن الزامي است.استاندارد و مشخص نمودن سويه

 فرمول شاخص  

=A   تعداد خطاهای پزشکي گزارش شده به تفکيک نوع در يک سال 

=B   تعداد کل خطاهای پزشکي گزارش شده در همان سال 

 

 

 

 

 

 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 
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 هدف بینابینی:

درصدی   10افزایش 

گزارش دهی نسبت 

 به وضعیت موجود 

  فرآیندهای اصلی 

 عملکردی بالینی 

   عملکردی -

  یربالینیغ

  ای  برنامه 

    پيشرفت برنامه 

      دستيابي به

 اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   استراتژیک برنامه 

  برنامه بهبود کیفیت 

 استاندارد:

وقايع مي    %100

 بايست گزارش شود 

تناوب جمع آوری   گردآورنده شاخص 

 شاخص

تناوب گزارش  

 دهی

تناوب  سطح 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 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 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  

ريزی،ارزيابي و  

 بهبودکيفيت 
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 روش اجرایی: 

 پيشنهاد ، تدوين و تعيين شاخص . .1

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

 زماني ، سمت فرد گزارش دهنده ، سمت فرد انجام دهنده خطا ،گروه خطا  زير گروه خطا ،  شدت آسيب . 

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.تحليل داده ها:   .3

 ی شاخص: محدودیت های  انداز  گیر 

 عدم ارسال گزارش خطای پزشکي از بخشهای درماني   •

 عدم ثبت صحيح گزارش خطا توسط پرسنل در فرم های گزارش خطا   •

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 ي اتفاق افتاده .  عدم آگاهي پرسنل در زمينه شناخت انواع خطاهای پزشکي وگزارش دهي اين خطاها و در نتيجه گزارش ندادن خطاهای پزشک •

طح  ترس از تنبيه به علت خطای انجام شده و عدم ارسال گزارش خطای اتفاق افتاده و در نتيجه نداشتن  آمار واقعي خطاهای اتفاق افتاده در س •

 .  بيمارستان
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 تخت اشغال درصد  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزايش کارايي-استفاده بهينه از منابع بخش های بستری

 تعریف شاخص:  

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

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

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

 

 اهمیت مو وع:

يکي از  لذا    نشان دهنده ميزان استفاده از تختهای بيمارستان استشاخص به عنوان يک راهنمای کلي در زمينه ی مصرف منابع بخش های بستری مي باشدواين  

هزينه واحد عرضه    مهمترين شاخص ها در شناخت عملکرد بيمارستان ها مي باشد و پايين بودن آن، بر هدر رفتن ظرفيت ها و توان بالقوه افراد دلالت دارد و

 قرار گيرد.   بيمارستانخدمات را به طوراساسي افزايش مي دهد. بنابراين افزايش اين درصد مي بايست در اولويت برنامه های مديران  

 

 فرمول شاخص  

=A تخت روز اشغالي در يک دوره معين 

=B تخت روز کل در همان دوره 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 درصد  60-70

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   غیربالینی-عملکردی      

ای   برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي 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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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 

   و آموزش  معاون 

 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  رئيس اداره-

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 
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 اند  نموده مراجعه  یو سی سی  به  قلبی  سکته با که بیمارانی درصد  نوان شاخص :

    -ارتقاء کيفيت سلامت جامعه  هدف شاخص : 

منظورتعداد بيماراني است که با تشخيص سکته قلبي در بخش سي سي يو بستری  شده اند به کل بيماران بستری در همان بخش   تعریف شاخص:  

 ميباشد. 

حيح در حوزه های مختلف مي باشد که در سياست گزاری کلان و برنامه ريزی اصولي سلامت جامعه مستلزم جمع آوری اطلاعات صاهمیت مو وع:

 همين راستا ثبت و ارسال اطلاعات  سکته های قلبي به معاونت درمان دانشگاه  ضروری مي باشد. 

 فرمول شاخص  

=A   تعداد بيماراني است که با تشخيص سکته قلبي در بخش سي سي يو بستری  شده اند 

=B   تعداد کل بيماراني که در همان بازه زماني در سي سي يو بستری بوده اند 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 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:

تناوب جمع آوری   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 

  و آموزش  معاون 

برنامه  سلامت  اداره 

و   ریزی،ارزیابی 

 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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 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص  .1

 آموزش تفسير الکتروکارديوگرام و آشنايي با آريتمي های قلبي برای پرستاران سي سي يو .2

 پرنمودن برگه اولين ارزيابي بيمار در زمان تعيين شده توسط پرستار با کمک خود بيمار و همراهيان درجه اول    .3

 247دسترسي به اطلاعات ثبت شده در سامانه   .4

 تحليل داده ها: برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.   .5

 داز  گیری شاخص: محدودیت های  ان

 عدم دسترسي آسان به داده ها 

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 احتمال تشخيص اشتباه سکته قلبي  .1

 آموزشي بودن بيمارستان  .2
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 پرسنل  توسط دست  بهداشت رعایت   درصد  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 ارتقا ايمني واثربخشي ارائه خدمات مراقبتي

 تعریف شاخص:  

موقعيت تعريف شده طبق چک ليست مشاهده ای موجود به تعداد انديکاسيون های رعايت بهداشت    5منظور تعداد موارد رعايت بهداشت دست با توجه به  

 دست در يک بازه ی زماني مشخص مي باشد. 

ری زا بر روی پوست مي شود، اطلاق مي گردد. موارد رعايت  بهداشت دست به همه ی مواردی که سبب کاهش يا از بين بردن عوامل بيمابهداشت دست: 

موقعيت تعريف شده: قبل از تماس با بيمار، بعد از تماس با بيمار، قبل از انجام اقدام    5بهداشت دست با توجه به استانداردهای سازمان جهاني بهداشت )

 ار( مي باشد. آسپتيک، بعد از تماس با محيط بيمار، بعد از تماس با مايعات بدن بيم

 اهمیت مو وع:

خصوصا در بخشهای ويژه بدليل  شگيری از ابتلاء به بيماريها در ارتقای سطح سلامت افراد جامعه به عنوان مساله ای مقدم بر درمان اهميت زيادی دارد  پي

از آنجا که اتخاذ تصميم قاطع،  تری برخوردار است .آسيب پذير بودن بيماران وانجام کليه امورمربوط به بيمار توسط کادر درمان اين موضوع از اهميت بيش

ت جدی  صحيح و عقلاني درباره بهداشت و سلامت فردی و اجتماعي به دانش و اطلاعات در اين زمينه نيازمند است بنابراين بايد موضوع آموزش بهداش 

که   تحقيقات ثابت کرده است که  مطلوب بهداشتي را جايگزين آن نمائيم.گرفته شود تا بتوان با افزايش آگاهي، رفتار ناسالم را تغيير داده و رفتار و عادت  

اين    بتواناگر   .عفونت اکتسابي از بيمارستان از طريق دست کارکناني که در مراقبت بهداشتي نقش دارند به افراد بستری در بيمارستان منتقل مي شود

مطمئناً اثرات مثبت آن قابل مقايسه با اثر واکسيناسيون و مداخلات پزشکي در کاهش مرگ و مير ناشي از بيماريهای    آورد،  رفتار را به شکل يک عادت در

 . عفوني خواهد بود

 فرمول شاخص  

=A    موقعيت تعريف شده طبق چک ليست مشاهده ای موجود    5تعداد موارد رعايت بهداشت دست با توجه به

 در يک بازه ی زماني مشخص 

=B    موقعيت تعريف شده طبق چک    5تعداد موارد مشاهده شده نيازمند به رعابت  بهداشت دست با توجه به

 ليست مشاهده ای موجود در همان بازه ی زماني مشخص 

 

 

 

 

𝐴

𝐵
∗ 100 
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 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

وضعيت    %2افزايش  

   موجود

 %100استاندارد:

  فرآیندهای اصلی 

     عملکردی بالینی 

 

   ورودی  

    فرایندی   

   پیامدی 

 

  اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

 

    مطالبات سازمانهای بالا

 دستی

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

تناوب  سطح گزارش دهی  تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص 

 بازخورد

 سطح بازخورد 

رابطين کنترل عفونت در  

 بخش ها 

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

    ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

   و آموزش  معاون 

 سلامت 

  اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و  

 بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

  سرپرستار/مسئول

 واحد

 رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد

 گزارش دهنده 

 سوپروايزر کنترل عفونت 

 روش اجرایی: 

اکسل با سرستون های تاريخ پايش سمت فرد ارزيابي شونده ،موقعيت  گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل  و  پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص .1

بيمار، بعد از تماس با  رعايت بهداشت دست )قبل از تماس با بيمار، بعد از تماس با بيمار، قبل از انجام اقدام آسپتيک، بعد از تماس با محيط  

 مايعات بدن بيمار (  وضعيت رعايت بهداشت دست ) مي شود/ نمي شود( ، ،فرد پايش کننده ،نام بخش يا سيستم اطلاعات بيمارستاني 

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .2

 کمبود نيرو جهت جمع آوری داده ها که سبب از دست دادن برخي از انديکاسيونها مي شود    گیری شاخص:محدودیت های  انداز

هنگام تکميل چک ليست با توجه به حضور فرد ناظر، پرسنل بهداشت دست را نسبت به ساير زمان      مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

صورتي که رابطين کنترل عفونت چک ليست ها را در بخش خودشان پر کنند ممکن است تعمدا آمار رعايت موارد  در     ها بيشتر رعايت خواهند کرد.

 بهداشت دست را بيشتر از واقعيت پر کنند.
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 تعداد زایمانهای انجام شده به روش سزارین :عنوان شاخص 

 ايمني   -: اثربخشي    هدف شاخص

 زايمانهای انجام شده در يک بازه زماني مشخص.: به  تعدادکل  تعریف شاخص

ای که زن باردار به  گردد. در شرايط ويژه يک نوع زايمان غيرطبيعي است که در آن نوزاد با ايجاد برشي در ديواره شکم و رحم مادر خارج مي   سزارین:

 رين که نوعي عمل جراحي است استفاده شود .دلايل پزشکي )توانايي يک زايمان طبيعي را نداشته باشد( يا دلايل ديگر از روش سزا

 اهمیت موضوع: 

ر اتاق  با توجه به سياست های وزات متبوع در ترويج زايمان طبيعي و از آنجا که زايمان به روش سزارين يک روش تهاجمي و تحت بيهوشي عمومي  و د

ا سبب افزايش تخت روز بستری وعوارض ناخواسته مانند عفونت  عمل انجام مي شود بايد در موقعيتهای خاص مادر يا نوزاد تصميم گيری شود زير

 وافزايش هزينه ها خواهد شد  لذا  کاهش موارد غير ضروری سبب افزايش ايمني و مديريت هزينه ها مي باشد. 

 فرمول شاخص  

=B   تعداد زايمانهای انجام شده به روش سزارين در يک دوره ی زماني خاص 

=A  تعداد کل  زايمان های انجام شده در همان بازه زماني 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 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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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 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 منابع 

  معاون آموزش و سلامت 

  اداره برنامه ریزی،ارزیابی و

 بهبودکیفیت 

 دانشگاه ستاد 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

  سرپرستار/مسئول

 واحد

 رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد

 گزارش دهنده 

 

 سوپروايزر 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

 داده ها از طريق سيستم اطلاعات بيمارستاني گردآوری   .2

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .3

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 عدم ثبت دقيق اطلاعات  

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 آموزشي بودن بيمارستان   .1

 مرجع بودن بيمارستان  .2

 وجود بخش مراقبت ويژه نوزادان   پذيرش بيماران با ريسک زايمان بعلت   .3
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 گزارش شده  خطاهای درصد  نوان شاخص :

 افزايش  رضايتمندی گيرنده خدمت    –ايمني بيمار   ارتقاء کيفيت خدمات وهدف شاخص : 

 تعداد خطاهای پزشکي گزارش شده به تفکيک نوع در يک سال به تعداد کل خطاهای گزارش شده در همان سال . تعریف شاخص: 

ريزی  شده برای دستيابي به اهداف مورد انتظار که ناشي از عدم  خطا : اشتباه، لغزش يا تخلف که منجر به حادثه مي شود. عدم موفقيت اقدامات برنامه 

 پيشرفت اقدامات مطابق برنامه و يا نقص در خود برنامه است. 

هد، چه آسيب و صدمه به بيمار گردد و چه آسيبي در پي نداشته باشد. انواع خطای پزشکي : هر نوع خطايي که در فرآيند ارائه مراقبت سلامت رخ د

 ها(خطاهای پزشکي عبارتند از خطاهای پزشکي، تشخيصي، درماني، پيشگيری و ساير خطاها )ارتباطي، مرتبط با تجهيزات، نقص در ساير سيستم 

است که ممکن است سبب به خطر افتادن جان بيمار و افزايش نارضايتي   وجود خطاهای پزشکي در بخش ها از آن جهت حائز اهميت  اهمیت مو وع:

نواع  از خدمات بيمارستان مي گردد بنابر اين جمع آوری اطلاعات مربوط به خطاهای پزشکي اتفاق افتاده در سطح بيمارستان مي تواند در تفکيک ا

اصلاح فرايند های مذکور کمک کننده باشد . با اصلاح فرايند های منجر به خطاهای پزشکي و تشخيص فرايند ها يي که منجر به خطا شده است و نيز  

  خطاهای پزشکي و کاهش خطاهای مشابه مي توانيم به دو هدف ارتقاء کيفيت خدمات و ايمني بيمار و افزايش رضايتمندی گيرنده خدمت دست پيدا

 کنيم . 

ر مورد هر نوع خطای گزارش شده و نيز پايش صحت گزارشات در سال بر اساس فرم  با توجه به متفاوت بودن اقدامات اصلاحي و آموزشهای لازم د

 گيری در ارائه خطا ی پزشکي دانستن ميزان خطا به تفکيک نوع آن الزامي است.استاندارد و مشخص نمودن سويه

 فرمول شاخص  

=A   تعداد خطاهای پزشکي گزارش شده به تفکيک نوع در يک سال 

=B   تعداد کل خطاهای پزشکي گزارش شده در همان سال 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

𝐴

𝐵
∗ 100 
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 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

درصدی   10افزایش 

گزارش دهی نسبت 

 به وضعیت موجود 

  فرآیندهای اصلی 

 عملکردی بالینی 

   عملکردی -

  یربالینیغ

  ای  برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

    مطالبات سازمانهای بالا

 دستی

   استراتژیک برنامه 

  برنامه بهبود کیفیت 

 استاندارد:

وقايع مي    %100

 بايست گزارش شود 

تناوب گزارش   تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص 

 دهی

تناوب  سطح 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  

ريزی،ارزيابي و  

 بهبودکيفيت 
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 موفق در بخش های بستری   CPR درصد  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزایش ایمنی و اثربخشی 

 تعریف شاخص:  

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

CPR(Cardio Pulmonary Resuscitation) : احيای قلبي، عروقي 

دقيقه نياز به احيای مجدد نداشته باشد يا به    20هايي است که پس از آن بيمار گردش خون خود به خودی پيدا کند و حداقل  CPR   موفق:   CPRمنظور از  

موفق محسوب مي    CPRپيدا نکرد، يک    CPRدقيقه گردش خون خود بخودی پيدا کرد و نياز به    20عبارت ديگر، اگر بيماری در فاصله بعد از انجام عمليات احياء،  

 . شود

ني بيش از  انجام اقدامات احياء قلبي ريوی برای يک بيمار در بازه های زماني کوتاه و مکرر در نهايت يک مورد محسوب مي گردد وليکن اگر فاصله زما  :1توجه

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

، مسئول تيم احياء متخصص طب اورژانس است و تيم احياء توسط متخصص طب اورژانس  در اورژانس هايي که متخصص طب اورژانس مشغول به کار است   :2توجه

 هدايت مي شود. در ساير اورژانس ها سيستم کدينگ مانند گذشته بوده و مسئول تيم احياء متخصص بهوشي است. 

 اهمیت مو وع:

آورده مي شوند لذا انجام عمليات احياء بيش از ساير بخش های بيمارستان در    اورژانس بيمارستان، اولين سطح برخورد با بيماران بدحالي است که به بيمارستان

ديريت شرايط  اين بخش صورت مي گيرد بالا بردن اين شاخص نشان دهنده عملکرد خوب بخش اورژانس و توانايي انجام کار تيمي و آگاهي پرسنل اورژانس در م

 حادترين بيماران مراجعه کننده به اورژانس است 

 

 مول شاخص  فر

=A    تعداد مواردCPR      × 100موفق در بخش در يک دوره ی زماني 

=B    تعدادکلCPR    ها در بخش در همان دوره ی زماني 

 

 

 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 نوع شاخص  مبنای تعیین شاخص  بعد کیفیت  سطح شاخص  میزان هدف 
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 هدف بینابینی:

 تعيين سطح پايه

    فرآیندهای

 اصلی 

    عملکردی

 بالینی

   عملکردی -

 یربالینی غ

  ای  برنامه    

    پيشرفت برنامه 

      دستيابي 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 ترياژ 

 

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 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  رئيس اداره-

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص  .1

 CPR تکميل دقيق دفاتر ثبت     .2

، نتيجه )موفق/ناموفق(يا  CPRشده، سن،  تاريخ    CPR گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سر ستونهای )نام بخش. نام ونام خانوادگي بيمار   .3

 سيستم اطلاعات بيمارستاني
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 د.  برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شوتحليل داده ها:   .4

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

  عدم ثبت موارد سي پي آر انجام شده

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

شوند و اين موضوع    CPRمعمولا جزء بيماراني هستند که ممکن است    مانند  بخش مي  در  و  هستند  ICU  خدمات  دريافت  منتظر  که  بيماراني .1

 شوندگان را بالا مي برد.    CPRآمار  

 اين شاخص بايد با شاخص مرگ و مير، هماهنگ بوده و در نظر گرفته شود. .2

تفاوت بين بيمارستان های مختلف بر حسب آموزشي و غيراموزشي بودن، جنرال و تخصصي بودن و ريفرال بودن در تحليل داه ها حايز اهميت   .3

 در مراکز تک تخصصي درماني بالاتر ور در مراکز ريفرال پايين خواهد بود. است. اين شاخص  

  بيشترين  که  مراکزی  در  شاخص  اين  مثال  طور  به.    است  متفاوت  ،  کند  مي   پذيرش  را  متفاوتي  بيماران  که  مختلفي  بيمارستانهای  در  شاخص  اين .4

 .   دارد  تفاوت ،  دهد  مي  تشکيل  قلبي  يا  و  ترومايي  بيماران  را  آن  مراجعين

 .  گيرد  قرار  توجه  مورد  شاخص  اين  تحليل   در  بايد  که  است  مواردی  جمله  از  نيز  فصلي  الگوی .5

 اورژانس ها موظفند علل پايين بودن شاخص را کشف و مطالعه کنند و نتايج در کميته مرگ و مير مطرح شود و متخصصين بيهوشي و مرتبط نتايج .6

 انجام اقدامات مديريتي و اصلاحي شاخص را بهبود بخشند. را بررسي و تحليل کنند و با  

 



 

87 
 

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

 هدف شاخص :  

 ارتقاء رضايت مراجعين 

 تعریف شاخص:  

 منظور تعداد شکايات کتبي پاسخ داده شده  ميباشد. 

ت در  درخواست احقاق حق شهروندان از نقص يا نقص قوانين و مقررات ، عدم اجرای ضوابط دردستگاه های اجرايي و ميزان کميت و کيفيت ارايه خدما  شکایت :

 مقايسه با استانداردهای ارايه خدمات عمومي مي باشد . 

 اهمیت مو وع:

منجر به بهبود خدمات و فرآيند ها شود و    های رضايتمندی وارتقاء خدمات است که ميتواند  ، يکي از ابزاراطلاعات به دست آمده از فرآيند رسيدگي به شکايات  

. که يکي از محورهای اصلي منشور حقوق  بهبود بخشدو جايگاه    نظر موقيت و نوع فعاليتاز  خوبي مديريت شود مي تواند اعتبار بيمارستان را    بهدر صورتيکه  

 بيمار نيز مي باشد. 

 فرمول شاخص  

=A  شکايات  کنبي پاسخ داده شده  در يک بازه زماني مشخص در يک حوزه مشخص   تعداد 

=B   تعداد شکايات کتبي انجام شده درهمان بازه زماني در همان حوزه 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 درصدی   5افزايش

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

      یربالینیغ

  ای  برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

   سازمانهای بالا دستیمطالبات 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

100% 

تناوب جمع آوری   گردآورنده شاخص 

 شاخص

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد سطح گزارش دهی  تناوب گزارش دهی
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کارشناس رسيدگي  

 به شکايات 

  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 

 بخش رئیس 

 کارشناس مسئول ستاد 

 

 

 

 گزارش دهنده 

 

مسئول رسيدگي به  

 شکايات 

 فرمول شاخص  

=A   تعددا شکايات  کنبي پاسخ داده شده  در يک بازه زماني مشخص در يک حوزه مشخص 

=B   تعداد شکايات کتبي انجام شده درهمان بازه زماني در همان حوزه 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 روش اجرایی: 

 نهايي کردن عنوان شاخص   .1

اکسل با سرستون های کد رهگيری ، نام شاکي /نام بيمار ، تاريخ ، بخش يا واحد  مورد شکايات ، موضوع شکايت ،  گردآوری داده ها با استفاده از فايل  .2

 افراد مورد شکايت ، مرجع پاسخگو،  آيا پاسخ شکايت دريافت شده است نام فرد يا  

برای تحليل داده ها از آمار توصاايفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( اسااتفاده مي شااود. برای تعيين رابطه ميان متغير های موجود از  تحليل داده ها:   .3

ا از آزمون های پارامتريک و نرمال نبودن از آزمون های ناپارامتريک اساتفاده  خواهد شاد.  آمار اساتنباطي اساتفاده مي شاود در صاورت نرمال بودن داده ه

 مي باشد.  0.05تجزيه و تحليل مي شود. سطح معني داری در تمام آزمون ها    Excel 2013و      SPSS 16داده ها به وسيله نرم افزار

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 پاسخگويي که دارای پاسخ های نا معتبر يا غير شفاف ميباشند که تصميم گيری را دچار مشکل ميکنندمواجه با مواردی از  

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 ي منطقي و قابل پيگيری نمي باشند حذف مواردی از شکايات صورت گرفته که به نظر کميته رسيدگ    

 بیماران به تفکی  محورهای مخ لف  ال  های  مد  پی یری امور 

  ال   محور 
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 ا دام یا ت خیص اش با  

 عدم ويزيت بيمار توسط استاف 

 2و    1انجام خدمات توسط رزيدنت سال  

 سهل انگاری / بي دقتي/فراموشي 

 عدم توجه به توضيحات بيمار

 ازدحام و شلوغي بخش ها   

 برخورد نامناسب 

 کمبود نيروی انساني 

 اضافه کار اجباری 

 ازدحام و شلوغي بخش ها 

 برخورد نامناسب بيمار به کادر درمان 

 عدم آگاهي کافي پرسنل از فرايند ها 

 بي انگيزگي و عدم تناسب بين عملکرد و پاداش/ تنبيه 

 عدم رضايت از  حقوق و مزايا 

  دم ارائه اط  ات کافی 

 عدم آگاهي کافي پرسنل از فرايند ها 

 عدم آگاهي کامل و تسلط  دستياران به  فرايند درمان

 عدم شناسايي پزشک معالج و پرستار 

 ازدحام و شلوغي بخش ها 

  دم ر ایت از خدمات  

 فاصله زياد بخش ها از واحد حسابداری، صندوق و مددکاری 

 مناسب نبودن تابلوها 

 نداشتن نوبت دهي حضوری يا تلفني  

 نبود /کمبود دارو ،تجهيزات و امکانات رفاهي

 عدم اطلاع رساني مناسب به بيماران و مراجعين در خصوص ارائه خدمت 

 نبود/کمبود  تخت خالي 

 تحت پوشش نبودن برخي از خدمات يا تجهيزات از سوی بيمه ها

 کنسل شدن عمل جراحي 

 موقع کارشناس بيمهعدم حضور به  

 عدم ارائه مستندات به بيمار در زمان ترخيص 

 عدم رعايت طرح انطباق 

 عدم ويزيت بيمار توسط استاف 
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 تاخیر در ا دامات درمانی 

 خرابي تجهيزات 

 فرستادن بيمار و همراهي به بيرون بيمارستان جهت تهيه دارو و ارسال آزمايش 

 کنسل شدن عمل  

 انتقال بيمار به علت نبود تخت خالي تاخير در  
 

 شده به تفکیک اتاق های عمل  کنسل  های عمل درصد  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

   افزایش رضایتمندی-افزایش کارایی   - افزایش ایمنی

 تعریف شاخص:  

به کل عمل  عمل بيمار قبلي( انجام نشده و به زمان ديگری موکول مي شود منظور تعداد عمل های جراحي الکتيوی است که به هر دليلي )مثلا طولاني شدن  

 های انجام شده در يک بازه زماني خاص. 

