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 چکیده
هدف این . های بهبود کیفیت است منظور هدایت فعالیتبهبود کیفیت خدمات در هر سازمانی نیازمند الگوی عملیاتی به  :مقدمه

  .های پزشکی ایران بود مطالعه، طراحی الگوی استقرار مدیریت کیفیت فراگیر در مراکز مدیریت حوادث و فوریت
های مدیریت کیفیـت و   کشور، تجارب استقرار سیستم 11های کیفیت اورژانس  الگو، با استفاده از اطلاعات سامانه :ارـروش ک

نفـر از  16های پزشکی ایران تدوین گردید و با استفاده از نظرات  رخ فعلی مراکز مدیریت حوادث و فوریت با در نظر گرفتن نیم
  .تعیین اعتبار گردیدشده بود آوری  ی جمعا گویه 20نامه  خبرگان که به وسیله یک پرسش

هـای   طبق الگو، مرکز مدیریت حوادث و فوریت .امتیاز، تعیین اعتبار گردیدپنج از مجموع  38/4±15/0الگو با میانگین  :ها یافته
حـاکمیتی و اعتباربخشـی از    انتزاع وظایف. ای و استانی دیده خواهد شد پزشکی با ساختار نیمه متمرکز، در سطوح ملی، منطقه

ایجاد رکن هماهنگی اورژانس بیمارستانی و پیش بیمارستانی، ایجاد مرکز پیام مشـترک  . باشد میگری محور الگو  وظایف تصدی
ای و شورای  های کیفیت، شورای منطقه ایجاد گروه ،دوشاخه کردن خدمات اورژانس احمر، نشانی و جمعیت هلال با پلیس، آتش
رسانی، واحد ارتبـاط بـا بیمـار و     واحد هماهنگ کننده کیفیت، واحد نظارت، مراکز ثبت داده، واحد آمار و اطلاع عالی کیفیت،

  .هستنداین الگو رهنمودهای اساسی  معاونت آموزشی و پژوهشی
منـدی   ابی، رضـایت تواند به افزایش موفقیت استقرار مدیریت کیفیت فراگیر، ایجاد زمینه خودارزی استقرار الگو می :گیری نتیجه

بیماران، افزایش رضایت و توانمندی کارکنان، استقرار نظام اعتباربخشی، استقرار رویکرد مبتنی بـر شـواهد و مشـارکت بیشـتر     
   .بخش خصوصی بیانجامد

  

ایران، الگوی عملیاتیهای پزشکی،  استقرار مدیریت کیفیت جامع، مرکز مدیریت حوادث و فوریت :واژگان  گل
   مقدمه

مشکلات ساختاری، یکـی از موانـع اسـتقرار مـدیریت کیفیـت      
هـای پزشـکی ایـران     فراگیر در مراکز مدیریت حوادث و فوریـت 

تمرکزگرایـی،  . شود های کیفیت می است که مانع پیشرفت برنامه
ها، عدم ثبات مـدیریت، تصـدی    وابستگی مالی مراکز به دانشگاه

ارایه خدمات و نظارت توسط دستگاه واحـد، عـدم وجـود بانـک     
ای برای اعتباربخشـی   اطلاعاتی قابل اعتماد و عدم وجود سامانه

از جمله موانع جدی استقرار مدیریت کیفیت فراگیر در این مراکز 
  همچنین، تصدی وظیفه نظارت و اجـرا توسـط   . روند به شمار می

  
  

هـای   مراکز باعث شده است که مشکلات اساسی مراکز فوریـت 
کیفیت نیـز بـه    یهای ارتقا پزشکی نمایان نشوند و اغلب برنامه

دلیل وجود اشکالات ساختاری، عدم اسـتقرار مـدیریت فرآینـد و    
همچنـین، عـدم   . بخشی منجر به بهبود کیفیت نشوند  غلبه نگاه

ناکـافی ملزومـات    بندی مؤثر ارایه خدمات، منجر بـه رشـد   سطح
هـای اطلاعـاتی و    اساسی مدیریت کیفیت فراگیـر ماننـد بانـک   

های توانمندسازی کارکنان و مـدیریت ارتبـاط بـا     آماری، سامانه
این وضعیت سبب شده است که رضـایت  ). 1(بیماران شده است 
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دوم، شماره پانزدهم، دوره 91تابستان   

 113 و همکارانمصیب مظفری

از خدمات این مراکز، رضایت شغلی کارکنان و جو توانمندسـازی  
و در مجموع نمره سازمان مـذکور از   سازمان در حد متوسط باشد

نظر کیفیت بر حسب الگوی بنیاد اروپایی مدیریت کیفیت در حد 
استقرار مدیریت کیفیت فراگیر ). 3و  2(های مبتدی باشد  سازمان
های اساسی جهت بهبود مستمر خدمات و حرکت سـازمان   از راه

به سمت تعالی است و استقرار آن نیازمند الگویی اسـت کـه بـر    
حسب شرایط سازمان و محیط فرهنگی، اجتماعی و اقتصادی، و 

تجارب استقرار ). 4(با توجه به قوانین و مقررات تدوین شده باشد 
کـه در کنـار   هـایی   دهد سازمان مدیریت کیفیت فراگیر نشان می

انـد   رعایت اصول مورد توافق، از الگوهای بـومی اسـتفاده کـرده   
هـای بیشـتری    مان موفقیـت اغلب در بهبود خدمات و تعالی ساز

در این رابطه، مطالعه سـرویس بهداشـتی ایالـت    . اند کسب کرده
انجام شـده  ) 2005(و همکاران  1باسک اسپانیا که توسط سانچز

آینـد اسـتقرار   در طـی فر  دهد که سرویس مذکور است نشان می
مدیریت کیفیت فراگیر با استفاده از الگوی بنیاد اروپایی مدیریت 

هایی از سازمان قـرار داده   ز اقدامات خود را بر جنبهکیفیت، تمرک
ایـن نکتـه بـه    . )5( انـد  است که دارای بیشترین تأثیرگذاری بوده

جهت  ،های مبتدی ویژه از آنجا مهم است که بسیاری از سازمان
کننـد کـه    استقرار مدیریت کیفیت حوزه وسـیعی را انتخـاب مـی   

ج، سـرویس بهداشـتی   طبق نتای). 6(آیند  نمی اغلب از پس آن بر
باسک به خصوص در حوزه نتایج کارکنان و رضایت مراجعین در 

بـه صـورت مـداوم دارای     مـذکور  های اجرای الگـوی  طول سال
همچنـین تمرکـز بیشـتر بـر عملیـات داخلـی       ؛ بهبود بوده است

نیز از جمله دیگر علـل موفقیـت ایـن برنامـه     ) فرآیندها(سازمان 
رسد سرویس مذکور با اسـتفاده   یدر مجموع به نظر م. بوده است

مربـوط  (منظر یادگیری و رشد  یبا ارتقا 2از روش ارزیابی متوازن
دست یافتـه اسـت   ) فرآیندها(به بهبود منظر داخلی  ،)به کارکنان

که خود منجر به بهبود منظر مشـتری و در نهایـت منظـر مـالی     
 ). 5(شود  سازمان می

خصـوص نحـوه    در) 2005( 3همچنین نتـایج مطالعـه فانینـگ   
دهـد   نشـان مـی   4اجرای مدیریت کیفیت در اورژانس شهر آلامدا

یک گروه بهبود کیفیـت و یـک گـروه     ،که در اورژانس این شهر
گـروه بهبـود   . مشاوره فنی یا شورای کیفیت تشکیل شده اسـت 

هـای اطلاعـاتی و    گر سیسـتم  کیفیت از هماهنگ کننده، تحلیل
آن تهیـه برنامـه،   و هـدف  اسـت  کننده تشـکیل شـده    هماهنگ

پیشنهاد و ارجاع به رئیس اورژانـس جهـت بـازنگری و تصـویب     
                                                      
1 Sanchez 
2 Balanced Score Card 
3 Fanning 
4 Alameda 

های بخش اورژانس و  کننده شورای کیفیت نیز از هماهنگ. است
کننــده آمــوزش بــالینی، پرســتار رابــط  نشــانی، هماهنــگ آتــش

بیمارستان، مشاور کیفیت واحد اعزام و رئیس اورژانـس تشـکیل   
وره، نیازسنجی آموزشی، بهبـود  و وظیفه آن انجام مشااست شده 

در ایـن اورژانـس   . ریزی است فرآیندها و تدارک داده برای برنامه
که رتبه برتـر خـدمات را در سـطح ایالـت کسـب کـرده اسـت،        

