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Introduction: In the context of the Sustainable Development Goals (SDGs), 

the emphasis on quality is increasing. This study aims to analyze quality 

indicators in the main Operation Theatre (OT) complex and the Intensive Care 

Unit (ICU) of a tertiary care hospital in Chennai, South India. 

Methods: Data were retrospectively collected from January 2018 to 

December 2019 at a tertiary care hospital in Chennai, India. Given the 

limitations of the study area, a census methodology was used for data 

collection. A total of eight quality indicators for the Operation Theatre and nine 

for the Intensive Care Unit were analyzed. During the two-year period, the 

maximum number of defaults (departures from the benchmark set by the 

hospital) was calculated and analyzed using Wilcoxon’s signed rank test.. 

Results: Among the parameters associated with the OT, the percentages of 

rescheduling surgeries and unplanned returns to the OT had the highest number 

of departures from the benchmark. In the ICU, the rate of return within 48 

hours and the re-intubation rate exhibited the highest departures from the 

benchmark. The subsequent one-sided Wilcoxon’s signed rank test confirmed 

that the average rate of departures for these parameters was not statistically 

significant. 

Conclusion: Although the one-sided Wilcoxon W test confirmed that the 

departures of the aforementioned parameters were not statistically significant, 

factors such as lack of awareness among staff members about policies and 

procedures, insufficient continuous education in terms of quality, absence of 

clear communication, and staff shortage might be reasons why certain 

indicators analyzed in this study exceeded the benchmark set by the hospital. 

Addressing these issues is crucial, as quality is increasingly important in the 

healthcare industry. 
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Introduction 

Extended Abstract 

  

  
 

Quality in healthcare is an increasingly 

important concept. Annually, low-income 

and middle-income countries (LMICs) lose 

over 8 million lives due to poor-quality 

healthcare systems. [1]Quality of care is 

"the degree to which health services for 

individuals and populations increase the 

likelihood of desired health outcomes and 

are consistent with current professional 

knowledge" . [2] Universal health coverage 

(UHC) is a central element of the 

Sustainable Development Goals, aiming to 

create better health. Access to high-quality 

healthcare services is anticipated by 

consumers and is crucial for achieving 

UHC. [3,4,5] With rapid technological 

advancements, it's essential to recognize 

that patients are more informed about their 

rights regarding healthcare services and the 

quality of care they receive. Assessing 

quality indicators to evaluate the quality of 

care enables organizations to take 

corrective actions to maintain and improve 

quality. [6,7] Enhancing quality while 

reducing costs is believed to add value to 

healthcare services. [8]Accreditation plays 

a vital role in quality assurance. [9,10] The 

International Society for Quality in Health 

Care (ISQua), an international entity that 

endorses accreditation bodies in healthcare, 

oversees healthcare quality. The "Standards 

for Hospitals" formulated by The National 

Accreditation Board for Hospitals and 

Healthcare Providers (NABH), a part of the 

Quality Council of India, have received 

accreditation from ISQua. [11] NABH, 

established to initiate and manage 

accreditation programs for healthcare 

organizations, commenced its flagship 

program in 2005 to bolster healthcare 

quality and patient safety in both public and 

private hospitals. [12] The fourth edition of 

NABH standards consists of ten chapters, 

bifurcated    into     patient-centered      and  

organization-centered                    standards,  

encompassing 683 stringent criteria for 

hospitals to achieve NABH accreditation. 

Critical care in hospitals demands 

considerable resources and meticulous 

process control. [13] Being costly, it is 

imperative to provide economic yet high-

quality patient care, with treatments based 

on evidence. [14,15] Adherence to standard 

policies and procedures is crucial across 

healthcare sectors, but it is especially 

critical in areas like Operation Theatres 

(OT) and Intensive Care Units (ICU) to 

develop and maintain high-quality care. 

[16] Analyzing collected data is essential 

for enhancing the quality of care. [17] 

Quality indicators are divided into 

structure, process, and outcome categories. 

