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 ایران همدان،،دانشگاه علوم پزشکی همدان  ،دانشکده بهداشت ،دانشیار -0
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 1/1/9314 پذیرش: 91/4/9314 دریافت:

 چكیده:

جنس، سن، چندي مانند عوامل  خدمات سلامت است.شاخص مهم اثربخشي بخش اورژانس  در مدت اقامت بيماران مقدمه:

لذا مطالعه حاضر باهدف تعيين ارتباط ند بر آن تاثير بگذارند. توان زمان مراجعه، نحوه مراجعه، علت مراجعه و سطح ترياژ مي

 اقامت بيماران در بخش اورژانس انجام شد. اين عوامل با

صورت در  کننده به بخش اورژانس سرپايي بيمارستان بعثت همدان به بيمار مراجعه 804در يک مطالعه توصيفي  کار: روش

سنجي ثبت مدت اقامت  ( موردبررسي قرار گرفتند. ابزارهاي پژوهش شامل فرم زمان2931دسترس به مدت سه ماه )

ن از ابتداي سنجي با مشاهده مستقيم بيمارا بيماران و فرم ترياژ شاخص شدت اورژانس موجود در بيمارستان بود. فرم زمان

فرايند ورود بيمار تا خروج از بخش اورژانس توسط کرونومتر و فرم ترياژ توسط پرستاران مسئول ترياژ تكميل گرديد. کليه 

(، و تي مستقل در سطح ANOVAهاي آناليز واريانس ) با استفاده از آزمون SPSS/16افزار  شده توسط نرم هاي گردآوري داده

 يل شد.وتحل تجزيه 39/0اطمينان 

( =91/0pدقيقه بود. بين عواملي مانند جنس ) 12/299±32/82بيماران در بخش اورژانس مدت اقامت ميانگين مدت  ها:یافته

بيماران ارتباط معناداري حاصل نشد. اما بين مدت اقامت ( با =40/0p( و سابقه بستري )=28/0p) مراجعه به بيمارستانو نحوه 

بيماران در بخش اورژانس ارتباط مدت اقامت ( با p<002/0(، علت مراجعه )p<002/0)(، زمان مراجعه p<002/0سن )

 معناداري به دست آمد.

سن، زمان مراجعه، علت مراجعه، و سطح ترياژ بيماران با مدت اقامت در بخش اورژانس ارتباط دارند. بنابراين  نهایی: نتیجه

 به عنوان شاخص اثربخشي مراکز مراقبت سلامت مدنظر قرار گيرند. بايد اين عوامل هنگام استفاده از مدت اقامت بيمار

 / فوريت هاي پزشكي ترياژ /بيماران /اقامت مدت ها: کلیدواژه

 

 ـ   
      :ایران همدان،،دانشگاه علوم پزشکی همدان  ،دانشکده پرستاری و ماماییمرکز مراقبت های مادر و کودك،  ،دانشیار مهناز خطیبان،نویسنده مسئول 

                                                                                                                                            Email: mahnaz.khatiban@gmail.com 
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 مقدمه:

ترین مکان جهت ارائه  های اورژانس، اصلی روزه بخشـام

افزایش تعداد بیماران در این  وده وـهای پزشکی ب مراقبت

ال با ـها در کنار پذیرش همزمان بیماران بدح بخش

تری دارند، موجب تراکم  بیمارانی که مشکلات جزئی

. (1)ها شده است جمعیت در اورژانس بیمارستان

و  1991های  دهد که بین سال ات نیز نشان میـمطالع

در آمریکا تعداد بیمارانی که در بخش اورژانس  6001

میلیون  2/90درصد افزایش یافته و از  26اند  ویزیت شده

. این افزایش (6)ستمیلیون نفر رسیده ا 6/119نفر به 

مراجعین در کنار کمبود پرسنل و منابع، منجر به شلوغی 

 (2)می شود ها  اورژانس بیمارستان های و ازدحام بخش

اقامت بیماران در بخش  مدتزمان انتظار و که بر 

ار، ـار و طول اقامت بیمـزمان انتظرد. تاثیر دا اورژانس

های مهم اثربخشی و سنجش ارائه کیفیت  یکی از شاخص

باشد  می بیمارستانی اورژانسهای ها در بخش  مراقبت

ارائه خدمات  نی شدنافزایش زمان انتظار و طولا .(4)

