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Introduction: The Emergency Department has significant role in reducing mortality and 

accelerating the delivery of emergency services. Emergency performance indicators play an 

important role in evaluating the performance of emergency department. Therefore, this study 

focuses on investigating the emergency performance indicators in Trauma Centers of Mashhad 

University of Medical Sciences. 

Method: This was a mixed-method study conducted in 2018. At first, emergency performance 

indicators were collected in three selected trauma centers during 2014-2017. Second, the reasons 

for the changes in indicators were reviewed qualitatively during the focus group meetings. 
Results: According to the result, keeping a medical record for patients without vital signs; 

calculating the cardiopulmonary resuscitation rate for all traumatic and non-traumatic patients 

increase the rate of unsuccessful cardiopulmonary resuscitation. Some factors were found to 

increase triage time, such as the increased number of patients and mass accidents, lack of timely 

recording at the point of care or connection between the triage system and the Hospital Information 

System. 

Conclusion: To improve the quality of emergency department performance, an emergency 

medical practitioners should be present at the emergency department, and adequate equipment, a 

triage committee and real-time triage records should be available. Therefore, the managers should 

follow the required guidelines and procedures to improve the quality of the emergency function 

and review the indicators. 
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 شاخص هاي عملکردي بخش اورژانس سهیمقا

 در مراکز تروما 
 
 
 

 

 *4، فرشته منوچهری منزه3الهام تقی زاده، 2سپینوش سجادی میرزایی، 1مرضیه معراجی

 چکیده
 

 یشاخص ها بسیار حساس می باشد. کاهش مرگ و میر و تسريع در ارائه خدمات اورژانسی جايگاه اورژانس در  :مقدمه

 بررسی شاخص بنابراين، هدف پژوهش حاضردارند. بخش اورژانس  دعملکر یابيارز نقشی مهم در اورژانس یعملکرد

 بود. دانشگاه علوم پزشکی مشهد تروما مراکزهای عملکردی اورژانس در 

 یشاخص هادر مرحله اول  انجام شد.  7931و در دو مرحله در سال  یبیترک به صورت حاضر، پژوهش :ها روش 

صورت ی گرديد. در مرحله دوم به جمع آور، 7931تا 7939 یها در سال در سه مرکز ترومايی منتخب اورژانس یعملکرد

 .شد کیفی طی جلسات متمرکز گروهی دلايل تغییرات شاخص ها بررسی

يوی ر-طبق بررسی های انجام شده تشکیل پرونده برای بیماران بدون علايم حیاتی، محاسبه درصد احیای قلبی یافته ها:

بی ريوی ناموفق مطرح برای کل بیماران ترومايی و غیر ترومايی از جمله عوامل تاثیر گذار بر افزايش درصد احیای قل

گرديد. افزايش تعداد مراجعین، افزايش تصادفات دسته جمعی، عدم ثبت دقیق زمان به محض ورود پزشک بربالین بیمار، 

 نبود ارتباط سیستم ترياژ با سیستم اطلاعات بیمارستانی از عوامل موثر بر افزايش زمان ترياژ بودند.

بخش اورژانس نیاز به حضور پزشکان متخصص طب اورژانس، تجهیزات کافی، برای بهبود کیفیت عملکرد  نتیجه گیری: 

ای هاين حوزه دستورالعمل ها و فرآيندلازم است تا مديران  ،ايجاد کمیته ترياژ و ثبت زمان واقعی ترياژ نیاز است. بنابراين

 لازم را در جهت افزايش کیفیت عملکرد اورژانس و بازنگری شاخص ها به کار گیرند.

 شاخص عملکردی، تروما، اورژانس، مراکز تروما، مطالعه ترکیبیژه های کلیدی: وا
 

  :00/00/98 :یینها رشیپذ 10/00/98یی: اصلاح نها 10/11/97 وصول مقاله 

 

                                                 
  MerajiM1@mums.ac.irدانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران، استادیار، دانشکده علوم پیراپزشکی،. 1

 sajjadims1@mums.ac.ir، پرستاری، معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایرانکارشناس پرستاری، اداره . 2

  TaghizadehE2@mums.ac.ir، یراناکارشناس پرستاری، اداره پرستاری، معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد،. 3