[18] Given that this aspect is underexplored 

in Tamil Nadu, one of India's largest states, 

this study focuses on analyzing quality 

indicators in the main OT complex and ICU 

of a tertiary care hospital in Chennai, the 

capital city of Tamil Nadu. This hospital 

was chosen as it epitomizes an ideal private 

corporate hospital in South India, and its 

data can be extrapolated to most corporate 

hospitals in the region. 

  
This retrospective cross-sectional study 

received approval from the Institutional 

Ethics Committee (IEC) on December 11, 

2019 (IEC: 1008/2019). The research was a 

comprehensive time-bound enumeration of 

quality indicators over a two-year span 

(January 2018 to December 2019), 

conducted at a tertiary care hospital in 

Chennai, India. This duration of two years 

aligns with the ideal study period reported 

in many similar Indian studies. [19] The 

study was carried out in a corporate hospital 

accredited by the National Accreditation 

Board for Hospitals and Healthcare 

Providers (NABH), which has a capacity of 

285 beds. The focus areas were the main 

Methods 
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Operation Theatre (OT) complex and the 

Intensive Care Unit (ICU). The main OT 

complex comprises 13 operation theatre 

rooms, and the ICU, as studied, has 13 beds. 

A total of 17 indicators were analyzed for 

the OT and ICU. The OT indicators, 

derived from a comprehensive review of 

NABH guidelines, included the percentage 

of modification of anesthesia plans, 

percentage of unplanned ventilation, 

percentage of adverse anesthesia events, 

anesthesia-related mortality rate, 

percentage of unplanned returns to OT, 

percentage of re-scheduling of surgeries, 

percentage of cases where the procedure 

was not followed, and percentage of cases 

that did not receive prophylactic antibiotics 

within the specified time frame. [20] For 

the ICU, indicators were also selected based 

on the NABH guidelines: needle stick 

injury, Central Line Catheter-Associated 

Bloodstream Infection (CLABSI) rate, 

hospital-associated pressure ulcer rate, 

urinary tract infection rate, fall rate, 

Ventilator-associated pneumonia (VAP) 

rate, Surgical Site Infection (SSI) rate, re-

intubation rate, and rate of return to ICU 

within 48 hours. [19, 20] The data 

collection was led by the principal 

investigator and monitored periodically for 

quality and validity by a team of 

investigators through random cross-

checking of the records. Data pertaining to 

these indicators were gathered over two 

years, compared against benchmarks 

established by a team of experts from the 

hospital's Department of Hospital 

Administration following extensive 

discussion and deliberation. Table A in the 

Appendix presents the formulas used for 

the indicators in this study, as utilized by 

the hospital. Statistical analysis was 

conducted using the Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) version 21. The 

average (median and interquartile range) 

rates of departures from the quality 

parameters were computed, and 

Wilcoxon’s signed rank test was applied to 

identify significant deviations from the 

established benchmarks. A P value of less 

than 0.05 was deemed significant. 
 

 
In this study, the average rate (percentage) 

of departures from the set benchmarks for 

quality indicators was noted around the 

18th or 19th of every month. Table 1 

represents the monthly data on the 

parameters of quality indicators in the 

operation theatres of the study settings. 

Results from Table 1 showed that among 

the parameters associated with the OT, the 

percentage of re-scheduling surgeries and 

the percentage of unplanned returns to OT 

had the highest number of departures from 

the benchmark. Table 2 presents the 

monthly data on the parameters of quality 

indicators in the ICU at the study settings. 

According to Table 2, over the two-year 

period, the highest number of defaults (or 

departures from the benchmark set by the 

hospital) was associated with the rate of 

return to ICU within 48 hours, followed by 

the re-intubation rate, both of which were 

key parameters related to the ICU. Table 3 

displays the results of the Wilcoxon W test. 

the subsequent one-sided Wilcoxon’s 

signed rank test confirmed that the average 

rate of departures for the aforementioned 

parameters was not statistically significant. 

Certain parameters, such as the percentage 

of modification of the anesthesia plan, the 

percentage of cases where the procedure 

was not followed, Central Line-Associated 

Bloodstream Infection (CLABSI), and 

Ventilator-associated pneumonia (VAP) 

rate, had no defaults or very few defaults, 

and the results were statistically significant 

)Table 3(.  