به کاهش کیفیت  پزشکی در بخش اورژانس، منجر

مراقبت و افزایش عواقب نامطلوب در بیمارانی که دارای 

. برای مثال (5)شود شرایط تهدیدکننده حیات هستند، می

شده است که  ای در کشور استرالیا نشان داده مطالعه

ن قطعه ارد )بدون بالا رفتـبیماران با انفارکتوس میوک

ST ساعت در بخش اورژانس منتظر  8( که بیشتر از

اند نسبت به بیمارانی که متوسط زمان انتظار  بوده

اند، بیشتر دچار وقوع مجدد  استاندارد را تجربه کرده

های  . در بخش(1)اند انفارکتوس قلبی در بیمارستان شده

ای  نیز مطالعههای دانشگاه کالیفرنیا  اورژانس بیمارستان

ها  منظور بررسی مدت اقامت بیماران در این بخش به

 46دقیقه و  51طور متوسط  نشان داد که بیماران به

دقیقه برای ویزیت توسط پزشک  10درصد افراد بیش از 

شده   امـات انج. همچنین در تحقیق(7)اند در انتظار بوده

ان نسبت کسانی ـانادا، امریکا و انگلستـور کـدر سه کش

ار ساعت ـکه طول اقامت آنان در اورژانس کمتر از چه

. (8)د بوده استـدرص 91و  76، 71بوده است، به ترتیب 

کند که این  ری پیدا میـر وقتی اهمیت بیشتـاین ام

باشد که دارای  ارانی ـافزایش زمان انتظار مربوط به بیم

از به مداخله ـاری هستند و نیـحادترین وضیعت بیم

یک  بنابراین هیچ. (9)ع جهت حفظ حیات خود دارندسری

اندازه توانایی بخش  های مراقبت اورژانس به از جنبه

ار، ـابی، درمان و تعیین تکلیف یک بیمـاورژانس در ارزی

قبول، مهم  در یک چهارچوب زمانی معقول و قابل

 باشد.  نمی

بیماران در بخش  طولانی بودن زمان انتظار و اقامت    

ایند گردش کار در سه ی ناکارآمدی فر اورژانس، نتیجه

مرحله وارد شدن بیمار به اورژانس، ارائه مراقبت در 

. در (10)باشد اورژانس و خروج بیمار از این بخش می

شده است که اگر  نشان دادهو همکاران   Liewمطالعه 

زمان گردش کار بیماران در بخش اورژانس زیاد  مدت

کلی،  یها مشی دهنده اختلال در خط باشد، نشان

های اجرایی، فرایندها و روندهای جاری  دستورالعمل

هایی که گردش کار  در بیمارستان .بیمارستان است

زمان  مد، مدتانجا به طول میدر بخش اورژانس بیماران 

ازحد  در بیمارستان نیز بیش اقامت آن بیمارانکلی 

 .(11)باشد استاندارد یا مورد انتظار می

 اـاژ بـریـبه یک سیستم تاز ـرایطی نیـدر چنین ش    

اس ـهای اورژانسی احس هدف بهبود کیفیت مراقبت

کننده به بخش   هـاران مراجعـشود که بتواند بیم می

ارانی که به مراقبت و ـبندی نموده و بیم اورژانس را دسته

ای ـه ویت مراقبتـه بیشتری نیاز دارند، در اولـتوج

 گیری چند تصمیمپزشکی قرار دهد. تریاژ یک فرایند 

تدریج در   ر و بهـهای اخی الـای است که در س هـمرحل

شده  هایی حاصل های مختلف تریاژ پیشرفت ارائه مقیاس

اژ ـها، سیستم تری اسـرین نوع این مقیـجدیدت .است

بوده که این سیستم از تریاژ جزء  ار شدت اورژانسـمعی

ای  حلهمر 2های  ای در مقابل دستگاه مرحله 5های  سیستم

که  درصورتی (1)شکل  . بر طبق این الگو(16)باشد می

دهنده حیات داشته باشد  بیمار نیاز به اقدام فوری و نجات

که بیمار نباید جهت دریافت  در سطح یک، درصورتی

)درد، اختلال هوشیاری،  خدمات منتظر بماند در سطح دو

دیسترس شدید(، چنانچه بیمار علائم پرخطر نداشته باشد 

 وردنیازعلائم حیاتی و تسهیلات م در این مرحله بر اساس

)سه تسهیلات( در سطح دو یا سه، نیاز به یک تسهیلات 

در سطح چهار و عدم نیاز به تسهیلات در سطح پنج تریاژ 

ESI رسد  . در حال حاضر نیز به نظر می(12)گیرد قرار می

به دلیل سادگی و آموزش آسان،  ESIکه سیستم تریاژ 

جانبه و همچنین عملیاتی بودن آن  رویکرد ادراکی و همه

وعدم تعیین محدودیت زمانی برای ارائه خدمات پزشکی 

 .(14)ترین سیستم تریاژ باشد مناسب ما، برای کشور
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 : الگوريتم سيستم ترياژ شاخص شدت اورژانس1شكل 

