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چکیده
جلوگیری جهت زیاد ریسک های پذیرش و قانونی هماهنگی های نیازمند بالا، بسیار مالی های هزینه  بر علاوه درمانی مراکز بخش های از یک هر در تغییرات ایجاد مقدمه:
جریان برداری نقشه روش از استفاده با اورژانس بخش در خدمات ارائه سازی بهینه بررسی هدف با مطالعه این است. درمانی خدمات ارائه کیفیت و کمیت کاهش از
نقشه برداری روش از استفاده با تجریش، شهدای بیمارستان اورژانس بخش فرایندهای ابتدا کیفی مطالعه این در مطالعه: روش پذیرفت. صورت سازی شبیه و ارزش
فعالیت، هر انجام برای لازم زمان عملیات، توالی بر علاوه شبیه سازی انجام برای شد. ساخته فرایندها سازی شبیه برای گرافیکی مدلی و شدند ترسیم ارزش جریان
مورد سناریوهای آمده، بدست زمان های میانگین تعیین از پس ادامه، در شدند. استخراج سازی شبیه مدل های ورودی به عنوان غیره و موجود منابع انتظار، های زمان
بر ها: یافته شود. تعیین بهینه سناریوی سناریو، هر های خروجی مقایسه با تا شدند اجرا شده شبیه سازی مدل روی بر ناب سلامت اصول  اساس بر اورژانس تیم نظر
سایر توسط ویزیت یا مشاوره درخواست مانند، مراحلی بین این در یابد. می ادامه ترخیص تا و آغاز ویزیت اولین از اورژانس بخش در بیمار سفر بیمار، حرکت نقشه اساس
تا ویزیت اولین زمان بخش این در داد، نشان بیمار ۶۰ حرکت آنالیز نتایج پذیرد. می صورت دارو درخواست و برداری، تصویر درخواست آزمایش، درخواست ها، سرویس
اسکن تی سی درخواست تا ویزیت اولین بین زمان دقیقه، ۲۸٫۴ میانگین طور به آن انجام تا آزمایش اولین درخواست زمان دقیقه، ۵۸٫۵ میانگین طور به آزمایش اولین
میانگین طور به دارو درخواست تا ویزیت اولین بین زمان دقیقه، ۱۶٫۳ میانگین طور به آن انجام تا اسکن تی سی درخواست بین زمان دقیقه، ۴۵٫۸ میانگین طور به
توسط است ممکن اورژانس کلی جریان باشد. می دقیقه) ۳۵ و ساعت ۴) دقیقه ۲۷۵ میانگین طور به ترخیص تا ویزیت اولین بین زمانی فاصله نهایتا و دقیقه، ۴۶٫۲
و ظرفیت دهد می اجازه که محل در اطلاعاتی های سیستم داشتن نظارت؛ واحد یک در بیماران همه برای ارشد پرستار و پزشک یک داشتن شوند: بهینه ذیل موارد
محافظت نیز خصوصی حریم از که حالی در است، مشاهده قابل مرکزی های موقعیت از که بیمار مناطق داشتن باشد؛ مشاهده قابل بیمارستان کل و اورژانس در جریان
های سیستم و ها بیمارستان از گذشته بالینی سوابق به آسان دسترسی حاد؛ مراقبت فضاهای سایر و رادیولوژی حاد، های مراقبت بخش به آسان دسترسی شود؛ می
خصوص در راهکارهایی به بتوان هوشمند های سازی مدل و اورژانس بخش در بیماران حرکت نقشه ترسیم از استفاده با رسد می نظر به گیری: نتیجه اولیه. مراقبت

رسید. بیماران ایمنی ارتقاء همچنین و بیماران خدمات ارائه سازی بهینه

ارزش جریان نقشه سازی؛ شبیه فرایندها؛ بهبود اورژانس؛ بخش کلیدی: کلمات

مقدمه .۱

بهینه سازی و دقیق شناخت لزوم بیماران، با مواجهه در بیمارمحور رویکرد
اصلی ترین سازد. می نمایان پیش از بیش را حوزه این در خدمت ارائه
نیاز مورد موارد مهم ترین از لذا هستند، بیماران خدمت ارائه چرخه جزء
شده ارائه خدمات کیفیت سنجش می توان را درمانی خدمات ارتقاء برای
و ها هزینه افزایش سلامت، خدمات تقاضای افزایش دانست. بیماران به
مجبور را سلامت صنعت بهتر، خدمات ارائه برای بیماران روزافزون انتظارات
درمانی، فرایندهای کیفیت بهبود برای راهکارهایی دنبال به تا است کرده
این در .(۱) باشد بهره وری ارتقاء و کارایی افزایش ها، هزینه کنترل
رویه های مستندسازی و استانداردسازی به مکفی توجه علی رغم راستا،
همچون موضوعاتی درمانی، فرایندهای به اعتباربخشی منظور به لازم