ای  های منظم آموزش مداوم و نیز آمـوزش اخـلاق حرفـه    برنامه
سـه   ها نیز هر رضایت شغلی سالانه و شاخص. وجود داشته است

  شـده  ربـط بـازخورد    هـای ذی  یری شده و به قسـمت گ ماه اندازه
 ). 7(است 
فواید غیر قابل انکار مـدیریت کیفیـت فراگیـر بـرای      رغم علی

امـا  ؛ برای استقرار آن وجود ندارد یسازمان، چارچوب مورد اجماع
در مورد نیاز به یک روش یا چارچوب سیستماتیک بـرای عملـی   

در ). 6(وجـود دارد  کردن مدیریت کیفیت فراگیر توافق عمـومی  
توان گفت که الگوهای تعالی ماننـد الگـوی بنیـاد     این رابطه می

اروپایی مـدیریت کیفیـت و الگـوی تعـالی سـازمانی بالـدریج و       
های مدیریت  فرض ها، پیش الگوهای عملیاتی برگرفته شده از آن

گیرند و نتـایج مطالعـات متعـدد نشـان      کیفیت فراگیر را در برمی
وب مناسبی برای هدایت اسـتقرار سیسـتماتیک   دهد که چارچ می

مدیریت کیفیت فراگیر و نیـز ارزیـابی آن در سـازمان بـه شـمار      
 ـبا اسـتفاده از ا  مدیران). 6- 13(روند  می  تواننـد  مـی  هـا الگو نی

را شناسـایی و بـه منظـور حرکـت      قابل بهبود سازمان یها حوزه
   اجـرا مناسـب را تـدوین و    یهـا  برنامـه  ،سازمان به سمت تعالی

موفقیت این الگوها وابسته بـه اصـلاحات سـاختاری    ). 14(کنند 
لذا الگوهـای عملیـاتی اغلـب تغییـر در سـطح سـاختار و       ؛ است

کـه   بـا توجـه بـه ایـن    ). 12(گیرنـد   تشکیلات را نیز در نظر می
استقرار مـدیریت کیفیـت فراگیـر در مرکـز مـدیریت حـوادث و       

آن، بـه عنـوان یـک     های پزشکی ایران و تأمین الزامـات  فوریت
نیازمند اصلاحاتی در سطح ساختار اسـت، ضـرورت    ،برنامه تغییر

اصلاحات  ،دارد که الگوی عملیاتی علاوه بر رهنمودهای اجرایی
ساختاری را نیز مدنظر قرار دهد و الگوی نسبتاً جـامعی را بـرای   

نیـاز بـه    رغـم  علـی از آنجـایی کـه   . کیفیت فـراهم آورد  یارتقا
یکرد کیفیت، شواهدی از استقرار مدیریت کیفیت اصلاحات با رو

هـای پزشـکی ایـران     فراگیر در مراکز مدیریت حوادث و فوریـت 
هدف تدوین الگـوی اسـتقرار مـدیریت     ادیده نشد، این مطالعه ب

هـای پزشـکی    کیفیت فراگیر در مرکز مدیریت حوادث و فوریـت 
   .انجام شد

  

  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
12

 ]
 

                             2 / 12

https://hakim.tums.ac.ir/article-1-1020-fa.html


 

 مجله پژوهشی حکیم

 114 ...الگوی استقرار مدیریت کیفیت فراگیر

   روش کار
اکتشافی است کـه بـه منظـور    های  این مطالعه از نوع پژوهش

تدوین و اعتباربخشی الگوی استقرار مدیریت کیفیـت فراگیـر در   
های پزشـکی کشـور اجـرا شـده      مراکز مدیریت حوادث و فوریت

دسته اطلاعـات شـامل اطلاعـات    سه  برای تدوین الگو از. است
هـای پزشـکی،    وضعیت فعلی مرکز مـدیریت حـوادث و فوریـت   

در کشورهای منتخـب و رهنمودهـای   کیفیت  یهای ارتقا سامانه
اطلاعـات  . هـای مـدیریت کیفیـت اسـتفاده شـد      استقرار سیستم

هـای   مربوط به وضعیت موجود مرکز مدیریت حـوادث و فوریـت  
  از نتــایج مطالعــات مربــوط بــه عملکــرد مرکــز       ،پزشــکی
ــذکور  ــن ترتیــب نیمــرخ   جمــع) 16و  15(م ــه ای آوری شــد و ب

ســطح ســتادی وزارت  عملکــردی و تشــکیلاتی ایــن مرکــز در
های علوم  درمان و آموزش پزشکی و در سطح دانشگاه ،بهداشت

لازم به ذکر است پژوهشگر و همکاران طی . پزشکی ترسیم شد
بسترهای اساسی استقرار مدیریت کیفیـت در   ،ای تفصیلی مطالعه

اطلاعـات  ). 16(مرکز مذکور را مـورد بررسـی قـرار داده بودنـد     
کیفیت مراکز اورژانـس   یهای ارتقا مانهمربوط به تشکیلات و سا

   ربــط و هــای ذی در ســایر کشــورها نیــز از طریــق وبگــاه    
در ایــن مرحلــه  . آوری گردیــد جمــع )7و  17- 28( مقــالات

کیفیـت کشـورهای آمریکـا، فرانسـه، کانـادا،       یهای ارتقا سامانه
یونان، ماریتوس، نروژ، سوئد، عمان، فنلاند، مکزیک و دانمـارک  

این بررسی شامل تعدادی متغیر بود که . قرار گرفتند مورد بررسی
ایـن  . شـود  ها اسـتناد مـی   های اورژانس به آن در بررسی سازمان

، )ای، سـازمانی  ملی، منطقـه (گذاری  متغیرها شامل سطح سیاست
دهی ارایه خدمات، میزان تمرکز، تنوع در ارایـه خـدمات،    سازمان

تخصصـی،   هـای  وجود تخصص طب اورژانس، وجـود اورژانـس  
نشانی، نوع  یاب، تلفن مشترک با پلیس و آتش وجود سامانه مکان

هدایت پزشـکی، وجـود بانـک اطلاعـات ملـی، سـطح پوشـش        
خدمات، مدت زمان واکنش، منبع جبران خدمات، یکپارچه بـودن  
اورژانس بیمارستانی و پیش بیمارستانی، مؤسسـه ارایـه خـدمات    

جود دوایر کیفیت، استقرار پایه، مرجع تدوین استاندارد آموزشی، و
، وجود سامانه نظرسـنجی در  )اجباری/ اختیاری(مدیریت کیفیت 

برای . خصوص خدمات و نحوه حضور بخش خصوصی بوده است
های مدیریت  آوری اطلاعات مورد نیاز جهت استقرار سیستم جمع

کیفیت، از تجارب گزارش شده و مقالات و رهنمودهـای مربـوط   
 .استفاده شد )29- 32، 20، 7( زمانیهای تعالی سا به مدل

با استفاده از اطلاعات به دست آمده و با توجه به چند رهنمـود  
قـانون برنامـه پـنجم     42 مـاده  »د«بند  1اساسی شامل تبصره 

  ، )33(توسعه جهـت نظـارت بـر ارایـه خـدمات بخـش سـلامت        

  
  

افزایش سـهم  قانون اساسی مبنی بر  44های کلی اصل  سیاست
و بـا توجـه بـه     صوصی و تعـاونی در اقتصـاد ملـی   های خ بخش

های پزشـکی و   تنگناهای کنونی مراکز مدیریت حوادث و فوریت
الگوهای رایـج مـدیریت کیفیـت در کشـورهای موفـق، الگـوی       
استقرار مـدیریت کیفیـت فراگیـر در مرکـز مـدیریت حـوادث و       

ابتدا  ،در فرآیند تدوین الگو. های پزشکی کشور تدوین شد فوریت
الذکر، بر حسب شـواهد و اطلاعـات    هر متغیر چند حالته فوق در

و در صورت تطـابق   شد راجع به اثرات مثبت، یک حالت انتخاب
های بخـش سـلامت    های عمومی کشور و نیز سیاست با سیاست

به عنوان یکی از عناصر تشکیل دهنده الگو در جایگـاه مناسـب   
تمرکز، با توجـه بـه   به عنوان مثال در متغیر میزان . قرار داده شد

رویکرد عمومی کشور به عدم تمرکز، روش نیمه متمرکز شـامل  
گذاری در سطح ملی و تفویض ارایه خـدمات بـه بخـش     سیاست