 

 

Results 

https://jha.iums.ac.ir/files/site1/appendix/appendix_4324.pdf?grand=19062
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Table 1. Monthly Data of the values of Parameters of Quality indicators in Operation Theatres at a 

tertiary care hospital in South India 

     Note: The grey cells indicate the default (i.e. departure from benchmark)
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18-Jan 0.56 0.00 0.28 0.00 0.00 6.79 0.00 0.00 

18-Feb 0.00 0.00 0.00 0.00 0.28 7.97 0.00 0.28 

18-Mar 0.27 0.00 0.00 0.00 0.00 8.51 0.00 0.00 

18-Apr 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 12.12 0.00 0.00 

18-May 0.00 0.00 0.00 0.00 0.25 2.78 0.00 0.00 

18-Jun 0.55 0.00 0.27 0.00 0.00 3.88 0.00 0.00 

18-Jul 0.53 0.00 0.00 0.00 0.00 9.33 0.00 0.00 

18-Aug 0.00 0.00 0.22 0.00 0.22 5.26 0.00 0.00 

18-Sep 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 3.00 0.33 0.00 

18-Oct 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 3.39 0.00 0.00 

18-Nov 0.33 0.00 0.00 0.00 0.00 3.72 0.00 0.00 

18-Dec 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 4.51 0.28 0.00 

19-Jan 0.00 0.00 0.00 0.00 0.30 4.95 0.00 0.00 

19-Feb 0.30 0.00 0.00 0.00 0.00 6.64 0.00 0.00 

19-Mar 0.29 0.00 0.00 0.00 0.00 1.16 0.00 0.00 

19-Apr 0.61 0.00 0.30 0.00 0.00 1.54 0.00 0.00 

19-May 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 4.54 0.28 0.00 

19-Jun 0.30 0.00 0.00 0.00 0.00 7.05 0.00 0.00 

19-Jul 0.26 0.00 0.00 0.00 0.00 5.22 0.00 0.00 

19-Aug 0.00 0.00 0.00 0.00 0.24 5.86 0.24 0.00 

19-Sep 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 6.46 0.00 0.00 

19-Oct 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 2.71 0.00 0.32 

19-Nov 0.00 0.00 0.00 0.00 0.29 1.79 0.29 0.00 

19-Dec 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 3.96 0.00 0.00 

Benchmark 1 0 0 0 0 5 1 0 

No. of 

defaults 0 
0 4 0 

6 
11 

0 
2 
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Table 2. Monthly Data of the values of the Parameters of Quality indicators in ICU at a tertiary care 

hospital in South India 

Note: The grey cells indicate the default (i.e. departure from benchmark) 
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18-Jan 0.00 1.31 0.00 3.07 4.54 16.60 3.63 0.45 0.71 