فرایندهای دقت و صحت افزایش و پایش فرایندها، ترسیم مدل سازی،
نگرفته اند. قرار توجه مورد کافی اندازه به درمانی

مناسب کاربردی و علمی روش های ارائه که می رسد نظر به رو، این از
افزوده ارزش بتواند درمانی فرایندهای علمی بهبود و ترسیم منظور به
سلامت راهکارهای آورد. پدید درمان و بهداشت حوزه در را بسیاری
اتلاف بین بردن از یا کاهش برای خدماتی استراتژی یک به عنوان ناب
ایجاد سلامت فرایندهای در ای افزوده ارزش هیچ که فعالیت هایی و ها
حفظ بر تمرکز با ناب سلامت راهکارهای .(۲) کرده اند ظهور نمی کنند،
هزینه پرداخت به حاضر بیماران که درمانی فرایندهای در موجود ارزش
افزایش همچنین و خدمات ارائه زمان کاهش در سعی هستند، آن ها برای

داشت. خواهند خدمات کیفیت
دسته سه در می توان را ناب سلامت پیاده سازی تکنیک های و ابزارها

می باشد. بهشتی شهید درمانی بهداشتی خدمات و پزشکی علوم دانشگاه به متعلق اثر، این انتشار حقوق ۱©تمامی
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برای ابزارها این کرد. طبقه بندی عملکرد بر نظارت و بهبود، ارزیابی،
تقویت و ارتقاء عملکرد، گیری اندازه نظر از سیستم فرایندهای بررسی
می کار به یافته بهبود و فعلی روندهای بررسی و کنترل و موجود فرایند
سلامت ابزارهای رایج ترین از یکی ارزش جریان نقشه برداری .(۳) روند

است. شده استفاده بیمار آتی و فعلی جریان تجسم برای که است ناب
فعلی جریان ترسیم هدف با مناسب ابزاری ارزش جریان نقشه برداری

.(۵ ،۴) است تأخیرها و ضایعات ازبین بردن و شناسایی به منظور
رضایت بهبود هدف با را ناب ابزارهای ۲۰۰۹ سال در همکارانش و دیکسون
داد نشان ها آن نتایج کردند. اجرا اورژانس بخش در کارمندان و بیماران
بیمار رضایت و افزایش ها، آن اقامت زمان افزایش بدون بیماران حجم که

.(۶) یافت افزایش قابل توجهی طور به آنها های هزینه افزایش بدون
پزشکی کلینیک یک در ارزش جریان نقشه برداری از همکاران و لوموس
جدید سیستم این اند. کرده استفاده مرکز این عملکرد بهبود برای کوچک
ریزی برنامه ملاقات های قرار که افرادی برای بیمار انتظار زمان کاهش با
ملاقات قرار بدون بیماران بیشتر ویزیت و ظرفیت افزایش باعث دارند، شده
استرس کاهش موجب همچنین شد. کارکنان و تجهیزات تعداد همان با

.(۷) گردید بیماران از مراقبت افزایش آن نتیجه در و پرسنل
کاهش برای را ارزش جریان نقشه برداری اصول بر مبتنی روشی چن و مازور
بهتر عملکرد به منجر که اند داده توسعه دارو تحویل های هزینه و خطاها
.(۸) گردید بیماران ایمنی بهبود و کاری دوباره و ضایعات کاهش سیستم،
پارامترهای ارائه در مؤثر بسیار ابزاری ارزش جریان نقشه برداری اگرچه
آن بودن دسترس در و منابع ظرفیت و عملیات چرخه زمان مانند سیستم
تأثیر ارزیابی و سیستم اجزای بین پویا رفتار نشان دادن به قادر اما است،
،۹) نیست سیستم عملکرد کلیدی شاخص های در پیشنهادی تغییرات
ترکیب شبیه سازی با ارزش جریان نقشه برداری است لازم بنابراین، .(۱۰
شامل شبیه سازی قابلیت های کند. برطرف را کمبودها این بتواند که شود
تحلیل و تجزیه ساختاری، و تصادفی تغییرات تأثیر ارزیابی و مدل سازی
با ها آن اجرای از قبل آینده وضعیت اعتبارسنجی سیستم، داده های کامل
.(۱۱) است مؤلفه ها تعامل ارزیابی و مختلف گزینه های شناسایی و کاوش
و ریسک ها و کند اجرا را مختلف سناریوهای پیش از تواند می شبیه سازی
های روش ترکیب از مختلفی مطالعات .(۱۲) برساند حداقل به را خطاها