نویسنده مسئول،  ;پزشکی مشهد، مشهد، ایراندانشجوی کارشناسی ارشد، دانشکده علوم پیراپزشکی، دانشگاه علوم . 4
manouchehrif961@mums.ac.ir  

https://orcid.org/0000-0002-3137-0683
https://orcid.org/0000-0003-1949-332X
https://orcid.org/0000-0001-6829-1447
https://orcid.org/0000-0002-2705-4047


 

 

انو همکارمرضیه معراجی   

ت
لام

 س
ت

ری
دی

م
 

89
31

؛
22 (9)

 

 73 

 

 

73 

 

 

 

 

 
 

 یرایساعته معمولا پذ 24 تیبا فعال مارستانیبخش اورژانس هر ب

ست. ادر طول شبانه روز  یمرکز درمان کی نیمراجع نیشتریب

ژانس جایگاه اور بوده وبه عنوان قلب بیمارستان  این بخش ]1[

در بیمارستان و نظام بهداشتی درمانی به دلیل لزوم انجام سریع، 

گاهی جایفرآیندها در آن، بودن متعدد و پیچیده ، باکیفیت

 نیب یبخش اورژانس رابط ضرور ]2،3[. حساس اسـت

بخش  ]4[. است مارستانیاورژانس و ب یخدمات پزشک

به  مربوط یریگ میو تصم یحاد پزشک یاورژانس مراقبت ها

. دهد یزمان  ارائه م نیرا در کوتاه تر ماریب یبستر ای صیترخ

خش بمی تواند تأثیر فراوانی بر سایر عملکرد این بخش  ]5[

اورژانس  ]2[. های بیمارستان و رضایت بیماران داشته باشد

وظیفه امداد رسانی و درمان سریع و همه جانبه ی کل بیماران 

به  ]3[اورژانسی، مصدومین حوادث و سوانح را برعهده دارد. 

لحاظ اهمیت، این بخش باید از نظر ساختاری و منابع به گونه 

مال مدیریت کارآمد بتواند ای صحیح سازمان دهی شود تا با اع

عملکرد مناسبی در ارائه خدمات مطلوب به بیماران نیازمند 

سرعت ارائه خدمات در مراکز درمانی به  ]6[داشته باشد. 

ها  بیخصوص اورژانس در جهت کاستن از مرگ و میر و آس

حوادث ترافیکی علت اصلی معلولیت و  ]7[. باشد یمهم م

در ایران نیز حوادث  ]7،7[مرگ و میر شناخته شده است. 

ترافیکی شایع ترین علت مصدومیت و دومین علت مرگ ومیر 

مشکل عمده  کیبه عنوان  یکیحوادث تراف ]9[است. 