18-Feb 0.00 2.40 0.62 0.00 0.00 9.09 0.00 0.62 0.00 

18-Mar 0.00 0.00 0.00 2.50 0.00 0.00 6.45 0.00 1.02 

18-Apr 0.00 1.25 0.59 0.00 3.22 10.00 7.50 0.59 1.98 

18-May 14.3 0.00 0.00 0.27 0.00 9.09 7.89 0.00 1.09 

18-Jun 0.00 0.00 0.00 2.04 0.00 0.00 5.88 0.00 1.79 

18-Jul 0.00 1.03 0.48 0.00 3.12 8.33 5.76 0.97 0.00 

18-Aug 0.00 1.01 0.00 2.17 0.00 7.69 11.11 0.46 0.65 

18-Sep 9.09 0.00 0.59 4.08 0.00 5.27 12.00 0.00 0.89 

18-Oct 11.1 0.00 0.00 1.38 0.00 5.88 6.66 0.00 0.00 

18-Nov 0.00 0.00 0.56 0.00 0.00 0.00 4.34 0.00 0.78 

18-Dec 0.00 1.14 0.00 0.00 3.12 7.69 8.10 0.00 0.88 

19-Jan 0.00 1.25 0.00 1.88 0.00 8.33 0.00 0.68 0.99 

19-Feb 11.1 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 5.26 0.76 1.01 

19-Mar 0.00 0.00 0.67 3.70 3.70 0.00 6.38 0.00 0.00 

19-Apr 0.00 0.00 0.00 2.08 6.06 6.66 4.16 0.00 1.11 

19-May 16.7 2.27 0.00 0.00 0.00 0.00 3.57 0.00 0.00 

19-Jun 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 6.66 0.85 1.22 

19-Jul 0.00 1.51 0.53 2.70 3.57 11.11 7.57 0.00 0.00 

19-Aug 0.00 1.96 0.00 0.00 0.00 11.11 13.04 0.49 0.65 

19-Sep 0.00 0.00 0.52 0.00 3.12 12.50 10.20 0.00 0.72 

19-Oct 0.00 0.00 0.00 1.96 0.00 7.69 5.40 0.00 0.00 

19-Nov 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 8.33 25.00 0.00 0.83 

19-Dec 0.00 1.21 0.56 2.61 0.00 0.00 2.08 0.57 1.69 

Benchmark 0.5 4.9 0.2 3 1.1 2.5 1 0.2 5.3 

No. of 

Defaults 
5 

0 9 3 8 16 22 
10 

0 
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Discussion 

Table 3. Average (median) departures of quality indicators from the set benchmarks over a two-year period 

Sl. No Variable Median Inter Quartile Range p-value  

1 Percentage of modification of anaesthesia plan 0.00 0.30 <0.001* 

2 Percentage of unplanned ventilation 0.000 0.00 1.000 

3 Percentage of adverse anaesthesia events 0.00 0.00 0.100 

4 Percentage of anaesthesia related mortality 0.000 0.00 1.000 

5 Percentage of unplanned return to OT# 0.00 0.06 0.036* 

6 Percentage of re-scheduling of surgeries 4.75 3.39 0.472 

7 Percentage of cases where the procedure was not 

followed 

0.00 0.00 <0.001* 

8 Percentage of cases who did not receive appropriate 

prophylactic antibiotics within the specified time 

frame 

0.00 0.00 0.371 

9 Central Line-Associated Blood Stream Infection 

(CLABSI) 

0.00 1.25 <0.001* 

10 Hospital-associated pressure ulcer rate 0.00 0.54 0.815 

11 Ventilator-associated pneumonia (VAP) rate 0.83 2.25 <0.001* 

12 SSI rate Surgical site infection  0.00 3.12 0.666 

13 Re-intubation rate 7.69 9.09 0.999 

14 Rate of return to ICU within 48 hours 6.42 3.65 0.999 

15 Percentage of needle stick injury 0.000 0.58 0.998 

16 Percentage of catheter associated UTI 0.805 1.04 1.000 

17 Percentage of patient fall 0.000 0.00 0.985 

* significant at α=5%, #findings from two-sided Wilcoxon W test, For others, p-value represents H0
 =c v/s H1

 <c, where c is 

 the benchmark 
 

 
Although some parameters, such as the 

percentage of re-scheduling of surgeries, 

percentage of unplanned return to OT, rate 

of return to ICU within 48 hours, and re-

intubation rate, had the highest departures 

from the benchmark, the one-sided 

Wilcoxon signed rank test confirmed that 

the average rate of these parameters was not 

significantly lower than their respective 

benchmark values at a 5% level of 

significance. The rationale for this study 

was to understand the extent to which 

hospitals maintain their standards post-

accreditation and to identify gaps during the 

post-accreditation period. A previous study 

by Karaca A et al. highlighted the 

significant role of nurse-provided care in 

patient satisfaction [5], underscoring the 

need to maintain standards post-

accreditation. Mahajan HK et al. found that 

indicators followed NABH guidelines, with  

 

the percentage modification of Anaesthesia 

plan, unplanned ventilation following 

anaesthesia, and adverse anaesthesia events 

being less than 1% in both years, and no 

anaesthesia-related mortality. [21] Jeve 

YB's study showed adherence to protocols 

related to sepsis care, ventilator-associated 

pneumonia, and stress ulcer prophylaxis. 