اند. کرده استفاده سازی شبیه و ناب
برای را پیشامد گسسته شبیه سازی مدل یک (۲۰۰۸) همکاران و خورما
را اورژانس در اقامت طول در مراقبت کیفیت و بیمار رضایت افزایش
را ناب شبیه سازی (۲۰۱۲) همکاران و رابینسون .(۱۳) می دهند ارائه
برای را آن مزایای و کردند ارائه شبیه سازی و ناب رویکرد تلفیق عنوان به 
همکاران و کراوات .(۳) نمودند بیان سلامت در آموزش و تسهیل ارزیابی،
استفاده چگونگی نشان دادن و فرایند های گلوگاه شناسایی برای (۲۰۱۳)
برای ابزاری عنوان به  را شبیه سازی مدل یک پیشامد گسسته مدل های از
.(۱۴) کردند ایجاد بیمارستان مدیریت برای تصمیم گیری ها از پشتیبانی
در را اورژانس بخش بر ناب سلامت اثربخشی نیز (۲۰۱۸) همکاران و ایمایر
توجه با .(۱۵) می دهند نشان انتظار زمان کاهش و خدمات عملکرد بهبود
در خدمات ارائه سازی بهینه بررسی هدف با حاضر مطالعه فوق، مطالب به
برداری نقشه روش از استفاده با دانشگاهی بیمارستان یک اورژانس بخش

پذیرفت. صورت سازی شبیه و ارزش جریان

مطالعه روش .۲
ارائه و بیماران به خدمت ارائه های فرایند ارزیابی هدف با مطالعه این
تجریش، شهدای بیمارستان اورژانس بخش در آنها سازی بهینه راهکارهای
ابتدا شد. انجام ۱۳۹۹ سال مهرماه تا فروردین طی ایران تهران،
ارزش جریان نقشه برداری روش از استفاده با اورژانس بخش فرایندهای
ساخته فرایندها سازی شبیه برای گرافیکی مدلی و شدند ترسیم (VSM)
عملیات، توالی دانستن بر علاوه که است نیاز شبیه سازی انجام برای شد.
به غیره و موجود منابع انتظار، های زمان ها، فعالیت انجام های زمان
از مرحله این در بنابراین شوند. وارد سازی شبیه مدل ورودی  عنوان
میانگین تعیین از پس ادامه، در شد. انجام فرایندها سنجی زمان پروژه،
اصول  اساس بر اورژانس تیم نظر مورد سناریوهای آمده، بدست زمان های
خروجی مقایسه با تا شدند اجرا شبیه سازی مدل روی بر ناب سلامت
همراه به نتایج نهایت در گردد. تعیین بهینه سناریوی سناریو، هر های
قالب در مطالعات سازی یکپارچه همراه به سناریو هر مشخصه ویژگی های
پروتکل شدند. ارائه حوزه هر های فرایند سازی بهینه برای پیشنهاداتی
به بهشتی شهید پزشکی علوم دانشگاه اخلاق کمیته تایید به مطالعه
در محققین رسید. IR.SBMU.MSP.REC.1400.752 شماره
اصوا رعایت و بیماران اسرار محرمانگی حفظ به متعهد مطالعه طول

بودند. هلسینکی معاهده اساس بر اخلاقی

اطلاعات آوری جمع .۱ .۲

میدانی مطالعات و کتابخانه ای روش دو از اطلاعات آوری جمع برای
استخراج موارد از یک هر انجام زمان استخراج منظور به شد. استفاده
ورود زمان شامل لیستی چک اورژانس، بخش ها فعالیت نقشه در شده
تا برداری تصویر درخواست بین زمانی فاصله ویزیت، اولین زمان بیمار،
فاصله بیمار، به آن تحویل تا دارو درخواست بین زمانی فاصله آنها، انجام
خدمت دریافت و ها سرویس سایر توسط ویزیت یا مشاور درخواست زمانی
سوم سال ارشد رزیدنت توسط بیمار ۶۰ حدود برای بیمار توسط مذکور
اطلاعات آوری جمع و تکمیل اورژانس طب استاد نظر زیر اورژانس طب
در متخصص نفر یک نظر تحت سازی شبیه و سازی مدل همچنین گردید.

پذیرفت. صورت حوزه این

آماری آنالیز .۲ .۲

ارائه میانگین صورت به مورد هر در خدمت دریافت برای لازم زمان مدت
است. شده

ها یافته .۳
ویزیت اولین از اورژانس بخش در بیمار سفر ارزش، جریان نقشه اساس بر
درخواست مانند، مراحلی بین این در یابد. می ادامه ترخیص تا و آغاز
درخواست آزمایش، درخواست ها، سرویس سایر توسط ویزیت یا مشاوره
و سونوگرافی)، یا آی، ار امی ساده، گرافی اسکن؛ تی (سی برداری تصویر

پذیرد. می صورت دارو درخواست
بخش در که داد نشان اورژانس بخش در بیمار ۶۰ حرکت آنالیز نتایج
آزمایش اولین تا ویزیت اولین زمان تجریش شهدای بیمارستان اورژانس
آن انجام تا آزمایش اولین درخواست زمان دقیقه، ۵۸٫۵ میانگین طور به
سی درخواست تا ویزیت اولین بین زمان دقیقه، ۲۸٫۴ میانگین طور به