بخش اورژانس بیمارستان بعثت به دلیل برخورداری از     

 عنوان بهامکانات تخصصی و فوق تخصصی گوناگون 

در استان همدان   ترین مرکز ارجاع بیماران ترومایی اصلی

 1290سال شود. در این بیمارستان از  محسوب می

بنا به دستور وزارت متبوع در حال  ESIسیستم تریاژ 

ای در مورد مدت  تاکنون مطالعه از آنجا که است. ا اجر

بیماران در این نوع سیستم تریاژ در این بیمارستان  اقامت

 عوامل یبررس باهدفانجام نشده است. پژوهش حاضر 

مرکز  در بخش اورژانس مارانیبمدت اقامت  با مرتبط

 انجام گرفت. آموزش و درمانی بعثت همدان

 :کار روش

 صورت بهاین پژوهش یک مطالعه مقطعی است که 

انجام شد. محیط پژوهش بخش  توصیفی و تحلیلی

اورژانس سرپایی مرکز آموزشی درمانی تخصصی و فوق 

تخصصی همدان بود. جامعه پژوهش را بیماران 

کننده به بخش اورژانس سرپایی بیمارستان  مراجعه

و  Swailesداد. تعداد نمونه با توجه به مطالعه  تشکیل می

برابر  80/0و توان آزمون  05/0( با خطای 15همکاران)

نفر محاسبه گردید. بیماران دارای معیار ورود به  408

سال سن، فاقد برگه تریاژ( به مدت  16پژوهش )بیش از 

ی در ریگ با نمونه (1296سه ماه )مهر، آبان و آذر سال 

های  دسترس و با توجه به سطوح مختلف تریاژ از شیفت

رفتند. جهت ی قرار گموردبررسصبح، عصر و شب، 

دستیابی به اهداف، ابزار پژوهش تدوین گردید که شامل 

مدت اقامت سنجی ثبت  فرم زمان-1دو قسمت بود: 

 (6007و همکاران ) Swailesبیماران بر اساس مطالعه 

فرم  موجود در بیمارستان. ESIفرم تریاژ  -6و  (15)

اران از ابتدای ـاهده مستقیم بیمـمش با یسنج زمان

طح قرارگیری تریاژ، د ورود بیمار )نحوه انتقال، سـفراین

ان تریاژ توسط پرستار، زمان ویزیت توسط پزشک و ـزم

...( تا انتهای فرایند پذیرش که همان تعیین وضعیت 

توسط پژوهشگر با  )انتقال، ترخیص، فوت و ...( بیمار

توسط پرستاران تریاژ  ESIکرونومتر ثبت و فرم تریاژ 

بخش اورژانس سرپایی  به کننده برای بیماران مراجعه

 تکمیل گردید. 

ها از روش  گیری داده جهت جلوگیری از خطای اندازه    

که  بیترت نیا بهاستفاده گردید.  گران هپایایی مشاهد

پژوهشگر همزمان با دو نفر از اساتید طرح اقدام به تکمیل 

 با Hanhartسنجی با استفاده از کرونومتر مدل  فرم زمان

نفر از بیماران  10ی برا هیثان 001/0میزان خطای 

 نشان %91نمودند. نتایج همبستگی بین مشاهده گران 

از پایایی مناسبی  گر همشاهد( >001/0Pداد که )

برخوردار است. در این مطالعه با توجه به اینکه متغیر 

بیماران با توجه با سطح تریاژ مدت اقامت هدف، 

ار بود، انتخاب بیماران از یک قرارگرفته شده توسط پرست

از یک بخش و نیز یکسان بودن اقدامات و  ،بیمارستان

مانند تأخیر در )خدمات بخش اورژانس برای همه بیماران 

ویزیت به دلیل تعویض شیفت، تعداد پرسنل، تعداد 

باعث گردید که تورش و  (های پذیرش، مشاوره و... تخت

 آزمونمنبع خطای زمانی به حداقل رسانده شود. از 

برای دستیابی به نرمال  اسمیرنوف -کولموگروفآماری 

آزمون تی مستقل و  همچنین از .ها استفاده شد بودن داده

جهت مقایسه مدت  رسیونـتحلیل رگو  آزمون واریانس

اقامت بیماران در متغیرهای مورد بررسی در مطالعه 

در سطح  SPSS/16افزار  نرمبا ها  داده استفاده شد.حاضر 

 گردید.آنالیز  05/0خطای کمتر از 

 :هایافته

کننده به بخش اورژانس به ترتیب  بیمار مراجعه 408از 

 25/7سطوح تریاژ شاخص شدت اورژانس، در سطح یک 

https://www.google.com/search?es_sm=93&q=%DA%A9%D9%88%D9%84%D9%85%D9%88%DA%AF%D8%B1%D9%88%D9%81-+%D8%A7%D8%B3%D9%85%DB%8C%D8%B1%D9%86%D9%88%D9%81&spell=1&sa=X&ei=QEC5VIiSJMjkUpfagdAN&ved=0CBsQvwUoAA