 ،در گـام بعـدی  . خصوصی تحت نظارت بدنه ناظر انتخاب گردید
پوشـانی و حـذف    پس از ویرایش، حذف موارد تکراری، رفع هـم 

مختلفی کـه شناسـایی شـدند    ، از بین عناصر یموارد غیر ضرور
تـرین عنصـر نیـز     و مرکـزی  شـد  عناصر محوری الگو اسـتخراج 

یـابی   مکـان  ،عناصر اساسی در شکل نمادین الگـو . شناسایی شد
شد و سایر عناصر نیز به عنوان رهنمودها و یا اصول الگو تنظیم 

استقرار مدیریت کیفیت در مرکز  ،از آنجایی که هدف الگو. شدند
هـای پزشـکی بـود، در تمـام مراحـل       و فوریـت  مدیریت حوادث

گانـه کیفیـت   هشت  تدوین الگو، کنترل لازم از نظر وجود اصول
 ،رهبـری و ثبـات در مقاصـد   ، گرایـی  مشتری، گرایی نتیجهشامل 

مشارکت و توسعه منـابع   ها،ها و فرآیند مدیریت بر مبنای واقعیت
و هـا   توسـعه شـراکت   ،یادگیری، نوآوری و بهبود مستمر ،انسانی

 .ها انجام شد و میزان پوشش آن های اجتماعی سازمان ولیتؤمس
ای جهت تعیین اعتبار الگـو طراحـی شـد کـه      نامه سپس پرسش

خیلـی کـم، کـم،    (گویه بـا امتیازبنـدی طیـف لیکـرت      22شامل
 مراحـل  در ابـزار  محتـوای  اعتبـار  .بود) متوسط، زیاد، خیلی زیاد

 مرحلـه  در .گرفـت  رقـرا  مـورد بررسـی  ، ابـزار  قضاوت و طراحی
های  ژگی معرف الگو و وی عباراتی که تا گردید سعی ابزار طراحی

گویه اول پرسشـنامه، وجـود   نه  بنابراین،. آن باشند انتخاب شوند
هـا را در الگـوی    انه کیفیت و میـزان پوشـش آن  هشت گاصول 

   و 11- 15 هـای  گویـه . دادنـد  طراحی شده مورد پرسش قرار می
اجـرای   16 و 10هـای   سنجی استقرار الگو، گویه امکان 19- 20

هـای   ها ویژگی صحیح الگو در مسیر تعالی سازمانی و سایر گویه
 مرحلـه  در .دادند روش شناختی خود الگو را مورد پرسش قرار می

 اعتبار شاخص اساس بر متخصص نفر 12نظرات  از ابزار قضاوت
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دوم، شماره پانزدهم، دوره 91تابستان   

 115 و همکارانمصیب مظفری

 اسـتفاده  ابزار انتهای در ال بازؤس سه و 5و باسل والتس محتوای
و  یبنـد  جملـه  نگـارش،  ابزار، بر اسـاس  یاعتبار صور). 34(شد 

 مـورد  ،متخصصـان  نظرات نیو جالب ابزار، همچن یظاهر منطق
دو گویه به خاطر کسب امتیاز  ،در این مرحله .قرار گرفت یبررس

گویه مورد تأییـد قـرار    20نامه نهایی با  کم حذف شدند و پرسش
نفر جهت تعیین اعتبار محتـوی   5- 15از نظرات  استفاده. گرفت

 10نامـه، از   جهت تعیین پایـایی پرسـش  ). 34(توصیه شده است 
های خدمات اورژانس، مدیریت و پرسـتاری   نظر حوزه نفر صاحب

در سطوح مختلف درمانی و آموزشی خواسته شد کـه بـا مطالعـه    
 ـ 14نامه را دو بار به فاصله  های پرسش الگو، گویه ر حسـب  روز ب

بسیار مناسب، مناسب، نسـبتاً مناسـب،   ( ای رتبهپنج  یک مقیاس
سپس همبستگی بـین  . تکمیل نمایند) نامناسب و بسیار نامناسب

و همبستگی بین ) 85/0(دو بار اجرا جهت تعیین ثبات ابزار برابر 
بـر   6دهندگان جهت تعیـین پایـایی بـین مصـححان     امتیاز پاسخ

. محاسـبه گردیـد  ) 91/0(بر حسب ضریب همبستگی پیرسون برا
نفــر از  20نامــه، بــه  در مرحلــه بعــد، الگــو بــه همــراه پرســش 

نظران شامل پزشکان با سابقه مـدیریت سـطوح میـانی و     صاحب
بالاتر در اورژانس، اساتید دانشگاه با زمینه مدیریت، پرسـتاری و  

ها را  نامه نفر از آنان پرسش 16ر نهایت د. طب اورژانس ارایه شد
نتایج نشان داد . و نظرات اصلاحی پیشنهاد نمودند کردند تکمیل

نامـه از   هـای پرسـش   نظران به هر یک از گویـه  که امتیاز صاحب
بیشتر بـوده اسـت و   ) 34(به عنوان ملاک تأیید اعتبار الگو % 75

نظر از امتیاز کسب شـده، تمـام پیشـنهادات و نظـرات      نیز صرف
نظـران در   صـاحب  نظرات. راجع به الگو مورد بررسی قرار گرفتند

چند دسته شامل کاهش تمرکز و کاهش سطوح طراحی شـده در  
الگو، افزایش حضور بخش خصوصی، تشـریح مراحـل اجرایـی و    
توجه به ماهیـت غیـر تجـویزی الگـو مطـرح شـده بـود کـه در         
. بازنگری الگو مورد توجه قرار گرفت و به نحو مناسب اعمال شد

که پیشـنهاد بـا هـدف و    در فرآیند اعمال اصلاحات، در صورتی 
راسـتا بـود، طـی مشـاوره حضـوری بـا        رویکرد کلـی الگـو هـم   

مـی  نحوه اصلاح در الگو مورد بررسـی قـرار    ،نظر مربوط صاحب
به عنوان مثال، در راستای . گردیدمی گرفت و تغییر لازم اعمال 

سازی حضور بخش خصوصی در ارایه خـدمات اورژانـس و    بهینه
قـانون اساسـی و نیـز تجـارب      44 مطابق با رویکرد کلـی اصـل  

کشورهای موفق، نحوه حضور بخش خصوصی از بـه کـارگیری   
های پیمانکـار نیـروی انسـانی بـه اسـتفاده از مؤسسـات        شرکت

نفـر   16الگوی اصلاح شده مجدداً توسط . آمبولانس تغییر یافت
   .نظر بررسی و مورد تأیید قرار گرفت صاحب

                                                      
5 Waltz & Bausell 
6 Inter-rater Reliability 

  نتایج 
از مجمـوع   38/4± 15/0 نگین امتیـاز ها، الگو با میا طبق یافته

  ). 1جدول شماره (، تعیین اعتبار گردید 5امتیاز 
کیفیت  نامه تعیین اعتبار الگوی استقرار مدیریت پرسش -1جدول 

  بیمارستانی ایران فراگیر در اورژانس پیش
میانگین 

)انحراف معیار(  گویه
  بیمارستانی  مددجویان اورژانس پیشرضایت  به نتایج مورددستیابیتسهیل-1 27/4 )7/0(
 های پزشکی  کارکنان مراکز مدیریت حوادث و فوریترضایت  به نتایج مورددستیابیتسهیل-2 33/4 )05/1(
  بیمارستانی  مددجویان اورژانس پیشهای مطلوب خلق ارزشتسهیل-3 7/4 )46/0(
  های پزشکی  مدیریت حوادث و فوریتراهنمای مدیران در رهبری مدبرانه مراکز -4 27/4 )59/0(
های پزشکی ها و فرآیندها در مراکز مدیریت حوادث و فوریت بر مبنای واقعیتمدیریتتسهیل-5 4/4 )51/0(
  سازمان  حداکثر نمودن مشارکت کارکنان در امورکمک به-6 33/4 )72/0(
  کمک به یادگیری سازمانی، نوآوری و بهبود مستمر-7 4/4 )74/0(
  خارج سازمانی به منظور انجام بهتر رسالت مرکز توسعه و حفظ همکاری کمک به-8 4/4 )63/0(
  نفعان  انتظارات ذی بهدرک و پاسخگویی تسهیل-9 47/4 )64/0(
 انعکاس صحیح مسیر تعالی سازمانی -10 47/4 )64/0(
  بینانه برآیندهای مورد انتظار الگو بینی واقعپیش-11 2/4 )67/0(
  جامعیت سبد مربوط به سطح ملی -12 4/4 )74/0(
 ای  جامعیت سبد مربوط به سطح منطقه-13  4/4 )5/0(
 جامعیت سبد مربوط به سطح دانشگاه -14 5/4 )74/0(
  نیازهای اجرایی الگو ضرورت پیش-15 33/4 )72/0(