می باشد. بهشتی شهید درمانی بهداشتی خدمات و پزشکی علوم دانشگاه به متعلق اثر، این انتشار حقوق ۲©تمامی
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تی سی درخواست بین زمان دقیقه، ۴۵٫۸ میانگین طور به اسکن تی
ویزیت اولین بین زمان دقیقه، ۱۶٫۳ میانگین طور به آن انجام تا اسکن
بین زمانی فاصله نهایتا و دقیقه، ۴۶٫۲ میانگین طور به دارو درخواست تا
دقیقه) ۳۵ و ساعت ۴) دقیقه ۲۷۵ میانگین طور به ترخیص تا ویزیت اولین

یک). (شکل باشد می
بهینه مدل خروجی اساس بر اورژانس بخش فرایندهای بهبود نهایت در
شدند: ارائه آمده ادامه در که ترتیبی به مختلف های حیطه در شده سازی
زیر موارد با است ممکن همراهان/خانواده ها و بیماران مشارکت و تجربه

شوند: بهینه
بیمار مخمصه و پریشانی ناراحتی، درک دادن نشان •

وضعیت مورد در اطلاعات همچنین و او ترجیحات و اهداف استخراج •
وی مراقب و بیمار دانش گذاری ارزش و بیمار

و بیماران به قبول قابل انتخاب های ارائه و صریح تصمیم گیری فرآیند •
وی همراهان

بپرسد سوال تواند می کند می احساس بیمار اینکه از اطمینان حصول •
دهد پیشنهاد و

در سیستمی طریق از درمان و تشخیص پیشرفت مورد در اطلاعات ارائه •
دسترس

یا ترین بدحال که کسانی برای را تصمیم گیری تر تجربه با پزشکان •
عهده گیرند بر هستند، ناخوش ترین

رفع ارتباط، نظیر اولیه نیازهای به رسیدگی برای معمول رویه یک ایجاد •
غیره و توالت نوشیدنی، و غذا تهیه نگرانی، و ترس

شوند: بهینه ذیل موارد با است ممکن پذیرش خصوص در بیمار انتظارات
تا باشد لازم است ممکن ارجاع هنگام در بیماران اینکه احتمال بر تاکید •

بروند خانه به کاری انجام بدون
اند پوشیده فرم لباس که افرادی توسط اولیه های ارزیابی انجام •

هستند نتایج منتظر بیماران که زمانی سرپایی» «فضای یک کردن فراهم •
و بپوشند لباس و بنشینند می دهد اجازه افراد به که هستند، نظر تحت یا

باشند داشته دسترسی نوشیدنی و غذا به
است ممکن شود می مدیریت خانه در که بیماری مورد در همراهان نگرانی

شود: برطرف زیر موارد با
ها نگرانی به دادن ارزش و دادن اهمیت •

مزایای و معایب از درستی درک ایجاد برای خطرات مورد در صحبت •
منزل در مراقبت

کرد باید چه ترخیص صورت در اینکه مورد در مشاوره ارائه •
و بررسی را تصمیمات تا شوند درگیر ارشد پزشکان نیاز، صورت در •

کنند پشتیبانی
زیر موارد با است ممکن خوب گیری تصمیم در جوان پزشکان توانایی

یابد: افزایش
شناخته واضح، تشخیص و متخصص های تیم به رسیدن مسیرهای •
همه تا باشد متمرکز کافی اندازه به اما باشد، اعتماد قابل و آسان شده،

نشوند داده ارجاع معمول طور به بیماران
ارشد پزشکان بودن دسترس در از اطمینان •

حمایتی های توصیه ارائه به ارشد پرستاران تشویق •
بودن تخصصی های تیم پزشکان احترام مورد •

روش های به بیماران مورد در را خود بالینی تخصص است ممکن ارشدها

گیرند: کار به مختلف
یا ترخیص کارها تازه از سریعتر خیلی است ممکن که مواردی انتخاب با •

کنند پذیرش
قطعیت عدم و بالینی پیچیدگی با موارد انتخاب •

بیمار با ملاقات بدون گیری تصمیم مورد در کارها تازه به مشاوره •
و بیمار مختصر بررسی با تصمیمات مورد در کارها تازه به دادن مشاوره •

ارجاع مسیرهای و آزمایشات مورد در مشاوره
به است ممکن بیماران به خدمت ارائه بیمارستانی، پیش مرحله طول در

شوند: بهینه زیر موارد وسیله
معرض در بیماران اعتماد مورد و دسترس در را خود که عمومی پزشکان •

دهند می قرار خطر
دهند می ارجاع متخصص های تیم به را بیماران که عمومی پزشکان •

پزشک و پزشک مکالمات شامل ارجاع سیستم های که بیمارستان هایی •
تیم یا بیمارستان به را عمومی پزشکان ارجاع های تا می کنند ارائه را

کنند هدایت و متمایز صحیح اجتماعی
پذیرش از اجتناب تیم یا عمومی پزشکان با آمبولانس کارکنان ارتباط •