 اهمیت مو وع:
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)مثلا  قبل از عمل را پيدا کرده   با توجه به اينکه مرحله ی قبل از عمل برای بيمار و خانواده ی وی، تجربه ای استرس زا مي باشد، و بيمار آمادگي های خاص

ل تخت مي  دريافت آنتي بيوتيک پروفيلاکسي يا داروی آرام بخش(،  همچنين افزايش ميزان شب تخت بستری بيمار که باعث تحميل هزينه به بيمار و اشغا 

  شودبررسي ابن شاخص ميتواند به افزايش ايکمني بيمار افزايش کارايي بخش و افزايش رضايت بيماران گردد. 

 

 

 فرمول شاخص  

=A  کنسل شده )در يک بازه ی زماني(   تعداد عملهای 

=Bانجام شده )در همان بازه ی زماني(    جراحي  تعداد کل عملهای 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

2% 

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

       یربالینیغ

ای   برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

0% 

 

 

 

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 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 منابع 

  معاون آموزش و سلامت 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

 سرپرستار/مسئول واحد 

 رئیس بخش 

 کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

 سرپرستار 
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   سالانه   اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 و بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

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

 هدف شاخص :  

 افزایش کیفیت خدمات -افزایش ایمنی بیمار

 تعریف شاخص:  

زماني معين به کل واحد های تزريق شده همان دوره زماني  منظور تعداد عوارض حاد گزارش شده به دنبال ترانسفوزيون خون و فراوردها های خوني در يک دوره  

 مي باشد. 

 خوني به بيمار.  های  فراورده  تزريق خون و  خونی: های  فراورده  ترانسفوزیون خون و

 منظور اعلام هر گونه موارد عوارض در سامانه هموويژلانس مي باشد    گزارش:
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 منظور هرگونه عوارض منجر به اسيب به بيمار بدنبال تززيق خون و فراورده های خوني مي باشد.  :حاد خون  عوارض

 اهمیت مو وع:

خطر افتادن جان بيمار و افزايش نارضايتي از خدمات    عوارض ترانس خون و فراورده های خوني  از آن جهت حائز اهميت است که ممکن است سبب به

يرنده خدمت کمک  بيمارستان گردد بنابر اين گزارش به موقع  آن در سطح بيمارستان مي تواند به ارتقاء کيفيت خدمات و ايمني بيمار و افزايش رضايتمندی گ

 نمايد. 

 

 فرمول شاخص  

=A   تعداد عوارض حاد گزارش شده به دنبال ترانسفوزيون خون و فراورده های خوني در يک دوره زماني معين 

=B تعداد کل واحد های تزريق شده همان دوره زماني 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 حفظ محدوده استاندارد 

 فرآیندهای اصلی 

 بالینی   عملکردی 

   عملکردی -

    یربالینیغ

   ای  برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

 اثربخشی 

  ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

   سازمانهای بالا دستیمطالبات 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

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 

   و آموزش  معاون 

 سلامت 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

 سرپرستار/مسئول واحد 

 رئیس بخش 

 کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده

کارشناس مسئول بانک  

 خون
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  اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و  

 بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

 آموزش عوارض ترانسفوزيون خون  به  کليه پرستاران و پرسنل بانک خون   .2

 سامانه هموويژيلانس گردآوری داده ها با استفاده از   .3

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .4

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 عدم ثبت موارد عوارض در سامانه .1

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 آموزشي بودن بيمارستان .1

 حذف گزارشات ارسالي ناقص .2

 مشاوره های پزشکی درخواست شده به تفکیک بخش و تخصص درصد   نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزایش کارایی   - افزایش ایمنی

 تعریف شاخص:  

 منظور تعداد مشاوره های درخواست شده  به تفکيک بخش درخواست دهنده و تخصص مورد درخواست به مجموع کل مشاوره ها مي باشد. 

 .  نمايد  بيان  بيمار  درمان  چگونگي  يا  بيماری  تشخيص  مورد  در  را  خود  نظر  تا  ديگر  پزشکي  از  کردن  درخواست  يعني  پزشکي شاورهم مشاوره:

 اهمیت مو وع:
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انجام به  همچنين  باشد    علمي  اصول  اساس  بر  بايد  آن  به  گويي  پاسخ  و  مشاوره  درخواست  رو  اين  از  است،  طب  مهم  ارکان  از  يکي  امروزه  پزشکي مشاوره

خواست ها  موقع و صحيحي مشاوره های پزشکي مي تواند  نقش به سزايي در کاهش اقامت بيماران و مديريت بهينه منابع داشته باشد لذا بررسي تعداد در

 ی مشاوره و شناسايي گروههای هدف مي تواند به برنامه ريزی های بعدی در جهت مديريت مشاوره ها کمک نمايد  

 فرمول شاخص  

=A    مجموع مشاوره های درخواست شده  به تفکيک بخش درخواست دهنده و تخصص مورد مشاوره )در

 يک بازه ی زماني( 

=B )تعداد کل مشاوره ها  )در همان بازه ی زماني 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

هدف 

 بینابینی:

بررسي  

 پايهوضعيت  

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

 عملکردی -

       یربالینیغ

ای   برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

 

 

 

 

    ورودی 

     فرایندی  

     پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

   سازمانهای بالا دستیمطالبات 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

بر اساس  

 پروتکل 

گردآورنده  

 شاخص

تناوب گزارش   تناوب جمع آوری شاخص

 دهی

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد سطح گزارش دهی 

 شیفتی  IT کارشناس  

     روزانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

   فصلی 

  6   ماهه 

 سرپرستار/مسئول واحد 

 بخش رئیس 
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گزارش  

 دهنده

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 منابع 

  معاون آموزش و سلامت 

  اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 و بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

   سالانه  کارشناس مسئول ستاد 

رئیس اداره  

برنامه ریزی  

ارزیابی و  

 بهبود کیفیت 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

 HISاز سيستم  داده ها  گردآوری   .2

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .3

 عدم ثبت دقيق اطلاعات محدودیت های  انداز  گیری شاخص:  

 کنترل ثبت دقيق و  بهنگام اطلاعات    -مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:
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 پرسنل درصد مواجهات شغلي   نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 حفظ و  افزايش سطح ايمني و بهداشت

 تعریف شاخص:  

پرستاری، منظور درصد کارکنان کادر پرستاری، خدمات و پاراکلینیک که در یک بازه ی زمانی مشخص دچار مواجهه ی شغلی شده اند، به کل پرسنل  کادر 

 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 مو وع:

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  =    ،پاراکلينيک و خدمات دچار مواجهه ی شغلي در يک بازه ی زماني  تعداد کارکنان کادر پرستاری

 مشخص 

     B  =   کل کارکنان باليني کادر پرستاری و پاراکلينيک وخدمات در همان بازه زماني 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 %5کاهش  

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

     عملکردی

       غیربالینی

ای   برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   استراتژیک برنامه 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 صفر درصد
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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 

   و آموزش  معاون 

 سلامت 

  اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و  

 بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

 سرپرستار/مسئول واحد 

 بخش رئیس 

 کارشناس مسئول ستاد 

 گزارش دهنده 

سوپروایزر  

    کنترل عفونت

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

 تهيه نرم افزار برای ثبت به موقع مواجهات شغلي ،پيگيری واقدامات انجام شده با قابليت گزارش گيری   .2

 تکميل فرم کاغذی مواجهات تاکيد بر بازگرداندن فر م .3

 رشته شغلي/بخش/Bگردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستون های نام و نام خانوادگي /شماره پرونده بهداشتي/ميزان تيتر هپاتيت   .4

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .5

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 عدم اعتقاد به گزارش دهي صحيح وفوری  

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

    گزارش داده مي شود قابل احتساب استدر اين شاخص مواجهات شغلي که  
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 درصد واحد های خون و فراورده های  خونی برگشت داده شده از بخش   نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 مصرف بهینه خون و فراورده های خونی    -افزایش ایمنی بیمار 

 تعریف شاخص:  

 مصرف در بخش به بانک خون برگشت داده شده استتعداد واحد های خوني که تحويل بخش گرديده است و بدليل عدم 

با توجه به اهميت حياتي فراورده های خوني و کمبود اين فراورده لازم است مديريت جدی و صحيح بر روی  حمل و نقل ، توزيع    اهمیت مو وع:

خش ممکن است صدمات جبران ناپذيری به کيسه و نگهداری  اين فراورده ها در بخش صورت گيرد . طي فرايند تحويل ، انتقال و برگشت خون از ب

 خون و فراورده وارد گردد لذاين  ايده آل اين فرايند آن است که درصد خون برگشتي به بانک خون تا حد امکان تقليل يابد 

 فرمول شاخص  

=A تعداد واحد های برگشتي از بخش ها در يک بازه ی زماني مشخص 

=B تعداد واحد های خون تحويل داده شده 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 رسيدن به حد استاندارد 

   فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

    یربالینیغ

   ای  برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

 

 

 

 

 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 0استاندارد: 
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تناوب  تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص 

 گزارش دهی

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 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 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: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

 سامانه هموويژيلانس گردآوری داده ها با استفاده از   .2

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .3

 آموزش کامل کليه پرستاران و پرسنل بانک خون  .4

 ارسال فرم گزارش تزريق خون به بانک خون    .5

 تهيه فايل اکسل و ...   .6

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 داتعدم ارسال کيسه خون برگشتي با برگه مستن .1

 عدم برگشت کيسه خون قابل مصرف از بخش به بانک خون  .2

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 آموزشي بودن بيمارستان .1

 عدم برگشت کيسه خون قابل مصرف از بخش به بانک خون .2
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 درصد واحد های خون و فراورده های  خونی برگشت داده شده از بخش   نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 مصرف بهینه خون و فراورده های خونی    -افزایش ایمنی بیمار 

 تعریف شاخص:  

 تعداد واحد های خوني که تحويل بخش گرديده است و بدليل عدم مصرف در بخش به بانک خون برگشت داده شده است

م است مديريت جدی و صحيح بر روی  حمل و نقل ، توزيع  با توجه به اهميت حياتي فراورده های خوني و کمبود اين فراورده لاز  اهمیت مو وع:

 و نگهداری  اين فراورده ها در بخش صورت گيرد . طي فرايند تحويل ، انتقال و برگشت خون از بخش ممکن است صدمات جبران ناپذيری به کيسه

 انک خون تا حد امکان تقليل يابد خون و فراورده وارد گردد لذاين  ايده آل اين فرايند آن است که درصد خون برگشتي به ب

 فرمول شاخص  

=A تعداد واحد های برگشتي از بخش ها در يک بازه ی زماني مشخص 

=B تعداد واحد های خون تحويل داده شده 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 رسيدن به حد استاندارد 

   فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

    یربالینیغ

   ای  برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

   دستیمطالبات سازمانهای بالا 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 0استاندارد: 

تناوب  تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص 

 گزارش دهی

تناوب  سطح گزارش دهی 

 بازخورد

 سطح بازخورد 

 شیفتی   کارشناس بانک خون 

     روزانه 

    هفتگی 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

  رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

 سرپرستار/مسئول واحد 

 رئیس بخش 

 کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده 
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کارشناس مسئول بانک  

 خون

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  6   ماهه 

   سالانه 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 منابع 

  معاون آموزش و سلامت 

  اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 و بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

 سامانه هموويژيلانس گردآوری داده ها با استفاده از   .2

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .3

 آموزش کامل کليه پرستاران و پرسنل بانک خون  .4

 ارسال فرم گزارش تزريق خون به بانک خون    .5

 تهيه فايل اکسل و ...   .6

 

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 نداتعدم ارسال کيسه خون برگشتي با برگه مست .3

 عدم برگشت کيسه خون قابل مصرف از بخش به بانک خون  .4

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 آموزشي بودن بيمارستان .3

 عدم برگشت کيسه خون قابل مصرف از بخش به بانک خون .4

 



 

103 
 

 بیمار  ایمنی مدیریتی بازدیدهای مصوبات درصد اجرای  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 ارتقاء خدمات باليني و مراقبتي–افزايش ايمني بيمار    -شواهد و خرد جمعي  بر  مبتني  سازی  تصميم

 تعریف شاخص:  

 منظور تعداد مصوبات اجرا شده به کل مصوبات بازديدهای ايمني بيمار مي باشد. 

 اهمیت مو وع:

در سازمان شناسايي مي نمايد. خطوط ارتباطي بين مديران، کارکنان و تيم تعهد مديريت ارشد سازمان را به ايمني نشان مي دهد. فرصت های بهبود ايمني را  

 مديريتي برقرار مي نمايد. امکان ارتقاء بسيار سريع در زمينه ايمني بيمار را فراهم مي آورد. 

 

 فرمول شاخص  

=A تعداد مصوبات مديريتي ايمني انجام شده در يک بازه زماني مشخص 

=B  تعداد کل مصوبات در همان بازه زماني 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

15% 

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

  یربالینیغ

   ای  برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

  ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

     برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

100% 

 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد سطح گزارش دهی  تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص 

کارشناس دفتر  

 بهبود کیفیت 

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

 رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

     فصلی 

 6    ماهه 

   سالانه 

 سرپرستار/مسئول واحد 

 رئیس بخش 

 کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده 
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     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  6   ماهه 

   سالانه 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 منابع 

  سلامت معاون آموزش و 

  اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 و بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

کارشناس هماهنگ  

 کننده ایمنی بیمار 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

 ، وضعيت مصوبه  گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستونهای نام بخش/واحد، تاريخ بازديد انجام شده، دوره زماني، و انجام بازديد، مصوبات .2

 ده مي شود.  برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاتحليل داده ها:   .3

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

  ال  های  مد  ایمنی در بحران 

  ال   محور 

 ارائه خدمات در بحران 

 

 عدم آمادگي کافي در مقابله با بحران 

 کمبود دانش تخصصي و تجربه کافي در خصوص بيماری نوظهور 

 فشار کاری حجم کاری بالا و  

بيمار و افزايش فشار رواني بر کادر درمان به علت احساس   نبود همراه

 تنهايي بيمار

 نقص در تکميل ظرفيت تخت های پشتيبان از اورژانس 

 طولاني بودن زمان ماندگاری بيمار در اورژانس 

  عدم برچسب گذاری مناسب نمونه های آزمايشگاهي)عدم وجود ليبل

 زن(

 پرسنل به علت ابتلا تعداد زيادی از کادر درمان به کرونا   کمبود
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 پرسنلی )پ ش  و غیر پ ش ( 

 عدم همکاری برخي از پزشکان جهت حضور در بخش کرونا 

 و کمبود مقطعي تخت برای بيماران   حد  از  بيش  شلوغي

 

 فضای فی یکی و تجهی ات سرمایه ای

 

 کوويد افزايش درخواست اکسيژن در بحران  

وجود تخت های اکسترا بدون امکانات موردنياز مانند اکسيژن، ساکشن و  

.. 

ناکافي بودن امکانات رفاهي جهت بيماران و همراه)دستشويي، روشويي،  

 حمام و..( 

 عدم وجود تسهيلات کافي جهت تسريع در ارائه خدمات تشخيصي

 بخشها/واحدها وجود نقص در سقف های کاذب برخي از     

 فرآیندها 

 نقص/عدم وجود برچسب خروجي های اضطراری برخي از بخشها/واحدها 

 سطح پايين مستندسازی خطاهای پزشکي در بحران کوويد 

 عدم نظارت کافي بر حضور استاف و رزيدنت ها در کرونا 

 مربوطه در بحران   مسئولين  سوی   بر کارکنان از  کافي  نظارت  عدم

 اط ع رسانی ازدحام و 

 عدم اطلاع رساني مناسب به بيماران و مراجعين در خصوص ارائه خدمت 

به علت ريفرال بودن    ارجاع بيماران از ساير بيمارستان ها به اورژانس

 بيماران کوويد 
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 درصداجرای مصوبات کمیته های بیمارستانی    نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 توانمند سازی کارکنان و مديران   -وخرد جمعي و نگرش سيستمي  -تصميم سازی مبتني بر شواهد

 تعریف شاخص:  

 منظور تعداد مصوبات اجرا شده ی کميته های بيمارستاني  مرکز در يک بازه زماني به کل مصوبات مي باشد 

 اهمیت مو وع:

 ايمني بيمار ز آنجا که اهم وظايف کميته های بيمارستاني  برنامه ريزی و مديريت منابع در مسير کارآيي بيشتر پاسخگويي به ذينفعان ،ارتقا کيفيت و  ا

 ده تمرکز بر نتايج واقعي و عيني عملکرد رهيز از تشکيل جلسات تشريفاتي و صميم گيری مبتني برشواهد و خرد جمعي و اطلاعات پردازش ش

رای هر  پردازش اطلاعات تحليل و تفسير و طبقه بندی داده ها به منظور رسيدن به هدف خاص است لذا اجرايي شدن مصوبات آن ها تاثير بسزايي در اج 

 چه بهتر بنمه ها . رفع نواقص احتمالي  دارد

 فرمول شاخص  

=Aشده دريک بازه زماني مشخص   تعداد مصوبات  انجام 

=B  تعداد کل مصوبات در همان بازه زماني 

𝐴

𝐵
∗ 100 

میزان 

 هدف 
 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص 

هدف 

 بینابینی:

افزايش  

10% 

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

      یربالینیغ

 برنامه ای 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

  اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 

 

 

 استاندارد:

100% 
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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 

  مدیریت و  معاون توسعه

 منابع 

   و آموزش  معاون 

 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: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

زماني،  گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستونهای تاريخ بازديد پيشنهادی، نام بخش/واحد، تاريخ برگزاری جلسه انجام شده، دوره   .2

 تعداد مصوبات تعداد مصوبات انجام شده 

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .3
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 ساعت   12  ظرف مدت  اورژانس از شده  خارج  موقت بستری  بیماران   درصد  نوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 کارايي   -افزايش رضايتمندی 

 تعریف شاخص:  

علاوه بر تعيين تکليف از سوی پزشک اورژانس، از بخش    )  Orderاولين دستور پزشک )  از  ساعت  12  مدت  ظرف  اورژانس است که  در  بستری  منظور نسبت

 .اورژانس در يک دوره زماني معين  بستری  بيماران  اند به کل    بصورت فيزيکي خارج شده

 مشخص شدن وضعيت بيمار توسط پزشک اورژانس بصورت:تعیین تکلیف :

 دستور مرخص شدن از بخش اورژانس بعد از انجام اقدامات تشخيصي و درماني لازم توسط پزشک اورژانس   .1

 دستور انتقال قطعي بيمار به يک سرويس در ماني مشخص جهت بستری توسط پزشک اورژانس   .2

 دستور اعزام به ساير بيمارستانها توسط پزشک اورژانس   .3

 مرگ بيمار   .4

منظور از خروج بيماران، ترک فيزيکي بخش اورژانس به هر دليلي بجز رضايت شخصي و ترک بدون اطلاع است..    اورژانس:  تعریف بیماران خارج شده از

 اين بيماران افرادی را شامل مي شوند که: 

 در گروه بيماران مراجعين اورژانس از نظر پزشک غيرسرپايي و بستری تشخيص داده مي شوند.  ➢

 ات درماني لازم برايشان انجام شده است.ساعت اقدام  12ظرف مدت کمتر از   ➢

 توسط پزشک اورژانس تعيين تکليف شده و دستور ترخيص از بخش اورژانس در پرونده ايشان ثبت شده است.  ➢

ن  ااورژانس را به صورت فيزيکي ترک کرده اند يعني يا به خانه رفته اند يا به يکي از بخش های همان بيمارستان منتقل شده و يا به بيمارست ➢

 ديگر اعزام شده اند. 

 اهمیت مو وع:

اند مي  بالابردن اين شاخص نشان دهنده ارتباط خوب بخش اورژانس با ساير بخش هاست و باعث تخليه بخش اورژانس از بيماراني که تعيين تکليف شده  

دن به هدف نهايي اورژانس که درمان به موقع بيماران  شود که موجب خلوت شدن اورژانس، افزايش رضايتمندی بيماران،استفاده بهينه از منابع اورژانس رسي

 و انتقال صحيح بيماران به ساير بخش های تخصصي برای ادامه درمان است خواهد بود. 
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 فرمول شاخص  

=A  زماني  دوره  يک  در ساعت 12 زير اورژانس بخش از شده خارج شده تکليف تعيين بستری  بيماران تعداد

  ×100 

=B  زماني دوره  همان طول  در اورژانس  در بستری  بيماران کل تعداد 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

هدف 

 بینابینی:

 % 5افزايش  

 

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

 یربالینی غ

  ای  برنامه    

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

  ایمنی 

   کارایی 

   عدالت 

(رضایتمندیبیمارمحوری ) 

   به موقع بودن خدمات 

 

    مطالبات سازمانهای بالا

 دستی

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 استاندارد:

100% 

گردآورنده  

 شاخص 

تناوب جمع آوری  

 شاخص 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد  سطح گزارش دهی  تناوب گزارش دهی 

 پرستار ترياژ 

 

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  توسعه معاون 

 مدیریت و منابع 

   و  معاون آموزش 

 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 

  رئيس اداره-

  برنامه

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 
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 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

  بستری   دستور  بر  مبني پزشک  ويزيت  اولين زمان    داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستونهای نام نام خانوادگي بيمار /شماره پرونده/گردآوری   .2

  شدن  خارج زمان شامل) اورژانس بخش از بيمار فيزيکي خروج زمان / اورژانس از  ترخيص هنگام پزشک دستور و بيمار تکليف تعيين زمان / موقت

سيستم اطلاعات    بيمارستانها( يا  ساير  به  اعزام  زمان  و  بخشها  ساير  در  پذيرش  و  بيمارستان  بخشهای  ساير  به  قطعي  انتقال  زمان  /  اورژانس  درب  از

 بيمارستاني 

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .3

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 در اين آمار منظور نمي گردند.   کنندي مبيماراني که بامسئوليت شخصي اورژانس را ترک   .1

 عدم ثبت دقيق موارد   .2

 گیرد:مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار 

 .  آورند  مي  پايين  را  شاخص  اين  مانند  مي  اورژانس  در  و  هستند  ICU  خدمات  دريافت  منتظر  که  بيماراني ➢

تفاوت بين بيمارستان های مختلف بر حسب آموزشي و غيراموزشي بودن، جنرال و تخصصي بودن و ريفرال بودن در تحليل داه ها حايز اهميت   ➢

 درماني بالاتر ور در مراکز ريفرال پايين خواهد بود. است. اين شاخص در مراکز تک تخصصي  

  بيشترين   که  مراکزی  در  شاخص  اين  مثال  طور  به.    است  متفاوت  ،  کند  مي  پذيرش  را  متفاوتي  بيماران  که  مختلفي  بيمارستانهای  در  شاخص  اين ➢

 .   دارد  تفاوت ،  دهد  مي  تشکيل  قلبي  يا  و  ترومايي  بيماران  را  آن  مراجعين

 .    گيرد  قرار  توجه  مورد  شاخص  اين  تحليل   در  بايد  که  است  مواردی  جمله  از  نيز  فصلي  الگوی ➢
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 مصرف آنتی بیوتیک های پر هزینه  به تفکیک بخش های بستری  سرانه   نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزايش ايمني-کاهش مقاومت به انتي بيوتيک ها  -تجويز منطقي آنتي بيوتيک

 تعریف شاخص:  

منظور مقدار مصرف آنتي بيوتيک)گرم(  پر هزينه  ابلاغ شده توسط وزارت بهاشت شامل  ايمي پنم و مروپنم ،وريکونازول، ونکومايسين  

در همان بازه    آمفوتريسين،ليپوزومال،کوليستين،لينزولاميد،تيکوپلاتين،کاسپوفانژين در بخش های بستری به تعداد کل بيماران بستری شده در بيمارستان

 زماني مي باشد. 