 ]11[ .شود یم یتلق ایاز مناطق دن یاریدر بس یبهداشت عموم

 علت از دست رفتن سال نیسوم یکیحوادث تراف 2121تا سال 

 ونیلیهر ساله پنج م ]7[د بود. خواه ایدر سراسر دن یزندگ یها

 شونت،خ ،یکیاز حوادث تراف یناش بینفر در جهان بر اثر آس

جان خود را از دست  رهیو غ یغرق شدگ سقوط، ،یسوختگ

 نیانگیبالاتر از م رانیدر ا یکیبروز حوادث تراف ]11[. دهند یم

 را نفر جان خود کی قهیدق 19که هر  یبه طور است، یجهان

سوانح وحوادث  ]12[. دنده یحوادث از دست ماین در اثر 

درحال توسعه و  یدر کشورها یمشکل عمده بهداشت عموم

سرعت ارائه خدمات در از آنجا که  ]7[. باشند یم افتهیتوسعه 

مراکز درمانی بخصوص اورژانس اهمیت ویژه ای دارد، یکی 

از مهمترین شاخص هایی که در ارزیابی مراکز اورژانس به کار 

گرفته می شود مدت زمان انتظار بیماران برای دریافت خدمات 

شاخص ها معمولا از نظریه  ]13[. تشخیصی درمانی می باشد

ها، نگرش ها و یا موقعیت ها سرچشمه می گیرند و قادر هستند 

میزان دست یابی به آرمان ها و اهداف از قبل تعیین شده در 

ایی که باید برای از آنج ]14[. یک سازمان را ارزیابی کنند

خدمات با  سهیمقا خدمات، یابیخدمات، ارز زانیم سهیمقا

ذشته از گ یها با سال سهیمقا یبرا ایمراکز مشابه و  استاندارها،

وزارت بهداشت پنج شاخص را به  ]15[. کرداستفاده  شاخص

عنوان شاخص های عملکردی اورژانس های بیمارستانی 

ه اختصاصی، قابل انداز تعریف کرده است که این شاخص های

گیری، دست یابی و واقع گرایانه می باشند و چارچوب و 

محدوده زمانی معینی دارند. پایش و پیگیری این شاخص ها 

کمک شایانی به ارزیابی عملکرد بخش اورژانس خواهد نمود 

و با تعمق بیشتر روی این شاخص ها، نقاط قوت و ضعف آنها 

عملکردی اورژانس شامل  شاخص های ]16[د. آشکار می شو

درصد بیماران تعیین تکلیف شده زیر شش ساعت، درصد 

-احیای قلبیساعت، درصد  12بیماران تعیین تکلیف شده زیر 

ناموفق، درصد ترک با مسئولیت شخصی و ( CPRریوی)

با توجه به  ]17[میانگین زمان تریاژ در پنج سطح می باشد. 

شور به بررسی اکثر مطالعات انجام شده  در کاینکه 

نون تاک استانداردهای تجهیزات بخش اورژانس پرداخته اند و 

گزارشی مستند مبنی بر بررسی دلایل روند تغییر این شاخص 

ها در مراکز تروما در دانشگاه علوم پزشکی مشهد ارائه نشده 

پایش و پیگیری این شاخص ها می تواند به ارزیابی است. لذا، 

روند تغییرات آن از عملکرد اورژانس کمک نماید و  بررسی 

شناسایی دلایل تغییرات و ارائه  ودیدگاه صاحب نظران 

راهکارهای کارشناسی می تواند منجر به ارتقاء عملکرد 

بررسی  بنابراین، هدف پژوهش حاضر اورژانس گردد. 

 مراکز ترومااورژانس در بخش دی لکرعم های شاخص

 بود. دانشگاه علوم پزشکی مشهد

 مقدمه
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 1397و در دو مرحله در سال  یبیترک به صورت حاضر، پژوهش

انجام شد. در مرحله اول شاخص های عملکردی اورژانس در 

 172و  311، 321مراکز ترومایی دانشگاه علوم پزشکی مشهد با 

های مورد مطالعه در پژوهش تخت بررسی شدند. شاخص 

ساعت،  زیر شش شده تکلیف تعیین بیماران شامل درصد

ساعت، درصد احیای  12 زیر تعیین تکلیف شده بیماران درصد

 با اورژانسی بیماران ترک ناموفق، درصد ریوی-قلبی 

 سطح هر در تریاژ زمان مدت شخصی و میانگین مسئولیت

با مراجعه به معاونت  تریاژ بود. اطلاعات مربوط به شاخص ها

درمان جمع آوری گردید. این اطلاعات شامل ساعت پذیرش، 

ویزیت، تعیین تکلیف و خروج بیمار از اورژانس و همچنین 

نحوه خروج بیمار از اورژانس )ترخیص، رضایت شخصی، 

انتقال به بخش های بستری ،فوت( بود. پس از دریافت این 

ی استاندارد سال اطلاعات شاخص های بر اساس فرمول ها

نتایج در  ]17[. وزارت بهداشت محاسبه شد)جدول یک( 1393

نرم افزار اکسل وارد و با ترسیم  نمودارهای آمار توصیفی 

مقایسه و بررسی شد. سپس نتایج به دست آمده در جلسه 

ظر پرستاران صاحب نمتمرکز گروهی که با حضور شش نفر از 

. انتخاب افراد در شد یرسبر درمان، معاونت وتروما  مراکز در

جلسه متمرکز گروهی براساس؛ تمایل خود فرد به شرکت در 

جلسه، مسئول اورژانس در مراکز تروما یا معاونت درمان، هفت 

و مدرک کارشناسی صورت گرفت. این  سال سابقه کار

چهار ساعت برگزار مدت  به جلسات در طی دو روز و هر روز

ر جلسه گفت و گو ها ضبط و گردید. با اجازه صاحب نظران د

 راتییتغ یادداشت برداری گردید و در این جلسات به علت و

توجه  در سال های مورد نظر اورژانس یعملکرد یشاخص ها

شد و دلایل روند تغییرات شاخص های عملکردی در این دوره 

 زمانی چهار ساله بررسی گردید. 