 

http://nmj.umsha.ac.ir 

 همکاران افشین خزایی و                                                                                در بخش اورژانس بررسی عوامل مرتبط با زمان اقامت بیماران 26

 61/49 درصد، در سطح سه 65/16درصد، در سطح دو 

 12/1درصد و در سطح پنج  65درصد، در سطح چهار 

به  ESIی تریاژ فراوان .(1)نمودار  نفر قرار گرفتنددرصد 

است.  شده دادهنشان  1ودار ـتفکیک سطوح در نم

کننده به بخش  اران مراجعهـمیانگین سن همه بیم

نحوه مراجعه  ازنظر سال بود. 29/41±49/6اورژانس 

 اژیتراران به اورژانس بیماران به ترتیب در سطح یک ـبیم

 6/51درصد، در سطح سه  51سطح دو  ،درصد 2/12

 ازنظرنمودند.  مراجعه 115درصد از طریق آمبولانس 

بیمارانی که از طریق مدت اقامت ز بین ـاری نیـآم

امت ـاق مدتاظ ـاند از لح ودهـه نمـمراجع 115آمبولانس 

برای  ها روشدربخش اورژانس با سایر بیماران که از سایر 

(. =14/0p) مراجعه استفاده نمودند ارتباط معنادار نبود

زمان  ازلحاظبیماران مدت اقامت در مقایسه بین  اما

صبح، عصر و شب( به بخش اورژانس شیفت های مراجعه )

(. بین >001/0p) ارتباط معناداری یافت گردید

( و سابقه بستری قبلی =26/0p) جنسیتمتغیرهای 

(95/0p= با ) بیماران ارتباط معناداری یافت مدت اقامت

بیمارانی که علت مراجعه  مدت اقامتین همچن نشد.

به نحو معنی داری بیشتر از بود ها به بیمارستان تروما  آن

در (. >001/0p)کننده بود غیر ترومایی مراجعه بیماران 

کننده  رافیک بیماران مراجعهـات دموگـخصوصی 1 جدول

دهد.  بیماران را نشان میمدت اقامت و ارتباط آن با 

اران و ارتباط ـبیممدت اقامت جزئیات  6همچنین جدول 

ان ـآماری نش ازلحاظ آن را با سطوح مختلف تریاژ

 دهد. می

 

  كننده به بخش اورژانس به تفكيك سطوح ترياژ شاخص شدت اورژانس توزيع بيمار مراجعه: 1نمودار 
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 اطلاعات دموگرافيك برحسبتوزيع واحدهاي مورد پژوهش  :1جدول 

 P value آزمون آماری میانگین اقامت)دقیقه( درصد تعداد متغیر

 56/0 تی مستقل    جنسیت

   15/125±40/46 1776 674 مرد 

   24/126±76/41 2678 124 زن 

 <001/0 آنالیز واریانس    رده سنی

 60-16 79 1974 00/49±05/166   

 40-60 162 2071 05/41±10/120   

 10-40 167 1/21 61/28±80/168   

 <10 79 1974 84/26±80/155   

 14/0 آنالیز واریانس    نحوه ارجاع

   55/122±90/46 4878 199 115آمبولانس  

   62/101±10/11 4471 186 وسیله شخصی 

   10/127±95/27 276 12 آمبولانس خصوصی 

   42/104±67/40 275 14 ها بیمارستاناعزام از سایر  

 95/0 تی مستقل    سابقه بستری سه ماهه

   11/124±14/27 14 57 دارد 

   04/122±18/46 81 251 ندارد 

 80/0 تی مستقل    ساعته گذشته 64سابقه بستری در 

   41/125±72/27 10 41 دارد 

   06/122±46/29 90 217 ندارد 

 <001/0 تی مستقل    مراجعهعلل 

   42/151±62/46 76 692 ترومایی)تصادفات، سقوط و ...( 

   26/74±61/68 68 115 غیرترومایی)کشیدن بخیه، پانسمان و ...( 

 <001/0 آنالیز واریانس    مراجعه زمانی

   14/101±81/45 1/60 84 صبح 

   49/148±59/22 9/40 117 عصر 

   99/122±45/28 2875 157 شب 

 دقيقه برحسب شاخص شدت اورژانس بيماران از ورود تا تعيين تكليف به تفكيك سطوح ترياژ مدت اقامتميانگين : 2جدول 