[8] A study in Hyderabad observed 

compliance in monitoring infection control, 

ICU-acquired infections, and quality and 

policy measures, but noted the need for 

improvements in standardized mortality 

ratio monitoring. [16] It's important to note 

the lack of standardization of hospital 

benchmark values by NABH. The health 

system is steadily moving towards 

improvement in light of developing systems 

of continuous quality. [22] In healthcare, 

benchmarking or establishing benchmarks 

has been less specific, often targeting 

average results rather than the best. [23] 
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With data being confidential and varying 

from one hospital to another, setting a 

universally acceptable benchmark is 

challenging. [24,25] This issue could be 

addressed if NABH predefined standard 

benchmark values. Regarding re-

scheduling of surgeries, documenting the 

reasons behind such occurrences is crucial. 

These events must be reviewed, and 

policies and procedures updated regularly 

to prevent repetition. Complete and proper 

pre-anaesthetic evaluations should be 

carried out and documented before surgery 

to ensure that re-scheduling is not due to 

medical causes. Addressing delays in pre-

anaesthetic evaluations, as reported by 

Omole OB in district hospitals of South 

Africa, is necessary. [26] For the indicator 

where the procedure was not followed, it's 

essential to determine the reasons behind 

these events. One reason might be staff 

members' lack of awareness or inadequate 

training regarding these procedures. 

Ensuring each department has a copy of the 

procedures to follow and conducting 

regular meetings and antimicrobial 

stewardship programs can familiarize staff 

with these procedures and update their 

knowledge. Increased adherence to these 

practices can reduce the incidence of 

device-related infections. [27, 28] 

Considering the hospital's fall rate, 

adequate measures should be implemented 

to minimize such events. Morris R et al. 

suggest providing high-risk patients with 

beds with railings, placing caution boards in 

wet areas, and ensuring these patients are 

not left unsupervised. [29] Lastly, staff 

motivation is critical. Regular 

documentation of incidents can be tedious 

and time-consuming, so it's important to 

communicate the necessity of these 

parameters and how documentation can 

improve overall quality. Ensuring that no 

punitive measures are taken against staff 

reporting critical incidents is crucial, as 

hesitation to report can mask the reality and 

prevent corrective actions. Continuous 

Medical Education should be provided to 

hospital staff, keeping them updated on 

recent developments in these areas. One 

limitation of this study is the inadequacy of 

data to calculate all quality-related 

indicators in healthcare. The results cannot 

be generalized due to the single-center 

nature of the study. 
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  کیدر  ژهیو یعمل و بخش مراقبت ها یدر اتاق ها تیفیک یشاخص ها لیتحل

 در جنوب هند  یتخصص مارستانیب

 یسانج، 4کامات کایساگار ،3اس تویر، 2یلاکشم یوان، 1نازارتجوستنا جوزف  لیجوس ،1راجش کامات، 1یچاندرا اوبول رد
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، مفهوم  Sustainable Development Goals (SDGs))) داریدر چارچوب اهداف توسعه پا مقدمه:

موعه اتاق در مج تیفیک یشاخص ها لیمطالعه تحل نیمورد توجه روزافزون قرار گرفته است. هدف ا تیفیک

Intensive Care Unit (ICU  ))) ژهیو ی( و بخش مراقبت هاOT) Operation Theatre))عمل یها

 .در جنوب هند بود یدر شهر چنا یتخصص مارستانیب کیدر 

، شهر  یتخصص مارستانیب کیدر  2019تا دسامبر  2018 هیاز ژانوداده ها به صورت گذشته نگر  :هاروش

داده ها  یجمع آور یموجود در حوزه مورد مطالعه، برا یها تیشد. با توجه به محدود یهند جمع آور یچنا

 تیفیعمل و نه شاخص ک یاتاق ها یبرا تیفیاستفاده شد. در مجموع هشت شاخص ک یاز روش سرشمار

 اریانحراف مع ای) فرضشیشد. در دوره دو ساله، حداکثر مقدار پ لیتحل ژهیو یبخش مراقبت ها یبرا

 شد. لیمحاسبه و تحل لکاکسونی( با استفاده از آزمون رتبه علامت دار  ومارستانیتوسط ب شدهنییتع