 توالی و صحت مراحل اجرایی الگو -16  6/4 )5/0(
  گویا بودن طرح شماتیک الگو -17  4/4 )1(

 انسجام الگو-18 5/4 )64/0(
 بیمارستانی ایران  قابلیت اجرایی الگو در سامانه اورژانس پیش-19 2/4 )74/0(

  بیمارستانی ایران  های اورژانس پیش توانایی الگو در بهبود مستمر کیفیت مراقبت-20  4 )76/0(
  میانگین و انحراف معیار کل  38/4 )15/0(

در ادامه به تشریح الگو بـه عنـوان یافتـه اصـلی ایـن مطالعـه       
طبــق ایـن الگـو، مرکــز مـدیریت حــوادث و     .خـواهیم پرداخـت  

دارای ساختار نیمه متمرکز خواهد بـود و در   ،های پزشکی فوریت
). 1شـکل  (ای و استانی دیده خواهـد شـد    سه سطح ملی، منطقه

گـذار   مستقر در وزارت بهداشت و شامل بدنه سیاست ،سطح ملی
شــامل تعــدادی قطــب  ،ســطح دوم. اورژانــس در کشــور اســت

هـای   ای اسـت کـه تعـدادی از اسـتان     سازمانی با قلمرو منطقـه 
وظیفه همـاهنگی و   ،این سطح. دهد هم را پوشش مینزدیک به 

سطح سوم کـه  . های سطح قطب را بر عهده دارد مدیریت بحران
کند از دو بخش شامل  در قلمرو دانشگاه علوم پزشکی فعالیت می

یک بدنه حاکمیتی و مؤسسات ارایه دهنده خدمات اورژانس اعم 
مسـؤول   ،بخـش اول . از دولتی و خصوصی تشکیل شـده اسـت  

ــایی    ــرو جغرافی ــین قلم ــات، تعی ــارت و اعتباربخشــی مؤسس نظ
دهنده خدمات اورژانس، دریافت اطلاعات و ثبـت   مؤسسات ارایه

در سامانه ملی اطلاعات اورژانس، تنظیم روابط مراکز درمـانی و  
دهنده خـدمات اورژانـس، ادارۀ مرکـز فرمانـدهی      مؤسسات ارایه

اعطاء و لغو و استان،  ارتباطات اورژانس استان، ارتباطات خارج از
، دهنده خدمات اورژانـس  مؤسسات ارایه. مجوز ارایه خدمات است

و مسـؤول  کننـد   مـی مجوز ارایه خدمت را از بخش اول دریافت 
  . ارایه خدمات هستند
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 مجله پژوهشی حکیم

 116 ...الگوی استقرار مدیریت کیفیت فراگیر

سطح ملی
)سیاست گذاری(

سطح منطقه ای 
)مدیریت و هماهنگی(

مؤسسه خدمت 
دهنده  

مرکز مدیریت حوادث و فوریت های  
)نظارت و اعتبار بخشی(پزشکی دانشگاه 

مؤسسه خدمت 
دهنده  

  

الگوی استقرار مدیریت کیفیت فراگیر در مرکـز مـدیریت    -1شکل 
  های پزشکی ایران فوریتحوادث و 
که هر سطح لازم است بـر حسـب مأموریـت نسـبتاً      از آنجایی

کیفیـت خـود را بـا     یمتفاوت خود، نقطۀ تمرکـز اقـدامات ارتقـا   
کیفیت در  یاطمینان بیشتری انتخاب کند، تعدادی رهنمود ارتقا

انه بـه عنـوان اصـول راهنمـا و بـر اسـاس       سه گ قالب سبدهای
). 3، 2، 1سبدهای شماره (یجاد شده است معیارهای توانمندساز ا

این معیارها از مدل تعالی سازمانی بنیاد اروپایی مدیریت کیفیـت  
این سبدها بـه خـاطر ماهیـت    . اقتباس شده است) 2010نسخه (

زایی و  غیرتجویزی، روح کلی مدیریت کیفیت فراگیر که بر درون
اد ایج ـ. سـازند  را مخـدوش نمـی   کند مشارکت گسترده تأکید می

پلــیس، (مرکــز هــدایت مشــترک بــا واحــدهای امــدادی دیگــر 
، دو شـاخه کـردن خـدمات اورژانـس و     )احمـر  نشانی، هلال آتش

ــتانی و    ــس بیمارس ــات اورژان ــاهنگی در عملی ــن هم ــاد رک ایج
بیمارستانی از جمله رهنمودهای مهم این سبدها بـه شـمار    پیش
ده نشـده  این موارد در اشکال ترسیم شدۀ الگو نشـان دا . روند می

   .توانند مدنظر مدیران مؤسسات اورژانس قرار گیرند اما می ،است
بیمارستانی  کیفیت اورژانس پیش یاصول راهنمای ارتقا -1سبد 

  در سطح ملی بر اساس معیارهای توانمندساز سازمان

رویکردهای طراحی و پیشنهاد ، کاوی و استقرار مدیریت کیفیت بهینهراهبردی، برنامۀ  تدوین :رهبری
بررسـی  ، یافته بـا نماینـدگان مـردم و دولـت     تعامل سازمان، المللی و داخلی های بین همکاری، مدیریتی

گذاری ارایه خدمات،  برنامه راهبردی، سیاستبازنگری در ، رکززدایی، تممحیط داخلی و خارجی سازمان
  . ریزی جهگذاری تحقیقات، تهیه و انتشار آمار ، بود گذاری بحران، سیاست سیاست
تضـمین  ، هـا و منـاطق   به دانشـگاه  ها ابلاغ سیاستراهبردی،  بسترسازی برای تحقق اهداف :راهبرد

، تهیه قانون و دستورالعمل برای ایجاد مراکـز ثبـت ترومـا،    راستایی اقدامات اجرایی با اهداف برنامه هم
  عمومیگذاری آموزش  های قلبی، دو شاخه کردن خدمات اورژانس، سیاست بیماری

، بهبـود  هـای رشـد   تـدارک فرصـت  ی نیروی انسـانی،  استانداردهاو  قوانینتدوین و اجرای  :کارکنان
  رضایت شغلی، توانمندسازی، بهبود انگیزه

تصـویب  ، هـای ملـی   توافق، المللی ارتباطات بین، های خارج سازمانی مشارکت :ها منابع و مشارکت
  ها و اطلاعات ، مدیریت دادهعمدهتأمین تجهیزات ، تأمین مالی، های ملی پروژه

، هـا  نامـه  تـدوین آیـین  ، ارتباطـات در حوزه  ایجاد مدیریت فرآیند :، محصولات و خدماتفرآیندها
، بانـک  مـدیریت بحـران  ، رسـیدگی بـه شـکایات   ، اعتباربخشی، تخصیص اعتبار، جذب کمک و اعتبار
  رسانی اطلاعات ملی، اطلاع

بیمارستانی  کیفیت اورژانس پیش یاصول راهنمای ارتقا -2سبد 
  ای بر اساس معیارهای توانمندساز سازمان در سطح منطقه

طراحی و پیشنهاد رویکردهای مـدیریتی در  ، کاوی و انتقال تجربیات در سطح منطقه بهینه :رهبری
، بازنگری راهبردهای مدیریت بحـران،  های مرتبط در سطح منطقه همکاری با سازمان، سطح منطقه

  . های مؤثر آموزش عمومی، ایجاد منابع و امکانات اضطراری مشترک روش تدوین
های  های مدیریت بحران، تدوین پروتکل جهت موارد بحران، ایجاد کارگروه تدوین شاخص :راهبرد

  های واکنش سریع بحران، ایجاد رویه
، هـا  صـلاحیت تشـخیص و تأییـد   ی مربوط به نیـروی انسـانی،   ها نامه و رویه تدوین آیین :کارکنان

  سنجی، توانمندسازی ، رضایتتدوین شاخص
، همـاهنگی ارتباطـات مراکـز داخـل منطقـه     ، هـا  توزیـع اعتبـارات و کمـک    :ها منابع و مشارکت