مراحل اقامت بیمار )از بدو ورود تا تعین 

 تکلیف( 

 تریاژ1سطح

 20تعداد=

 تریاژ6سطح

 50تعداد=

 تریاژ2سطح

 601تعداد=

 تریاژ4سطح

 106تعداد=

 تریاژ5سطح

 65تعداد=

 مجموع سطوح تریاژ

 

20/0 ورود بیمار تا شروع تریاژ ± 10/0  80/0  ± 68/0  72/2 ± 06/6  06/6 ± 08/1  60/2 ± 22/1  11/6  ± 98/1  

57/0 تریاژ توسط پرستار ± 20/0  20/1 ± 55/0  18/6 ± 81/0  11/1  ± 16/0  87/0 ± 25/0  72/1 ± 81/0  

09/6 پایان تریاژ تا شروع ویزیت توسط پزشک ± 01/1  42/1 ± 07/4  79/12 ± 80/5  01/11 ± 07/7  11/11 ± 68/1  74/16 ± 11/7  

97/6 ورود بیمار تا اولین ویزیت ± 42/1  55/8 ± 09/4  71/19 ± 06/1  71/19 ± 64/7  62/60 ± 40/1  14/17 ± 04/8  

61/2 شروع ویزیت تا ثبت دستور پزشک ± 61/1  48/2 ± 55/1  89/6 ± 18/1  22/6 ± 61/1  71/1 ± 05/1  78/6 ± 51/1  

40/8 بالینیثبت دستور تا اولین اقدامات  ± 18/4  99/18 ± 06/16  28/67 ± 85/10  98/68 ± 58/16  44/60 ± 21/7  92/64 ± 22/16  

27/11 ورود بیمار تا اولین اقدام بالینی ± 70/4  55/67 ± 16/14  10/47 ± 49/16  19/48 ± 77/14  17/40 ± 11/9  08/46 ± 74/11  

10/68 اقدامات بالینی ± 71/10  11/41 ± 07/8  08/86 ± 21/64  91/95 ± 28/69  96/65 ± 56/1  74/72 ± 71/21  

89/11 پایان اقدام تا وضعیت نهایی ± 05/1  86/11 ± 19/4  71/14 ± 45/5  14/15 ± 64/5  80/61 ± 98/5  19/14 ± 74/5  

70/54 بیماران در بخش اورژانسمدت اقامت  ± 54/12  06/89 ± 51/18  76/141 ± 90/65  09/116 ± 49/26  16/90 ± 12/7  61/122 ± 91/41  
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 بحث:

 بیماران در اورژانس با زمان مراجعه بیمارانمدت اقامت 

)صبح، عصر و شب( به اورژانس توسط آزمون واریانس 

بررسی قرار گرفت و این آزمون رابطه معناداری را  مورد

(. نتایج =041/0p) نشان داد شیفت های مختلفبین 

به ترتیب مربوط به مدت اقامت ترین  نشان داد که بیش

 (60-8شب)و ( 14-60بیمارانی است که در شیفت عصر)

مربوط به بیمارانی بود که در مدت اقامت و کمترین 

اند. این  ( به اورژانس مراجعه نموده8-14) شیفت صبح

کننده به  تفاوت جدا از اختلاف تعداد بیماران مراجعه

ها، به حضور دائم متخصص طب  بیمارستان در شیفت

اورژانس در شیفت صبح و حضور متناوب آن در شیفت 

شد.  عصر و عدم حضورشان در شیفت شب، نیز مربوط می

صورت که بیمارانی که به اقدامات بالینی اورژانسی  بدین

اسکن  تی چه درمانی و چه تشخیصی نظیر سونوگرافی، سی

حضور متخصص طب اورژانس در  ،و غیره، نیاز داشتند

انجام و تفسیر سریع اقدامات بالینی منجر به  صبحشیفت 

 کلاین کاهش بر  .دش میمدت اقدامات بالینی و کاهش 

بیماران در بخش اورژانس تأثیر محسوسی مدت اقامت 

 داشت. 