 آنتي بيوتيک: داروهای از بين برنده ميکروارگانيسمها 

 اهمیت مو وع:

  سياستم  به  هنگفتي   های  هزينه  تحميل  باعث  نياز  بيوتيکهاا  آنتاي  کاارايي  کاهش  و  مقاوم  های  گونه  ضمن افزايش  بيوتيکها  آنتي  رويه  بي  تجويز و ماصرف

  اجارای  لازوم  اسات،لذا    داده  رخ  اناد  داشاته  را  ماصرف  بياشترين  کاه  کشورهايي  در  مقاومت  بروز  بيشترين  که  آنجايي  از  و  است  شاده  بهداشاتي

 در کشور  ضروری به نظر ميرسد.   بيوتيکها  آنتي  رويه  بي  ماااصرف  کنتااارل  بااارای  ماااؤثرتر  و  جدياااد  سياساااتهای

 فرمول شاخص  

=A مجموع مقدار آنتي بيوتيک مصرف شده )گرم( در يک بازه زماني مشخص  در هر بخش 

=B    تعداد کل بيماران بستری )ترخيص شده( در همان بازه زماني در هر بخش 

 

𝐴

𝐵
 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

تجويز منطقي  

 آنتي بيوتيک

  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 

   سازمانهای بالا  مطالبات

 دستی

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 پيوست يک
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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 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 منابع 

  معاون آموزش و سلامت 

  اداره برنامه ریزی،ارزیابی و

 بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

  سرپرستار/مسئول

 واحد

 بخش رئیس 

 کارشناس مسئول

 ستاد

 گزارش دهنده 

 

سرپرست  

 داروخانه 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

اکسل با سرستون های رديف، نام و نام خانوادگي بيمار، شماره پرونده ، نام بخش درخواست کننده ، تاريخ گردآوری داده ها با استفاده از فايل   .2

 سيستم اطلاعات بيمارستاني يا    بيوتيک ،نوع آنتي بيوتيک، تعداد درخواست، دوره زمانيدرخواست آنتي  

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .3

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 تفاوت ثبت ميشود هنگام محاسبه مصرف، تمام کد ها بايد مدنظر قرار گيرد.بعضي از داروها بدليل تفاوت قيمت در دو کد م      

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 آموزشي بودن بيمارستان  .1

 مصرف شکسته آنتي بيوتيک ها .2

 شيوع بالای عفونت بيمارستاني  .3

 )دس ورالعمل مصرف آن ی بیوتی  های پره ینه(:1پیوست 

جهت دريافت بيش از      اطفال  عفوني  تخصص  فوق/عفوني  بيماريهای  متخصص  تاييد  با  و  بيمار  معالج  پزشک  توسط   تجويز منطقيفرم    کردن  کامل .1

 سه روز 

     هفته ميباشد.    6-4حداکثر دوره درمان نهايتا   .2
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 برداری   تصویر  درخواست  سرانه  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزايش کارايي   –افزايش ايمني و کيفيت ارائه مراقبت و درمان  

 تعریف شاخص:  

 منظور تعداد درخواست های تصوير برداری به تعداد بيماراني که خدمات برای ايشان در خواست شده است  

 اهمیت مو وع:

درصد از تمام    60ای که معيار تشخيص حدود    ميآيد، به گونهشهای تصويربرداری از بخشهای مهم تشخيصي يک مرکز بهداشتي درماني به حساب  بخ

. لذا به منظور اصلاح فرايند و افزايش کارايي و افزايش کيفيت خدمات اين مرکز قصد دارد با  تصميمات درماني پزشکان را اين تصاوير تشکيل ميدهد

ست های بدون انديکاسيون و تکراری جلوگيری و هزينه تحميلي به بيمار  پايش سرانه درخواست های تصويربرداری به اين مهم اقدام نمايد.تا از درخوا 

 کاهش و استفاده بهينه از اين امکانات افزايش يابد.  

 فرمول شاخص  

=A   تعداد خدمات تصويربرداری به تفکيک نوع دريک بازه زماني 

=B  تعداد بيماران بستری در همان بازه زماني   

𝐴

𝐵
 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

حفظ پروتکل  

 های ابلاغي 

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

  یربالینیغ

      ای  برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي 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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گردآورنده  

 شاخص

تناوب جمع آوری  

 شاخص

گزارش  تناوب 

 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 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 منابع 

   آموزش و سلامت معاون 

  اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و  

 بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

 سرپرستار/مسئول واحد 

 رئیس بخش 

 کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده 

 

رئيس اداره برنامه  

ريزی، ارزيابي و  

 بهبود کيفيت

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .4

   HISگردآوری داده ها از سيستم   .5

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .6
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   پزشکی های  پرونده در نقص   موارد درصد :عنوان شاخص 

 هدف شاخص :  

 رضايت مندی -کارايي-اثربخشي

  تعریف شاخص:  

 منظور تعداد موارد نقص کمي  پرونده ها دريک دوره معين به تعداد کل پرونده های ترخيص شده در همان دوره  

نقص در ثبت اطلاعات هويتي  بيمار و عدم صحت انها که بايستي در سربرگ کليه اوراق پرونده ثبت گردد، ناقص بودن  کليه گزارشات ، و    نقص کمی:

 عدم مهر و امضای مستند ساز در هر برگ که  مبني بر تصديق اطلاعات  ميباشد. 

 اهمیت مو وع:

بت درمان بيماران تشکيل شده است. قبل از ترخيص بيمار و بايگاني نهايي، پرونده پزشکي بايد از  پرونده پزشکي از فرم های متعدد و ويژه ای برای مراق

عدارزشيابي  نظرکمي و کيفي مورد بررسي قرار گيرد. اين اطلاعات از حيث حقوقي  ، ادامه درمان ، هزينه پرداختي و.. برای بيمار و پزشک همچنين از ب

 يمه وکسورات برای سازمانهای بيمه گر حائز اهميت مي باشد. برای بيمارستان وازلحاظ تعهدات ب

 فرمول شاخص  

=A  تعداد موارد نقص پرونده ها)کمي ( دريک دوره معين 

=B   تعداد پرونده های بررسي شده درهمان دوره 

𝐴

𝐵
∗ 100 

میزان 

 هدف 
 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص 

هدف 

 بینابینی:

بهبود  

 درصد2

 فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

    عملکردی -

   یربالینیغ

    ای   برنامه 

 پيشرفت برنامه ⚫   

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

(رضایتمندیبیمارمحوری ) 

  به موقع بودن خدمات 

 سازمانهای بالا دستی مطالبات 

     برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 

گردآورنده  

 شاخص

تناوب گزارش   تناوب جمع آوری شاخص

 دهی

تناوب  سطح گزارش دهی 

 بازخورد

 سطح بازخورد 
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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   ستاد

 دهنده 

 

معاون  

 درمان 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

نوع   -نوع نقص پرونده ) کيفي/ کمي(  –فايل اکسل با سرستونهای بخش بستری    سيستم اطلاعات بيمارستاني ياگردآوری داده ها با استفاده از   .2

 تعداد پرونده ترخيصي همان ماه.     -نام و نام خانوادگي بيمار  -شماره پرونده  -تاريخ ترخيص –نقص کمي و کيفي   

 تفاده مي شود.  برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استحليل داده ها:   .3

 شاخص مورد نظر فقط در پروند های کدگذاری شده بررسي مي گردد.  مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

  ال  های  مد  واحدمدیریت اط  ات س مت به تفکی  محورهای مخ لف 

  ال   محور 

 بين بخش ها ی مختلفHIMجابجايي کارشناسان   پرسنلی  

 مستندنویسی

 آموزش ناکافي دستياران در خصوص نحوه ی نوشتن خلاصه پرونده 

 آموزش ناکافي دستياران در خصوص نحوه ی نوشتن علل فوت 

 آموزش ناکافي دستياران در خصوص نحوهي نوشتن تشخيصها دربرگ پذيرش وخلاصه پرونده 

 عدم ثبت سير بيماری در هرويزيت 

 وجودمهروامضای پزشک و پرستار در اوراق پرونده عدم  

فضای فیزیکی و تجهیزات  

 سرمایه ای 

نبودن    کمبود تجهيزات ازجمله کارتريج باکيفيت سبب کمرنگ بودن اوراق شرح عمل وخلاصه پرونده مي شود.

 جهت کنترل دقيق پرونده ها وکدگذاری صحيح   HIMاتاق مجزا جهت کارشناسان  
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 صدور فیش پرداخت  تا بیمار ترخیص تقاضای زمانی فاصله   نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزايش کارايي   -افزايش رضايتمندی

 تعریف شاخص:  

  سيستميک ميباشد . بصورت تخت روی از بيمار  برداشتنمنظور فاصله زماني بين ثبت دستور ترخيص بيمار توسط پزشک در پرونده تا زمان  

 

 اهمیت مو وع:

ايتي و تلاش در  از آنجائيکه بيمار محوری از ارکان اصلي بيمارستان بوده و گلوگاه اساسي در مديريت بيمارستان مي باشد. تعيين عوامل ايجاد کننده نارض 

رستاني  به ويژه فرايند ترخيص از مواردی است که ضمن ايجاد امکان ارائه خدمات با کيفيت تر  جهت رفع آنها و شناسايي و اصلاح برخي از فرايندهای بيما

 و افزايش کارايي زمينه رضايت مندی بيماران را فراهم مي آورد . 

 

 فرمول شاخص  
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=A    بين ثبت دستور ترخيص بيمار توسط پزشک در پرونده تا صدور فيش پرداختمجموع فواصل زماني  

 در يک دوره زماني مشخص 

=B    تعداد بيماران ترخيص شده در همان دوره زماني 

 

𝐴

𝐵
 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

هدف 

 بینابینی:

  10کاهش  

 دقيقه 

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

 ينيغيربال-عملکردی     

ای  برنامه 

    پيشرفت برنامه 

 دستيابي به اهداف  ⚫   

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

- 

گردآورنده  

 شاخص

تناوب  سطح گزارش دهی  تناوب گزارش دهی آوری شاخصتناوب جمع 

 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 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 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  

  رئيس اداره-

  برنامه

  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت   و
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 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

 گردآوری ميگردد  HISداده ها از طريق ➢

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   ➢

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

ری و ... قادر به پرداخت بعد از  بوده لذا بيماران ترخيصااي که به دلايلي مانند نياز به ارجاع مددکاhisمحاساابه اين شاااخص بر مبنای داده های   ➢

 تسويه حساب نيستند بر سنجش مدت زمان انجام ترخيص تاثير خواهند داشت

 . ميزان استاندارد در بخش های مختلف متفاوت مي باشد و  بعلت جنرال بودن بيمارستان تعيين  ميزان استاندارد و هدف امکان پذير نمي باشد

 

 تخت  روی سیستمیک بصورت  شدن  بستری تا پذیرش انجام زمانی فاصله  :   نوان شاخص

 هدف شاخص :  

 افزايش رضايتمندی 

 تعریف شاخص:  

  سيستميک مي باشد . بصورت تخت روی  منظور فاصله زماني بين تشکيل پرونده بيمار در واحد پذيرش تا بستری شدن بيمار

 اهمیت مو وع:

بيمارستان بوده و گلوگاه اساسي در مديريت بيمارستان مي باشد. تعيين عوامل ايجاد کننده نارضايتي و تلاش در  از آنجائيکه بيمار محوری از ارکان اصلي  

ت با کيفيت تر  جهت رفع آنها و شناسايي و اصلاح برخي از فرايندهای بيمارستاني  به ويژه فرايند پذيرش از مواردی است که ضمن ايجاد امکان ارائه خدما

 ی بيماران را فراهم مي آورد .زمينه رضايت مند

 فرمول شاخص  

=A    بصورت  تخت روی بين تشکيل پرونده بيمار در واحد پذيرش تا بستری شدن بيمارمجموع فواصل زماني 

 يک دوره زماني مشخص  سيستميک در

=B    تعداد بيماران پذيرش شده در همان دوره زماني 

𝐴

𝐵
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 مبنای تعیین شاخص  شاخص بعد  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

هدف 

 بینابینی:

کاهش حداقل  

 دقيقه   10

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

 ای  برنامه      یربالینیغ

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي 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 

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 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 منابع 

  معاون آموزش و سلامت 

  اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت و 

 ستاد دانشگاه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

 سرپرستار/مسئول واحد 

 رئیس بخش 

 کارشناس مسئول ستاد 
گزارش  

 دهنده 

 

مسئول واحد  -

 HISآمار و  

  رئيس اداره-

  برنامه

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 
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 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

 گردآوری ميگردد  HISداده ها از طريق ➢

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   ➢

 :1پیوست 

 تعيين  ميزان استاندارد و هدف امکان پذير نمي باشد ميزان استاندارد در بخش های مختلف متفاوت مي باشد و  بعلت جنرال بودن بيمارستان  

 

 

 

 هزار  در فوت  میزان   نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 ارتقا سطح مراقبت های درماني   -شناخت وقايع جمعيتي

 تعریف شاخص:  

 همان دوره در هزار نفر مي باشد . منظور تعداد بيماران فوت شده در يک دوره معين به مجموع تعداد بيماران ترخيص شده و فوت شده در  

 اهمیت مو وع:

را نشان  ميزان مرگ و مير خام برای بيماران بستری در بيمارستان  که است سازمان جهاني بهداشتکيفيت مراقبت از نظر ارزيابي اين شاخص جز شاخصهای

ل مرگ و  زيرا نميتواند عواملي مانند سن، جنس، نژاد و شدت بيماری را در نظر بگيرد اين ميزان مي تواند وسيله سريع و مفيدی برای بررسي و تحلي   مي دهد

       مير بيماران بستری باشد .

 فرمول شاخص  

=A   تعداد بيماران فوت شده در يک دوره معين 

=B   تعداد بيماران ترخيص شده در همان دوره 

𝐴

(𝐴 + 𝐵)
∗ 1000 



 

122 
 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

هدف 

 بینابینی:

- 

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

 ای  برنامه      یربالینیغ

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 استاندارد: 

20 

گردآورنده  

 شاخص

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد گزارش دهی سطح  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 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 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  

  رئيس اداره-

  برنامه

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 
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 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

 HISنرم افزار  گردآوری داده ها با استفاده از   ➢

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   ➢

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

ساعت نيز مي باشد  پس اين آمار نشان دهنده ميزان مرگ ومير خالص  24باتوجه به اينکه اين آمار شامل کل فوتي ها ی بيمارستان وحتي کمتر از       

 . بيمارستان     نخواهد بود

 

 پرسنل  توسط دست  بهداشت رعایت   درصد  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 خدمات مراقبتيارتقا ايمني واثربخشي ارائه  

 تعریف شاخص:  

موقعيت تعريف شده طبق چک ليست مشاهده ای موجود به تعداد انديکاسيون های رعايت بهداشت    5منظور تعداد موارد رعايت بهداشت دست با توجه به  

 دست در يک بازه ی زماني مشخص مي باشد. 

ردن عوامل بيماری زا بر روی پوست مي شود، اطلاق مي گردد. موارد رعايت  بهداشت دست به همه ی مواردی که سبب کاهش يا از بين ببهداشت دست: 

موقعيت تعريف شده: قبل از تماس با بيمار، بعد از تماس با بيمار، قبل از انجام اقدام    5بهداشت دست با توجه به استانداردهای سازمان جهاني بهداشت )

 مايعات بدن بيمار( مي باشد. آسپتيک، بعد از تماس با محيط بيمار، بعد از تماس با  

 اهمیت مو وع:
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خصوصا در بخشهای ويژه بدليل  شگيری از ابتلاء به بيماريها در ارتقای سطح سلامت افراد جامعه به عنوان مساله ای مقدم بر درمان اهميت زيادی دارد  پي

از آنجا که اتخاذ تصميم قاطع،  ع از اهميت بيشتری برخوردار است .آسيب پذير بودن بيماران وانجام کليه امورمربوط به بيمار توسط کادر درمان اين موضو

ت جدی  صحيح و عقلاني درباره بهداشت و سلامت فردی و اجتماعي به دانش و اطلاعات در اين زمينه نيازمند است بنابراين بايد موضوع آموزش بهداش 

که   تحقيقات ثابت کرده است که  رفتار و عادت مطلوب بهداشتي را جايگزين آن نمائيم.  گرفته شود تا بتوان با افزايش آگاهي، رفتار ناسالم را تغيير داده و

اين    بتواناگر   .عفونت اکتسابي از بيمارستان از طريق دست کارکناني که در مراقبت بهداشتي نقش دارند به افراد بستری در بيمارستان منتقل مي شود

مطمئناً اثرات مثبت آن قابل مقايسه با اثر واکسيناسيون و مداخلات پزشکي در کاهش مرگ و مير ناشي از بيماريهای    آورد،  رفتار را به شکل يک عادت در

 . عفوني خواهد بود

 فرمول شاخص  

=A    موقعيت تعريف شده طبق چک ليست مشاهده ای    5تعداد موارد رعايت بهداشت دست با توجه به

 موجود در يک بازه ی زماني مشخص 

=B    موقعيت تعريف شده طبق    5تعداد موارد مشاهده شده نيازمند به رعابت  بهداشت دست با توجه به

 چک ليست مشاهده ای موجود در همان بازه ی زماني مشخص 

 

 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

وضعيت    %2افزايش  

 موجود 

  فرآیندهای اصلی 

     عملکردی بالینی 

عملکردی -

      یربالینیغ

ای   برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

  

    فرایندی   

   پیامدی 

 

  اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

100% 

تناوب  سطح گزارش دهی  تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص 

 بازخورد

 سطح بازخورد 
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رابطين کنترل  

 عفونت در بخش ها

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

    ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

 ریاست مرکز 

  توسعه معاون 

 مدیریت و منابع 

   و آموزش  معاون 

 سلامت 

  اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و  

 بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

 سرپرستار/مسئول واحد 

 رئیس بخش 

 کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده 

سوپروايزر کنترل  

 عفونت 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص  .1

اکسل با سرستون های تاريخ پايش سمت فرد ارزيابي شونده ،موقعيت رعايت بهداشت دست )قبل از  گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل   .2

رعايت    وضعيت  تماس با بيمار، بعد از تماس با بيمار، قبل از انجام اقدام آسپتيک، بعد از تماس با محيط بيمار، بعد از تماس با مايعات بدن بيمار (  

 بهداشت دست ) مي شود/ نمي شود( ، ،فرد پايش کننده ،نام بخش يا سيستم اطلاعات بيمارستاني 

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .3

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: .4

 ها که سبب از دست دادن برخي از انديکاسيونها مي شود   کمبود نيرو جهت جمع آوری داده      

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 هنگام تکميل چک ليست با توجه به حضور فرد ناظر، پرسنل بهداشت دست را نسبت به ساير زمان ها بيشتر رعايت خواهند کرد.  .1

خودشان پر کنند ممکن است تعمدا آمار رعايت موارد بهداشت دست را بيشتر از  در صورتي که رابطين کنترل عفونت چک ليست ها را در بخش  .2

 واقعيت پر کنند.  
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  نوان شاخص : می ان  بروز  فونت های بیمارس ان 

 هدف شاخص :  

 اثربخشي   -افزايش ايمني  

 تعریف شاخص:  

 باشد.  بيمار بستری  مي   -منظور اندازه گيری ميزان موارد جديد  عفونت های بيمارستاني به تعداد روز

سال(    1روز و برای ايمپلنت تا    30تا  10ساعت بعد از پذيرش بيمار در بيمارستان يا طي دوره ای مشخص )  48شود که  عفونت بيمارستاني: به عفونتي گفته مي

های زخم جراحي، پس از ترخيص بيمار( رخ دهد و در زمان پذيرش بيمار وجود نداشته و در دوره نهفتگي خود نيز  عفونت   %50تا    25ز  پس از ترخيص بيمار )برو

 . نبايد قرار داشته باشد. مواردی مانند دريچه ها، پروتز ها و پورت های وريدی جزء موارد ايمپلنت  محسوب مي شود

 اهمیت مو وع:

سته ی بستری شدن بيماران در بيمارستان  مي باشد  که در صورت وقوع با مشکلات زياد ) بستری مجدد بيمار، افزايش مراقبت های  عفونت از عوارض ناخوا 

 ه است. پزشکي و پرستاری،  افزايش هزينه ها، نياز به دريافت آنتي بيوتيک، بروز مقاومت ميکروبي، و در بعضي از موارد افزايش مرگ و مير( همرا
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 فرمول شاخص  

=A  تعداد موارد جديد عفونت بيمارستاني  در يک دوره مشخص 

=B  بيمار درهمان دوره   -تعداد روز 

 

 

 

 

 

 

 

𝐴

𝐵
∗ 1000 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 گزارشات   %5افزايش  

 فرآیندهای اصلی 

    عملکردی

 بالینی

   عملکردی -

      یربالینیغ

ای   برنامه 

    پيشرفت برنامه 

      دستيابي 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    10

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 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

   فصلی 

  6   ماهه 

 سرپرستار/مسئول واحد 

 رئیس بخش 
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 هفتگی     گ ارش دهند  

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 منابع 

  معاون آموزش و سلامت 

  اداره برنامه ریزی،ارزیابی و

 بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

   سالانه  کارشناس مسئول ستاد 

 سوپروايزر کنترل عفونت 

 روش اجرایی: 

   شاخص  تاييد  و  تدوين  پيشنهاد، .1

نام بخش، بيمار    گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستون های نام و نام خانوادگي بيمار، شماره پرونده، تاريخ بستری، تاريخ بروز عفونت ، .2

 اه تنفسي(زمينه ای ) دارد/ ندارد(، مصرف داروهای خاص ) دارد /ندارد(، نوع عفونت بيمارستاني ) خون/ زخم جراحي/عفونت سيستم ادراری/عفونت دستگ 

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .3

 انداز  گیری شاخص: محدودیت های  

 عدم ثبت دقيق گزارش پرستاری و اقدامات انجام شده.  ➢

 عدم اطلاع رساني پرسنل پرستاری در خصوص بروز عفونت در بيمار. ➢

 مقاومت جراحان در رابطه با تائيد عفونت های اعلام شده )در خصوص عفونت زخم(  ➢

 ( خيص )مراجعه بيمار به ساير مراکزعدم مراجعه مجدد تعدادی از بيماران دچار بروز عفونت بعد از تر ➢

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 در صورتي که بيمار در ساير مراکز بستری بوده و سپس به اين مرکز مراجعه مي کند، در آمار ديده نخواهد شد.  ➢

 آموزشي بودن بيمارستان که ريسک بروز عفونت بيمارستاني را بالا مي برد.  ➢

 زمينه ای بيمار )مثلا ديابت( يا مصرف داروهای خاص )داروهای سرکوب کننده ی ايمني(که مقاومت بيمار را پايين آورده است. بيماری های   ➢
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 روزانه   بستری  متوسط  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزايش کارايي

 تعریف شاخص: 

 منظور نسبت تخت روز اشغالي به تعداد روزهای دوره مي باشد. 