 

 (11ی ملی عملکردی اورژانس)ها شاخص شناسنامهخلاصه : 1جدول

 شاخص فرمول شاخص فیتعر شاخص نام فیرد

1 

 مارانیبدرصد 

 شده فیتکل نییتع

 شش مدت ظرف

 ساعت

 ریبست اورژانس بخش در که یمارانیب نسبت

 نییتع ساعتشش  مدت ظرف و اند شده موقت

 در وقتم بستری مارانیب کل به دان شده فیتکل

 نیمع دوره کی در اورژانس بخش

ش ششده ظرف مدت   فیتکل نییبستری موقت تع مارانیتعداد ب

 111×  یدوره زمان کیساعت در اورژانس در 

 

 یبستری موقت در اورژانس در همان دوره زمان مارانیکل ب تعداد

2 

 مارانیب درصد

 از شده خارج

 ظرف اورژانس

 مدت

 ساعت12

 تاس اورژانس در موقت بستری مارانیب نسبت

 نییتع ورود، بدو از ساعت12 مدت ظرف که

 شدهاند خارج اورژانس بخش از و شده فیتکل

 موقت بستری کننده مراجعه مارانیب کل به

 اورژانس

ساعت 12  یبستری موقت خارج شده از اورژانس ط مارانیتعداد ب

 111× یدوره زمان کیدر 

 

 یبستری موقت در اورژانس در همان دوره زمان مارانیکل ب تعداد

3 
نا CPR  درصد 

 موفق

 هب نسبت اورژانس در ناموفقCPR موارد نسبت

 یزمان دوره کی در شده انجام هایCPR کل

 

 111× یدوره زمان کیناموفق در اورژانس در CPRعداد موارد  ت
 

 یدر اورژانس در همان دوره زمانCPRکل موارد   تعداد

4 
 با ترک درصد

 یشخص تیمسئول

 و یشخص تیمسئول با که یمارانیب نسبت

 کرده ترک را اورژانس پزشک هیتوص رغمیعل

 اند،

 اورژانس موقت بستری مارانیب کل به

دوره  کیدر  یشخص تیتعداد موارد ترک اورژانس با مسئول

 111×  یزمان
 

 یبستری موقت در اورژانس در همان دوره زمان مارانیکل ب تعداد

5 

 زمان مدت نیانگیم

 سطح هر در اژیتر

 اژیتر

 و پرستار هیاول اژیتر نیب زمان مدت نیانگیم

 اژیرت سطح کیتفک به پزشک هیاول تیزیو

 ماریب

 اژیسطح تر کی مارانیب اژیمجموع مدت زمان تر

 

 اژیهمان سطح تر مارانیکل ب تعداد

 هاروش
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 بیماران مطالعه در پژوهش شامل درصدشاخص های مورد 

تعیین  بیماران ساعت، درصد زیر شش شده تکلیف تعیین

ناموفق،  ریوی-ساعت، درصد احیای قلبی  12 زیر تکلیف شده

 شخصی و میانگین مسئولیت با اورژانسی بیماران ترک درصد

 بود که به ترتیب زیر ارائه می گردد. تریاژ زمان مدت

ساعت  12شاخص درصد تعیین تکلیف زیر شش ساعت و زیر 

در بیمارستان شماره یک و دو روند نسبتا ثابتی داشته و در 

بیمارستان شماره سه درصد تعیین تکلیف زیر شش ساعت روند 

ساعت روند کاهشی در  12افزایشی و درصد تعیین تکلیف زیر 

( یافته های مطرح شده 2و1است. )نمودار طی این سال ها داشته 

درصد بودن  111در جلسه متمرکز گروهی نشان داد که علت 

تعیین تکلیف زیر شش ساعت در دو بیمارستان ذکر شده، تک 

تخصصی بودن مرکز، خبرگی تیم درمان و وجود تخصص های 

پشتیبان ) ارتوپدی، اعصاب(، تعداد بالای تخت آی سی یو، 

، سی تی اسکن مقیم و تجهیزات کافی بوده رادیولوژی فعال

در این جلسه پرستاران صاحب نظر بیان کردند که در  است.