اورژانس به انتقال برای تصمیم از قبل
بهینه ذیل موارد توسط است ممکن ها اورژانس در کلی ظرفیت و جریان

شوند:
نظارت واحد یک در بیماران همه برای ارشد پرستار و پزشک یک داشتن •
و ظرفیت دهد می اجازه که محل در اطلاعاتی های سیستم داشتن •

باشد مشاهده قابل بیمارستان کل و اورژانس در جریان
در است، مشاهده قابل مرکزی های موقعیت از که بیمار مناطق داشتن •

شود می محافظت نیز خصوصی حریم از که حالی
فضاهای سایر و رادیولوژی حاد، های مراقبت بخش به آسان دسترسی •

حاد مراقبت
های سیستم و ها بیمارستان از گذشته بالینی سوابق به آسان دسترسی •

اولیه مراقبت
موارد با است ممکن اورژانس در پزشکان و تخصصی های تیم بین روابط

شوند: بهینه زیر
تیم هر تماس جزئیات و وظایف درک از اطمینان •

مشترک همکاری برای فضایی ایجاد •
بیماران کردن بستری و ترخیص فرایند سازی بهینه

ممکن اورژانس بخش در بیماران حضور ساعته ۴ مهلت به شدن نزدیک با
ترخیص یا پذیرش برای عجولانه تصمیمات از زیر موارد از استفاده با است

شود: اجتناب بیماران
یک به ورود از پس بلافاصله احتمالاً که بیمارانی مدیریت و شناسایی •

دارند نیاز تصمیم گیری برای طولانی تر زمانی دوره
مسیر در اولیه مراحل در ترخیص در متخصص های تیم کردن درگیر •

نیاز که کسانی برای هستند ساعت” ”خاموش که واحدهایی از استفاده •
دارند هوشیارانه” ”انتظار یا گیر وقت های بررسی به

ها برنامه و ها نگرانی مورد در پزشکان با ارتباط برقراری •
بعد روز در بیماران پیگیری برای پزشکان ریزی برنامه •

عرض در پیگیری) علاوه (به تشخیص یا تخصصی های کلینیک داشتن •
روز چند

اجتماعی های مراقبت ارائه به قادر که اجتماعی های تیم از پشتیبانی •

می باشد. بهشتی شهید درمانی بهداشتی خدمات و پزشکی علوم دانشگاه به متعلق اثر، این انتشار حقوق ۳©تمامی
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هستند خانه در درمان و/یا
توانبخشی ارائه و نظارت تسهیلات با سالمندان های خانه به انتقال •

یک با باید اگرچه ترخیص، گزینه گرفتن نظر در به نوجوانان تشویق •
شود مشورت نیز ارشد یا متوسط پزشک

شبکه مورد در جامعه های تیم و خانواده بیمار، به واضح اطلاعات ارائه •
بیمار ایمنی

بحث .۴

مطالعه این در ما باشد، زا استرس است ممکن اورژانس محیط اگرچه
و فشار این کاهش برای است ممکن که داده ایم نشان را اقداماتی
بتواند و شود استفاده بیماران با ارتباط و بالینی محیط خاص ویژگی های
رسد می نظر به کند. بهینه را ها آن تجربه و داده افزایش را بیماران ایمنی
های مراقبت در چه و جامعه در چه حاد، مراقبت سیستم مختلف عناصر
ترکیبی طریق از پیوسته مسیرهای ایجاد و تر نزدیک همکاری به نیاز ثانویه،

دارند. جریان مدیریت و پذیری انعطاف از
است ممکن خاص هدفمند اقدامات اینکه بر مبنی دارد وجود شواهدی
اخیر گزارش یک دهد. کاهش را خاص بیمار گروه های نامناسب پذیرش
است ممکن سالمندان ارتباطی خدمات از بیشتر استفاده که داد نشان
به نیاز بدون و اجتماعی محیط یک در می توان که را مسن تری افراد نسبت
های مراقبت اندازی راه مطالعه این در دهد. افزایش کرد، مدیریت بستری
پیشنهاد و تلقی ضروری شواهد بر مبتنی یکپارچه اجتماعی و بهداشتی
و تریاژ سیستم یک لندن در مطالعه یک های یافته اساس بر .(۱۶) گردید
کاهش را بیمارستان در حاد پذیرش های مسن، بیماران برای اولیه درمان

.(۱۷) داد می 
افراد غیرضروری پذیرش از اجتناب با مرتبط موضوعات مختلفی مطالعات
از حمایت برای شواهدی با همراه ،(۱۸) مزمن بیماری های به مبتلا
مورد را دهند، کاهش را غیرضروری پذیرش می توانند که مختلف مداخلات
شده گزارش پلیموث از اخیراً که همانطور .(۱۹) اند داده قرار بررسی
حساس شرایط درمان و شناسایی حاد، های بیمارستان از بسیاری است،
اند داده قرار اولویت در پذیرش از جلوگیری برای را سرپایی های مراقبت