هـای   مـدیریت انبارهـا و پناهگـاه   هـا و اطلاعـات،    ، مدیریت دادهای هماهنگی ارتباطات خارج منطقه
  ای یابی امکانات و تأسیسات منطقه ، مکان...)بالگرد،(  مدیریت امکانات کم تعداد، ای منطقه

، اعـزام  ،همـاهنگی و هـدایت  در حـوزه   ایجاد مدیریت فرآینـد  :، محصولات و خدماتفرآیندها
، تصـویب پروتکـل   طراحـی و ، ای های منطقـه  نشست، درخواست و ارسال نیروی انسانی و تجهیزات

  ای در حوزه بحران، بانک اطلاعات منطقه اعتباربخشی مؤسسات
بیمارستانی  اصول راهنمای ارتقای کیفیت اورژانس پیش -3سبد 

  ای بر اساس معیارهای توانمندساز سازمان در سطح مؤسسه

های ارتباطی بـا کارکنـان، مـردم، بیمـاران و      ایجاد سامانه، استقرار سیستم مدیریت کیفیت :رهبری
 هـای  محـیط طراحـی  ، تشـکیل دوایـر کیفیـت   ، های مـرتبط  همکاری با سازمان، های محلی سازمان

  ، تدوین برنامه راهبردی، بازنگری برنامه راهبردیمناسب کاری
، مطالعه در اثرات اجرای راهبـرد ، تدوین برنامه عملیاتی، ها بهبود شاخص، ها اجرای تاکتیک :راهبرد

  آموزش عمومی، ارزیابی سازمان، اجرای تدوین قواعد اجرایی
ارزشـیابی  ، ای تـرویج اخـلاق حرفـه   ، تفویض اختیار، های پاداش و تشویق تدوین پروتکل :کارکنان
  های کیفیت ، مشارکت، ایجاد گروهبهبود پرداخت، آموزش نیروی انسانی، عملکرد

، مـدیریت  تأمین تجهیـزات سـبک  ، های محلی توافق و همکاری با سازمان :ها منابع و مشارکت
، مـدیریت انـرژی  ، مدیریت دارایی، آموزش عمومی، های امدادی مشارکت با گروهها و اطلاعات،  داده

  ، مدیریت دانشمدیریت پسماند
، اجـرای پروتکـل  ، اداری، فنیدر حوزه  استقرار مدیریت فرآیند :، محصولات و خدماتفرآیندها

هـای   ثبت تروما، ایست قلبـی و سـایر مأموریـت   ، ها ها و پروتکل آموزش رویه، ارزیابی نیروی انسانی
هـای   مندی بیماران، زمان واکـنش، مـرگ   رضایت(های کلیدی  محوله، فرآیند پایش و بهبود شاخص

های مدیریت دارایـی   های نگهداری و تعمیرات، بهبود شاخص بیمارستانی، سطح پوشش، هزینه پیش
  .ژوهش در خصوص خدمات، رسیدگی به شکایات، مستندسازی خدمات، انجام پ...)و

کننـده کیفیـت در    واحد هماهنگ جهت استقرار الگو لازم است
کیفیت، شـورای   یهای ارتقا و گروه ایجاد شود حد معاونت مرکز

   ).2شکل ( ای و شورای عالی کیفیت تشکیل شود منطقه

شورای  
کیفیت

گروه 
کیفیت

گروه 
کیفیت

گروه 
کیفیت

گروه 
کیفیت

نتایج  
جامعه

نتایج کلیدی  
عملکرد

نتایج  
کارکنان

نتایج  
بیماران

  

مؤسســه الگــوی اســتقرار مــدیریت کیفیــت فراگیــر در  -2شــکل 
  خدمات اورژانس هکنند ارایه
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دوم، شماره پانزدهم، دوره 91تابستان   

 117 و همکارانمصیب مظفری

شـورای  . شوراهای کیفیت در هر سه سطح ایجاد خواهنـد شـد  
هـا و   ای در قطـب  عالی کیفیت در رأس، شورای کیفیـت منطقـه  
شوند و در صـورت   پس از آن شورای کیفیت مؤسسه تشکیل می

. شورای مشترک کیفیت مؤسسات نیز تشکیل خواهـد شـد   ،تعدد
هـا و   مسؤول ایجاد هماهنگی بین گـروه  ،کننده کیفیت هماهنگ

شورای کیفیت و نیز ایجاد ارتبـاط و همـاهنگی بـین واحـدهای     
   .کیفیت خواهد بود یمختلف در ارتباط با ارتقا

کیفیت عمل کـرده   یهای کیفیت به عنوان پشتیبان ارتقا گروه
گیـری و اجـرا تضـمین     و مشارکت کلیه کارکنـان را در تصـمیم  

ها همچنین با پایش روند ارتقـا، بازخوردهـای    این گروه. کنند می
هـای کیفیـت در    تصمیمات گـروه  .مناسب را فراهم خواهند آورد

شورای کیفیت هر سطح مورد بررسی و تصـویب قـرار گرفتـه و    
همچنـین در صـورت ورود بخـش    . شـوند  جهت اجرا ابـلاغ مـی  

الگـو در سـطح    خصوصی به حوزه ارایه خـدمات اورژانـس، ایـن   
همچنین . تواند مورد استفاده این مؤسسات قرار گیرد سازمانی می

ایجاد  ها با سطح دسترسی تعریف شده دادهلازم است مراکز ثبت 
همچنـین  . شوند و بدنه نظارتی در سطح دانشگاه تأسـیس شـود  

رسـانی، واحـد رسـیدگی بـه شـکایات و       ایجاد واحد آمار و اطلاع
مراحل ). 3شکل ( است معاونت آموزشی و پژوهشی پیشنهاد شده

ذکـر   1هایی است که در بسته شماره  اجرایی این الگو دارای گام
   .شده است

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  های پزشکی دهنده خدمات فوریت تشکیلات مؤسسات ارایه - 3شکل 

  های پزشکی فراگیر در مراکز مدیریت حوادث و فوریتالگوی استقرار مدیریت کیفیت خلاصه مراحل اجرایی استقرار  - 1بسته 
  های ارتقای کیفیتتدوین برنامه-10 های تخصصیها و کارگاهبرگزاری دوره - 1
  ربط تلفیق و گزارش نتایج به شورای کیفیت سطح ذی-11 کننده کیفیت و تشکیل ستاد ارتقای کیفیتانتخاب هماهنگ - 2
  های مناسب در شورای کیفیت انتخاب و تصویب برنامه-12 تدوین خط مشی کیفیت - 3
  تأمین مالی برنامه/ صلاح ها در مراجع ذیتصویب برنامه-13 های تخصصی در واحدهای داخلیایجاد کمیته - 4
  رسانی گسترده در مورد ایجاد تغییراتاطلاع-14 سیستم و تهیه دستورالعمل کاریمستندسازی - 5
  ها توسط مدیران اجرایی و کارکناناجرای برنامه-15 های مورد نیازستلیطراحی فرم و چک - 6
  از وضعیت موجود) ممیزی داخلی(ماهه ششخودارزیابی-16 هاانجام خودارزیابی توسط کمیته -7
  ها خودارزیابی سالانه و پایش برنامه-17 شناسایی فرآیندهای اصلی و تدوین شناسنامه فرآیند -8
  صلاح جهت اعتبار بخشی ممیزی خارجی توسط مراجع ذی-18 راهبردیقالب اهدافشاخص درتعیین -9

  
  

  بحث 
نهایی استقرار مدیریت کیفیت فراگیر در مرکز مـدیریت   الگوی

امتیـاز   5از  38/4های پزشکی با کسب میانگین  حوادث و فوریت
نظـران قـرار    و با انجام اصلاحات پیشنهادی، مورد تأیید صـاحب 

  هـای   الگوی مـذکور، مرکـز مـدیریت حـوادث و فوریـت     . گرفت

  
  

متمرکـز و در سـه سـطح ملـی،      پزشکی را در یک سـاختار نیمـه  
در ایـن رابطـه، نتـایج    . بینی کرده است ای و استانی پیش منطقه

کشـور انگلـیس و   یک مطالعه که وضـعیت بخـش سـلامت دو    
دهد  امریکا را از نظر مدیریت کیفیت بررسی کرده است نشان می

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
12

 ]
 

                             6 / 12

https://hakim.tums.ac.ir/article-1-1020-fa.html


 