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

 اهمیت مو وع:

  و  انساني  مالي،  منابع  تخصيص  و  استراتژيک  برنامه ريزی  در  سلامت  برنامه ريزان  و  مديران  روزانه برای    بستری  بيماران  تعداد  درباره  جامع  و  دقيق  اطلاعات

هر چه اين عدد بزرگتر باشد گويای استفاده حداکثری از ظرفيتهای تخت های بيمارستان بعنوان يکي از منابع مهم بيمارستاني  مي   دارد.  بالايي  اولويت  فيزيکي

 باشد .

 

 

 فرمول شاخص  

=A  تخت روز اشغالي در يک دوره معين 

=B   تعداد روزهای همان دوره 

 

 

 

 

 

 

𝐴

𝐵
∗ 100 
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 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 پيوست يک

   فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

 ای  برنامه      یربالینیغ

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

 

 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 
 استاندارد:

 پيوست يک

تناوب جمع آوری   گردآورنده شاخص 

 شاخص 

تناوب گزارش  

 دهی 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد  سطح گزارش دهی 

 شیفتی  HIS کارشناس واحد آمار و  

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 منابع 

  درمان معاون 

 معاون آموزش و پژوهش 

  اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 و بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  سرپرستار/مسئول

 واحد

 رئیس بخش 

 کارشناس مسئول ستاد 

 گزارش دهنده 

 

 HISمسئول واحد آمار و  -

  برنامه  رئيس اداره-

 بهبودکيفيت   و  ريزی،ارزيابي
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 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

 داده ها از طريق سرشماری روزانه بيماران بخش ها  جمع آوری شود    ➢

 گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستون های نام بخش، تعداد روزهای دوره، تخت روز اشغالي  ➢

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   ➢

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 اختصاص يافتن تخت ها به يک پزشک خاص  

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 ث افزايش اين شاخص مي شود افزايش تعداد تخت فعال به همراه افزايش پذيرش بيمار باع           

 :1پیوست 

 باشد.   نمي  پذير  امکان  هدف  و  استاندارد  ميزان   تعيين  بيمارستان  بودن  جنرال  بعلت   و  باشد  مي  متفاوت  مختلف  های  بخش  در  استاندارد  ميزان

 اختصاص  مجتمع به سانتر بيماران کرونا  .1
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 ( بس ری روز)به تفکی  بخ  ها  بیمارس ان  در بس ری بیمار ا امت  م وسط  نوان شاخص :

 افزايش رضايتمندی -: افزايش کاراييهدف شاخص 

 تعریف شاخص:  

 منظور نسبت تخت روز اشغالي  به مجموع تعداد بيماران ترخيص شده و فوت شده مي باشد . 

 ساعت  24کمتر از  مجموع تعداد بيمار بستری در زمان سرشماری روزانه + بيماران با اقامت  تخت روز اش الی : 

 اهمیت مو وع:

  برای  بستری  بيماران  اقامت  مدت  درباره  جامع  و  دقيق  اطلاعات.  است  بيمارستاني  تختهای  مديريت  کارايي  و  منابع  مصرف  از  غيرمستقيم  معرف  يک  شاخص  اين

و .همچنين نقش بسزايي در مديريت بهينه    داشته  بالايي   اولويت  فيزيکي  و  انساني  مالي،  منابع   تخصيص  و  استراتژيک  برنامه ريزی  در  سلامت  برنامه ريزان  و  مديران

 هزينه بيمار و  بيمارستان داشته و  بر رضايتمندی بيمار موثر مي باشد. 

 فرمول شاخص  

=A  تخت روز اشغالي در يک دوره معين 

=B  تعداد ترخيص شده ها در همان دوره 

=C  تعدادفوت شده ها در همان دوره 

𝐴

(𝐵 + 𝐶)
 

 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 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

 

 

    ورودی  

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 استاندارد: 

 

گردآورنده  

 شاخص

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد سطح گزارش دهی  گزارش دهیتناوب  تناوب جمع آوری شاخص
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کارشناس واحد  

 HISآمار و  

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  مدیریت توسعه  معاون 

 و منابع 

   و آموزش  معاون 

 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  

  رئيس اداره-

  برنامه

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 

 اجرایی: روش 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

 داده ها از طريق سرشماری روزانه بيماران بخش ها  جمع آوری شود   ➢

 گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستون های نام بخش، دوره زماني، تخت روز اشغالي، تعداد ترخيص شده، تعداد فوت شده  ➢

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   ➢

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 وضعيت حاد يا مزمن بودن بيماران بخش مورد بررسي  ➢

     ميشود  گرفته  درنظر  تمام  روز  يک  اقامت  مدت  ،  باشد  روز  يک  در  هردو  بيمار  ترخيص  و  پذيرش  تاريخ  که  درصورتي ➢

 افزايش کاذب درصد اشغال تخت به دليل مديريت ناصحيح تخت ها ➢

 افزايش مدت اقامت بيمار بدليل طولاني شدن فرايند انجام خدمات پاراکلينيکي ➢

   مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 اختصاص  مجتمع به سانتر بيماران کرونا  ➢
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 جراحی  اعمال انجام زمان   میانگین  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزایش کارایی   - افزایش ایمنی

 تعریف شاخص:  

 منظور مجموع زماني انجام اعمال جراحي به تفکيک نوع عمل و جراح به مجموع زماني انجام همان عمل مي باشد. 

 اهمیت مو وع:

شده و  اطلاع از    تنظيم  جراحي  اعمال  ليست  جراحي،  انجام اعمال  بندی  الويت  و  نظم  ايجاد  منظور  به  بستری  بخشهای  و  هماهنگي جراح   با  عمل  اتاق  بخش  در

 زمان انجام اعمال جراحي  مي تواند تاثير بسزايي در مديريت تخت های اتاق عمل و همچنين مديريت نيرو ی انساني داشته باشد  

 

 

 فرمول شاخص  

=A  جراحي  تفکيک نوع و جراح )در يک بازه ی زماني(   مجموع زمان انجام  اعمال 

=B )تعداد عمل جراحي از  همان نوع )در همان بازه ی زماني 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 بررسي وضعيت پايه 

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

 عملکردی -

       یربالینیغ

ای   برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

     فرایندی  

     پیامدی 

 

 اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 
 استاندارد:

 

 

 

 

 

تناوب گزارش   تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص 

 دهی

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد سطح گزارش دهی 
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 شیفتی  it کارشناس  

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 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

اداره برنامه  رئیس 

ریزی ارزیابی و  

 بهبود کیفیت 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

 HISاز سيستم  داده ها  گردآوری   ➢

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   ➢

 عدم ثبت دقيق موارد کنسلي در اتاق عمل   محدودیت های  انداز  گیری شاخص:
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 ( ای ار ام-سونوگرافی -اسکن  تی سی -گرافی)  تصویربرداری برداری تصویر  خدمات  ارائه زمان   میانگین  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزايش کارايي   –افزايش ايمني و کيفيت ارائه مراقبت و درمان  

 تعریف شاخص:  

 مجموع زمان از درخواست تا ثبت پاسخ در سيستم به تعداد درخواست های تصوير برداری مي باشد. 

 اهمیت مو وع:

انتخاب پروتکل درمان توسط پزشکان و کاهش اقامت  نياز به ثبت و پاسخدهي به موقع به اقدامات  با توجه به اهميت زمان در رسيدن به تشخيص قطعي و  

قصد دارد با پايش    تصويربرداری بيماران ،  توسط کادر تصويربرداری مي باشد. لذا به منظور اصلاح فرايند و افزايش کارايي و افزايش کيفيت خدمات اين مرکز

 نسبت به اين مهم اقدام نمايد.تا شاخص متوسط اقامت بيماران در بخش ها کاهش به صورت بهينه کنترل گردد.زمان ثبت گزارشات در سيستم  

 فرمول شاخص  

=A   مجموع زمان از درخواست تا ثبت پاسخ در سيستم به دقيقه 

=B  تعداد درخواستهای تصويربرداری در همان بازه زماني   

𝐴

𝐵
 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 تعيين وضعيت موجود 

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

 ای  برنامه      یربالینیغ

    پيشرفت برنامه 

      اهداف دستيابي به 

    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 تدوين شده 

   گزارش دهي

 

 

 

 

تناوب جمع آوری   گردآورنده شاخص 

 شاخص

تناوب گزارش  

 دهی

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد سطح 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
http://irh-paiq/Reports1/api/v2.0/Resources(c9c53fdb-bcbe-429a-8697-21670780e4ce)/Content/$value


 

137 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 شیفتی   کارشناس دفتر بهبود 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

 رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 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 

 

رئيس اداره برنامه ريزی،  

 ارزيابي و بهبود کيفيت 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

   HISگردآوری داده ها از سيستم   ➢

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   ➢
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 زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح  سه تریاژ   مدت  میانگین  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 بيمار محوری   -موقع بودن خدمات به    -افزايش ايمني

 تعریف شاخص:  

 .ESIمنظور ميانگين مدت زمان انتظار بيماران بين ترياژ اوليه پرستار و ويزيت اوليه پزشک به سطح سه ترياژ بيمار به روش ترياژ  

 .در واقع ترياژ فرايند اولويت بندی بيماران بر اساس فوريت نياز به درمان است و يکي از عناصر اساسي در مديريت کيفيت بخش اورژانس است   تریاژ:

که پنج سطحي مي باشد که در هر بيمارستان مورد استفاده قرار مي گيرد، اين سطوح متفاوت خواهد بود. نکته حائز    ESIبراساس روش ترياژ    طوح تریاژ:س

 وجود داشته باشد.   ESIاهميت اينست که حتما در يک بخش اورژانس، سيستم ترياژ و روش علمي ترياژ  

 اهمیت مو وع:

انس رسيدگي به بيماران بدحالي است که در وضعيت اورژانسي قرار دارند و فرايند ترياژ هم از نقطه نظر کيفيت و هم از نظر بهره  وظيفه اصلي بخش اورژ 

که تمامي  برداری منابع، يک مرحله حياتي در گردش کار بيمار در بخش اورژانس و نقطه تلاقي مهمي در تامين رضايت بيماران محسوب مي شود. از آنجا  

در همان  عيني که در ساعت های مختلف اورژانسي بودن قرار دارند ومنابع موجود در اورژانس محدود است و اين امکان وجود ندارد که به تمامي آنها  مراج

 ايتدای ورود رسيدگي شود، مسئله اولويت بندی بيماران برای ويزيت پزشک، درمان و مراقبت پيش مي آيد. 

 

 فرمول شاخص  

= A   مجموع مدت زمان انتظار بيماران برای اولين ويزيت پزشک سطح سه ترياژESI 

= B  کل بيماران همان سطح سه ترياژ    تعدادESI   درهمان دوره زماني 

 

 

 

 

 

 

 

𝐴

𝐵
 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 
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 هدف بینابینی:

دستيابي به  

 دقيقه  30استاندارد  

    فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

 ای   برنامه   یربالینیغ

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

  ایمنی 

   کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

   دستیمطالبات سازمانهای بالا 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

  دقيقه  30

تناوب گزارش   تناوب جمع آوری شاخص  گردآورنده شاخص 

 دهی 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد  سطح گزارش دهی 

 پرستار ترياژ 

 

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 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  رئيس اداره-

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 
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 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

زمان اولين ويزيت فيزيکي بيمار / سطح /گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستونهای نام و نام خانوادگي /شماره پرونده/زمان ترياژ بيمار   ➢

 ترياژ/ دوره زماني يا سيستم اطلاعات بيمارستاني 

 HISرفع  اشکال ثبت زمان در نرم افزار   ➢

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   ➢

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 HISعدم ثبت  ويزيت توسط پزشک در نرم افزار   .1

 HISخطا در ثبت زمان  در نرم افزار   .2

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

اقدام    بيماراني که سطوح ترياژ پايين تر و با به عبارتي از شدت و حدت بالاتری برخوردار هستند به خاطر رعايت زمان حياتي و طلايي برای شروع ➢

درماني، ممکن است ثبت زمان ويزيت پزشک و انجام اولين اقدامت درماني قبل از ثبت پرستار برای ترياژ باشد و حاصل عددی منفي شود که  

 بايد آنرا هنگام محاسبه شاخص اصلاح کرد.

ن در تحليل داه ها حايز اهميت تفاوت بين بيمارستان های مختلف بر حسب آموزشي و غيراموزشي بودن، جنرال و تخصصي بودن و ريفرال بود    ➢

 است. اين شاخص در مراکز تک تخصصي درماني بالاتر ور در مراکز ريفرال پايين خواهد بود. 

  مراکزی  در  شاخص  اين  مثال  طور  به.    با پذيرش بيماران با گرايش خاص رشته ای يا جنرال متفاوت خواهد بود  بيمارستانهای  در  شاخص  نتايج ➢

 .   دارد  تفاوت  ،  دهد  مي  تشکيل قلبي  يا  و  ترومايي  بيماران  را  آن  مراجعين  بيشترين  که

 الگوی فصلي نيز از جمله مواردی است که بايد در تحليل اين شاخص مورد توجه قرار گيرد. ➢

   شاخص را بهبود بخشند.لازم به ذکر است اورژانس ها موظفند زمان ها را تحليل و مطالعه کنند و با انجام اقدامات مديريتي و اصلاحي  
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 زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح چهار تریاژ   مدت  میانگین  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 بيمارمحوری -به موقع بودن خدمات   -افزايش ايمني

 تعریف شاخص:  

 .ESIمنظور ميانگين مدت زمان انتظار بيماران بين ترياژ اوليه پرستار و ويزيت اوليه پزشک به سطح چهار ترياژ بيمار به روش ترياژ  

 .در واقع ترياژ فرايند اولويت بندی بيماران بر اساس فوريت نياز به درمان است و يکي از عناصر اساسي در مديريت کيفيت بخش اورژانس است   تریاژ:

که پنج سطحي مي باشد که در هر بيمارستان مورد استفاده قرار مي گيرد، اين سطوح متفاوت خواهد بود. نکته حائز    ESIبراساس روش ترياژ    سطوح تریاژ:

 وجود داشته باشد.   ESIاهميت اينست که حتما در يک بخش اورژانس، سيستم ترياژ و روش علمي ترياژ  

 اهمیت مو وع:

ی  رژانس رسيدگي به بيماران بدحالي است که در وضعيت اورژانسي قرار دارند و فرايند ترياژ هم از نقطه نظر کيفيت و هم از نظر بهره بردار وظيفه اصلي بخش او

اجعيني که ي مرمنابع، يک مرحله حياتي در گردش کار بيمار در بخش اورژانس و نقطه تلاقي مهمي در تامين رضايت بيماران محسوب مي شود. از آنجا که تمام

ايتدای ورود  در ساعت های مختلف اورژانسي بودن قرار دارند ومنابع موجود در اورژانس محدود است و اين امکان وجود ندارد که به تمامي آنها در همان  

 رسيدگي شود، مسئله اولويت بندی بيماران برای ويزيت پزشک، درمان و مراقبت پيش مي آيد. 

 فرمول شاخص  

= A   مجموع مدت زمان انتظار بيماران برای اولين ويزيت پزشک سطح چهار ترياژESI 

= B  کل بيماران همان سطح چهار ترياژ    تعدادESI   درهمان دوره زماني 

𝐴

𝐵
 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

دستيابي به استاندارد  

 دقيقه   60

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   غیربالینی-عملکردی   

ای   برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

  ایمنی 

   کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

   دستیمطالبات سازمانهای بالا 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

  دقيقه60
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تناوب جمع آوری   گردآورنده شاخص 

 شاخص 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد  سطح گزارش دهی  تناوب گزارش دهی 

 پرستار ترياژ 

 

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 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  رئيس اداره-

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 

 روش اجرایی: 

بيمار /زمان  گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستونهای نام و نام خانوادگي /شماره پرونده/زمان ترياژ    و  پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

 اولين ويزيت فيزيکي بيمار / سطح ترياژ/ دوره زماني يا سيستم اطلاعات بيمارستاني 

 HISرفع  اشکال ثبت زمان در نرم افزار   ➢

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   ➢

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 HISخطا در ثبت زمان  در نرم افزار    و  HISعدم ثبت  ويزيت توسط پزشک در نرم افزار   .1

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

ترياژ پايين تر و با به عبارتي از شدت و حدت بالاتری برخوردار هستند به خاطر رعايت زمان حياتي و طلايي برای شروع اقدام  بيماراني که سطوح   ➢

يد  درماني، ممکن است ثبت زمان ويزيت پزشک و انجام اولين اقدامت درماني قبل از ثبت پرستار برای ترياژ باشد و حاصل عددی منفي شود که با

 اسبه شاخص اصلاح کرد.آنرا هنگام مح

تفاوت بين بيمارستان های مختلف بر حسب آموزشي و غيراموزشي بودن، جنرال و تخصصي بودن و ريفرال بودن در تحليل داه ها حايز اهميت    ➢

 است. اين شاخص در مراکز تک تخصصي درماني بالاتر ور در مراکز ريفرال پايين خواهد بود. 

  که   مراکزی  در  شاخص  اين  مثال  طور  به.    با پذيرش بيماران با گرايش خاص رشته ای يا جنرال متفاوت خواهد بود  بيمارستانهای  در  شاخص  نتايج ➢

 .  دارد  تفاوت ،  دهد  مي  تشکيل  قلبي   يا  و  ترومايي  بيماران  را  آن  مراجعين  بيشترين

 مورد توجه قرار گيرد.الگوی فصلي نيز از جمله مواردی است که بايد در تحليل اين شاخص   ➢

 لازم به ذکر است اورژانس ها موظفند زمان ها را تحليل و مطالعه کنند و با انجام اقدامات مديريتي و اصلاحي شاخص را بهبود بخشند 
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 زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح دو تریاژ   مدت  میانگین  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 بيمار محوری   -به موقع بودن خدمات   -ايمنيافزايش  

 تعریف شاخص:  

 .ESIمنظور ميانگين مدت زمان انتظار بيماران بين ترياژ اوليه پرستار و ويزيت اوليه پزشک به سطح دو ترياژ بيمار به روش ترياژ  

 کي از عناصر اساسي در مديريت کيفيت بخش اورژانس است.در واقع ترياژ فرايند اولويت بندی بيماران بر اساس فوريت نياز به درمان است و ي   تریاژ:

که پنج سطحي مي باشد که در هر بيمارستان مورد استفاده قرار مي گيرد، اين سطوح متفاوت خواهد بود. نکته حائز    ESIبراساس روش ترياژ    سطوح تریاژ:

 وجود داشته باشد.   ESIاهميت اينست که حتما در يک بخش اورژانس، سيستم ترياژ و روش علمي ترياژ  

 اهمیت مو وع:

از نظر بهره برداری  وظيفه اصلي بخش اورژانس رسيدگي به بيماران بدحالي است که در وضعيت اورژانسي قرار دارند و فرايند ترياژ هم از نقطه نظر کيفيت و هم  

ين رضايت بيماران محسوب مي شود. از آنجا که تمامي مراجعيني که منابع، يک مرحله حياتي در گردش کار بيمار در بخش اورژانس و نقطه تلاقي مهمي در تام

ايتدای ورود  در ساعت های مختلف اورژانسي بودن قرار دارند ومنابع موجود در اورژانس محدود است و اين امکان وجود ندارد که به تمامي آنها در همان  

 ن و مراقبت پيش مي آيد. رسيدگي شود، مسئله اولويت بندی بيماران برای ويزيت پزشک، درما

 

 فرمول شاخص  

= A   مجموع مدت زمان انتظار بيماران برای اولين ويزيت پزشک سطح دو ترياژESI 

= B  کل بيماران همان سطح دو ترياژ    تعدادESI   درهمان دوره زماني 

 

 

𝐴

𝐵
 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 بینابینی:هدف 

  10دستيابي به استاندارد  

 دقيقه 

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

  اثربخشی 

  ایمنی 

   کارایی 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 
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 استاندارد:

  دقيقه  10

   عملکردی -

  برنامه   یربالینیغ

 ای

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    عدالت 

  

 (رضایتمندیبیمارمحوری)

  به موقع بودن خدمات 

 

 

تناوب جمع آوری   گردآورنده شاخص 

 شاخص 

تناوب گزارش  

 دهی 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد  سطح گزارش دهی 

 پرستار ترياژ 

 

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 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  رئيس اداره-

 بهبودکيفيت   و  ريزی،ارزيابي

 روش اجرایی:

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

خانوادگي /شماره پرونده/زمان ترياژ بيمار /زمان اولين ويزيت فيزيکي بيمار / سطح ترياژ/ دوره زماني گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستونهای نام و نام   ➢

 يا سيستم اطلاعات بيمارستاني 

 HISرفع  اشکال ثبت زمان در نرم افزار  ➢

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود. تحليل داده ها:  ➢

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص:

 HISعدم ثبت  ويزيت توسط پزشک در نرم افزار   ➢

 HISخطا در ثبت زمان  در نرم افزار  ➢

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:
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کن  ترياژ پايين تر و با به عبارتي از شدت و حدت بالاتری برخوردار هستند به خاطر رعايت زمان حياتي و طلايي برای شروع اقدام درماني، ممبيماراني که سطوح   ➢

اسبه شاخص  مح   است ثبت زمان ويزيت پزشک و انجام اولين اقدامت درماني قبل از ثبت پرستار برای ترياژ باشد و حاصل عددی منفي شود که بايد آنرا هنگام 

 اصلاح کرد. 

. اين شاخص  تفاوت بين بيمارستان های مختلف بر حسب آموزشي و غيراموزشي بودن، جنرال و تخصصي بودن و ريفرال بودن در تحليل داه ها حايز اهميت است  ➢

 در مراکز تک تخصصي درماني بالاتر ور در مراکز ريفرال پايين خواهد بود. 

  بيشترين  که   مراکزی  در  شاخص  اين  مثال  طور  به.    پذيرش بيماران با گرايش خاص رشته ای يا جنرال متفاوت خواهد بودبا    بيمارستانهای  در  شاخص   نتايج ➢

 .   دارد تفاوت  ، دهد مي تشکيل قلبي  يا و  ترومايي بيماران را آن مراجعين 

 گيرد.الگوی فصلي نيز از جمله مواردی است که بايد در تحليل اين شاخص مورد توجه قرار   ➢

 لازم به ذکر است اورژانس ها موظفند زمان ها را تحليل و مطالعه کنند و با انجام اقدامات مديريتي و اصلاحي شاخص را بهبود بخشند. 
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 زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت پزشک در سطح یک تریاژ   مدت  میانگین  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 بيمار محوری -به موقع بودن خدمات   -ايمنيافزايش  

 تعریف شاخص:  

 .ESIمنظور ميانگين مدت زمان انتظار بيماران بين ترياژ اوليه پرستار و ويزيت اوليه پزشک به سطح يک ترياژ بيمار به روش ترياژ  

 .در واقع ترياژ فرايند اولويت بندی بيماران بر اساس فوريت نياز به درمان است و يکي از عناصر اساسي در مديريت کيفيت بخش اورژانس است   تریاژ:

که پنج سطحي مي باشد که در هر بيمارستان مورد استفاده قرار مي گيرد، اين سطوح متفاوت خواهد بود. نکته حائز    ESIبراساس روش ترياژ    طوح تریاژ:س

 وجود داشته باشد.   ESIاهميت اينست که حتما در يک بخش اورژانس، سيستم ترياژ و روش علمي ترياژ  

 اهمیت مو وع:

انس رسيدگي به بيماران بدحالي است که در وضعيت اورژانسي قرار دارند و فرايند ترياژ هم از نقطه نظر کيفيت و هم از نظر بهره برداری  وظيفه اصلي بخش اورژ 

عيني که ي مراجمنابع، يک مرحله حياتي در گردش کار بيمار در بخش اورژانس و نقطه تلاقي مهمي در تامين رضايت بيماران محسوب مي شود. از آنجا که تمام

ايتدای ورود رسيدگي  در ساعت های مختلف اورژانسي بودن قرار دارند ومنابع موجود در اورژانس محدود است و اين امکان وجود ندارد که به تمامي آنها در همان  

 شود، مسئله اولويت بندی بيماران برای ويزيت پزشک، درمان و مراقبت پيش مي آيد. 