 یزیرمهو درصد بازگشت برنا هایزمان جراح رییعمل، درصد تغ یمرتبط با اتاق ها یپارامترها نیاز ب ها:یافته

 یبت هامرتبط با بخش مراق یپارامترها نیرا داشتند. از ب اریمقدار انحراف مع نیشتریعمل ب ینشده به اتاق ها

مجدد تراشه  یلوله گذار زانیمساعت و  48 یدر ط ژهیو یبازگشت مجدد به بخش مراقبت ها زانیم ژه،یو

 ریمقاد نیانگیه مکرد ک دییرا تا تیواقع نیا لکاکسونیداشتند. آزمون رتبه علامت دار  و اریانحراف مع نیشتریب

 .ستیدار ن یمعن یفوق از نظر آمار یانحراف پارامترها

فوق از  یاکرد که انحراف پارامتره دییرا تأ تیواقع نیطرفه ا کی لکاکسونیاگرچه آزمون و :گیرییجهنت

 عدم آموزش ها،هیو رو هااستیکارکنان از س یتوان گفت نداشتن آگاه ینبوده اند، اما م داریمعن ینظر آمار

دهد  یشان مکه ن ستا یلینبود ارتباطات واضح و کمبود کارکنان چند دل ت،یفیمستمر کارکنان از نظر ک

پرداختن  نیبرااست. بنا مارستانیشده توسط ب نییتع اریمطالعه بالاتر از مع نیشده در ا لیخاص تحل یشاخص ها

 وردار است.برخ یادیز تیاز  اهم یبهداشت یدر صنعت مراقبت ها تیفیک رایمهم است، ز اریمسائل بس نیبه ا
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 هاروش

 مقدمه
 

 
 

بدیل مهم ت مفهوم یک به بهداشتی های مراقبت در کیفیت

 سالانه متوسط، درآمد با و درآمد کم کشورهای. است شده

 هداشتیب های مراقبت سیستم دلیل به را نفر میلیون 8 از بیش

 وانعن به مراقبت کیفیت]1[ دهند. می دست از پایین کیفیت با

 سلامت پیامدهای احتمال بهداشتی خدمات که ای درجه"

 دانش با و دهد می افزایش ها جمعیت و افراد را برای مطلوب

 پوشش ]2[شود.  می تعریف "است سازگار فعلی ای حرفه

 (Universal Health Coverage (UHC)) سلامت همگانی

 ایجاد آن هدف و است پایدار توسعه اهداف اصلی کانون

 داشتیبه های مراقبت خدمات به دسترسی. است بهتر سلامت

 به و ستا انتظار مورد کنندگان مصرف توسط بالا کیفیت با

 ]3،4،5[کند.  می پوشش همگانی سلامت کمک به دستیابی

 ضروری نکته این به توجه فناوری، سریع پیشرفت توجه با

 مورد در خود حقوق از حاضر حال در بیماران که است

 ائهار های مراقبت کیفیت و بهداشتی های مراقبت خدمات

 ایه شاخص گیری اندازه. دارند بیشتری آگاهی آنها به شده

 می مکک سازمان به مراقبت کیفیت ارزیابی برای کیفیت

 انجام کیفیت بهبود و حفظ برای را اصلاحی اقدامات تا کند

 کاهش رب علاوه کیفیت بهبود که شود می گفته]6،7[. دهد

 می هم افزایش را شده ارائه بهداشتی خدمات ارزش هزینه،

 یتکیف ناپذیر یک بخش جدایی بخشی اعتبار ]8[دهد. 

 بین منانج توسط بهداشتی های مراقبت کیفیت]9،10[است. 