 مجله پژوهشی حکیم

 118 ...الگوی استقرار مدیریت کیفیت فراگیر

هـای   که در این دو کشور تأکید زیادی بر تجارب کیفی در قالـب 
...) برنامه دیابت، آسم، زمان انتظار اورژانـس، (کوچک و زودبازده 

مگـر   ؛اند شده است، اما این اقدامات اغلب با شکست مواجه شده
د فراگیر و چند سطحی در دستور کـار قـرار گرفتـه    آن که رویکر

توسـط مقامـات    ،در اسپانیا معیارهای ارایـه خـدمات   .)35( باشد
هـا از طریـق مناقصـه،     و شـهرداری  اسـت  ایالتی مشخص شـده 

های ذیصلاح بـرای ارایـه خـدمات اورژانـس را انتخـاب       شرکت
از بیمارستانی یونان متشـکل   سامانه اورژانس پیش. )25( کنند می

و  7مرکز ملی مراقبت اورژانـس  11گذاری در رأس،  بدنه سیاست
دهنــده خــدمات در شــهرهای  تعــدادی مؤسســات دولتــی ارایــه

مدیریت بحران، آموزش نیروی  هر مرکز مسؤول. تر است کوچک
ها و تدوین پروتکـل   انسانی، دیسپاچینگ، ارتباط با سایر سازمان

در کشـور  . )23( است و عملیات اجرایی بر عهده مؤسسات اسـت 
امـا   ؛دهند اپراتورهای متعددی خدمات اورژانس را ارایه می ،سوئد

بخـش بهداشـت و درمـان    . گذاری بر عهده دولت اسـت  سیاست
ای و محلی  سطح مدیریتی شامل ملی، منطقهسه  دانمارک دارای

است و خدمات اورژانس توسط بخش خصوصی و طی قرارداد بـا  
بنابراین، ارایه خدمات توسـط  . )17( شود مقامات ایالتی انجام می

صلاح، هماهنگی و نظارت توسط مؤسسات ایـالتی   مؤسسات ذی
گذاری توسـط دولـت ملـی وجـه اشـتراک       ای و سیاست و منطقه

مطالعـه رودسـری و    در ایـن رابطـه،  . اورژانس این کشورهاسـت 
در حال های اتحادیه اروپا  دهد که دولت ینشان م )36( همکاران

گــذاری توســط اپراتورهــای متعــدد بــه  د سیاســتتغییــر رویکــر
دلیـل ایـن   . گذاری ایالتی یا ملی و مدیریت ایالتی هستند سیاست

هـای   تغییر رویکرد، مشکلات ناشی از عـدم همـاهنگی، تفـاوت   
هـای   چشمگیر در کیفیت ارایه خدمات بین ایالات و حتی شرکت

 آمبولانس، و بالاخره وجـود مشـکل در ثبـت بیمـاران، اسـتقرار     
های یکسان  های کیفیت و نیز دشواری در تحقق شاخص سیستم
سامانه خدمات اورژانس کانادا مثال خوبی به  ،در این رابطه .است

گذاری ارایه خدمات اورژانس  در این کشور سیاست. رود شمار می
بر عهده خود مؤسسات است و فقدان نهاد ناظر سبب شده اسـت  

یـه خـدمات ایجـاد نشـود،     که عملاً استاندارد مشخصی برای ارا
پوشش روستایی به خاطر عدم مزیت اقتصادی بهبود نیابد و تنها 

. )27( کیفیـت خـدمات باشـند    هتعیـین کننـد   ،های مالی شاخص
بندی شده برای  که یک الگوی سطح) 2007( 8لیترمن و ساترلند

بیمارستانی انگلیس در سطح  تحول کیفیت خدمات اورژانس پیش
سـطح  چهار  اند، مدیریت ارایه خدمات را در هملی را پیشنهاد کرد

                                                      
7 EKAB: Ethniko Kentro Amesis Boitheias 
8 Leatherman & Sutherland  

. انـد  کـرده  بینـی  ای پـیش  ای، سازمانی و سطح حرفه ملی، منطقه
های ملـی، تـدوین قـوانین، اعتباربخشـی، بررسـی       تعیین اولویت

. اسـت  های بازار بر عهده سطح ملـی  پیامدها و بررسی مکانیسم
ملکـرد  ها و بررسی ع تعیین اهداف و استانداردها، بررسی شاخص

ای و کنتـرل کیفیـت و کنتـرل اصـلاح      بر عهده سـطح منطقـه  
در سـطح  . ها بر عهده سطح سازمان گذاشته شده اسـت  پرداخت
ای نیــز کارکنــان بــه ارایــه خــدمات بــا کیفیــت مطلــوب  حرفــه

 . )37( پردازند می
پیشنهاد  ،مورد دیگری که در این الگو به عنوان عنصر محوری

. و نظارت از بدنه اجرایی اسـت گذاری  شده است تفکیک سیاست
تجمع این وظایف در یک دستگاه سبب کاهش قابلیت و کیفیت 
نظارت، کاهش کیفیت ارایه خدمات و نیز تأخیر در تحول کیفـی  

این الگو در کشورهایی مانند عمـان و فرانسـه   . مراکز شده است
در مقابـل، در بسـیاری از   . که ساختار متمرکز دارند شـایع اسـت  

گذاری و نظارت را بر عهده دارد و  ولت وظیفه سیاستکشورها، د
شـود   خدمات اورژانس توسط مؤسسات بخش خصوصی ارایه می

رعایـت   که موظف به اخذ مجوز، عقد قرارداد با مقامـات محلـی،  
ها، ارایه اطلاعات، بهبود مداوم عملکرد  استانداردها و دستورالعمل

علاوه بر جـذب   این روش،. های کیفیت هستند و استقرار سیستم
بیشـتر دولـت بـه     های بخش خصوصـی، سـبب اشـتغال    سرمایه
نظـارت   ناحیه شهرداری، 450در فنلاند، . شود گذاری می سیاست

مجـوز را بـر عهـده    ی بر مؤسسات ارایه خدمات اورژانس و اعطا
و در اتحادیـه   )38( دارند و تدوین پروتکل بر عهده دولت اسـت 

اربخشـی و تضـمین کیفیـت در    کشور دارای رکـن اعتب  17اروپا، 
در ایران، تفکیـک  . )26( بیمارستانی هستند بخش اورژانس پیش

هـای   نامـه  نیازمند قوانین و آیین ،گذار از بدنه اجرایی بدنه سیاست
مناسب برای حضور بخش خصوصی، ایجاد رکن ناظر و اصـلاح  

که زمینه حضور کامل   مادامی. نظام تعرفه و روش پرداخت است
توانـد بدنـه اجرایـی     دولت می ،ی مهیا نشده استبخش خصوص

المقدور بـر بنیـه    اورژانس را از بدنه نظارتی آن منتزع کند تا حتی
قـانون   42مـاده   »د«بنـد   1مطابق تبصره . نظارتی خود بیافزاید
وزارت بهداشت، درمـان و آمـوزش پزشـکی    برنامه پنجم توسعه، 

مؤسسـات   بـر مجاز است بدون تحمیل بار مالی جدیـد، نظـارت   
ــارا ــد هی ــتاندار   هدهن ــاس اس ــر اس ــلامت را ب ــدمات س های دخ

یید در بخش غیردولتـی  أاعتباربخشی مصوب به مؤسسات مورد ت
نیـاز اجـرای ایـن قـانون،      به طور مسلم، پیش). 33( واگذار نماید

همچنـین در  . سپردن ارایه خدمات بـه بخـش خصوصـی اسـت    
انـد جهـت    یـده کشورهایی که عدم تمرکز در ایـن حـوزه را برگز  

ــازمان     ــا س ــاظر ب ــازمان ن ــافع س ــداخل من ــاب از ت ــای  اجتن ه
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دوم، شماره پانزدهم، دوره 91تابستان   

 119 و همکارانمصیب مظفری

ها به عنوان ضامن تأمین خدمات، وظیفه  شهرداری شونده، نظارت
در برخی کشورها این وظیفه بـر عهـده   . نظارت را بر عهده دارند

مانند کشور عمان بـر عهـده   کشورها وزارت بهداشت و در برخی 
تـاکنون بخـش خصوصـی در ارایـه     در ایران، ). 28(پلیس است 

 ای گذاری قابل ملاحظه سرمایه ،بیمارستانی خدمات اورژانس پیش
تواند ناشی از بستر قانونی نامناسب و نیز کـم   نکرده است که می