.(۲۰)
های جنبه مجدد پیکربندی در بالقوه مزایای به مطالعات خلاصه، طور به
نظر از احتمالی معایب اند. کرده اشاره اورژانسی های مراقبت مختلف
داشتن با مرتبط آموزشی فرصت های دادن دست از و استقرار هزینه های
کمبود به توجه با است. داشته وجود مقدم خط در تجربه با تمرین کنندگان
مختلف های پیکربندی معایب و مزایا درک به نیاز زمینه، این در شواهد

داشت. وجود
است، مهم بسیار ترخیص و پذیرش برنامه ریزی برای تصمیم گیری اگرچه
تنوع دارد. وجود فرآیند این درباره زیادی نامشخص مطالب هنوز
بیمار سفر طول در تصمیم گیری مبنای که بالینی شیوه های و سیستم ها
که ،(۲۱) همکاران و لاتیمر توسط است، اورژانسی مراقبت های طریق از
توجه مورد دادند، قرار مطالعه مورد کار نیروی دیدگاه از را موضوع این
یک با اولیه تماس و جامعه در جویی کمک با بیمار سفر گرفت. قرار
سناریوها شد. آغاز بیمارستان ورودی” ”درب در یا جامعه در متخصص
«پدرانه» کاملاً تصمیم گیری از بودند، متغیر تصمیم گیری سبک های و
پیچیده تر موقعیت های تا (۲۲) پزشکی اورژانسی موقعیت های در به ویژه

باشد. داشته وجود متعددی گزینه های می توانست که
است ممکن نیز می شود متخصصان دیگر انواع شامل که مهارت ها اختلاط
و لاتیمر اگرچه دهد، افزایش را اورژانس در تصمیم گیری کیفیت و سرعت
نیاز مورد زمینه این در بیشتری تحقیقات که گرفتند نظر در ،(۲۱) همکاران
اورژانسی مراقبت های پزشکان ایده، این از حمایت در حال، این با است،
توسط که آنچه مشابه استانداردی با را مراقبت هایی می توانند غیرپزشکی

.(۲۳) دهند ارائه می شود ارائه پزشکان
تأثیر تحت گسترده طور به گیری تصمیم که رفت می انتظار این، از پیش
ها نگرش باورها، تأثیر تحت نتایج و باشد سازمانی و پزشک بیمار، عوامل
بیماری و خاص های بیماری شخصی، عملکرد و منابع فردی، انتظارات و
مورد در شده اتخاذ تصمیمات همکاران و هنشر .(۲۴) باشد همراه های
دریافت و کرد بررسی را بیمارستانی های مراقبت برای جایگزین های گزینه
از بیشتر و کنند می انتخاب را بیمارستان در پذیرش اغلب مشاوران که
.(۲۵) ندارد وجود این برای جایگزینی که کنند می اظهار عمومی پزشکان
مشکلات به مبتلا بیماران چرا که کرد توجه موضوع این به اخیر مطالعه یک
تماس آمبولانس برای - مدت طولانی شرایط با اغلب - اولیه های مراقبت
جایگزین، های گزینه از ضعیف دانش که رسیدند نتیجه این به و گیرند می
به را افراد که هستند عواملی از برخی خطر به نگرش و مراقبان اضطراب

.(۲۶) کند می هدایت ثانویه های مراقبت سمت به ضروری غیر طور
مسیرهای مدل نظارت، و اندازی راه ترتیبات جمله از سازمانی عوامل
های مراقبت سیستم همچنین و ها، سازمان فرهنگ و حاکمیت و پذیرش،
های مراقبت بودن دسترس در جمله از تر، گسترده اجتماعی و بهداشتی
توجه بیمارستان در پذیرش احتمال در توانند می همگی - جامعه بر مبتنی
مناسب موقع، به مراقبت ارائه تضمین به تواند می همچنین عوامل این به
تغییرات درک برای بیشتری وضوح خلاصه، طور به کند. کمک کیفیت با و

است. لازم آن تأثیرات و حاد پذیرش شرایط در گیری تصمیم در
به تصمیم که شود می آغاز هایی نگرانی با مراقبان و بیماران استدلال
ما، مطالعه در بیماران برای گیرند. می را اورژانس های مراقبت جستجوی
درمان و ارزیابی به سریع دسترسی بیمارستانی های اورژانس اصلی ارزش
خدمات از استفاده حال، این با نبود. دسترس در دیگر جای در که بود
می هدایت آنها از استفاده برای افراد که بود روشی تأثیر تحت اضطراری

شدند.
با شهری مناطق در اجتناب قابل پذیرش بالاتر های نرخ که حالی در
کمترین با ما مطالعه مورد سایت است، شده گزارش بیشتر محرومیت
نشان که داشت را شهری جمعیت ترین محروم و بیشترین در پذیرش میزان