شماره سه به دلیل جنرال بودن بیمارستان، یکی بودن  مارستانیب

بخش اورژانس داخلی و تروما، نبود تجهیزات و نیروی کافی، 

 موقعیت جغرافیایی مرکز در محلی که تعداد تصادفات آن زیاد

است، افزایش تعداد مراجعین بعد از طرح تحول نظام سلامت، 

کمبود تخت های پشتیبان، تکمیل ظرفیت بخش ها و انتقال با 

تاخیر بیماران به بخش مربوطه، بازسازی بخش های بستری به 

دلیل هتلینگ و عدم امکان جابه جایی و تشکیل پرونده برای 

ی این شاخص در بیماران سطح چهار تریاژ را علت روند کاهش

طی سال های مورد بررسی بیان نمودند و پیشنهاد کردند با 

تفکیک بخش اورژانس، استقرار پزشک طب اورژانس، سامان 

دهی کمیته تریاژ، ثبت اطلاعات در سیستم اطلاعات 

بیمارستانی، تکمیل نیروی متخصص و ایجاد تجهیزاتی هم چون 

ص در طی روند افزایشی این شاخسی تی اسکن منجر به 

های اخیر شده اند.سال

 

 

ماره ش مارستانیبریوی ناموفق در -شاخص درصد احیای قلبی

یک روند افزایشی و در دو بیمارستان دیگر دارای نوسانات قابل 

(. در جلسه متمرکز گروهی 3توجهی بوده است )نمودار

پرستاران بیان کردند که علت روند افزایشی این شاخص به دلیل 

 یافته ها

 
 

  یینتع درصد روند تغییرات شاخص.1نمودار

 در مراکز تروما منتخب  ساعت شش ریز فیتکل
دو  2و  1شماره های ستانارمیبودن درصد ب کسانی لیدل به*

 .نمودار بر هم منطبق شده است

 

 فیتکل نییشاخص درصد تع راتیی. روند تغ2نمودار

در مراکز تروما منتخب ساعت 12 ریز  
2و  1شمارههای مارستانیبودن درصد ب کسانی لیبه دل*  

.دو نمودار بر هم منطبق شده است   
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تشکیل پرونده برای بیماران بدون علایم حیاتی و محاسبه درصد 

 ترومایی و غیر ترومایی ریوی برای کل بیماران-احیای قلبی

)داخلی( بوده است. در این جلسه پرستاران پیشنهاد دادند که 

ریوی -بهتر است این شاخص به صورت تعداد کل احیای قلبی

ریوی ناموفق شاخص -موفق باشد چون درصد احیای قلبی

 مناسبی برای قضاوت نیست. 

ماره ش مارستانیبشاخص درصد ترک با مسئولیت شخصی در 

دو روند کاهشی و در دو بیمارستان دیگر نوساناتی در طی این 

(. طبق جسله متمرکز گروهی دلایل 4سال ها داشته است)نمودار

کاهش درصد ترک با مسئولیت شخصی را طرح تحول نظام 

سلامت و حضور پزشکان طب اورژانس بیان کردند. همچنین، 

ز ینکه مراکبیان شد که چون این سه بیمارستان به دلیل ا

تخصصی شرق کشور به حساب می آیند، ارجاع بیماران به این 

مراکز و مراجعه بیمارانی که در مرحله نهایی از بیماری خود 

قرار دارند، منجر به افزایش این شاخص شده است. دلیل روند 

شماره یک،  مارستانیبدر  1395افزایشی این شاخص در سال 

ولتی توسط خانواده و پس از مراجعه بیماران به بیمارستان د

اطمینان از شرایط بیمار و رفاه اقتصادی، ترک بیمارستان منجر 

به افزایش این شاخص شده است.