 

 

 فرمول شاخص  

= A   مجموع مدت زمان انتظار بيماران برای اولين ويزيت پزشک سطح يک ترياژESI 

= B  کل بيماران همان سطح يک ترياژ    تعدادESI   درهمان دوره زماني 

 

 

 

 

 

 

 

𝐴

𝐵
 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 
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 هدف بینابینی:

دستيابي به  

 استانداردصفر 

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

 ای  برنامه      یربالینیغ

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

  ایمنی 

   کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

   سازمانهای بالا دستیمطالبات 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 صفر دقيقه 

 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد  سطح گزارش دهی  تناوب گزارش دهی  تناوب جمع آوری شاخص  گردآورنده شاخص 

 شیفتی   پرستار ترياژ 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  معاون توسعه

 مدیریت و منابع 

   و آموزش  معاون 

 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  رئيس اداره-

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 
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 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

خانوادگي /شماره پرونده/زمان ترياژ بيمار /زمان اولين ويزيت فيزيکي بيمار / سطح  گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستونهای نام و نام   ➢

 ترياژ/ دوره زماني يا سيستم اطلاعات بيمارستاني 

 HISرفع  اشکال ثبت زمان در نرم افزار   ➢

 .  برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شودتحليل داده ها:   ➢

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 HISعدم ثبت  ويزيت توسط پزشک در نرم افزار   ➢

 HISخطا در ثبت زمان  در نرم افزار   ➢

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

زمان حياتي و طلايي برای شروع اقدام  بيماراني که سطوح ترياژ پايين تر و با به عبارتي از شدت و حدت بالاتری برخوردار هستند به خاطر رعايت   ➢

يد  درماني، ممکن است ثبت زمان ويزيت پزشک و انجام اولين اقدامت درماني قبل از ثبت پرستار برای ترياژ باشد و حاصل عددی منفي شود که با

 آنرا هنگام محاسبه شاخص اصلاح کرد.

دن، جنرال و تخصصي بودن و ريفرال بودن در تحليل داه ها حايز اهميت  تفاوت بين بيمارستان های مختلف بر حسب آموزشي و غيراموزشي بو   ➢

 است. اين شاخص در مراکز تک تخصصي درماني بالاتر ور در مراکز ريفرال پايين خواهد بود. 

  که   مراکزی  در  شاخص  اين  مثال  طور  به.    با پذيرش بيماران با گرايش خاص رشته ای يا جنرال متفاوت خواهد بود  بيمارستانهای  در  شاخص  نتايج ➢

 .  دارد  تفاوت ،  دهد  مي  تشکيل  قلبي   يا  و  ترومايي  بيماران  را  آن  مراجعين  بيشترين

 الگوی فصلي نيز از جمله مواردی است که بايد در تحليل اين شاخص مورد توجه قرار گيرد. ➢

 انجام اقدامات مديريتي و اصلاحي شاخص را بهبود بخشند. لازم به ذکر است اورژانس ها موظفند زمان ها را تحليل و مطالعه کنند و با  
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 بیمارستان  های  عفونت بروز   میزان  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 اثربخشي   -افزايش ايمني  

 تعریف شاخص:  

 باشد.  بيمار بستری  مي   -منظور اندازه گيری ميزان موارد جديد  عفونت های بيمارستاني به تعداد روز

 1روز و برای ايمپلنت تا    30تا  10ساعت بعد از پذيرش بيمار در بيمارستان يا طي دوره ای مشخص )  48شود که  به عفونتي گفته مي  عفونت بیمارستانی:

های زخم جراحي، پس از ترخيص بيمار( رخ دهد و در زمان پذيرش بيمار وجود نداشته و در دوره  عفونت   %50تا    25ز  سال( پس از ترخيص بيمار )برو

 نهفتگي خود نيز نبايد قرار داشته باشد. مواردی مانند دريچه ها، پروتز ها و پورت های وريدی جزء موارد ايمپلنت  محسوب مي شود. 

 

 اهمیت مو وع:

استه ی بستری شدن بيماران در بيمارستان  مي باشد  که در صورت وقوع با مشکلات زياد ) بستری مجدد بيمار، افزايش مراقبت های  عفونت از عوارض ناخو

 ه است. پزشکي و پرستاری،  افزايش هزينه ها، نياز به دريافت آنتي بيوتيک، بروز مقاومت ميکروبي، و در بعضي از موارد افزايش مرگ و مير( همرا

 

 فرمول شاخص  

=A  تعداد موارد جديد عفونت بيمارستاني  در يک دوره مشخص 

=B  بيمار درهمان دوره   -تعداد روز 

 

𝐴

𝐵
∗ 1000 
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 هدف بینابینی:

 گزارشات   %5افزايش  

 فرآیندهای اصلی 

    عملکردی

 بالینی

   عملکردی -

      یربالینیغ

ای   برنامه 

    پيشرفت برنامه 

      دستيابي 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    10

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 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 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 

 گ ارش دهند  

سوپروايزر کنترل  

 عفونت 
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 روش اجرایی: 

   شاخص  تاييد  و  تدوين  پيشنهاد، ➢

نام بخش،    گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستون های نام و نام خانوادگي بيمار، شماره پرونده، تاريخ بستری، تاريخ بروز عفونت ،  ➢

زمينه ای ) دارد/ ندارد(، مصرف داروهای خاص ) دارد /ندارد(، نوع عفونت بيمارستاني ) خون/ زخم جراحي/عفونت سيستم ادراری/عفونت  بيمار  

 دستگاه تنفسي( 

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   ➢

 ری شاخص: محدودیت های  انداز  گی

 عدم ثبت دقيق گزارش پرستاری و اقدامات انجام شده.  ➢

 عدم اطلاع رساني پرسنل پرستاری در خصوص بروز عفونت در بيمار. ➢

 مقاومت جراحان در رابطه با تائيد عفونت های اعلام شده )در خصوص عفونت زخم(  ➢

 ( عه بيمار به ساير مراکزعدم مراجعه مجدد تعدادی از بيماران دچار بروز عفونت بعد از ترخيص )مراج ➢

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 در صورتي که بيمار در ساير مراکز بستری بوده و سپس به اين مرکز مراجعه مي کند، در آمار ديده نخواهد شد.  ➢

 آموزشي بودن بيمارستان که ريسک بروز عفونت بيمارستاني را بالا مي برد.  ➢

 بيمار )مثلا ديابت( يا مصرف داروهای خاص )داروهای سرکوب کننده ی ايمني(که مقاومت بيمار را پايين آورده است. بيماری های زمينه ای   ➢
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 میانگین زمانی تعیین تکلیف بیماران   نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزايش کارايي   -افزايش رضايتمندی

 تعریف شاخص:  

 بيماران به تعداد کل بيماران بستری در بخش اورژانس در يک دروه معين مي باشد. منظور مجموع زمان های تعيين تکليف  

 مشخص شدن وضعيت بيمار توسط پزشک اورژانس بصورت بیماران تعیین تکلیف شده: 

 دستور مرخص شدن از بخش اورژانس بعد از انجام اقدامات تشخيصي و درماني لازم توسط پزشک اورژانس   ➢

 ار به يک سرويس در ماني مشخص جهت بستری توسط پزشک اورژانس  دستور انتقال قطعي بيم ➢

 دستور اعزام به ساير بيمارستانها توسط پزشک اورژانس   ➢

 مرگ بيمار   ➢

(است که همان صدور دستور بستری موقت  Orderمبنای زمان ابتدای شاخص تعيين تکليف، زمان اولين دستور پزشک )  ساعت:6تعریف ظرف مدت 

ط پزشک در فرم ترياژ يا دفترچه بيمار درج مي شود وبايد از پرونده بيمار استخراج شود ومبنای انتهای زمان شاخص نيز دستوری  مي باشد دستور توس

  است توسط پزشک اورژانس جهت مشخص شدن وضعيت بيمار در يکي از حالت های فوق در پروند ه بيماران بستری ثبت مي شود، که قابل استخراج از

 ست. پرونده بيمار ا

 بديهي است بيماران سرپايي و ترک با مسئوليت شخصي در اين آمار) صورت و مخرج فرمول شاخص( منظور نمي گردند. توجه: 

 اهمیت مو وع:

اين شاخص نشان دهنده توان بخش اورژانس در مشخص کردن وضعيت بيماران، صرف منابع بخش برای بيماران حاضر و گردش کار خوب در بخش  

 اورژانس است. 

 فرمول شاخص  

=A مجموع کل زمان تعيين تکليف بيماران بستری در اورژانس در يک دوره زماني 

=B  اورژانس در همان در همان دوره زماني   در  بستری  بيماران  کل  تعداد 

 

 

 

 

𝐴

𝐵
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 هدف بینابینی:

حفظ وضعيت  

 استاندارد 

    فرآیندهای

 اصلی 

    عملکردی

 بالینی

   عملکردی -

 یربالینی غ

  ای  برنامه    

    پيشرفت برنامه 

      دستيابي 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   6زير  

گردآورنده  

 شاخص 

تناوب جمع آوری  

 شاخص 

تناوب گزارش  

 دهی 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد  سطح گزارش دهی 

 پرستار ترياژ 

 

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  معاون توسعه مدیریت و

 منابع 

   و آموزش  معاون 

 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  رئيس اداره-

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 
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 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

با سرستون های )نام و نام خانوادگي بيمار،شماره پرونده، تاريخ ، ساعت تشکيل پرونده، ساعت اولين  گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل   ➢

 ويزيت پزشک وساعت تعيين تکليف بيمار، مدت زمان تعيين تکليف به دقيقه( يا سيستم اطلاعات بيمارستاني 

 ه ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  برای تحليل دادتحليل داده ها:   ➢

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 عدم ثبت موارد بستری بيماران توسط منشي  ➢

 ساعت  6ترک با رضايت شخصي از اورژانس قبل از   ➢

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

  که  مرکزی  در  شاخص  اين  مثال   طور  به.  است  متفاوت  ،  کند  مي  پذيرش  را  متفاوتي  بيماران  که  مختلفي  های  بيمارستان  در  شاخص  اين ➢

 . دارد  تفاوت دهد  مي  تشکيل  قلبي   يا  ترومايي  بيماران  را  آن  مراجعين  بيشترين

 .  گيرد  قرار  توجه  مورد  شاخص  اين  تحليل   در  بايد  که  است  مواردی  جمله  از  فصلي  الگوی ➢

 وجود بخشهای تک تخصصي مانند مسمومين وعفوني در بيمارستان   ➢

 آموزشي بودن بيمارستان  ➢

موارد مرگ که جزء نتايج نامطلوب است و در صورت شاخص محاسبه مي شود، ميزان اين شاخص را بالا مي برد که از جمله چالش های   ➢

های ناموفق از آن صرف نظر    CPRاين شاخص است که به دليل موارد اندک نسبت به کل مراجعين بستری و محاسبه شدن مرگ در ميزان  

 . مي شود

 . است  شده  اجرايي  بيمارستان  در  و  ابلاغ  98  سال   در  اطلاعات  آوری  جمع  ی  نحوه ➢

 اختصاص اورژانس به بيماران کوويد و تغيير ماهيت بيماران ➢
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 میانگین زمانی خروج بیماران بستری شده از اورژانس  نوان شاخص :

 هدف شاخص : 

 کارايي   -افزايش رضايتمندی 

 تعریف شاخص:  

های ماندگاری بيماران به تعداد کل بيماران بستری در بخش اورژانس مي باشد.برای محاسبه ميانگين زماني خروج بيماران بستری شده از  منظور مجموع زمان  

  ( کسر گردد و در نهايت باOrderاورژانس لازم است زمان خروج فيزيکي بيمار از بخش اورژانس برای هر بيمار بستری توسط پزشک از زمان دستور پزشک )

 زمان های محاسبه شده ديگر بيماران در بازه زماني مشخص جمع و بر تعداد کل بيماران بستری در همان بازه زماني مشخص تقسيم مي گردد.

ين  منظور از خروج بيماران، ترک فيزيکي بخش اورژانس به هر دليلي بجز رضايت شخصي و ترک بدون اطلاع است.. ا  تعریف بیماران خارج شده از اورژانس:

 بيماران افرادی را شامل مي شوند که:

 در گروه بيماران مراجعين اورژانس از نظر پزشک غيرسرپايي و بستری تشخيص داده مي شوند.  ➢

 ساعت اقدامات درماني لازم برايشان انجام شده است.  12ظرف مدت کمتر از   ➢

 پرونده ايشان ثبت شده است. توسط پزشک اورژانس تعيين تکليف شده و دستور ترخيص از بخش اورژانس در   ➢

ان ديگر  اورژانس را به صورت فيزيکي ترک کرده اند يعني يا به خانه رفته اند يا به يکي از بخش های همان بيمارستان منتقل شده و يا به بيمارست ➢

 اعزام شده اند. 

 اهمیت مو وع:

و باعث تخليه بخش اورژانس از بيماراني که تعيين تکليف شده اند مي شود  بالابردن اين شاخص نشان دهنده ارتباط خوب بخش اورژانس با ساير بخش هاست  

بيماران و انتقال    که موجب خلوت شدن اورژانس، افزايش رضايتمندی بيماران،استفاده بهينه از منابع اورژانس رسيدن به هدف نهايي اورژانس که درمان به موقع

 درمان است خواهد بود. صحيح بيماران به ساير بخش های تخصصي برای ادامه  

 فرمول شاخص  

=A   مجموع کل زمان ماندگاری بيماران بستری از اورژانس در يک دوره زماني 

=B  زماني دوره  همان طول  در اورژانس  در بستری  بيماران کل تعداد 

 

 

 

𝐴

𝐵
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 هدف بینابینی:

 % 5افزايش  

 

    فرآیندهای

 اصلی 

    عملکردی

 بالینی

   عملکردی -

 یربالینی غ

  ای  برنامه    

    پيشرفت برنامه 

      دستيابي به

 اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

  ایمنی 

   کارایی 

   عدالت 

(رضایتمندیبیمارمحوری ) 

   به موقع بودن خدمات 

 

   سازمانهای بالا دستیمطالبات 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

 ساعت   12زير  

تناوب جمع آوری   گردآورنده شاخص 

 شاخص 

تناوب گزارش  

 دهی 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد  سطح گزارش دهی 

 پرستار ترياژ 

 

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  معاون توسعه مدیریت و

 منابع 

   و آموزش  معاون 

 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  رئيس اداره-

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 
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 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

  موقت   بستری  دستور  بر  مبني  پزشک  ويزيت  اولين  زمان    داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستونهای نام نام خانوادگي بيمار /شماره پرونده/گردآوری   ➢

  درب   از  شدن  خارج  زمان  شامل)  اورژانس  بخش  از   بيمار  فيزيکي  خروج  زمان  /   اورژانس  از  ترخيص  هنگام   پزشک  دستور  و  بيمار  تکليف  تعيين  زمان  /

بيمارستانها/ زمان ماندگاری بيمار در اورژانس    ساير به  اعزام زمان  و بخشها  ساير در  پذيرش  و  بيمارستان  بخشهای  ساير   به  قطعي  انتقال  زمان  /  اورژانس

 سيستم اطلاعات بيمارستاني  به ساعت( يا

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   ➢

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 در اين آمار منظور نمي گردند.   کنندي ماورژانس را ترک    بيماراني که بامسئوليت شخصي .3

 عدم ثبت دقيق موارد   .4

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 .  آورند  مي  پايين  را  شاخص  اين  مانند  مي  اورژانس  در  و  هستند  ICU  خدمات  دريافت  منتظر  که  بيماراني ➢

غيراموزشي بودن، جنرال و تخصصي بودن و ريفرال بودن در تحليل داه ها حايز اهميت  تفاوت بين بيمارستان های مختلف بر حسب آموزشي و   ➢

 است. اين شاخص در مراکز تک تخصصي درماني بالاتر ور در مراکز ريفرال پايين خواهد بود. 

  بيشترين  که  مراکزی  در  شاخص  اين  مثال  طور  به.    است  متفاوت  ،  کند  مي   پذيرش  را  متفاوتي  بيماران  که  مختلفي  بيمارستانهای  در  شاخص  اين ➢

 .   دارد  تفاوت ،  دهد  مي  تشکيل  قلبي  يا  و  ترومايي  بيماران  را  آن  مراجعين

 .  گيرد  قرار  توجه  مورد  شاخص  اين  تحليل   در  بايد  که  است  مواردی  جمله  از  نيز  فصلي  الگوی ➢
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 پزشک در سطح پنج تریاژ زمان انتظار بیماران برای اولین ویزیت   مدت  میانگین  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 بيمارمحوری -به موقع بودن خدمات   -افزايش ايمني

 تعریف شاخص:  

 .ESIمنظور ميانگين مدت زمان انتظار بيماران بين ترياژ اوليه پرستار و ويزيت اوليه پزشک به سطح پنج ترياژ بيمار به روش ترياژ  

 ماران بر اساس فوريت نياز به درمان است و يکي از عناصر اساسي در مديريت کيفيت بخش اورژانس است.در واقع ترياژ فرايند اولويت بندی بي   تریاژ:

که پنج سطحي مي باشد که در هر بيمارستان مورد استفاده قرار مي گيرد، اين سطوح متفاوت خواهد بود. نکته حائز    ESIبراساس روش ترياژ    سطوح تریاژ:

 وجود داشته باشد.   ESIش اورژانس، سيستم ترياژ و روش علمي ترياژ  اهميت اينست که حتما در يک بخ 

 اهمیت مو وع:

از نظر بهره برداری  وظيفه اصلي بخش اورژانس رسيدگي به بيماران بدحالي است که در وضعيت اورژانسي قرار دارند و فرايند ترياژ هم از نقطه نظر کيفيت و هم  

ر در بخش اورژانس و نقطه تلاقي مهمي در تامين رضايت بيماران محسوب مي شود. از آنجا که تمامي مراجعيني که منابع، يک مرحله حياتي در گردش کار بيما

ايتدای ورود رسيدگي  در ساعت های مختلف اورژانسي بودن قرار دارند ومنابع موجود در اورژانس محدود است و اين امکان وجود ندارد که به تمامي آنها در همان  

 اولويت بندی بيماران برای ويزيت پزشک، درمان و مراقبت پيش مي آيد. شود، مسئله  

 فرمول شاخص  

= A   مجموع مدت زمان انتظار بيماران برای اولين ويزيت پزشک سطح پنج ترياژESI 

= B  کل بيماران همان سطح پنج ترياژ    تعدادESI   درهمان دوره زماني 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

𝐴

𝐵
 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  شاخص نوع  حیطه شاخص  میزان هدف 
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 هدف بینابینی:

دستيابي به استاندارد  

 دقيقه120

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

 ای   برنامه   یربالینیغ

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

  ایمنی 

   کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

  دقيقه  120

تناوب جمع آوری   گردآورنده شاخص 

 شاخص 

 بازخورد سطح  تناوب بازخورد  سطح گزارش دهی  تناوب گزارش دهی 

 پرستار ترياژ 

 

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 منابع 

  معاون آموزش و سلامت 

  اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت و 

 ستاد دانشگاه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  سرپرستار/مسئول

 واحد

 رئیس بخش 

 کارشناس مسئول

 ستاد
 گزارش دهنده 

 

 سرپرستار اورژانس -

  برنامه  رئيس اداره-

 بهبودکيفيت   و  ريزی،ارزيابي
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 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

کي بيمار / سطح  گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستونهای نام و نام خانوادگي /شماره پرونده/زمان ترياژ بيمار /زمان اولين ويزيت فيزي ➢

 ترياژ/ دوره زماني يا سيستم اطلاعات بيمارستاني 

 HISرفع  اشکال ثبت زمان در نرم افزار   ➢

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  ل داده ها:  تحلي ➢

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 HISعدم ثبت  ويزيت توسط پزشک در نرم افزار   ➢

 HISخطا در ثبت زمان  در نرم افزار   ➢

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

اقدام   بيماراني که سطوح ترياژ پايين تر و با به عبارتي از شدت و حدت بالاتری برخوردار هستند به خاطر رعايت زمان حياتي و طلايي برای شروع ➢

ايد  درماني، ممکن است ثبت زمان ويزيت پزشک و انجام اولين اقدامت درماني قبل از ثبت پرستار برای ترياژ باشد و حاصل عددی منفي شود که ب

 آنرا هنگام محاسبه شاخص اصلاح کرد.

تفاوت بين بيمارستان های مختلف بر حسب آموزشي و غيراموزشي بودن، جنرال و تخصصي بودن و ريفرال بودن در تحليل داه ها حايز اهميت     ➢

 است. اين شاخص در مراکز تک تخصصي درماني بالاتر ور در مراکز ريفرال پايين خواهد بود. 

  که  مراکزی  در شاخص اين  مثال طور  به.  با پذيرش بيماران با گرايش خاص رشته ای يا جنرال متفاوت خواهد بود بيمارستانهای در شاخص نتايج ➢

 .  دارد  تفاوت ،  دهد  مي  تشکيل  قلبي   يا  و  ترومايي  بيماران  را  آن  مراجعين  بيشترين

 د توجه قرار گيرد.الگوی فصلي نيز از جمله مواردی است که بايد در تحليل اين شاخص مور  ➢

 لازم به ذکر است اورژانس ها موظفند زمان ها را تحليل و مطالعه کنند و با انجام اقدامات مديريتي و اصلاحي شاخص را بهبود بخشند. 
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 میانه زمانی تعیین تکلیف بیماران   نوان شاخص :

 افزايش کارايي   -افزايش رضايتمندی هدف شاخص : 

 تعریف شاخص:  

 منظور عدد ميانه مقادير زماني بيماران تعيين تکليف شده در اورژانس در يک دوره زماني مي باشد. 

 مشخص شدن وضعيت بيمار توسط پزشک اورژانس بصورت   :بیماران تعیین تکلیف شده

 دستور مرخص شدن از بخش اورژانس بعد از انجام اقدامات تشخيصي و درماني لازم توسط پزشک اورژانس   ➢

 دستور انتقال قطعي بيمار به يک سرويس در ماني مشخص جهت بستری توسط پزشک اورژانس   ➢

 دستور اعزام به ساير بيمارستانها توسط پزشک اورژانس   ➢

 مرگ بيمار   ➢

(است که همان صدور دستور بستری موقت مي  Orderمبنای زمان ابتدای شاخص تعيين تکليف، زمان اولين دستور پزشک ) ساعت:6تعریف ظرف مدت  

رونده بيمار استخراج شود ومبنای انتهای زمان شاخص نيز دستوری است توسط  باشد دستور توسط پزشک در فرم ترياژ يا دفترچه بيمار درج مي شود وبايد از پ

 يمار است. پزشک اورژانس جهت مشخص شدن وضعيت بيمار در يکي از حالت های فوق در پروند ه بيماران بستری ثبت مي شود، که قابل استخراج از پرونده ب 

 در اين آمار) صورت و مخرج فرمول شاخص( منظور نمي گردند. بديهي است بيماران سرپايي و ترک با مسئوليت شخصي  توجه: 

 . رار داردنقطه ای است که نيمي از توزيع زمان های تعيين تکليف تمامي بيماران بستری در بازه زماني مشخص در بالای آن و نيم ديگر در پايين آن ق میانه: 

 اهمیت مو وع:

مشخص کردن وضعيت بيماران، صرف منابع بخش برای بيماران حاضر و گردش کار خوب در بخش اورژانس  اين شاخص نشان دهنده توان بخش اورژانس در  

 است. 