 این ود،ش می کنترل بهداشتی های مراقبت در کیفیت المللی

 ایه مراقبت در اعتباربخشی نهادهای به المللی بین نهاد

 وسیله به « بیمارستانی استانداردهای. »دهد می مجوز بهداشتی

 ندگانده ارائه و ها برای بیمارستان اعتباربخشی ملی هیئت

 The National Accreditation)بهداشتی  های مراقبت

Board for Hospitals and Healthcare providers 

(NABH)) ،ذیرناپ جدایی بخش که به عنوان ایجاد شده است 

 در یتکیف المللی بین انجمن توسط هند کیفیت شورای از

در  سازمان این ]11[است.  شده بهداشتی تأیید های مراقبت

 هایسازمان برای اعتباربخشی برنامه اجرای و ایجاد جهت

ک ی این برنامه در واقع .شد اندازیراه بهداشتی هایمراقبت

 یمارستانب اعتباربخشی ملی هیئت معتبر و شاخص های برنامه

 سال در که است بهداشتی های مراقبت دهندگان ارائه و ها

 بیمار منیای و بهداشتی های مراقبت کیفیت بهبود برای 2005

 ]12[شده است.  آغاز خصوصی و دولتی های بیمارستان در

رای ب اعتباربخشی ملی هیئت استانداردهای چهارم ویرایش

 ده ملشا بهداشتی های مراقبت دهندگان ارائه و ها بیمارستان

 ورمح سازمان و محور بیمار استانداردهای به که است فصل

 دقیق به منظور معیار  683 شامل فصل ها این. است شده تقسیم

 یاعتباربخش ملی هیئت مجوز به دستیابی بیمارستان ها

 باشد. می بهداشتی های مراقبت دهندگان ارائه و ها بیمارستان

 ددیمتع منابع از بیمارستان یک در ویژه های بخش مراقبت

این  ]13[دارد . فرآیند کنترل مداوم به نیاز و کند می استفاده

 مراقبت ارائه منظور به و دارند هزینه های بالایی مراقبت ها

 باید اه درمان بالا، کیفیت با حال عین در و به صرفهمقرون 

 هایرویه و هاسیاست از پیروی]14،15[باشد.  شواهد بر مبتنی

 مهم بسیار بهداشتی هایمراقبت هایجنبه تمام در استاندارد

بخش مراقبت  و اتاق های عمل مانند هاییزمینه در اما است،

 تریحیات مراقبت بالای کیفیت حفظ و توسعه های ویژه،

 بهبود برای شده آوری جمع های داده تحلیل] 16[شود. می

 به کیفیت های شاخص] 17[است.  ضروری مراقبت کیفیت

وند. ش می بندی طبقه نتیجه و فرآیند ساختار، های شاخص

 از یکی که نادو تامیل در جنبه این که آنجایی از] 18[

 گرفته قرار بررسی مورد کمتر است هند های ایالت بزرگترین

 رد کیفیت های شاخص تحلیل هدف با مطالعه این است،

 یک ویژه های مراقبت بخش و اتاق های عمل مجموعه

. جام شدنادو ان تامیل پایتخت چنای، در تخصصی بیمارستان

 صوصیخ بیمارستانی نمایانگر اینکه بیمارستان به دلیل این

ار انتظ و شد انتخاب مطالعه هند است برای جنوب در آل ایده

 خصوصی های بیمارستان اکثر به را ها می رود بتوان داده

 .داد تعمیم هند جنوب
 

 

 

 از پس که است نگر و گذشته حاضر پژوهشی مقطعی  مطالعه

 .شد انجام 2019 دسامبر 11 در اخلاق سازمانی کمیته تأیید
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 هایافته