در مطالعه ما میانگین زمان ورود بیمار به بخش تا     

شروع تریاژ توسط پرستار درمجموع سطوح تریاژ شاخص 

دقیقه بوده است که نسبت  11/6 ±98/1شدت اورژانس، 

توسط صفوی و همکارانش   1288ای که در سال  به مطالعه

های شهر تهران  های آموزشی تابعه دانشگاه در بیمارستان

های اورژانس  که تریاژ شاخص شدت اورژانس در بخش

باشد. این مطالعه نشان داد  قبول می شد، قابل ها اجرا می آن

ها مراجعه  که به این بیمارستانبیماری  405که از تعداد 

درصد( زمان شروع تریاژ  1/26ترین درصد) اند، بیش نموده

بیماران در دقیقه پنجم پس از ورود به اورژانس بوده است 

درصد تریاژ  4/1که به دلیل تأخیر در تریاژ توسط پرستار 

 اند.  نشده

میانگین طول مدت تریاژ توسط پرستار درمجموع     

دقیقه به  72/1±81/0در مطالعه ما  ESIسطوح تریاژ 

ترین آن در  دست آمد که کمترین آن در سطح یک و بیش

سطح سه )به دلیل گرفتن علائم حیاتی در این سطح( بود. 

میانگین طول مدت پایان تریاژ تا اولین ویزیت در سطح 

دهنده  که بیمار سریعاً باید اقدامات نجات ESIیک تریاژ 

در مطالعه ما نسبت به استاندارد  حیات را دریافت کند

)کمتر از یک دقیقه(. یکی از  طلایی آن نسبتاً بالا بود

دلایل این مسئله وجود ازدحام در بخش اورژانس در 

شیفت عصر و شب بود که به دلیل ازدحام بیشتر در این 

ها و بودن تنها یک پزشک در بخش اورژانس سبب  زمان

قرار  ESIسطح یک تریاژ تأخیر در ویزیت بیمارانی که در 

های مهمی که در  شد. یکی دیگر از زمانمی گرفتند،  می

مطالعه ما موردبررسی قرار گرفت زمان ورود بیمار به 

-door-toاورژانس تا اولین ویزیت توسط پزشک )

doctor بود که میانگین این زمان درمجموع سطوح تریاژ )

ای  العهدقیقه بود که نسبت به میانگین مط 04/8±14/17

( در تحلیل 1288که محمد حسینی و همکارانش )

سنجی گردش کار بیماران در بخش اورژانس  زمان

بیمارستان شهدای هفتم تیر تهران با یک سیستم تریاژ 

دقیقه( کمتر  66سه سطحی انجام دادند )میانگین 

شده در  . شاید بتوان این تفاوت زمانی حاصل(11)باشد می

این دو تحقیق را، حاصل روایی و پایایی سیستم پنج 

ای  نسبت به سیستم تریاژ سه مرحله ESIای تریاژ  مرحله

قبلی دانست که بر اساس آن بیماران سطوح مختلف با 

ها و اقدامات  توجه به شرایط و برحسب تسهیلات مراقبت

وسط پزشک را دریافت پزشکی ازجمله ویزیت ت

. میانگین زمان بین شروع اولین ویزیت تا (17)کنند می

یقه و میانگین زمان دق 78/6±51/1اولین دستور پزشک 

دقیقه  92/64±22/16اولین دستور تا اولین اقدام بالینی 

 بود. 

از اهداف دیگر این مطالعه میانگین زمان اولین ویزیت     

تا ثبت دستور توسط پزشک بود که در مطالعه ما در سطح 

دقیقه( تریاژ  48/2±55/1دقیقه( و دو ) 61/2±61/1یک )

ESI دهد که بیمارانی که در این سطوح  بود که نشان می

تریاژ قرارگرفته بودند نسبت به سطوح دیگر که در آن 

بیماران ازلحاظ وخامت در شرایط بهتری قرار داشتند، 

مدت بیشتری صرف ویزیت تا ثبت دستور توسط پزشک 

ای که علیرضا جباری و  . در مطالعهدش میسپری 

های شهر  ( دریکی از بیمارستان1288همکارانش )سال 

انجام دادند این زمان  ESIاصفهان با یک سیستم تریاژ 

به دست آمد. در مطالعه ما متخصصین  56/67 19/61±

طب اورژانس یکی از عواملی که در افزایش این زمان در 

سطح یک و دو نسبت به سطوح دیگر تریاژ مؤثر دانستند، 

ن بیماران بود که در اثر ها و صدمات متعدد ای وجود آسیب

تروماهای ناشی از تصادفات و سقوط از ارتفاع و یا سایر 
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عوامل ایجادشده بود و توسط پرستار تریاژ این بیماران به 