 

 

 

 

 

 

 

 فرمول شاخص  

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 
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 هدف بینابینی:

 حفظ وضعيت استاندارد 

    فرآیندهای

 اصلی 

    عملکردی

 بالینی

   عملکردی -

 یربالینی غ

  ای  برنامه    

    پيشرفت برنامه 

      دستيابي 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   6زير  

تناوب جمع آوری   گردآورنده شاخص 

 شاخص 

تناوب گزارش  

 دهی 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد  سطح گزارش دهی 

 پرستار ترياژ 

 

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  معاون توسعه مدیریت و

 منابع 

   و آموزش  معاون 

 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  رئيس اداره-

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 
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 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

با سرستون های )نام و نام خانوادگي بيمار،شماره پرونده، تاريخ ، ساعت تشکيل پرونده، ساعت اولين ويزيت  گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل   ➢

 پزشک وساعت تعيين تکليف بيمار، مدت زمان تعيين تکليف به دقيقه( يا سيستم اطلاعات بيمارستاني

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   ➢

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 عدم ثبت موارد بستری بيماران توسط منشي  ➢

 ساعت  6ترک با رضايت شخصي از اورژانس قبل از   ➢

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

  بيشترين   که  مرکزی  در  شاخص  اين  مثال طور  به.  است متفاوت  ،  کند  مي پذيرش  را  متفاوتي  بيماران  که  مختلفي  های  بيمارستان  در  شاخص  اين ➢

 .دارد  تفاوت  دهد  مي  تشکيل  قلبي  يا  ترومايي  بيماران  را  نآ  مراجعين

 .  گيرد  قرار  توجه  مورد  شاخص  اين  تحليل   در  بايد  که  است  مواردی  جمله  از  فصلي  الگوی ➢

 وجود بخشهای تک تخصصي مانند مسمومين وعفوني در بيمارستان   ➢

 آموزشي بودن بيمارستان  ➢

موارد مرگ که جزء نتايج نامطلوب است و در صورت شاخص محاسبه مي شود، ميزان اين شاخص را بالا مي برد که از جمله چالش های اين شاخص   ➢

 . های ناموفق از آن صرف نظر مي شود  CPRاست که به دليل موارد اندک نسبت به کل مراجعين بستری و محاسبه شدن مرگ در ميزان  
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 نسبت مراجعین به پزشک به تفکیک تخصص   نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 بیمار محوری –افزایش کارایی   - افزایش ایمنی

 تعریف شاخص:  

 منظور مجموع تعداد پزشکان در هر تخصص / فوق تخصص يه مجموع مراجعين همان تخصص/ فوق تخصص  مي باشد     

 اهمیت مو وع:

  تمام  در  رضايتمندی  و  اثربخشي  مانند  مهمي  اهداف  و  تکنولوژيک  و  اقتصادی  اجتماعي،  سريع  تغييرات  پيچيده،  بهداشتي  مشکلات   به  توجه  با  سلامت  هاینظام 

  با  متناسب  انساني  نيروی  داشتن  کيفيت  با  خدمات  ارائه  اساس.  است  ارتقا کيفيت خدمات  اين مجتمع  هدف  مهمترين.  هستند  مواجه  مهمي  هایچالش   با  سطوح

که  .  داشت  مکاني   پراکندگي  و  جمعيت  لحاظ  به  متناسبي   حد  به  را  رسان  خدمت  نيروهای  تعداد  بايد  بهداشتي  خدمات  رساندن  برای  ابتدا.  است  کيفيت  با  و  نياز

 يکي از اين ميان پزشکان به عنوان نيروی اصلي ارائه دهنده خدمت نقش بسازی در کيفيت و کميت خدمات دارند 

 فرمول شاخص  

=A   مجموع پزشکان در يک تخصص 

 تعداد بيمار مراجعه کننده در همان تخصص =

𝐴

𝐵
∗ 1000 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 بررسي وضعيت پايه 

  فرآیندهای اصلی 

     عملکردی بالینی 

 عملکردی -

       یربالینیغ

ای   برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي 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

 نفر 1000

تناوب گزارش   تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص 

 دهی

 بازخورد سطح  تناوب بازخورد سطح گزارش دهی 

 شیفتی  it کارشناس  

      روزانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

   فصلی 

  6   ماهه 

 سرپرستار/مسئول واحد 

 رئیس بخش 
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 گزارش دهنده:

رئیس اداره برنامه  

ریزی ارزیابی و  

 بهبود کیفیت 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 منابع 

  معاون آموزش و سلامت 

  اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت و 

 ستاد دانشگاه 

   سالانه  کارشناس مسئول ستاد 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

 HISاز سيستم  داده ها  گردآوری   ➢

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   ➢

 عدم ثبت دقيق اطلاعات محدودیت های  انداز  گیری شاخص:  

 کنترل ثبت دقيق و  بهنگام اطلاعات    -مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:
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  فعال تخت  ازای به پرستاری کادر  نسبت   نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزايش رضايتمندی   -افزايش کارائي

 تعریف شاخص:  

 تعداد پرسنل کادر پرستاری به تفکيک بخش در هر ماه به تعداد تخت فعال در هر بخش در همان ماه. 

  ي،  دارای امکانات تشخيص  ،  که براساس استاندارد  است  بستری بيماران  برای  بيمارستاني آمادهمنظور از تخت فعال آن تعداد از تخت های مصوب  تخت فعال :  

 د. باشمي  پشتيباني و پرسنلي  خدمات    ي،درمان

 : منظور مشاغل سرپرستار، سوپروايزر، پرستار، بهيار، کارشناس و کاردان اتاق عمل، هوشبری ، کمک بهيار و ماما مي باشد کادر پرستاری

 اهمیت مو وع:

های بستری     چينش نيروی انساني مورد نياز  به ازای تخت فعال در بيمارستان جهت ارائه خدمات درماني ومراقبتي  و پاسخگويي مناسب در اورژانس و بخش

اهش هزينه ها، کاهش بروز   بسيار حائز اهميت است بطوری که چينش مناسب کادر پرستاری در کاهش تخت روز بستری بيماران و افزايش رضايتمندی و ک

 عوارض نا خواسته و مورتاليته موثر مي باشد . 

 

 

 فرمول شاخص  

   = A    تعداد پرسنل کادر پرستاری در يک دوره زماني مشخص 

B  =   تعداد تخت فعال در همان دوره زماني مشخص 

 

 

 

 

 

 

 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 
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 هدف بینابینی:

تا حصول    %5افزايش  

تعداد استاندارد نيرو در  

 بخش 

  فرآیندهای اصلی 

 عملکردی بالینی 

    عملکردی -

    یربالینیغ

   ای  برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي 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 نيروی متناسب  

در هر بخش براساس  

فرمول مورد تاييد  

 دانشگاه 

تناوب گزارش   تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص 

 دهی

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد گزارش دهی سطح 

 شیفتی   معاون مدیر پرستاری 

     روزانه 

    هفتگی 

    ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 منابع 

  معاون درمان 

 آموزش و پژوهش معاون 

  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: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢
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کادر )کمک    گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سر ستونهای نام بخش /نام ماه/ دوره زماني/ متوسط تخت فعال در هر ماه /  نيرو به تفکيک ➢

 بهيار/ بهيار / هوشبری / اتاق عمل/ ماما/پرستار/ تعداد کل کادر پرستاری در همان ماه( 

برای تحليل داده ها از آمار توصاايفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( اسااتفاده مي شااود. برای تعيين رابطه ميان متغير های موجود از  ه ها:  تحليل داد ➢

خواهد شاد.     آمار اساتنباطي اساتفاده مي شاود در صاورت نرمال بودن داده ها از آزمون های پارامتريک و نرمال نبودن از آزمون های ناپارامتريک اساتفاده

 مي باشد.  0.05تجزيه و تحليل مي شود. سطح معني داری در تمام آزمون ها    Excel 2013و      SPSS 16داده ها به وسيله نرم افزار

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 عدم دقت در شمارش کادر پرستاری

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 جديدالورود در تحليل داده ها موثر ماهر نبودن نيروهای   .1

 آموزشي بودن بيمارستان )حضور دانشجويان در مقاطع مختلف  و اثر ان در ضريب کارآيي کادر پرستاری(  .2
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 بهيار/خدمات/پشتيباني(تعداد روز های غيبت و مرخصي استعلاجي کارکنان به تفکيک)پرستار/کمک    نوان شاخص :

 

 هدف شاخص :  

 افزايش رضايتمندی   -افزايش بهره وری  -افزايش کارائي

 تعریف شاخص:  

 خدمات به تفکيک بخش در هر ماه به تعداد تخت فعال در هر بخش در همان ماه. /بهيار   کمک/تعداد پرسنل کادر پرستار

  ي،  دارای امکانات تشخيص  ،  که براساس استاندارد   است  بستری بيماران  برای  مصوب بيمارستاني آمادهمنظور از تخت فعال آن تعداد از تخت های  تخت فعال :  

 د. باشمي  پشتيباني و پرسنلي  خدمات    ي،درمان

 : منظور مشاغل سرپرستار، سوپروايزر، پرستار، بهيار، کارشناس و کاردان اتاق عمل، هوشبری ، کمک بهيار و ماما مي باشد کادر پرستاری

 .عدم حضور در محل کار به هر علتي، غيبت از کار تعريف مي شود  :  بت از کارغی

 . گيرد  مي  تعلق  کارکنان  به  بيماری  بهبود   منظور  به   که  باشد  مي  ها  مرخصي  انواع  از  يکي مرخصي استعلاجي:

 اهمیت مو وع:

محسوب مي گردند يکي از     کيفيت و بهره وری هر سازمان   ريشه اصلي بهبودبا ارزشترين عامل و مهم ترين سرمايه هر سازمان است و نيروی انساني، مبنا و   

و در سازمان اثری  مهمترين اهداف در هر سازمان ارتقاء سطح بهره وری آن است و با توجه به اينکه انسان در ايجاد بهره وری نقشي محوری دارد درخواستهای ا 

مراکز درماني نحوه استفاده موثر از نيروی انساني بايد همواره مورد ارزيابي و مطالعه قرار گيرد ، در اين    کليدی بجا مي گذارد درهمه سازمان ها و به خصوص در

ل غير متعارف  مراکز  تامين نيروی انساني کافي بر اساس محاسبات علمي و با توجه به شاخص های استاندارد انجام مي شود  و در صورتي که کارکنان به شک

ير يا اسفاده از مرخصي استعلاجي نمايند فرايند خدمت رساني به بيمار با مشکلات جدی مواجه شده و همچنين بر عملکرد ساير کارکنان نيز تاثمبادرت به غيبت   

 گذار خواهد بود . 

 فرمول شاخص  

   = A    دوره  خدمات در يک بخش يا واحد در يک  /بهيار   کمک/تعدادغيبت /مرخصي استعلاجي پرسنل کادر پرستاری

 زماني مشخص 

n  =  تعداد بخش ها  و واحد ها 

 

 

∑ 𝐴𝑖

𝑛

𝑖=1

 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 اثربخشی  ورودی     فرآیندهای اصلی   هدف بینابینی:
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 عملکردی بالینی    تعيين وضع پايه

   عملکردی -

   یربالینیغ

    ای   برنامه 

    پيشرفت برنامه 

      اهداف دستيابي به 

       فرایندی  

     پیامدی 

  خروجی 

 

 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 شاخصتناوب جمع آوری  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 

  توسعه معاون 

 منابع مدیریت و 

   و آموزش  معاون 

 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: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

 گردآوری داده ها با استفاده از نرم افزار سيستم جامع حضور و غياب کارکنان   .2

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي استفاده مي شود.  ها:    تحليل داده .3
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 پیوند  مرکز توسط  شده تایید و یو سی  آی  شده گزارش  مغزی مرگ   موارد  تعداد  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 ایمنی -افزایش کارایی 

 تعریف شاخص:  

 .   تعداد  موارد مرگ مغزی تاييد شده توسط مرکز پيوند در يک دوره زماني به  تعداد مرگ مغزی گزارش شده در همان دوره زماني

شوند.  تخريب مي  هيپوکسيی مغز درنتيجه ی  هاشود. درچنين وضعيتي همه ی نورون: به وضعيت غير قابل بازگشت همه عملکردهای مغز اطلاق مي  مرگ مغزی

 باشند. برای تشخيص مرگ مغزی بايد تمامي اعمال مغزی به صورت غير قابل برگشت از بين رفته

 اهمیت مو وع:

پس از تائيد وانجام آزمايشات وساير اقدامات    )شده اند به مرکز پيوند اعضاء   دچار مرگ مغزیگزارش بيماراني که  است لذا    افزايش  حال  در  عضو  اهدای  به  نياز

های طولاني با توجه به اهميت بعد انساني نجات جان انسانها خانواده های ايشان از هزينه های هنگفت درمان    و    گيرند مي  کانديد اهداءعضو قرار    (لازم

 مدت)بيماران دياليزی و قلبي و ..( رهايي ميابند. 

 فرمول شاخص  

=A  تعداد موارد مرگ مغزی تاييد شده توسط مرکز پيوند در يک دوره زماني     

=B تعداد موارد مرگ مغزی گزارش شده در همان دوره زماني 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 تعیین شاخص مبنای  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 درصد موارد  100گزارش 

  فرآیندهای اصلی 

 عملکردی بالینی 

    عملکردی -

      یربالینیغ

ای   برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي 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  100گزارش 

تناوب گزارش   تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص 

 دهی

تناوب  سطح گزارش دهی 

 بازخورد

 سطح بازخورد 

http://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%87%DB%8C%D9%BE%D9%88%DA%A9%D8%B3%DB%8C
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 شیفتی   سرپرستار 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 منابع 

  معاون آموزش و سلامت 

  اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 و بهبودکیفیت 

 دانشگاه ستاد 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

 سرپرستار/مسئول واحد 

 رئیس بخش 

 کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده 

 

برنامه ریزی   اداره  رئیس 

 ارزیابی و بهبود کیفیت 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

  موارد  ثبت  ،  زماني  دوره  ، شماره پرونده،  يو  سي  آی  در  مغزی  مرگ  دچار  بيماران  خانوادگي  نام  و  نام:  ستونهای  سر  گردآوری داده ها با استفاده از فايل با .2

 سيستم اطلاعات بيمارستانيپيوند يا    مرکز  توسط  مغزی  مرگ  تاييد  موارد  ثبت  ،  پيوند  مرکز  به  گزارش

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .3

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 عدم ثبت تعداد موارد گزارش مرگ مغزی   .1

 عدم ارسال فرم گزارش به دفتر پيوند اعضا  .2

 

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 ا دامات اص حی:

 ابلاغيه وزارتخانه  •
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 روز  30 از  قبل  اورژانس در بیمارستان  از شده ترخیص بیماران مجدد پذیرش  درصد  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 شناسايي علل مراجعه مجدد بيماران-افزايش کيفيت ارائه مراقبت و درمان بيماران -کاهش بستری مجدد بيماران

 تعریف شاخص:  

 روز از زمان ترخيص نياز به  بستری مجدد در بيمارستان پيدا ميکنند.   30بيماراني که پس از  

 اهمیت مو وع:

ماران و افزايش  ارائه بهترين و با کيفيت ترين خدمات مراقبتي و درماني به بيماران از اصول اساسي هر بيمارستان بوده و در اين بين کاهش مدت اقامت بي

روز  از ترخيص ضمن ارتقاء کيفيت درمان و افزايش مثبت    30مي باشد.لذا شناسايي علل بستری مجدد بيماران بعد از  راندمان بخشها از اهداف متعالي اين مرکز  

 شاخص های عملکردی بيمارستان منجر به کاهش هزينه ها خواهد شد. 

 فرمول شاخص  

=A  روز از زمان ترخيص   30تعداد بيماران بستری مجدد شده پس از 

=B  تعداد بيماران بستری شده در همان بازه زماني   

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

شناسايي وضع  

 پايه 

 فرآیندهای اصلی 

 عملکردی بالینی 

    عملکردی -

       یربالینیغ

ای   برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

(رضایتمندیبیمارمحوری ) 

 به موقع بودن خدمات 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 استاندارد 

گردآورنده  

 شاخص

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد گزارش دهی سطح  تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص

 شیفتی  IT کارشناس  

     روزانه 

    هفتگی 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

 معاون توسعه مدیریت و منابع 

    ماهانه 

   فصلی 

  6   ماهه 

 سرپرستار/مسئول واحد 

 رئیس بخش 

 کارشناس مسئول ستاد 
 گزارش دهنده
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 ماهانه     معاون درمان 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  6   ماهه 

   سالانه 

  معاون آموزش و سلامت 

  برنامه ریزی،ارزیابی و  اداره

 بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

   سالانه 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

  72تعداد بيماران بستری مجدد    -در قالب فايل اکسل با سرستون های دوره زماني،تعداد کل بيماران بستری شده  HISگردآوری داده ها  از سيستم   .2

 يا خروجي مستقيم به ديتابيس داشبوردها با سر ستون های ذکر شده به تفکيک ماه ، قابل استحصال مي باشد.   -ساعت

مقايساه با دوره های مشاابه درساال قبل و ماه قبل دوره مورد نظر   ل داده ها از آمار توصايفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار(،برای تحليتحليل داده ها:   .3

 استفاده مي شود.
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 آسیب   نوع و واقعه نوع تفکیک به ((NEVER EVENTS گانه 28  خطاهای درصد  نوان شاخص :

 افزايش  رضايتمندی گيرنده خدمت    –ايمني بيمار   خدمات وارتقاء کيفيت  هدف شاخص : 

 تعداد خطاهای پزشکي گزارش شده به تفکيک نوع در يک سال به تعداد کل خطاهای گزارش شده در همان سال . تعریف شاخص: 

دستيابي به اهداف مورد انتظار که ناشي از عدم پيشرفت  ريزی  شده برای  خطا : اشتباه، لغزش يا تخلف که منجر به حادثه مي شود. عدم موفقيت اقدامات برنامه 

 اقدامات مطابق برنامه و يا نقص در خود برنامه است. 

انواع خطاهای  خطای پزشکي : هر نوع خطايي که در فرآيند ارائه مراقبت سلامت رخ دهد، چه آسيب و صدمه به بيمار گردد و چه آسيبي در پي نداشته باشد.  

 ها( طاهای پزشکي، تشخيصي، درماني، پيشگيری و ساير خطاها )ارتباطي، مرتبط با تجهيزات، نقص در ساير سيستمپزشکي عبارتند از خ 

NEVER EVENTS   :   حوادثي هستند که انتظار وقوع آنها در بيمارستان ها و مراکز درماني وجود ندارد. اين وقايع ممکن است مرتبط با اعمال جراحي، تجهيزات

 ناميده مي شوند از بيمار، محيط درماني و مرتبط با امور اخلاقي/قانوني باشد که موارد تهديد کننده حيا  پزشکي،مراقبت  

وجود خطاهای پزشکي در بخش ها از آن جهت حائز اهميت است که ممکن است سبب به خطر افتادن جان بيمار و افزايش نارضايتي از   اهمیت مو وع:

ع خطاهای  خدمات بيمارستان مي گردد بنابر اين جمع آوری اطلاعات مربوط به خطاهای پزشکي اتفاق افتاده در سطح بيمارستان مي تواند در تفکيک انوا

شکي و  تشخيص فرايند ها يي که منجر به خطا شده است و نيز اصلاح فرايند های مذکور کمک کننده باشد . با اصلاح فرايند های منجر به خطاهای پز   پزشکي و

 کاهش خطاهای مشابه مي توانيم به دو هدف ارتقاء کيفيت خدمات و ايمني بيمار و افزايش رضايتمندی گيرنده خدمت دست پيدا کنيم . 

دارد و  ه به متفاوت بودن اقدامات اصلاحي و آموزشهای لازم در مورد هر نوع خطای گزارش شده و نيز پايش صحت گزارشات در سال بر اساس فرم استانبا توج

 گيری در ارائه خطا ی پزشکي دانستن ميزان خطا به تفکيک نوع آن الزامي است. مشخص نمودن سويه

 فرمول شاخص  

=A   تعداد خطاهای پزشکي گزارش شده به تفکيک نوع در يک سال 

=B   تعداد کل خطاهای پزشکي گزارش شده در همان سال 

𝐴

𝐵
∗ 100 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

درصدی   10افزایش 

گزارش دهی نسبت 

 به وضعیت موجود 

  فرآیندهای اصلی 

 عملکردی بالینی 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   استراتژیک برنامه 

  برنامه بهبود کیفیت 
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 استاندارد:

وقايع مي    %100

 بايست گزارش شود 

   عملکردی -

  یربالینیغ

  ای  برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

تناوب گزارش   تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص 

 دهی

تناوب  سطح 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 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 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  

ريزی،ارزيابي و  

 بهبودکيفيت 
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 روش اجرایی: 

 پيشنهاد ، تدوين و تعيين شاخص . .1

بخش انجام دهنده خطا ، تاريخ بروز خطا، دوره زماني شماره ، نام بخش گزارش دهنده ، نام     گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستون های .2

 ، سمت فرد گزارش دهنده ، سمت فرد انجام دهنده خطا ،گروه خطا  زير گروه خطا ،  شدت آسيب . 

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.تحليل داده ها:   .3

 ی شاخص: محدودیت های  انداز  گیر 

 عدم ارسال گزارش خطای پزشکي از بخشهای درماني   •

 عدم ثبت صحيح گزارش خطا توسط پرسنل در فرم های گزارش خطا   •

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 ي اتفاق افتاده .  عدم آگاهي پرسنل در زمينه شناخت انواع خطاهای پزشکي وگزارش دهي اين خطاها و در نتيجه گزارش ندادن خطاهای پزشک •

طح  ترس از تنبيه به علت خطای انجام شده و عدم ارسال گزارش خطای اتفاق افتاده و در نتيجه نداشتن  آمار واقعي خطاهای اتفاق افتاده در س •

 .  بيمارستان



 

178 
 

 کارکنان  شغلی  رضایت  درصد  نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

  ارتقا رضایت شغلی  کارکنان 

 تعریف شاخص:  

 منظور اندازه گيری ميزان رضايت شغلي کارکنان بر اساس پرسشنامه استاندارد مي باشد. 

 رضايت شغلي  مجموعه ای از احساسات و باورهاست که افراد در مورد مشاغل کنوني خود دارند   :  رضایت شغلی

 اهمیت مو وع:

موفقيت هر سازمان بستگي به تلاش و رضايت شغلي کارکنان آن دارد لذا  فراهم کردن انگيزه لازم    نيروی انساني ارزشمندترين سرمايه هر سازماني محسوب ميشود.

م انسانها، درمان رنج و درد برای انجام کار از جمله مهمترين و در عين حال پيچيده ترين وظايف يک مدير است بيمارستانها به عنوان سازمانهايي که برای توجه به آلا

حول و  لامت عمومي جامعه ايجاد شده اند، بايد به رفاه کساني که آن را اداره ميکنند توجه نمايند؛ چرا که نيروهای انساني نقش به سزايي در تآنها و ارتقای س 

انجامد و به تبع آن پيشرفت امور مراقبت و درماني دارد . محققين معتقدند که افزايش رضايت شغلي ميتواند به ارتقای کيفيت مراقبت دريافتي توسط بيماران بي

 رضايتمندی بيماران از خدمات درماني را بهبود بخشد. 