، میانگین زمان تریاژ اژیتر زمان نیانگیمدر خصوص شاخص 

شماره یک روند افزایشی  و در  مارستانیبسطح یک در 

در طی این چهار سال دارای نوساناتی بوده شماره دو  مارستانیب

 1395شماره سه در طی سال  مارستانیباست و این شاخص در 

(. میانگین زمان 5نیز روند افزایشی داشته است )نمودار 1396تا 

شماره دو دارای نوسانات و در دو  مارستانیبتریاژ سطح دو در 

 نیانگیم(. 6بیمارستان دیگر روند افزایشی داشته است)نمودار

سه، در سه بیمارستان روند افزایشی داشته است سطح  اژیزمان تر

ماره ش مارستانیب(. میانگین زمان تریاژ سطح چهار در 7)نمودار 

یک روند افزایشی و در دو بیمارستان دیگر دارای نوساناتی بوده 

 انمارستیب در(. میانگین زمان تریاژ سطح پنج 7است )نمودار

یشی و در دو بیمارستان دیگر دارای شماره یک روند افزا

(. در جلسه متمرکز گروهی بیان 9نوساناتی بوده است)نمودار

 شماره سه به دلیل نداشتن نیرو کافی، اطلاعات مارستانیبشد که 

و  1393مربوط به زمان بندی تریاژ در پنج سطح را در سال 

نداشت. همچنین، در این جلسه دلایل افزایش زمان تریاژ  1394

ا افزایش تعداد مراجعین، افزایش تصادفات دسته جمعی، ر

ریوی همزمان، عدم ثبت دقیق زمان به محض  -احیای قلبی

ورود پزشک بربالین بیمار، لینک نبودن سیستم تریاژ با سیستم 

اطلاعات بیمارستانی و ثبت نکردن زمان واقعی را مطرح 

 نمودند.

  

درصد احیای شاخص  راتییروند تغ. 3نمودار

ریوی ناموفق در مراکز تروما منتخب-قلبی  
ترک با شاخص درصد  راتییروند تغ. 4نمودار

 مسئولیت شخصی در مراکز تروما منتخب
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  چهارسطح  اژیشاخص زمان تر راتییروند تغ .1نمودار

 در مراکز تروما منتخب

 

سطح  اژیشاخص زمان تر راتییروند تغ .7نمودار

در مراکز تروما منتخب  سه  

 

 

  

 زمان تریاژ سطح یک شاخص راتییروند تغ .5نمودار

 در مراکز تروما منتخب

 
 

 

  پنجسطح  اژیشاخص زمان تر راتییروند تغ .9نمودار

 در مراکز تروما منتخب

 

 

زمان تریاژ سطح شاخص  راتییروند تغ .6نمودار

 دو  در مراکز تروما منتخب
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در انتها صاحب نظران بیان کردند که از زمان ابلاغ بخش نامه 

 -توسط وزارت بهداشتشاخص های عملکردی اورژانس 

( با گذشت زمان، 1393درمان و آموزش پزشکی)سال 

همکاران به دلیل تجربه بیشتر، برگزاری کلاس های آموزشی، 

همکاری سرپرستاران، مسئولین آمار و برگزاری جلسات متعدد 

ح تر اقدام به جمع آوری این هم فکری، با دقت و صحی

 ها می کنند.شاخص

 

  