دلیل نیاز به اقدامات حیاتی در سطح یک و دو تریاژ معیار 

ها و  شدت اورژانس قرارگرفته بودند و همین تعدد آسیب

ن ویزیت توسط پزشک در این صدمات، باعث افزایش زما

 شد.  سطح می

میانگین مدت ثبت دستور پزشک تا اولین اقدامات     

دقیقه( و  40/8±18/4) بالینی در سطح یک نیز کمترین

 98/68±58/16رین مدت)تبیش ESIدر سطح چهار تریاژ 

دقیقه  92/64±22/16دقیقه( و درمجموع سطوح تریاژ 

طبیبی و همکارانش )سال بود. در تحقیقی که سید جمال 

های منتخب دانشگاه علوم پزشکی  ( در بیمارستان1281

ای( انجام دادند این زمان  ایران)سیستم تریاژ سه مرحله

دقیقه گزارش شد که زمان بیشتری را 105/ 2درمجموع 

در . (18)به دست آوردندحاضر مطالعه  در مقایسه با

ار به اورژانس تا اولین ـزمان ورود بیمحاضر، از مطالعه 

 دقیقه( 27/11±70/4)مدت  ترین وتاهکدام بالینی ـاق

 مدتترین  طولانیو  ESIتریاژ  سطح یکجهت بیماران 

 سطح چهار تریاژجهت بیماران دقیقه(  77/14±19/48)

ESI بود. 

هایی  مدت اقدامات بالینی نیز یکی از مؤثرترین شاخص    

 اقامتای بر روی زمان  است که در مطالعه ما تأثیر ویژه

بیماران در بخش اورژانس داشت. میانگین این زمان در 

دقیقه( و در  10/68±71/10) کمترین ESIسطح یک 

دقیقه(  91/95±28/69) ترین بیش ESIسطح چهار تریاژ 

دقیقه بود. از عللی که در  74/72±71/21و درمجموع 

نقش به سزایی  ESIافزایش این زمان در سطح چهار تریاژ 

شده جهت آماده شدن جواب آزمایش  داشت، زمان سپری

و رادیوگرافی در بیمارانی بود که نیاز به یک تسهیلات که 

. در مطالعه ما داشتندهم آزمایشات یا رادیوگرافی  آن

و میانگین  141±15/0مایش میانگین دریافت نتیجه آز

دقیقه به دست آمد.  88±21/6دریافت جواب رادیولوژی 

( در بخش اورژانس 1291موحدنیا و همکارانش )سال 

ای را بر روی همین  مطالعه  ،بیمارستان فیروزگر تهران

زمان انجام دادند که متوسط زمان دریافت پاسخ آزمایش 

دقیقه و حاضر شدن کلیشه رادیولوژی  170در اورژانس 

. بر اساس (19) دقیقه گزارش گردید 165حدود 

شده بین  دهای انجمن اورژانس آمریکا زمان تلفاستاندار

 15درخواست تا آماده شدن نتیجه رادیوگرافی حداکثر 

های  دقیقه، بین درخواست تا آماده شدن نتیجه آزمایش

دقیقه و برای آماده شدن نتایج  10خون و ادرار حداکثر 

 10های بیوشیمی خون حداکثر  آنالیز ادرار و آزمایش

 .(60) ه استشد بینی دقیقه پیش

میانگین مدت پایان اقدامات بالینی تا تکلیف نهایی     

بیمار که شامل انتقال به بخش، انتقال به اتاق عمل، 

ها و  ترخیص با دستور دارویی، انتقال به سایر بیمارستان

 کمترین ESIباشد در سطح یک  فوت بیمار می

 ESIدقیقه( و در سطح پنج تریاژ  05/1±89/11)

بود. ، از جمله مدت ه( دقیق 80/61±98/5) ترین بیش

 ESIعوامل افزایش اقامت بیماران سطح چهار و پنج تریاژ 

در این برهه را می توان به دلایلی مانند طولانی شدن 

نتایج  ، گزارشزمان اقدامات تشخیصی و درمانی

این ی همزمانتفسیر آنها و نیز  آزمایشگاهی و رادیولوژی و

 .دانستبا تغییر شیفت پزشکان اورژانس  اقدامات

بیماران که یکی از شاخص مدت اقامت میانگین کل     

شده توسط  مهم در تعیین ارزیابی کیفیت خدمات ارائه

در مطالعه  .(65، 14) است ها به بیماران بوده بیمارستان

مدت اقامت کمترین  ESIتریاژ  سطح یکبیماران  ،ما

 ESIسطح چهار تریاژ بیماران دقیقه( و  54/12±70/54)