 فرمول شاخص 

=A   ميانگين وزني نمره رضايت شغلي کارکنان A 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 %  5ارتقاء 

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

    یربالینیغ

   ای  برنامه 

 پيشرفت برنامه ⚫   

     دستيابي 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  80

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد سطح گزارش دهی  تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص 
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مسئول گروه  

سنجش رضايت  

 ذينفعان

  شیفتی 

   روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

 رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  توسعه معاون 

 مدیریت و منابع 

   و آموزش  معاون 

 سلامت 

  اداره برنامه

ریزی،ارزیابی و  

 بهبودکیفیت 

 ستاد دانشگاه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

  سرپرستار/مسئول

 واحد

 رئیس بخش 

 کارشناس مسئول ستاد 

 اجرایی: روش 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

 استاندارد   های  پرسشنامه  تهيه .2

   واحد  يا  بخش  هر  در  نياز  مورد  نمونه  تعيين   .3

   مصاحبه  طريق  از  ها  پرسشنامه  تکميل .4

 در سامانه ارزيابي مستمر    پرسشنامه  هر  اطلاعات  ورود .5

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .6

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 عدم تمايل کارکنان به شرکت در پژوهش .1

 ( امکان وجود پاسخ های غير صحيح و جهت دار)به دليل هر نوع ملاحظات کاری و ارتباطي .2

 نظر  رار گیرد:مواردی که در تحلیل باید مد 

 حذف پرسشنامه هايي که با دقت کافي پر نشده اند. 
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 صدور فیش پرداخت  تا بیمار ترخیص تقاضای زمانی فاصله   نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 افزايش کارايي   -افزايش رضايتمندی

 تعریف شاخص:  

  سيستميک ميباشد . بصورت  پرداخت   فيش  زمان صدورمنظور فاصله زماني بين ثبت دستور ترخيص بيمار توسط پزشک در پرونده تا  

 

 اهمیت مو وع:

ايتي و تلاش در جهت رفع  از آنجائيکه بيمار محوری از ارکان اصلي بيمارستان بوده و گلوگاه اساسي در مديريت بيمارستان مي باشد. تعيين عوامل ايجاد کننده نارض 

ني  به ويژه فرايند ترخيص از مواردی است که ضمن ايجاد امکان ارائه خدمات با کيفيت تر و افزايش کارايي  آنها و شناسايي و اصلاح برخي از فرايندهای بيمارستا

 زمينه رضايت مندی بيماران را فراهم مي آورد .

 

 فرمول شاخص  

=A    در يک    بين ثبت دستور ترخيص بيمار توسط پزشک در پرونده تا صدور فيش پرداختمجموع فواصل زماني

 دوره زماني مشخص 

=B    تعداد بيماران ترخيص شده در همان دوره زماني 

 

𝐴

𝐵
 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 دقيقه   10کاهش  

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

 ای  برنامه      یربالینیغ

     برنامه پيشرفت 

 دستيابي به اهداف  ⚫   

 

    ورودی 

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 

 استاندارد:

- 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد سطح گزارش دهی  تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص 
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کارشناس واحد آمار  

 HISو  

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

   6    ماهه 

   سالانه 

 هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

 6   ماهه 

  سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 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  رئيس اداره-

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

 گردآوری ميگردد  HISداده ها از طريق ➢

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   ➢

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

تساويه حسااب  بوده لذا بيماران ترخيصاي که به دلايلي مانند نياز به ارجاع مددکاری و ... قادر به پرداخت بعد از  hisمحاسابه اين شااخص بر مبنای داده های   ➢

 نيستند بر سنجش مدت زمان انجام ترخيص تاثير خواهند داشت

 . ميزان استاندارد در بخش های مختلف متفاوت مي باشد و  بعلت جنرال بودن بيمارستان تعيين  ميزان استاندارد و هدف امکان پذير نمي باشد
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  (بستری روز)به تفکیک بخش ها    بیمارستان  در بستری  بیمار اقامت  متوسط  نوان شاخص :

 افزايش رضايتمندی -افزايش کاراييهدف شاخص : 

 تعریف شاخص:  

 منظور نسبت تخت روز اشغالي  به مجموع تعداد بيماران ترخيص شده و فوت شده مي باشد . 

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

 اهمیت مو وع:

  برای  بستری  بيماران  اقامت  مدت  درباره  جامع  و  دقيق  اطلاعات.  است  بيمارستاني  تختهای  مديريت  کارايي  و  منابع  مصرف  از  غيرمستقيم  معرف  يک  شاخص  اين

و .همچنين نقش بسزايي در مديريت    داشته  بالايي   اولويت  فيزيکي  و  انساني  مالي،  منابع   تخصيص  و  استراتژيک  برنامه ريزی  در  سلامت  برنامه ريزان  و  مديران

 بهينه هزينه بيمار و  بيمارستان داشته و  بر رضايتمندی بيمار موثر مي باشد. 

 فرمول شاخص  

=A  تخت روز اشغالي در يک دوره معين 

=B  تعداد ترخيص شده ها در همان دوره 

=C  تعدادفوت شده ها در همان دوره 

𝐴

(𝐵 + 𝐶)
 

 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 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي به اهداف 

 

    ورودی  

       فرایندی  

     پیامدی 

 

  اثربخشی 

 ایمنی 

 کارایی 

   عدالت 

 (رضایتمندیبیمارمحوری) 

  به موقع بودن خدمات 

 

 

 

  مطالبات سازمانهای بالا دستی 

   برنامه استراتژیک 

  برنامه بهبود کیفیت 

 استاندارد: 

 

گردآورنده  

 شاخص

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد گزارش دهی سطح  تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص
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کارشناس واحد  

 HISآمار و  

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

  6   ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  مدیریت توسعه  معاون 

 و منابع 

   و آموزش  معاون 

 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  

  رئيس اداره-

  برنامه

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

 داده ها از طريق سرشماری روزانه بيماران بخش ها  جمع آوری شود   ➢

 گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل با سرستون های نام بخش، دوره زماني، تخت روز اشغالي، تعداد ترخيص شده، تعداد فوت شده  ➢

 صيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  برای تحليل داده ها از آمار توتحليل داده ها:   ➢

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 وضعيت حاد يا مزمن بودن بيماران بخش مورد بررسي  ➢

     ميشود  گرفته  درنظر  تمام  روز  يک  اقامت  مدت  ،  باشد  روز  يک  در  هردو  بيمار  ترخيص  و  پذيرش  تاريخ  که  درصورتي ➢

 اشغال تخت به دليل مديريت ناصحيح تخت هاافزايش کاذب درصد   ➢

 افزايش مدت اقامت بيمار بدليل طولاني شدن فرايند انجام خدمات پاراکلينيکي ➢
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 تخت  روی سیستمیک بصورت  شدن  بستری تا پذیرش انجام زمانی فاصله  :   نوان شاخص

 هدف شاخص :  

 افزايش رضايتمندی 

 تعریف شاخص:  

  سيستميک مي باشد . بصورت تخت روی  تشکيل پرونده بيمار در واحد پذيرش تا بستری شدن بيمارمنظور فاصله زماني بين  

 اهمیت مو وع:

ايتي و تلاش در جهت  از آنجائيکه بيمار محوری از ارکان اصلي بيمارستان بوده و گلوگاه اساسي در مديريت بيمارستان مي باشد. تعيين عوامل ايجاد کننده نارض 

مينه شناسايي و اصلاح برخي از فرايندهای بيمارستاني  به ويژه فرايند پذيرش از مواردی است که ضمن ايجاد امکان ارائه خدمات با کيفيت تر زرفع آنها و  

 رضايت مندی بيماران را فراهم مي آورد .

 فرمول شاخص  

=A    بصورت  تخت روی بيماربين تشکيل پرونده بيمار در واحد پذيرش تا بستری شدن  مجموع فواصل زماني 

 يک دوره زماني مشخص  سيستميک در

=B    تعداد بيماران پذيرش شده در همان دوره زماني 

𝐴

𝐵
 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

  10کاهش حداقل  

 دقيقه 

  فرآیندهای اصلی 

   عملکردی بالینی 

   عملکردی -

 ای  برنامه      یربالینیغ

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي 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 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد سطح گزارش دهی  تناوب گزارش دهی تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص 
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کارشناس واحد آمار  

 HISو  

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

   6    ماهه 

   سالانه 

 هفتگی 

  ماهانه 

  فصلی 

 6   ماهه 

  سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 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  رئيس اداره-

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 

 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

 گردآوری ميگردد  HISداده ها از طريق ➢

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   ➢

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

 :1پیوست 

 استاندارد و هدف امکان پذير نمي باشد ميزان استاندارد در بخش های مختلف متفاوت مي باشد و  بعلت جنرال بودن بيمارستان تعيين  ميزان  
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 میانه زمانی تعیین تکلیف بیماران   نوان شاخص :

 افزايش کارايي   -افزايش رضايتمندی هدف شاخص : 

 تعریف شاخص:  

 منظور عدد ميانه مقادير زماني بيماران تعيين تکليف شده در اورژانس در يک دوره زماني مي باشد. 

 مشخص شدن وضعيت بيمار توسط پزشک اورژانس بصورت   :تکلیف شدهبیماران تعیین  

 دستور مرخص شدن از بخش اورژانس بعد از انجام اقدامات تشخيصي و درماني لازم توسط پزشک اورژانس   ➢

 دستور انتقال قطعي بيمار به يک سرويس در ماني مشخص جهت بستری توسط پزشک اورژانس   ➢

 دستور اعزام به ساير بيمارستانها توسط پزشک اورژانس   ➢

 مرگ بيمار   ➢

بستری موقت مي  (است که همان صدور دستور  Orderمبنای زمان ابتدای شاخص تعيين تکليف، زمان اولين دستور پزشک ) ساعت:6تعریف ظرف مدت  

توری است توسط  باشد دستور توسط پزشک در فرم ترياژ يا دفترچه بيمار درج مي شود وبايد از پرونده بيمار استخراج شود ومبنای انتهای زمان شاخص نيز دس

 بل استخراج از پرونده بيمار است. پزشک اورژانس جهت مشخص شدن وضعيت بيمار در يکي از حالت های فوق در پروند ه بيماران بستری ثبت مي شود، که قا

 بديهي است بيماران سرپايي و ترک با مسئوليت شخصي در اين آمار) صورت و مخرج فرمول شاخص( منظور نمي گردند. توجه: 

 . ر در پايين آن قرار داردنقطه ای است که نيمي از توزيع زمان های تعيين تکليف تمامي بيماران بستری در بازه زماني مشخص در بالای آن و نيم ديگمیانه: 

 اهمیت مو وع:

س  اين شاخص نشان دهنده توان بخش اورژانس در مشخص کردن وضعيت بيماران، صرف منابع بخش برای بيماران حاضر و گردش کار خوب در بخش اورژان 

 است. 

 فرمول شاخص  

=A    مقادير زماني بيماران تعيين تکليف شده در اورژانس در يک دوره زماني را از کوچک به بزرگ مرتب کنيد

عددی که در وسط مجموعه قرار دارد را انتخاب کنيد، اگر تعداد داده های زوج بود ميانه برابر با ميانگين دو عدد  

 وسط است 

 

 

A 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 
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 هدف بینابینی:

 حفظ وضعيت استاندارد 

    فرآیندهای

 اصلی 

    عملکردی

 بالینی

   عملکردی -

 یربالینی غ

  ای  برنامه    

    پيشرفت برنامه 

      دستيابي 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   6زير  

تناوب جمع آوری   گردآورنده شاخص 

 شاخص 

تناوب گزارش  

 دهی 

 سطح بازخورد  تناوب بازخورد  سطح گزارش دهی 

 پرستار ترياژ 

 

  شیفتی 

     روزانه 

    هفتگی 

     ماهانه 

     فصلی 

     شش ماهه 

   سالانه 

  هفتگی 

   ماهانه 

   فصلی 

    شش ماهه 

   سالانه 

  رئیس بخش 

  ریاست مرکز 

  معاون توسعه مدیریت و

 منابع 

   و آموزش  معاون 

 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  رئيس اداره-

  و  ريزی،ارزيابي

 بهبودکيفيت 
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 روش اجرایی: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   ➢

با سرستون های )نام و نام خانوادگي بيمار،شماره پرونده، تاريخ ، ساعت تشکيل پرونده، ساعت اولين ويزيت  گردآوری داده ها با استفاده از فايل اکسل   ➢

 پزشک وساعت تعيين تکليف بيمار، مدت زمان تعيين تکليف به دقيقه( يا سيستم اطلاعات بيمارستاني

 ه ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  برای تحليل دادتحليل داده ها:   ➢

 محدودیت های  انداز  گیری شاخص: 

 عدم ثبت موارد بستری بيماران توسط منشي  ➢

 ساعت  6ترک با رضايت شخصي از اورژانس قبل از   ➢

 مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:

  که   مرکزی  در  شاخص  اين  مثال  طور  به.  است  متفاوت  ،   کند  مي  پذيرش  را  متفاوتي  بيماران  که   مختلفي  های  بيمارستان  در  شاخص  اين •

 . دارد  تفاوت دهد  مي  تشکيل  قلبي   يا  ترومايي  بيماران  را  آن  مراجعين  بيشترين

 .  گيرد  قرار  توجه  مورد  شاخص  اين  تحليل   در  بايد  که  است  مواردی  جمله  از  فصلي  الگوی •

 وجود بخشهای تک تخصصي مانند مسمومين وعفوني در بيمارستان   •

 آموزشي بودن بيمارستان  •

موارد مرگ که جزء نتايج نامطلوب است و در صورت شاخص محاسبه مي شود، ميزان اين شاخص را بالا مي برد که از جمله چالش های اين   •

های ناموفق از آن صرف نظر مي   CPRشاخص است که به دليل موارد اندک نسبت به کل مراجعين بستری و محاسبه شدن مرگ در ميزان 

 . شود
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 نسبت مراجعین به پزشک به تفکیک تخصص   نوان شاخص :

 هدف شاخص :  

 بیمار محوری –افزایش کارایی   - افزایش ایمنی

 تعریف شاخص:  

 منظور مجموع تعداد پزشکان در هر تخصص / فوق تخصص يه مجموع مراجعين همان تخصص/ فوق تخصص  مي باشد     

 اهمیت مو وع:

  تمام  در  رضايتمندی  و  اثربخشي  مانند  مهمي  اهداف  و  تکنولوژيک  و  اقتصادی  اجتماعي،  سريع  تغييرات  پيچيده،  بهداشتي  مشکلات   به  توجه  با  سلامت  هاینظام 

  با  متناسب  انساني  نيروی  داشتن  کيفيت  با  خدمات  ارائه  اساس.  است  ارتقا کيفيت خدمات  اين مجتمع  هدف  مهمترين.  هستند  مواجه  مهمي  هایچالش   با  سطوح

که  .  داشت  مکاني   پراکندگي  و  جمعيت  لحاظ  به  متناسبي   حد  به  را  رسان  خدمت  نيروهای  تعداد  بايد  بهداشتي  خدمات  رساندن  برای  ابتدا.  است  کيفيت  با  و  نياز

 يکي از اين ميان پزشکان به عنوان نيروی اصلي ارائه دهنده خدمت نقش بسازی در کيفيت و کميت خدمات دارند 

 فرمول شاخص  

=A   مجموع پزشکان در يک تخصص 

 تعداد بيمار مراجعه کننده در همان تخصص =

𝐴

𝐵
∗ 1000 

 مبنای تعیین شاخص  بعد شاخص  نوع شاخص  حیطه شاخص  میزان هدف 

 هدف بینابینی:

 بررسي وضعيت پايه 

  فرآیندهای اصلی 

     عملکردی بالینی 

 عملکردی -

       یربالینیغ

ای   برنامه 

    پيشرفت برنامه 

     دستيابي 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

 نفر 1000
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تناوب گزارش   تناوب جمع آوری شاخص گردآورنده شاخص 

 دهی

 بازخورد سطح  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 

  و مدیریت  توسعه  معاون 

 منابع 

  معاون آموزش و سلامت 

  اداره برنامه ریزی،ارزیابی

 بهبودکیفیت و 

 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: 

 پيشنهاد، تدوين و تاييد شاخص   .1

 HISاز سيستم  داده ها  گردآوری   .2

 برای تحليل داده ها از آمار توصيفي )فراواني، ميانگين، انحراف معيار( استفاده مي شود.  تحليل داده ها:   .3

 عدم ثبت دقيق اطلاعات محدودیت های  انداز  گیری شاخص:  

 کنترل ثبت دقيق و  بهنگام اطلاعات     -مواردی که در تحلیل باید مد نظر  رار گیرد:



 

191 
 

 طلبی برای اجرا: شیوه های تعامل با محیط و ذینفعان فصل سوم: حمایت 

 

 

 فهرست مطالب فصل: 

 شناسایی ذینفعان هدف در مسیر اجرا و حمایت طلبی و تعامل با ایشان ➢

 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  نفعانيو تعامل با ذ  شانيا  تياجرا و سپس جلب حما  ريهدف در مس  نفعانيذ   ييفصل سوم مطالعه به شناسا        

  تيحمانياز به  عدم وجود پروژه    ايکه وجود    یديکل  نفعانيپروژه علاوه بر ذ  کي  نفعانيشد ذ  انيب  1طور که در فصل  همان  .پردازد  يکار م

  (،5کمتر از  ) رغم قدرت کم    يهستند که عل  از ذينفعانيگروه اول آن دسته    :وابسته است  نيز  نفعانياز ذ  گري د  یعمده  روهبه دو گ  دارد،  شانيا

هستند که در   ينفعان)فصل اول( نشان داده شده است ذي  3-1در شکل  همانطور که  گروه که    نيا  .باشنديم  (5از    شتريب) منافع بالا    یدارا

 . اجرا خواهد شد نديدر فرا شتريباعث مشارکت ب   شانيپروژه مطلع باشند و اطلاع ااجرای  رياز مس ستيبايم  و  رنديگيقرار م 3منطقه 

حال    نيع هستند و در    اديز  یرگذار يقدرت تاث  یدارا  نفعانيذ  نيا   .ده انقرار گرفت  2هستند که در منطقه    یافراد  نفعانيذ  گريگروه د  

که   ينفعان ذي دائماموثر کار  یاجرا  یبرا ستيبا يم رييتغ ريبالاست و مد اريبس زين نفعانيذ از دسته نيا تيحساس  .در پروژه دارند يمنافع کم 

شده روش   انيدر مناطق ب  شانيا  یريو قرارگ  نفعانيمتناسب با نوع ذ  ستي با  ياساس م  نيبر ا  .نگه دارد  يرا راض  رنديگيمنطقه قرار م  نيدر ا

  زين  قبلاً  که  در پروژه مطرح هستند   یدي کل  نفعان يذبه عنوان    ،1در منطقه    ذينفعان     . به عمل آورد  شانياز ا  ي طلب  تيحما  یمناسب برا  یها

   شوند. هيتوج نفعيهر ذ  یها  يژگيمتناسب با و  ستيبا ياجرا م یبرا زيمرحله ن  نيمورد توجه قرار گرفتند و در ا هياول يطلب تيدر حما

 : باشند  ي م  ليمنافع به شرح ذ  /قدرت  سيماتر  رد  یريمناطق قرار گ  کي اجرا به تفک  یبرا  يطلب  تيجهت حما  ،هدف  نفعانياساس ذ  نيبر ا

 1قرار گرفته در منطقه   نفعانیذ ➢

   2قرار گرفته در منطقه   نفعانیذ ➢

 3قرار گرفته در منطقه   نفعانیذ ➢

ه بهر  يياجرا از چه روش ها  یبرا  يطلب   تيشده در جدول نشان داده شده است که در مرحله حما  يو سازمانده  يادامه 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   .1- 3جدول 

داشاابورد های اطلاعاتي برای سااطوح مختلف مديريتي در سااطح  اجرای پروژه   تعامل و حمايت طلبي با  ذينفعان هدف در مسااير

 در قالب جلسات چند نفره صورت گرفت که در ادامه نمونه ای از مباحث مورد گفتگو ارائه مي گردد:   بيمارستان 

تان داشابورد    تصاميمات مديريتي نيازمند داده و اطلاعات پردازش شاده  اسات چگونه و با چه راهکارهايي : با توجه به اين کهرئیس بیمارسـ

دساتي داده ها  نيروی انسااني و زمان مساتلزم جمع اوری و پردازش    کاهش چه ميزان ميتواند درهمچنين  . وکندرو رفع    دغدغهاين   ميتواند 

   مفيد واقع شود.

باا قاابليات هاای فراواني کاه دارناد ميتوانناد باه خوبي در   Power BIابزارهاای هوش تجااری از جملاه   .فرماايياد  درسااات ميبلاه    :مـدیر تغییر  

نمايش اطلاعات نقش ايفاء کنند. به عنوان مثال با قابليت اتصااال آنلاين به بانک های اطلاعاتي ساايسااتم    و پردازش  ،فرايندهای جمع اوری  

HIS تعداد بيمار  تعداد تخت فعال،تعداد بيمار موجود،  مانند  ميتواند در کوتاهترين زمان ممکن وضااعيت بخشااها را از نظر آيتمهای اطلاعاتي

 تکنيک رويکرد 
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 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ به اشتراک گذاری اطلاعات 

 √    √  √    آموزش ذينفع

 √ √  √ √  √  √  مکاتبات با ذينفعان

   √ √ √  √ √ √  گزارش کارهای انجام شده 

جلسات بحث آزاد و جلسات غير  

 رسمي عمومي 
      √ √   

ی 
اد

نی
ه ب

ور
شا

م
 

           ای های پرسشنامهنظرسنجي

 √    √  √    ارزيابي محيط کار

     √ √ √ √ √ √ کميته های رسمي ويژه ذينفع

گ،  
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و  
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ق
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ع
 

     √ √ √  √ √ گردهمايي ذينفعان چندگانه

   √ √  √ √ √ √ √ سياستگذاری جلسات  

ی 
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ع ک
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و م
ها 

ت 
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ش
 

انجام پروژه به عنوان يک سرمايه  

 مشترک   گذاری
√  √  √      

  انجام پروژه به عنوان يک پروژه

      √  √  √ توسعه ای و ماندگار برای ذينع 

انجام پروژه به عنوان يک کار  

      √  √  √ نواورانه و مبتکرانه برای ذينع 
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و با محاسابه سااده ای تعداد تخت خالي و سارجمع اين اقلام اطلاعاتي را در ساطح بخش و بيمارساتان   اساتخراج  در ليسات پذيرش و ترخيص

بخش فعال نمايد    44ورتيکه برای همين کار مي بايسات دفتر پرساتاری ابتدای هر شايفت اقدام به جمع اوری تلفني امار از . در صانمايش دهد

احتمالي انسااني رو هم به اين موارد   دازش ها و خطاها یربخش مي باشاد و سااير پ  44که مساتلزم صارف زمان و نيروی انسااني درگير در اين 

  تصاميم گيری را فرايند فاده از ابزرهای داشابورد يک ضارورت در ساازمان های بزرگ محساوب ميشاود. که ميتواندلذا اسات  فرماييد.ب   اضاافه

  نموده و به کيفيت آن بيفزايد يل و تسريعهتس

گزارشاات و از مشاکلات و دغدغه های اداره ما در زمان های ارزشايابي عدم دساترساي به موقع به   :  رئیس اداره برنامه ریزی و بهود کیفیت

شااخص های مورد گايش در بيمارساتان مي باشاد که انشاا  با قابليت های داشابورد بتوان در کمترين زمان ممکن بيشاترين و با کيفيت ترين 

ان اطلاعات را در اختيار مسائولان و ارزيابان قرار داد.با توجه به هميت موضاوع مي توان با افزايش نفوذ داشابورد در ساطح مسائولان و مدير

 .بيمارستان شاهد شکوفايي و افزايش کيفيت مراقبت و درمان باشيم

فناوری بايد در کل تيم مديريتي نهادينه اين   که صاحبت های من هم ناظر بر همين مسااله بودشاما درسات اسات صاحبت    :رئیس بیمارسـتان

 کند.شود و تصميم گيری مبتني بر شواهد به عنوان يک فرهنگ سازماني  تجلي پيدا 

 ( نکات مهم در حمایت طلبی برای اجرا 2-3

 :رديگ رنظر قرا مد رينکات ز ستيبا ي م با ذينفعان هدف در مسير اجرای پروژهدر ارتباط  يبه صورت کل

 مدير تغيير مي بايست قبل از تعامل با ذينفعان برای اجرا نحوه ارتباط ايشان با پروژه را بررسي و شناسايي نمايد.   .أ

چه کسي برای حمايت طلبي جهت اجرا بهتر است با    3و    2مدير تغيير مي بايست تعيين کند برای هر ذينفع قرار گرفته در ناحيه   .ب

 تواند خود مدير تغيير يا يکي از ذينفعان کليدی پروژه باشد.   ايشان تعامل داشته باشد. اين فرد مي

رساني( با ذينفعان هدف در  های تعامل )اجرای تصميم، پذيرش تصميم، آموزش، مذاکره و اطلاعمدير تغيير بايد به درستي استراتژی .ج

 مسير اجرای پروژه را شناسايي نمايد. 