مأموریت روزانه بـه   2- 5(بودن شاخص اعزام توسط آمبولانس 
ام لذا ایجاد بستر قانونی و اصلاح نظ ـ ).16(باشد ) ازای هر پایگاه
. رونـد  نیاز حضـور بخـش خصوصـی بـه شـمار مـی       تعرفه، پیش

همچنین، مشارکت گسترده کارکنان در تدوین الگو مـورد توجـه   
نظران، تشکیل دوایر کیفیـت را از   اغلب صاحب .قرار گرفته است
ی های مهم ارتقـا  کردن مشارکت و از اولین گام اقدامات عملیاتی

ت متحـده، مؤسسـات   در ایـالا . )32و  20، 7( داننـد  کیفیت مـی 
و نیـز یـک   باشـند   مـی دارای گروه و شـورای کیفیـت    ،اورژانس

شورای کیفیت مشترک بین مؤسسات هر ایالت و در نهایت یک 
سبب افزایش  ،این ساختار). 24( شورای کیفیت ایالتی وجود دارد

  کیفیـــت  یمشـــارکت و رضـــایت شـــغلی کارکنـــان و ارتقـــا
لی فـراوان، سـهولت ایجـاد    عدم نیاز به منـابع مـا  ). 39( شود می

های کیفیت و عدم نیاز به اسـتخدام نیـروی انسـانی سـبب      گروه
که ایجاد گروه و شورای کیفیت در سطوح مختلـف در   ه استشد

دهد که عدم توجـه   بررسی نشان می. الگوی حاضر پیشنهاد شود
کیفیت، عدم تخصیص جایگـاه مناسـب    یمدیران مراکز به ارتقا

ــا  ــدهای ارتق ــه واح ــاً ک یب ــود خصوص ــت موج ــه  یفی در چرخ
کیفیت بـه عنـوان یـک برنامـه      یکردن ارتقا گیری، تلقی تصمیم

ی سبب عدم توفیـق در ارتقـا   ،مقطعی و عدم تخصیص اعتبارات
  ). 1( کیفیت شده است

به دلیل فقدان بانک اطلاعاتی منسجم و مدون، تأسیس بانک 
بررسـی سـامانه    ،در این رابطه. اطلاعاتی نیز پیشنهاد شده است

دهد که هـر بیمـار یـا     اورژانس کشورهای نروژ و سوئد نشان می
شـود از طریـق شـبکه     مصدومی که توسط آمبولانس منتقل می

شـش   اطلاعاتی یکپارچه تا ترخیص از بیمارستان رصد شده و تا
نتـایج پیگیـری بیمـار در ایـن شـبکه ثبـت        ،ماه پس از ترخیص

بانک اطلاعاتی تروما  ،روپاییدر اغلب کشورهای ا). 38(شود  می
های قلبی وجود دارد که با ایجاد دسترسی تعریف شـده   و بیماری

گــذاران، مــدیران و پژوهشــگران قــرار  مــورد اســتفاده سیاســت
در ایـن الگـو پیشـنهاد شـده اسـت کـه بانـک        ). 26(گیرنـد   می

یـا بدنـه   ( اطلاعاتی یکپارچه شامل اطلاعات مؤسسـه، دانشـگاه  
ای و ملی تشکیل شود و همـه کـاربران تعریـف     ، منطقه)نظارتی

شده بتوانند اطلاعات را وارد آن کرده و نیز بـه صـورت تعریـف    

توانـد بـرای    ایـن بانـک مـی   . شده به آن دسترسی داشته باشـند 
 .دسترسی به اطلاعات مشخصی را تعریف کنـد  ،کاربران عمومی

نشانی مورد دیگری  مرکز هدایت مشترک با نیروی پلیس و آتش
ست کـه جـز بـه صـورت محـدود در برخـی منـاطق مـرزی و         ا

مرکز هـدایت  . های پرتردد، تاکنون در ایران اجرا نشده است جاده
سبب کـاهش اتـلاف وقـت جهـت همـاهنگی، بهبـود        ،مشترک
ایجـاد رکـن   . رسانی و پوشش مناسب حوادث خواهد شـد  خدمت

بیمارستانی و بیمارسـتانی از دیگـر    کننده اورژانس پیش هماهنگ
باشد که سبب تسهیل در خدمات اورژانس به  یشنهادات الگو میپ

یکـی از  . بیماران به خصـوص در شـهرهای بـزرگ خواهـد شـد     
یکپارچـه کـردن    ،های ایجاد هماهنگی در عملیـات اورژانـس   راه

بـه طـور مثـال    . اورژانس بیمارستانی و پیش بیمارسـتانی اسـت  
رای اورژانـس  فرانسه، نروژ و اسپانیا از کشورهایی هسـتند کـه دا  

هـای دیگـری    سایر کشورها، راه. )25و  19، 17( یکپارچه هستند
ها،  مانند الزام به پذیرش بی قید و شرط بیماران توسط بیمارستان

های خـالی و یـا    رسانی جهت رصد تخت استفاده از شبکه اطلاع
ترین بیمارسـتان،   های نزدیک، استفاده از اصل نزدیک بیمارستان

های تخصصـی   بی قید و شرط توسط بیمارستانالزام به پذیرش 
های طـرف قـرارداد مؤسسـه آمبـولانس را مـورد       و یا بیمارستان

در حـال حاضـر، اورژانـس بیمارسـتان در     . دهند استفاده قرار می
ایران، تابع تشکیلات بیمارستان اسـت و در بخشـی از عملکـرد    
خود که بـه پـذیرش مصـدومین و بیمـاران ارجـاعی از سـامانه       

پردازد، تا حدودی ناهماهنگ عمـل   بیمارستانی می ژانس پیشاور
رغم  دهند که علی برخی مشاهدات و گزارشات نشان می. کند می

رسانی و  به دلیل نبود شبکه اطلاع اجباری بودن پذیرش بیماران،
هـای   اورژانـس  های معتبر در مورد ظرفیـت پـذیرش،   فقدان داده

و ایـن مسـأله   کننـد   یم ـبیمارستانی از اعلام پذیرش خـودداری  
منجر به سرگردانی بیمار و آمبولانس و اتلاف وقت محدود برای 

های مشترک  اگرچه اقداماتی مانند تدوین پروتکل. گردد میبیمار 
و توافق مـدیران دو مجموعـه بـه کـاهش ناهمـاهنگی کمـک       

تجارب موفق در این زمینه خصوصاً در شهرهای بزرگ ، کنند می
کننـده در   ایط، ایجـاد رکـن هماهنـگ   در ایـن شـر  . اندک اسـت 

این امر بـه ویـژه   . کننده باشد تواند کمک اورژانس بیمارستانی می
در شرایطی که ارایه خدمات اورژانس توسـط بخـش خصوصـی    

   .انجام شود از اهمیت زیادی برخوردار است
توانـد از طریـق توزیـع     دو شاخه کردن خـدمات اورژانـس مـی   

. بهبـود کیفیـت خـدمات منجـر شـود     مناسب نیرو و امکانات به 
مبتنی بر خدمات پایـه اسـت و در    ،سامانه خدمات اورژانس ایران
 دی بدون توجه به شدت و نوع حادثهحال حاضر، اعزام گروه امدا
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 مجله پژوهشی حکیم

 120 ...الگوی استقرار مدیریت کیفیت فراگیر

بندی، از گروه  پس از اولویت در خدمات دو شاخه،. شود انجام می
یش این امر به افـزا . شود امدادی و آمبولانس مناسب استفاده می

آمادگی جهت مدیریت حوادث متعدد و ورزیدگی نیـروی انسـانی   
دهد که  نشان می) 2002( 9گزارش حسن و بارنت. شود منجر می

بیمارستانی انگلیس بر تغییر خـدمات یـک    مدیران اورژانس پیش
در آمریکـا  ). 40(انـد   نظر داشـته   شاخه به خدمات دو شاخه اتفاق

پاسخ ( شود؛ در سطح اول خدمات اورژانس در سه سطح ارایه می
سـطح دوم  . شوند نشانی و پلیس وارد عمل می نیروی آتش )اولیه

هـای ویـژه    شامل اقدامات پایه است و سطح سوم شامل مراقبت
توسـط مؤسسـات خصوصـی و دولتـی      دو سـطح اخیـر   است که

در نـواحی روسـتایی نیـز از خـدمات     . دنشـو  تخصصی ارایه مـی 
در فرانسه و یونـان نیـز   . )24( ودش های داوطلب استفاده می گروه