را دقیقه(  09/116±49/26)اقامت میانگین کل ترین  بیش

بیماران  اقامت. زمان در بخش اورژانس در مجموع داشتند

باید کمتر از  ESIدر سطح یک تریاژ طی الگوریتم تریاژ 

دهنده طولانی بودن این زمان در  ده دقیقه باشد که نشان

بیماران به ارجاع توان گفت  میباشد.  مطالعه ما می

های  مشاورهگرفتن و پزشک اورژانس توسط ها  رزیدنت

خاص  ینیاز به اقداماتگاهی نیز و رزیدنت ها  ازمختلف 

تیوب، سونوگرافی و غیره باعث  چستگذاشتن نظیر 

این بیماران مدت اقامت شدن تعیین تکلیف و طولانی 

ای در ترکیه نیز مؤید ارتباط مستقیم بین  شد. مطالعه می

های  طول اقامت بیماران در بخش اورژانس با تعداد مشاوره

لازم جهت تعیین تکلیف و نیاز به اقدامات خاص درمانی 

  ها بود. سایر خدمات توسط

در معرض ریسک نتایج نامطلوب طولانی افراد سالمند     

که در مطالعه ما  شدت اقامت در بخش اورژانس قرار دارند

تشکیل را به بخش اورژانس مراجعین درصد  61تا  16

اران و ـان داد بین سن بیمـرسیون نشـ. تحلیل رگادندد می

در بخش اورژانس ارتباط مستقیم و مثبت  اقامتزمان 

دیگر با   ارتـعب  (؛ به=b=6/0R ,441/0) وجود دارد

% دقیقه به 44ار تقریباً ـافزایش یک سال به سن بیم
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ود. ـش زوده میـا در بخش اورژانس افـه آن اقامتان ـزم

میانگین مدت اقامت بیماران را با سن ارتباط که  یمطالعات

ز حکایت از ـیاند ن بررسی قرار داده مورد رستاناـبیمدر 

زایش سن میانگین مدت بستری ـا افـاین مسئله دارد که ب

 .(61-64) یابد بیماران افزایش می

 :نهایی نتیجه

علل مراجعه  و مطالعات ما نشان داد که سن، زمان مراجعه

 بیمارستان مرتبطبیماران در بخش اورژانس  اقامتبا زمان 

بیماران در مدت اقامت با  ESIباشد. تمام سطوح تریاژ  می

بخش اورژانس نیز در ارتباط بوده که در بعضی از سطوح 

مدت اقامت بیماران طولانی است  (تریاژ )سطح یک و دو

ها،  کاهش زمان مشاوره ازجملهکارهایی  توان با راه که می

ی ها ها به مشاوره ها و محدود کردن آن کم کردن مشاوره

ها به بخش اورژانس  پاویون رزیدنت نمودنضروری، نزدیک 

سرپایی، افزایش تعداد پزشکان و پرستاران کارشناس در 

تر اقدامات درمانی به  بخش اورژانس و نهایتاً پیگیری سریع

 .کاهش این زمان در بخش اورژانس کمک نمود

 سپاسگزاري:

نامه کارشناسی ارشد  مطالعه حاضر بخشی از پایان

در  IRCT2013061513675Nپرستاری با شماره ثبت 

( بوده و IRCTمرکز ثبت کار آزمایی بالینی ایران )

کننده منابع مالی آن معاونت تحقیقات و فناوری  تأمین

باشد. همچنین  اطلاعات دانشگاه علوم پزشکی همدان می

مطالعه مذکور دارای تأییدیه اخلاقی شماره 

/پ/د از کمیته اخلاقی معاونت تحقیقات و 754/9/20/11

 .باشد فناوری اطلاعات دانشگاه علوم پزشکی همدان می
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Abstract 

Background: The mean emergency department length of stay is an important indicator of the 

effectiveness of health services. It can be affected by several patient-related factors including 

gender, age, time of visit, main complaint, and allocated triage level. This study evaluated the 

relationships between these factors and emergency department length of stay. 

Methods: The present descriptive-analytical study applied convenience sampling to recruit 408 

adult patients who presented at the emergency department of Besat Hospital (Hamadan, Iran) 

during a three-month period in 2013. A chronometer was used to measure the time interval 

between the patients’ presentation at the emergency department and their discharge (i.e. length of 

stay in the emergency department) through direct observation. The determined values were 

recorded in a relevant form. The Emergency Severity Index (ESI) form was also completed by 

triage nurses in charge. Analysis of variance (ANOVA), Kruskal-Wallis and independent-t tests, 

were performed to analyze the data. All analyses were conducted in SPSS/16 at a confidence 

interval of 95%. 

Result: The mean emergency department length of stay was 133.26±41.91 minutes. There were no 

significant relationships between length of stay and the patients’ gender (P=0.52), referral type 

(P=0.14), and history of hospitalization (P=0.80). However, length of stay was significantly 

related with the patients’ age, time of admission, and main complaint (P<0.001). 

Conclusion: Considering the role of patients’ age, time of visit, main complaint, and level of triage 

in determining emergency department length of stay, these factors should be incorporated as 

indicators of effectiveness of healthcare centers. 
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