تواند منجر به مشروعيت بخشي پروژه به تامين منافع ذينفعان توسط مدير تغيير مي  های انجام پروژه و توجهشفافيت اهداف و برنامه .د

 در نزد ذينفعان شود. 

ها داشته باشد؛ زيرا کسب رضايت ذينفعان پروژه بدون شناخت و در  مدير تغيير بايستي شناخت کافي از ذينفعان و انتظارات آن .ه

 هد بود. ها غيرممکن خوانتيجه پاسخ مناسب به انتظارات آن

 ارائه بازخورد موثر و مثبت در ابتدا به بخش ها در جلب حمايت ايشان در مسير اجرای پروژه بسيار موثر مي باشد.    .و
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 4فصل 

 

 فصل چهارم: اجرا، ارزشیابی، بازخورد و پایدارسازی

 فهرست مطالب فصل:

 روش اجرا(1-4

 ی داشبورد اط  ات ی بس ر سرور جهت بارگذار یان خاب نرم اف ار طراحی داشبورد و آما  ساز ➢

 موجود  تیصحت گ ارش با وا ع ی طراحی نمای  هر گ ارش با توجه به نیاز کاربران و بررس  ➢

 آموزش کاربران داشبورد ➢

 داشبورد یدرخواس ها و ارت ا یداشبورد، بررس لوتیانجام پا ➢

 داشبورد   یداد  ها  و پا یروزآمد ساز ➢

  ال  ها و راهکارهای اجرایی در مسیر اجرای پروژ (2-4

 روش های بازخورد  به ذینفعان ( 4-3

 پایدارسازی و نفوذ در تصمیم گیری ( 4-4

 ن ایج و یاف ه های اجرای پروژ  ( 5-4
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 ( روش اجرا 1-4

داشبورد اطلاعاتي در مسير اجرا چه روندی را طي طراحي و استقرار  در اين قسمت به صورت کامل نشان داده شده است که پروژه  

 کرده است. عناوين موضوعاتي که در اين قسمت ارائه شده است به شرح ذيل مي باشد: 

o  بارگذاری داشبورد اطلاعاتي آماه سازی بستر سرور جهت و داشبورد طراحي انتخاب نرم افزار 

o و بررسي صحت گزارش با واقعيت موجود طراحي نمای  هر گزارش با توجه به نياز کاربران 

o  کاربران داشبورد آموزش 

o  انجام پايلوت داشبورد، بررسي درخواستها و ارتقای داشبورد 

o  روزآمد سازی داده ها  و پايش داشبورد 

 یاطلاعات داشبورد یبارگذار جهت سرور بستر یساز  آماه و  داشبورد توسعه افزار نرم انتخاب (1-1-4

بودن، کاربرپسند و متعامل بودن و منطبق بودن با نرم  با در نظر گرفتن در دسترس  داشبورد يانتخاب نرم افزار مناسب جهت طراح

با طراحي و شکل گيری داشبوردها با    گرديد.  (Power BI)  یآ  ي ب  ر پاو  افزارها و پايگاه های داده ای مايکروسافت منجر به انتخاب نرم افزار

  ندوزيوشامل    یو نرم افزار  یبستر سخت افزارمي بايست  بارگذاری و ايجاد دسترسي برای کاربران    جهت    ،2در گام دوم فصل    شرايط ذکر شده

اطلاعات بيمارستان وظيفه در اختيار قرار دادن سرور با  واحد فناوری  لذا  .  مي گرديدآماده سازی    یآ  يب  رنرم افزار پاو  یسرور و نسخه سرور

 power. سپس نسخه سروی شت)فضای فيزيکي و حافظه جانبي (جهت راه اندازی داشبوردهای اطلاعاتي را به عهده دا  مشخصات متناسب

BI  جهت آپلود داشبوردها نصب و راه اندازی شده و(آدرسURL  جهت بارگذاری داشبوردها و مشاهده آنه) ا توسط ذينفعان توليد و در اختيار

 . شدايشان قرار داده 

 یاطلاعات داشبورد  تی امن  قسمت در  شانیا فیتعر و کاربران نیاز به  توجه با گزارش هر  نمای طراحی (2-1-4

ول نمای اوليه برای هر شااخص طراحي گرديد و فرمت اوليه بر روی داشابورد قرار گرفت . ساپس بر اسااس ليسات تاييد  در گام ا  

 به یازين  تا)ديگرد فيتعر  دانشاگاه  یکاربر  شاناساه  همان  با  داشابورد يدساترسا  و تيامن  قسامت  درساطوح دساترساي  2شاده در گام دوم فصال  

 (.  نباشد  ديجد عبور رمز و  کاربری  نام

طي نامه ای از کابران خواسته شد گزارشات بارگزاری شده را مشاهده نموده و ظرف مدت يک هفته در جلسات هم انديشي مشترک  

بر همين اسااس نمای داشابورد جهت استفاده کاربران به روز رساني  .  ند  يبا کارشاناساان اداره برنامه ريزی نيازها يا تغييرات احتمالي را طرح نما

  داشابورد  ساامانه  در وقت اسارع در  ها يدساترسا  يرساان روز به  و کاربران يدساترسا  حذف و  جاديا  د،يجد انتصاابات  و  راتييتغ به توجه  با.  شاد

به تصاميمات اتخاذ شاده    عنايتبا  .ديگرد  يم  اعمال کيفيت بهبود و  ارزيابي ريزی،  برنامه اداره  توساط بسايار ضاروری مي باشاد که  ياطلاعات

 پروژه حاضر شامل افراد زير مي باشند:   کاربران دی سطوح مختلف مديريتي بيمارستان،  جهت بهره من
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 رئيس و معاونين بيمارستان .أ

 پرستاری و مديران سايت ها  يتمدير .ب

 روسای بخش ها  .ج

 سرپرستاران  .د

 مسئولان واحدهای پاراکلينيکي  .ه

 پشتيباني مسئولان واحدهای اداری و  .و

 بيمارستان  کارشناسان دفتر بهبود کيفيت .ز

 

 مديريتي   . تصوير صفحه  گزارشات داشبورد1-4شکل 

 ذینفعان  آموزش (3-1-4

دارد. عدم آگاهي کاربران نهايي از    تصميم گيری مبتني بر شواهد نقش بسزايي در دستيابي به اهداف    نفعانيذآموزش و توانمندسازی  

با توجه  . خواهد شد و تصميم گيری امکانات داشبوردهای اطلاعاتي منتج به کاهش کارايي و اثربخشي آنها در سيستم تصميم سازیو قابليت ها  

مطلع بودن ايشان مي  طلاعاتي  ی اجهت نمايش شاخص ها در داشبورد ها  داده ایاز منابع  به قابليت های داشبوردها در تغذيه آنلاين و آفلاين  
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  . نمايندهای لازم را دريافت  بايد آموزش  لذا ذينفعان  .ايفا نمايد داده ها نقش بسزايي  به موقع  و جمع آوری  يفيت  داده های با کدر توليد  تواند  

محورهای آموزش شامل آشنايي    برای ذينفعان برنامه ريزی و اجرا گرديد.  ها  جلسات آموزشي به صورت گروهي و چهره به چهره با حضور در بخش

عمق کاوی در داده ها با دسترسي به جزئيات و مشاهده اطلاعات اضافي)در بالون های متني که    فيلتر،  قابليت های بزرگنمايي،  با انواع نمودارها،

 بود.  عاتبا نگه داشتن موس بر روی نمودار ظاهر مي گردد(، مرتب سازی)صعودی و نزولي( و نحوه خروجي گرفتن از اطلا

 

 . نمونه تصوير از فرآيند آموزش کاربران 2-4شکل

 داشبورد  ارتقای و درخواستها یبررس ،داشبورد پایلوت  انجام (4-1-4

نقش ميزان رضايت کاربران در موفقيت و پيشرفت سيستم های اطلاعاتي  بر هيچ کس پوشيده نيست. بنابراين به منظور ارتقاء و 

با    تعامل بيشتر داشبوردهای اطلاعاتي با کاربران، ارزيابي و گرفتن بازخورد از ذينفعان بسيار حائز اهميت است. لذا طي بازديدهای دوره ای

به اطلاعات    ي ابيدستدر  داشبورد    یسودمند  ،از کار با داشبورد، سهولت کار  تيرضا  زانيدر خصوص م  يسوالات  نهايي،   از کاربرانحضور در بخشها  

 . شد ايشان در راستای ارتقاء داشبورد استفاده مي خلاقانه و نو از پيشنهادت  و   ديمي گرد مطرح  يسوالات یو رابط کاربر ازيمورد ن
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 قديمي نمايش انلاين وضعيت بيماران و تخت در بخش. نمای 3-4شکل 

 

 

 . نمای جديد نمايش انلاين بيماران و تخت در بخش 4-4شکل 
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 صفحه گزارشات بعد از اضافه شدن تغييرات  .5-4شکل

 

 داشبورد  شی پا و   ها داده یساز  روزآمد (5-1-4

)به صورت   داده مورد نيازبا توجه به شناسنامه هر شاخص و اهميت بروزرساني شاخص های اختصاصي طراحي شده )با مقاصد خاص(  

همچنين برای   و يا افلاين از طريق دريافت فايل های اکسل از ذينفعان( تامين و بروز رساني دشبوردها انجام مي شود.  HISآنلاين از سيستم  

رساني و کنترل داده ها به صورت دوره ای داشبوردها توسط مدير سيستم داشبورد بررسي و کنترل گرديده و چنانچه نياز  صحت از انجام بروز

 به پيگيری و يا اطلاع رساني باشد به ذينفع مربوطه اعلام مي گردد. 
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 پروژه یاجرا  ریدر مس یی اجرا یچالش ها و راهکارها ( 2-4

به   -1 کامل  دسترسي  و  که    HISی  هاStored Procedureو    Viewعدم  ويوها  تمام  مشخص  مکانيزم  طي  بايست  مي 

 استورپروسيجورهای به کار رفته در گزارشات سيستم اطلاعات بيمارستاني در اختيار طراح و توسعه دهنده داشبورد قرار بگيرد. 

برای   HISفيلدهای اطلاعاتي در سيستم    دچنانچه کاربر.  بيمارستاني  در سيستم اطلاعاتعدم اطلاع از آخرين تغييرات داده ای   -2

رخ دهد و منجر به ارائه اطلاعات غيرقابل    ها توسعه دهندگان داشبورد مشخص نباشد ممکن است برداشت نادرست از فيلد

 به ذينفعان گردد.و نادرست اعتماد 

با توجه به دخالت کاربران در ثبت و ورود اطلاعات    :  صورت فايل اکسلکاهش احتمالي کيفيت داده ها در جمع آوری داده ها به   -3

 که حتي الاامکان سعي شد فيلدها به صورت انتخابي باشند. در فايل ممکن است خطاهايي رخ دهد.

شاخص  جي به عمل امده از ذينفعان در تعيين  نعلي رغم نياز س:  عدم استفاده مناسب و به هنگام از شاخص های  داشبورد -4

های مورد نياز ممکن است ذينفعي به آن شاخص مراجعه ننمايد و به نوعي بار اضافي در داشبورد ايجاد نمايد.لذا ميتوان با ارائه 

 گزارش های دوره ای از عملکرد ذينفعان در داشبورد از ميزان استفاده آنها از داشبورد مطلع نمود. 

 نفعان یبازخورد  به ذ ی روش ها( 3-4

بيمارستان    هاینتايج عملکرد بخش ها و واحد  ،آناليز و نمايش بصری در داشبورد    مختلف  تحت عناوين طي فرايند جمع آوری 

همچنين  مي يابد.  برای هر ذينفع متناسب با نياز های اطلاعاتي، به داشبورد اختصاصي خود دسترسي اختصاص  و    مي شودمنعکس  شاخص ها  

 عملکردی و مقايسه ای  بازخوردهای ،گزارشات موردی و طراحيروسای بخش ها با دوره ای  جلسه ی ايمني،بازديدها جلسات  به ذينفعان طي 

 اتوماسيون اداری اشاره نمود.مي توان به ايميل و از ديگر روشهای ارائه بازخورد علاوه بر داشبورد  لازم ارائه مي شود.

  گیری تصمیم  در  نفوذ و سازی پایدار( 4-4

از  و مانيتورهای در معرض ديد به کاربران در اسااتفاده   مي توان با فراهم نمودن امکانات و تجهيزات نمايشااي بزرگتررا پايدارسااازی  

داشبورد  شاخص ها و گزارشات  همچنين مي توان از مسئولان درخواست نمود تا در جلسات و کميته های بيمارستاني از   کمک نمود.داشبورد  

زارش عملکرد واحد خود اساتفاده نمايند تا ضامن آگاهي از آخرين اطلاعات،کيفيت و صاحت داده ها در ارائه های مختلف از  به منظور ارائه گ

از ديگر مولفه های پايدارساازی ميتوان به گساترش دساترساي به شابکه  داشابورد گردد.  ءساوی ديگران مورد ارزيابي قرار گرفته و باعث اغنا

ن اشااره نمود که مديران بتوانند در موقعيت های مختلف )بيمارساتان، دانشاگاه و محيط خارج از دانشاگاه( به اينترانت دانشاگاه و بيمارساتا

 داشبورد دسترسي داشته باشند.
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 نفوذ در تصمیم گیری (2-4-4

 تصاميم در  داشابورد وذنف  ميزان  لذا گيرد.  مي نشاات دساترس در شاواهد  و  اطلاعات  از گيری تصاميم  اطمينان  و  کيفيت آنجائيکه از

  از گيری بهره بهينه  مديريت به  توان  مي  ها گيری تصاميم  در  داشابورد نفوذ خصاوص در ذکر  قابل  های  نمونه اسات.از  اهميت  حائز بسايار  ها گيری

 و  الکتيو بيماران پذيرش  مديريت به  ميتوان  بارز  موارد  ديگر  از  نمود. اشااااره جراحي  مختلف  گروههای توساااط  عمال  های  اق اتا حداکثری ظرفيات

 در گرفته  صورت  های  ارائه به  توجه  با  همچنين  کرد. اشاره اورژانس در ازدحام و بستری  های  تخت  مديريت راستای در  تخصص  هر  توسط انسژاور

  از  اساتفاده  خصاوص  در  حوزه اين  اشاتياق  و  تمايل  ، سالامت  فناوريهای  و  اساتاندارد-درمان  اقتصااد حوزه  کارشاناساان و  دانشاگاه درمان  اونتعم ساطح

 گرديدند. داشبورد از استفاده و يزتجه به  مکلف  دانشگاه بيمارستانهای  ديگر که حدی  تا  گرديد  متجلي دانشگاه سطح در داشبورد

 

 

 عمل  اتاق  و  ها بخش تفکيک به انلاين  گزارشات نمونه  .6-4 شکل
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 ها  بخش آنلاين گزارش نمونه .7-4 شکل

 پروژه یاجرا یها افته ی و  جینتا( 5-4
بر اساس اطلاعات پردازش شده از عملکرد کاربران مشخص مي شود که ميزان استفاده از داشبوردهای انلاين در خصوص اطلاع  

مي باشد و ساير داشبوردها   بيشتريافتن از آخرين وضعيت موجود در موضوعاتي که بيشترين نياز کاربران مي باشد نسبت به ساير داشبوردها  

روز   175سب با نياز مورد بازديد قرار گرفته اند.به عنوان مثال داشبورد آنلاين بيماران بخش های بستری در مدت  به صورت دوره ای و متنا

سال  کاری تقريبا  بار    4817  مجموعاً  1400در  روزانه  عبارتي  به  های  28و  حوزه  توسط  درمان،رياست،دفتر    :بار  پرستاری،معاونت  مديريت 

قابل ذکر در خصوص داشبوردهای اطلاعاتي مي    و کاربردهای  از نتايج  .بازديد قرار گرفته استمورد      ت و ... ارزيابي،برنامه ريزی و بهبود کيفي

 توان به موارد ذيل اشاره نمود:

دسترسي آسان و مبتني بر وب، مديريت و مسئولين به کليه شاخص های تعريف شده در سطح بخشها و بيمارستان)شاخص های   .1

 درماني و ....( عفونت،بهداشت محيط، ی،ايمني،کنترلدعملکر

 استفاده از اطلاعات برخط بيماران حاضر و تعداد تخت خالي در مديريت پذيرش بيماران  .2

 و بخش درماني  درصد پذيرش بيماران اورژانس و الکتيو برای هر تخصصدسترسي آنلاين به  .3

 رژانس و زمان سنجي های انجام خدمات تصويربرداری و آزمايشاتگانه او 18تدوين نظام نامه اورژانس بر اساس شاخص های  .4

 تدوين نظام نامه راهبردی اتاق عمل ها با محاسبه ساعات استفاده از اتاق های عمل توسط هر گروه جراحي  .5

از روی اصلاح نگرش و رويکرد کاربران در خصوص اهميت ثبت به موقع و صحيح اطلاعات به ويژه در اختصاص و برداشتن بيمار  .6

 تخت جهت محاسبه سيستمي آمارهای روزانه،درخواست و مديريت آزمايشات،داروها و تصويربرداری ها
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 اطلاع رساني به بخشها در خصوص شاخص های بهداشت دست و کنترل عفونت .7

 ری و اورژآنس مديريت پيش بيني و تهيه ميزان اکسيژن مورد نياز بيماران حاضر با استفاده از داشبورد آنلاين بيماران بست .8

بهره گيری معاونت درمان دانشگاه و حوزه دانشکده پزشکي از داشبورد جهت تخصيص منابع و نيروی انساني )پرستار،پزشک،تخت و   .9

 ...( در مديريت بحران و ساير مواقع

 بهره گيری اداره بودجه از اطلاعات دارو و لوازم مصرفي در مديريت استانه خريد و سفارش اقلام  .10

  نظارت بر مصرف آنتي بيوتيک های گران قيمت مديريت و  .11

 اطلاع از آخرين وضعيت موجودی دارو ولوازم مصرفي در انبار دارويي  .12

بيمارستان ، بخشها و   .13 بارگذاری شده در داشبورد اطلاعاتي برای تمام سطوح مديريتي  کل داشبوردهای طراحي شده و فايل های 

  484فايل اکسل که در    102ها و شناسنامه شاخص ها(،  RCAف )شامل خطاها،  فايل پي دی ا  808داشبورد،    483واحدها شامل  

 فولدر جانمايي و در دسترس کاربران نهايي قرار گرفته است.

14.  

 . نمونه گزارش  نوع و تعداد فايل های بارگزاری شده در نرم افزار 8-4شکل 

 . تصوير ذيل منوی ورودی برنامه با دسترسي مدير سيستم مي باشدمای ورودی هر کار بر بسته به نوع دسترسي ميتواند متفاوت باشد  ن
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 . نمای اصلي ورود به گزارشات داشبورد مديريتي9-4

 

 . نمای داشبورد آنلاين بخشهای بستری 10-4
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 . نمای داشبورد آنلاين اتاق های عمل 11-4 شکل

 

 . نمای داشبورد آنلاين اورژانس12-4شکل 
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 داشبورد شاخص های عملکردی بخشهای بستری بيمارستان. نمای 13-4شکل 

 

 نمونه نمای داشبورد شاخص های عملکردی يک بخش بستری  .14-4شکل 
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 داشبورد   به مراجعه  میزان (1-5-4

در که مي تواند بوده  اختصاص يافته به ايشان  های از قابليت های داشابورد امکان لاگ گيری از فعاليت کاربران با توجه به دساترسي

در اين پروژه ساعي شاد    ارزشايابي و پايش ميزان اساتفاده از داشابوردها را بر اسااس گروههای کاری و نوع داشابورد نقش بسازايي داشاته باشاد.

تصاوير مربوط به داشبوردهای طراحي شده نمونه که در ادامه داشبورد طراحي شود   ،مصورسازیطريق از کاربران  ارزيابيحتي برای گزارشات 

 ارائه مي گردد.

 

 . گزارش ميزان استفاده از داشبورد توسط کاربران مديريتي تعريف شده 15-4شکل 
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 . گزارش ميزان استفاده از داشبورد توسط کاربران بخش تعريف شده 16-4شکل 
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ــت،  ــت سلام ــی وضعی ــرای دیده بان ــه ب ــت ک ــازمانی اس ــت، س ــات سلام ــی تحقیق ــۀ مل مؤسس

تولیــد و ترویــج به کارگیــری شــواهد علمــی مــورد نیــاز برنامه ریــزان و سیاســتگذاران سلامــت در 

ـسـطح مـلـی ایـجـاد ـشـده اـسـت.

تمرکــز اصلــی مؤسســه فعالیــت بــرروی نتایــج و پیامدهــای اقدامــات و مــداخلات انجــام شــده در 

حــوزه سلامــت اســت.

مؤسســۀ ملــی تحقیقــات سلامــت در تلاش اســت بــا عمــل بــه رســالت خــود به عنــوان دیده بــان 

ــای  ــری ظرفیت ه ــور و به کارگی ــل کش ــی داخ ــوان دانش ــه ت ــتفاده از هم ــا اس ــور ب ــت کش سلام

دانشــی بین المللــی، ضمــن پیش بینــی روندهــا و رصــد شــاخص های نظــام سلامــت؛ و بااســتفاده 

ــت  ــام سلام ــات در نظ ــرای اصلاح ــر ب ــداخلات مؤث ــت، م ــای سلام ــام ه ــایر نظ ــات س از تجربی

ــردازد؛  ــداخلات بپ ــش م ــی و پای ــه ارزیاب ــا ب ــرای آنه ــورت اج ــد و در ص ــه کن ــی و توصی را طراح

ــور  ــت در کش ــران سلام ــی تصمیم گی ــواهد علم ــن ش ــاور تأمی ــع و مش ــوان مرج ــویی به عن از س

ــت را در  ــوزه سلام ــان ح ــان و متولی ــق مجری ــن طری ــود و از ای ــناخته ش ــه ش ــی منطق و دیده بان

دســتیابی بــه جامعــۀ ســالم یــاری  کنــد.


	Blank Page
	Blank Page