باشد. موثر پذیرش از اجتناب در تواند می آنجا در متعدد ابتکارات دهد می
عمل چیز» «همه روش به اورژانس ها که بودند عقیده این بر ارشد پزشکان
منجر آنها، به دسترسی در ناتوانی یا جایگزین، گزینه های فقدان و می کنند
ارجاع بالاتر های نرخ می شود. بیمارستان غیرضروری پذیرش و ارجاع به
به تبدیل بالاتر نرخ با زیرا است مهم مشکل یک خود خودی به بیمارستان
رقابتی تقاضاهای با مواجهه در بالا، فشار مواقع در است. همراه پذیرش
زمینه پس اطلاعات با اغلب - پیچیده بیمار یک برای ایمن تصمیم یک

بود. پذیرش فرض پیش تصمیم بیمار، جریان حفظ و - محدود
از ناشی اجتماعی خطرات همچنین و بالقوه بالینی خطرات از پزشکان
ارشد پزشکان که شد مشاهده بودند. آگاه گرفتند می که تصمیماتی

دارند. بیشتری تحمل خطر، و اطمینان عدم به نسبت بیشتر تجربه با و

می باشد. بهشتی شهید درمانی بهداشتی خدمات و پزشکی علوم دانشگاه به متعلق اثر، این انتشار حقوق ۴©تمامی
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و می دهند، نشان پزشکی خطرات از زیادی درک اورژانس ارشد پزشکان
درک است ممکن بیمارستان به ورود از بعد و قبل عمومی پزشک مشارکت

کند. فراهم جامعه ظرفیت از بیشتری
تصمیمات با مرتبط خطرات مورد در بهتری بینش تر، تجربه با متخصصان
که می کند پشتیبانی ایده این از ما یافته های دادند. نشان مختلف
احتمال کاهش به منجر تصمیم گیری ها در ارشد» «اول اولیه مشارکت
بیمار کلی سفر یک با ارشد» «اول مشارکت حال، این با می شود. پذیرش
پزشکان که باشد دلیل این به است ممکن این نیست. همراه کوتاه تر
نشان دیگر مطالعات شدند. درگیر تری پیچیده موارد در همزمان ارشد
شده صرف زمان غربالگری، در پزشکان زودهنگام مشارکت که اند داده
ارشد کارکنان دهد. می کاهش را ترخیص و درمان زمان و اورژانس در
از خوب دانش تجربه، به ارشد ورودی تاثیر که کردند بیان را دیدگاه این
عدم به نسبت فردی نگرش های و جایگزین گزینه های و محلی خدمات
از جلوگیری برای متعددی های فرصت است. مرتبط ریسک و اطمینان
مراقب یا بیمار که زمانی از دارد، وجود بیمارستان در غیرضروری پذیرش
به نتیجه نباشد، ضروری بستری اگر است. کمک دنبال به بار اولین برای
در مناسب و ایمن جایگزین ترتیب یک شناسایی برای بیمارستان توانایی
درک و مراقبان و بیماران فوری نیازهای دارد. بستگی کوتاه زمانی بازه یک
در گذارد. می تأثیر آن به دسترسی نحوه بر فوری، مراقبت سیستم از آنها

باشند. دسترس در و واضح باید بیمارستان در حضور جایگزین های نتیجه،
بیمارستانی، پیش مراقبت های مرحله در اطمینان و واضح نشانه گذاری
جامعه بر مبتنی بهتر جایگزین های ارائه عمومی، پزشکان بیشتر مشارکت
همه متخصصان، و ثانویه مراقبت های اورژانس با ارتباط بهبود و سرپایی و

می کنند. ایفا را نقش هایی
تصمیم برای ساعته ۴ هدف از ناشی ترخیص یا پذیرش فعلی دوگانگی
یا بهینه گیری تصمیم از لزوماً اما است، مفید جریان حفظ و سریع گیری
بیماران که هنگامی حال، این با کند. نمی پشتیبانی محور بیمار مراقبت
بسیار بیمارستان در پذیرش احتمال رسند، می ثانویه های مراقبت به
است ممکن ضروری غیر های پذیرش ناکافی، زمان با شود. می بیشتر
است ممکن نیز بیمار از اولیه های مراقبت دهد. رخ فرض پیش طور به
می دهد نشان که می کند ارائه را بیشتری شواهد تحقیق این ببیند. آسیب
بررسی مشاهده، اطلاعات، جمع آوری برای زمان و فضا به که خدماتی
بیشتری محور بیمار مراقبت های احتمالاً می دهند، اجازه برنامه ریزی و
ماهر و تجربه با معتبر، پزشکان که داده ایم نشان ما می کنند. تولید را
اولیه ورودی طریق از پذیرش، ایمن کاهش در کلیدی نقشی است ممکن
همه به کلی نگاهی کارها، تازه از حمایت طریق از همچنین و ارشد بالینی
بخش از ایمن ترخیص باشند. داشته خدمات طراحی به کمک و بیماران
اجتماعی تیم های توسط است ممکن نیز بیمارستانی حاد مراقبت های
واحد کلینیک ها، عمومی، پزشک یادداشت های به دسترسی تخت ها، و