شود و اعزام پزشـک بـا وسـیله شخصـی      بندی انجام می اولویت
 .)23و  22( رود های اعزام در فرانسه به شـمار مـی   یکی از گزینه

. دهـد  بنـدی را انجـام مـی    در خدمات دو شاخه، پزشـک اولویـت  
هــدایت پزشــکی از طریــق پروتکــل کــه در ایــران رایــج اســت 

بـه هـر   . بنـدی باشـد   گوی وظیفه حساس اولویتتواند پاسخ نمی
حال استقرار این روش در ایران نیازمند آموزش نیـروی انسـانی،   

  .های امدادی است و تفکیک گروه ،بندی ایجاد سامانه اولویت
کنـد کـه الگـو در     استقرار مدیریت کیفیت فراگیـر ایجـاب مـی   

گرایی،  نتیجهخصوص مفاهیم اساسی کیفیت مانند بهبود مستمر، 
تجـویزی عمـل کنـد، بنـابراین     .... رضایت مشتریان، فرآینـدها و 

گانه مدیریت کیفیت فراگیر به صورت واضح یا مستتر در 8اصول 
بررسـی برنامـه ملـی راهبـردی      ،در این رابطه. الگو حضور دارند

ایـن  دهـد کـه    بیمارستانی تایلند نشان مـی  توسعه اورژانس پیش
ها خصوصاً زیرساخت اطلاعات، توسعه  ختبر توسعه زیرسابرنامه 

کارکنان، استقرار مـدیریت دانـش، گسـترش شـبکه کارکنـان و      
ایـن یافتـه،   . )42و  41( های اجتماعی متکی بوده است مشارکت

نیازها  تأییدی بر صحت الگوی پیشنهادی به ویژه در بخش پیش
کـه بـه   ) 2009( 10همچنـین اسپنسـر و والـش   . و الزامات اسـت 

ات مـدیران بخـش بهداشـت و درمـان کشـورهای      بررسی نظـر 
اتحادیــه اروپــا در خصــوص اســتقرار مــدیریت کیفیــت فراگیــر  

اند کـه آمـوزش نیـروی انسـانی، درگیـر       اند گزارش داده پرداخته
ریزی راهبردی، رهبری قدرتمنـد   کردن متخصصان، وجود برنامه

هـای   کننـده  ترین تسهیل و وجود انگیزه در نیروی انسانی از مهم
ایـن نتیجـه در   ). 26(ستقرار مـدیریت کیفیـت فراگیـر هسـتند     ا

و مشارکت  حمایت از الگوی پیشنهادی است که بر توانمندسازی
                                                      
9 Hassan & Barnett 
10 Spencer & Walshe  

هـا   ستقرار الگو با برخی چـالش ا. استکرده نیروی انسانی تأکید 
هـا حـایز اهمیـت     همراه خواهد بود که شناسـایی و مـدیریت آن  

شور و نیـز نوسـان   عدم وجود رقیب جدی در داخل ک. خواهد بود
در مطالبــات اجتمــاعی و سیاســی از مرکــز مــدیریت حــوادث و 

های پزشکی، شفاف نبودن آمار و اطلاعات کنونی، ناکافی  فوریت
تأثیر جهت جلـب مشـارکت    های کم بودن حمایت مدیران، شیوه

کارکنان، نیاز به منابع جهت آموزش نیروی انسانی و مقاومت در 
ترین موانـع موجـود بـر سـر راه      ز مهمبرابر اصلاحات ساختاری ا

. رونـد  استقرار مدیریت کیفیت فراگیر در این مراکز به شـمار مـی  
مانع دیگـر بـر سـر راه اسـتقرار مـدیریت کیفیـت، عـدم ایجـاد         

به عنوان مثال در انگلیس به دلیـل  . های کیفیت مؤثر است گروه
و ها در سازمان  ناکافی بودن مشارکت پزشکان، عدم ارتباط گروه

نبود رویکرد سیستماتیک در طراحـی گـروه، حسابرسـی بـالینی     
بنـابراین لازم  ). 35(مبتنی بر گروه چندان موفقیتی نداشته است 

های کیفیـت، بسـترهای آن بـه صـورت      است جهت ایجاد گروه
  . مند آماده شود نظام

  

  گیری نتیجه
تواند منجر به گسترش نگرش سیستمی در  استقرار این الگو می

افزایش ضریب موفقیت استقرار مدیریت کیفیـت فراگیـر،   مرکز، 
ــابی دقیــق  ــرای خودارزی ــه ب ــدوین ابزارهــای  ایجــاد زمین ــر، ت ت

خودارزیابی برای سـطوح و واحـدهای مختلـف، تضـمین بهبـود      
مستمر خـدمات اورژانـس پـیش بیمارسـتانی، اسـتقرار مـدیریت       

ت مندی بیماران، افزایش رضـای  فرآیند در مراکز، افزایش رضایت
شغلی و توانمندی کارکنان، ایجاد بسـتر مناسـب بـرای اسـتقرار     
نظام اعتباربخشی، پیشبرد بهینه کاوی و استقرار رویکـرد مبتنـی   

سازی برای حضور  گذاری و اجرا و نیز زمینه بر شواهد در سیاست
گسست در . ه خدمات اورژانس شودیبیشتر بخش خصوصی در ارا

ریـزی نشـده    ریع و برنامـه تغییـرات س ـ دانش و تجربه سازمانی، 
عدم شناسـایی صـحیح فرآینـدها و عـدم     ، ها نامه ینیآ و مقررات

از دیگـر موانـع اسـتقرار     ،رغبت کارکنان به ادامه سیستم کیفیت
مدیریت کیفیت هستند که بایستی در فرآیند استقرار الگو مـدنظر  

به هـر حـال لازم اسـت در فرآینـد     . قرار گرفته و مدیریت شوند
، فلسفه استقرار سیستم مـدیریت کیفیـت در سـازمان   به  استقرار،

، هـای مشـابه   استفاده از تجارب سازمان، مشارکت همه کارکنان
ایجـاد  معتبـر،   و مؤسسـه گـواهی دهنـده   مناسب انتخاب مشاور 

شناسایی و تفکیک فرآیندهای اصلی سازمان ، انگیزه در کارکنان
نظـام  ت ، هـدای ها و تـدوین شـاخص   تعاملات بین آن طراحی و

   .توجه شودا ه آنپایش و  فرآیندها قالبکیفیت در 
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  تشکر و قدردانی
این مقاله حاصل بخشی از طـرح پژوهشـی مصـوب دانشـکده     
ه پرستاری و مامایی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی به شمار

بدین وسیله از اساتید گرانقدری که . باشد می 6601-86-01-88
  ایـم،   منـد بـوده   در طول انجام پژوهش از ارشـادات ایشـان بهـره   

  
  

های پزشکی در  مدیران و معاونان مرکز مدیریت حوادث و فوریت
های علوم پزشـکی، بـه    معاونت سلامت وزارت متبوع و دانشگاه

ریغ در طول انجام پژوهش د خاطر همکاری ارزنده و مساعدت بی
   .شود قدردانی می
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Abstract 
 

Introduction: Operational models should be used to improve quality in organizations. The purpose of 
this study was to develop a model to use the total quality management (TQM) in the Center for Management 
Medical Emergencies and Accidents of Iran. 
Methods: This operational model was developed using Iran's EMS profile, lessons learned from studying 
the quality system of EMS in 11 countries, and experiences of implementing the TQM in other 
organizations. The developed model was validated through expert surveys using a 20-items questionnaire. 
Results: The validation of the model was approved (mean=4.38 (0.15) out of 5 scores). According to the 
model, the EMS in Iran should have a semi-centralized structure in the three national, regional, and 
organizational levels. Separation of supervision and accreditation body from executive management is the 
pillar of the model. The important parts of the model are as follows: constituting a unit to coordinate EMS 
and emergency departments services, creating single dispatch unit between police, EMS, fire station, and red 
crescent population, establishing two-tiered service, and developing new units including quality groups and 
quality council in three levels, allocating a quality coordinator unit, developing supervision body, data bank 
of trauma and heart disease, statistics and public relation units, customer relationship management unit and 
deputy for education and research.  
Conclusion: Implementing the model and its requisites can increase success in total quality management, 
create a basis for self-evaluation, enhance patients' satisfaction, improve job satisfaction, promote 
empowerment of people, create a basis for accreditation and evidence-based approaches, and enhance the 
role of private sector in service delivery. 
 
Key words: Total Quality Management, operational model, Iran, Center for Management Medical 
Emergencies and Accidents 
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