 ریز فیتکل نییحاضر نشان داد که شاخص درصد تع مطالعه

 از یکیروند ثابت و در  مارستانیساعت در دو ب 12و  شش

 نیدرصد بودن ا 111همراه بوده است. علت  یمراکز با نوسانات

هم  ییها یژگیو لیبه دل ییتروما مارستانیشاخص ها در دو ب

درمان، وجود  میت یبودن مراکز، خبرگ یچون تک تخصص

 یولوژیراد و،ی یس یتخت آ ی، تعداد بالا بانیپشت یها رشته

بودن  الجنربوده و  یکاف زاتیو تجه میاسکن مق یت یفعال، س

 و تروما، نبود یبودن بخش اورژانس داخل یکی مارستان،یب

 با یلمرکز در مح ییایجغراف تیموقع ،یکاف یرویو ن زاتیتجه

حول بعد از طرح ت نیتعداد مراجع شی، افزا ادیتعداد تصادفات ز

بخش  تیظرف لیتکم بان،یپشت ینظام سلامت، کمبود تخت ها

 یبخش ها یبه بخش مربوطه، بازساز مارانیب ریها و انتقال با تاخ

 لیو تشک ییو عدم امکان جابه جا نگیهتل لیبه دل یبستر

د در رون لیاز عوامل دخ اژیسطح چهار تر مارانیب یپرونده برا

شاخص و استقرار پزشک طب اورژانس از عوامل  نیا یکاهش

ود در مطالعات خ زین یآن بوده است. براتلو و جعفر یشیافزا

 سلامت ظامن تحول طرح در میمق متخصصان استقرار با که افتندی

 اورژانس بخش در مارانیب فیتکل نییتع درصد ران،یا در

 با عاتمطال نیا یها افتهی که است داشته یتوجه قابل شیافزا

طول مدت  کاهش] 1،21 [. داشت یخوان هم حاضر پژوهش

اقامت در بخش اورژانس، منجر به افزایش رضایتمندی بیماران 

اصلی اورژانس ارائه  رسالتو کاهش هزینه ها می شود. درواقع 

خدمات باکیفیت بالا درکوتاه ترین زمان ممکن است. انتظار 

طولانی مدت دراورژانس، امکان ارائه خدمات به سایر بیماران 

نیازمند به فوریت های پزشکی را کاهش می دهد. این 

امرموجب نارضایتی بیماران و افزایش تلفات ناشی از حوادث 

 یاورژانس م یکه منجر به شلوغ یعاملزیرا،  ]16[. خواهد شد

   ]19[. از بخش است مارانیب گردد عدم خروج

با  یبررس ییدر مراکز تروما یویر -یقلب یایدرصد اح شاخص

رونده پ لیآن تشک یشیهمراه بوده و علت روند افزا ینوسانات

 ددرص کاهش یبرابوده و   یاتیح میبدون علا مارانیب یبرا

 ییتروما مارانیب بخش کیتفک به ازین ناموفق یویر-یقلب یایاح

 بدون که یمارانیب یبرا پرونده لیتشک عدم ها، بخش ریسا از

 جودو ،نیهمچن و کنند یم مراجعه مارستانیب به یاتیح میعلا

 .است اءیاح در خبره یپزشک میت

یکی از مهم ترین مداخلات پزشکی و پرستاری در بخش 

 باشد که توسط تیمریوی می -اورژانس، عملیات احیای قلبی

احیای ناموفق برای بیماران و کارکنان  ]16[. احیا انجام می شود

مراقبت سلامت ناراحت کننده است و منجر به اضطراب آنها 

در  یگیر یموسوو  یجعفردر همین راستا،  ]21[د. می شو

پژوهش خود نیز یافتند که پس از اجرای برنامه پزشکان 

-احیای قلبی شاخص درصدمتخصص مقیم در بیمارستان ها 

 نیا رغم یعل ]16،21[ناموفق کاهش یافته است. ریوی 

در پژوهش خود دریافتند که که با  همکاران و براتلو موضوع،

استقرار متخصص طب اورژانس شاخص درصد احیای قلبی 

  ]1[ریوی ناموفق تغییری نکرده است. 

 رکزم سه نیا در زین یشخص تیمسئول با ترک درصد شاخص

 رد آن یکاهش روند علت و بوده همراه ینوسانات با ییتروما

 طب پزشکان حضور و سلامت نظام تحول طرح مطالعه

وضوع م نیا زیمطالعات گذشته ن یها افتهی. است بوده اورژانس

 یم نشان گرید یپژوهش کهیحال در ]16،21[. کند یم دییرا تا

 شتهندا یرییتغ شاخص نیا میمق متخصص حضور با که دهد

  ]1[. است

در کیفیت مراقبت، ترک با مسئولیت شخصی در بخش 

اورژانس ممکن است به دلیل عدم تجهیزات کافی برای فرآیند 

 ]22[مراقبت بیمار در مرکز ارائه دهنده مراقبت سلامت باشد. 

در عملکرد بخش اورژانس تعداد  یدیشاخص مهم کل کی

 بحث 
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 ترکدرمان  افتیرا بدون در بخش اورژانساست که  مارانیب