شود. پشتیبانی پزشکی متخصصان همکاری و حاد مراقبت های
پزشکان و زمان فضا، از انعطاف پذیر استفاده بهینه سازی، با احتمالاً
در را بیشتر دستاوردهای برخی می توان مختلف، حرفه های از مجرب
های مدل رسد می نظر به حال، این با آورد. دست به بیمارستان محیط
های پذیرش ایمن، کاهش به کمک برای نیز جامعه بر مبتنی مراقبت جدید
متعدد نیازهای با پیچیده تر بیماران اگر به ویژه، است. لازم اجتناب قابل
گیرند، قرار ارزیابی مورد پزشکی ورودی های با اجتماعی تیم های توسط

مراجعه بیمارستانی حاد مراقبت های مراکز به بررسی ها به نیاز صورت در
کاهش را برنامه ریزی نشده مراجعه های تعداد می توان صورت این در کنند،
شخص مراقبت و برد بین از را بیمارستان سیستم بر کنونی شدید فشار داد،

داد. ارائه تر محور

مطالعه های محدودیت .۵
بودن مرکزی تک همچنین و شده بررسی بیمار تعداد پایین نمونه حجم

دانست. آن ضعف نقاط ترین مهم از بتوان شاید را تحقیق این

گیری نتیجه .۶
اورژانس بخش در بیماران حرکت نقشه ترسیم از استفاده با رسد می نظر به
سازی بهینه خصوص در راهکارهایی به بتوان هوشمند های سازی مدل و

داشت. بر آنها ایمنی همچنین و بیماران خدمات ارائه سیر

تشکر و تقدیر .۷
برای تجریش شهدای بیمارستان اورژانس بخش مسئولین و پرسنل از
به تشکر و تقدیر کمال پژوهشی پروژه این انجام برای همکاری و حمایت

آید. می عمل

نویسندگان سهم .۸
پیشنهادات اساس بر نویسندگی چهارگانه های معیار نویسندگان تمامی

بودند. دارا را نشر اخلاق المللی بین کمیته

منافع تضاد .۹
ارائه و انجام خصوص در منافعی تضاد پژوهش این محققین از یک هیچ

نداشتند. آن از حاصل نتایج

مالی منابع .۱۰
طرف از ها هزینه تمامی و نشد دریافت مالی حمایت مطالعه این انجام برای

گردید. پرداخت محققین

اخلاقی ملاحظات .۱۱
با بهشتی شهید پزشکی علوم دانشگاه اخلاق کمیته مصوب مطالعه این

باشد. می IR.SBMU.MSP.REC.1400.752 اخلاق کد
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Abstract
Introduction: In addition to having high costs, making changes to any of the wards in medical centers requireslegal coordination and accepting many risks to prevent a decline in quantity and quality of health care provision .The present study was performed with the aim of evaluating optimization of service provision in the emergencydepartment (ED) using value flow mapping and simulation. Methods: In the present qualitative study, initially, theprocesses in the ED of Shohadaye Tajrish hospital were drawn and a graphic model was built for simulating theprocesses. To perform simulation, in addition to the sequence of activities, the time required for each activity, waitingtime, present resources, and etc. were extracted as the inputs of the simulation model. Then, after determining themean time frames obtained, intended scenarios of the emergency team were executed on the simulated model so thatthe best scenario can be determined by comparing the outputs of each scenario. Results:Based on the patient flowmap, the patient’s journey in the ED begins from the first visit and continues until discharge. Stages such as askingfor consultations or visits by other services, laboratory test requests, imaging requests, and asking for medicationsare passed during this time. Results of analyzing the flow of 60 patients showed that in this department, the meantime interval between first visit to first laboratory test was 58.5 minutes, mean interval between requesting thefirst laboratory test and its implementation was 28.4 minutes, mean interval between the first visit and computedtomography (CT) scan request was 45.8 minutes, mean interval between CT scan request and its performance was16.3 minutes, mean interval between the first visit to asking for medication was 46.2 minutes, and, finally, meaninterval between the first visit to discharge was 275 minutes (4 hours 35 minutes). The overall ED flow mightbe optimized through: having one senior nurse and physician for all patients in a supervision unit; having aninformation systems that makes observation of capacity and flow in the ED and all the hospital possible; havingpatient sites that are observable from central positions, while preserving privacy; easy access to acute care unit,radiology, and other acute care spaces; easy access to clinical history of patients from other hospitals and primarycare. Conclusion: It seems that solutions for improving health care provision for patients and increasing patientsafety can be reached through drawing patient flow map in the ED and using smart modeling.
Key words: Emergency Service, Hospital; Process Assessment, Health Care; Computer Simulation;Patient Navigation
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