 بخش اورژانساز منابع  یاگر چه تا حد ماران،یب نیکنند. ا یم

 میمکنند، ممکن است تص یرا شلوغ م بخشکنند و  یاستفاده م

خش را ب ،ینطولا یصف ها ایزمان انتظار  لیبه دل که رندیبگ

  ]23[. ترک کنند

طح در پنج سشده  یبررس یدر سال ها اژیمدت زمان تر نیانگیم

عداد ت شیهمراه بوده است و افزا یدر مطالعه با نوسانات  اژیتر

 یویر-یقلب یایاح ،یتصادفات دسته جمع شیافزا ن،یمراجع

 نیبربال پزشک ورود محض ق بهیدق زماننشدن  ثبتهمزمان، 

 یمارستانیب اطلاعات ستمیس با اژیتر ستمیس نبودن مرتبط مار،یب

 دهبو اژیتر زمان شیافزا عوامل از ، یواقع زماننکردن  ثبت و

 .است

 قراراست برنامه یاجرا که دهد یم نشان یقبل مطالعات جینتا 

 ینسب یبهبود باعث اژیتر تهیکم و اورژانس متخصص پزشکان

 [. شود یم مارانیب اژیتر یبرا شده صرف زمان در

طولانی شدن زمان انتظار و مدت زمان ویزیت ] 1،2،16،21،24

شدن در بخش اورژانس، کیفیت مراقبت را کاهش می دهد. 

مطالعات گذشته نشان می دهد که ازدحام بیش از حد در  ]25[

 اورژانس خطر تهدید کننده ای برای سلامت و ایمنی مراجعه

سیستم ] 26،27 [د. کنندگان است و بر نتایج سلامت تاثیر دار

تریاژ در جهت ارزیابی شدت و آسیب بیمار برای اختصاص 

توقف طولانی مدت  ]4،27[اولویت درمان استفاده می شود. 

در اورژانس امکان ارائه خدمت به بیماران نیازمند را کاهش 

بدین منظور بهبود زمان انتظار بیماران، باید بجای تمرکز  داده،

ورژانس، فعالیت ها به درجهت تعداد بیماران حاضر در بخش ا

سمت دیگر فاکتورهای تاثیرگذار مربوط به زمان تغییر یابد. 

]29[  

، پنج   1396به دلیل بررسی این بیمارستان ها در سال های قبل از 

شاخص مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی قبل 

گانه وزرات بهداشت  17از این سال بررسی شد و شاخص های 

ررسی نشدند که این جزء محدودیت های این ب 1397در سال 

 پژوهش می باشد.

با توجه به نتایج بدست آمده در جلسه متمرکز گروهی می توان  

 تفکیک بیماران بخش اورژانس، استقرار پزشکنتیجه گرفت؛ 

 ثبت زمان واقعی تریاژطب اورژانس، سامان دهی کمیته تریاژ، 

یمار، پزشک بربالین ب کاهش زمان تریاژ،  ثبت دقیق زمان ورود ،

ارتباط سیستم تریاژ با سیستم اطلاعات بیمارستانی، ثبت 

اطلاعات در سیستم اطلاعات بیمارستانی، تکمیل نیروی 

متخصص و ایجاد تجهیزاتی هم چون سی تی اسکن و 

، انتقال به موقع بیماران به رادیولوژی مقیم در بخش اورژانس

ونده تشکیل پردرمان،  بخش های بالینی و آموزش حرفه ای تیم

برای بیماران دارای علایم حیاتی در مراکز تروما منجر به ارتقا 

 شاخص های ملی عملکردی اورژانس خواهد شد. علاوه بر آن،

اف شف یدستورالعمل هامی توانند با تدوین  صلاح،یمراجع ذ

د به بهبودتصمیم گیری ها کمک نماینمرتبط با بخش اورژانس 

فیت مراقبت بیمار اورژانسی، بهبود کیفیت که این امر در کی

زندگی، افزایش رضایتمندی و کاهش هزینه ها نقش بسزایی 

 خواهد داشت.

 

 

 

این پژوهش با کد  :رعایت دستورالعمل های اخلاقی

ه از صادر IRMUMSREC.1396.88 اخلاق به شماره

 است.کمیته اخلاق انجام شده 

دانشگاه علوم  یمال تیحمااین پژوهش با : یمال تیحما

 .است شده انجاممشهد  یپزشک

 وجود یعمناف تضاد که داشتنداظهار  سندگانینو: منافع تضاد

 .ندارد

ا عنوان ب یقاتیتحق طرحمقاله حاصل  نیا :یقدردان و تشکر

اورژانس در  یعملکرد یها شاخص یا سهیمقا یبررس

 الس یمشهد ط یسوانح دانشگاه علوم پزشک یها مارستانیب

در  مشهد یمصوب دانشگاه علوم پزشک1395تا  1393 یها

  باشد. یم1396سال 

 

 

 

 ملاحظات اخلاقی
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