 در این مطالعه، یک بیمارستان تخصصی پژوهشحیط م

که توسط  در شهر چنای، هند بود تخت  285خصوصی با 

 راقبتم دهندگان ارائه و ها بیمارستان اعتباربخشی ملی هیئت

ز ا اعتبار سنجی شده است.  در این مطالعه هند  .بهداشتی های

، یعنی طی یک دوره دو ساله، 2019تا دسامبر  2018ژانویه 

های کیفیت در این بررسی جامع و دقیقی از شاخص

دوره دو ساله  ازیر  .بیمارستان به روش سرشماری انجام شد

 مشابه مطالعات از بسیاری در که است آلی ایده زمان مدت

شامل  مطالعه مورد مجموعه  ]19[است.  پیشنهاد شده در هند

ی مجموعه. بود بخش مراقبت های ویژه و اتاق های عمل

های اتاق عمل و بخش مراقبت 13های عمل شامل اصلی اتاق

. استتخت  13در این مطالعه ، دارای  بررسی شدهای ویژه

های عمل و شاخص کیفیت برای اتاق 17در این مطالعه، 

 ای سه ماهه،های ویژه تحلیل شد. طی دورهبخش مراقبت

های ویژه از های عمل و بخش مراقبتهای مرتبط با اتاقداده

ا استفاده ب سوابق نگهداری شده توسط بخش کنترل کیفیت

 مورد های شاخص .آوری شدندجمع از فرم گردآوری داده

 از متون کامل جستجوی از پس اتاق های عمل برای استفاده

 ارائه و اه بیمارستان اعتباربخشی ملی هیئت های دستورالعمل

 انتخاب به شرح ذیل  هند بهداشتی های مراقبت دهندگان

 انل،پ بدون تهویه درصد بیهوشی، روش اصلاح درصد: شدند

 میر و مرگ میزان درصد بیهوشی، حوادث نامطلوب درصد

اتاق  هب نشده ریزیبرنامه برگشت درصد بیهوشی، از ناشی

 که مواردی درصد ،ها  جراحی زمان تغییر درصد های عمل،

 که مواردی درصد درمانی پیگیری نشده است و رویه

 دریافت مشخص زمانی بازه در را پیشگیرانه هایبیوتیکآنتی

بخش مراقبت  برای استفاده مورد هایشاخص]20[اند. نکرده

 یاعتباربخش ملی هیئت هایدستورالعمل بر اساس های ویژه

 ،هند بهداشتی های مراقبت دهندگان ارائه و ها بیمارستان

 مواجهه با سوزن، جراحت از ناشی آسیب: از بودند عبارت

 یمرکز ورید کاتتر با مرتبط خون جریان عفونت میزان
(Central Line Catheter-Associated Bloodstream 

Infection (CLABSI))، بیمارستانی  فشاری زخم میزان

(hospital-associated pressure ulcer rate)، عفونت 

 اب مرتبط میزان التهاب ریه سقوط، میزان ادراری، دستگاه

 Ventilator-Associated Pneumonia) دستگاه تهویه

(VAP)) ، جراحی محل عفونت میزان (Surgical Site 

Infection (SSI))، میزان و مجدد تراشه گذاری لوله میزان 

 48در کمتر از  ویژه های مراقبت بخش به بازگشت مجدد

 مطالعه اصلی محقق توسط هاداده ]19،20[ساعت. 

هر چند وقت  گردآوری داده ها کیفیت و شد آوریجمع

 شد پایش نمحققی تیم توسط اسناد تصادفی بررسی با یکبار

 مرتبط با  هایداده. شود اطمینان حاصل هاداده اعتبار از تا

 2018 ژانویه) ساله دو دوره یک نظر برایهای موردشاخص

معیار تعیین شده  با سپس و شد آوریجمع( 2019 دسامبر تا

 بخش سانکارشنا تیم توسط موشکافانه بررسی و بحث از پس

فرمول  (پیوست) الف جدول. مقایسه شد  بیمارستانی مدیریت

ان نشنظر در مطالعه حاضر را  مورد یمرتبط با شاخص ها یها

 برای تحلیل .می شوداستفاده   مارستانیبدر که می دهد 

 Statistical Package for the)نرم افزار آماری  از  آماری،

Social Sciences (SPSS)) با محاسبه  و شد استفاده 21 نسخه

دامنه بین چارکی، میزان انحراف پارامترهای کیفی به وضوح 

آزمون رتبه علامت دار در نهایت، از  و تعیین گردید

 یافتن برای (Wilcoxon signed-rank test) ویلکاکسون

 تفادهاس شده تعیین هایمعیار مقادیر از توجه قابل انحرافات

 .شد گرفته نظر در دار معنی P <0.05 مقدار. شد

 

در این مطالعه، میانگین نرخ )درصد( انحراف از معیارهای 

های کیفیت، حدوداً در هجدهم یا تعیین شده برای شاخص

 ماهانه های داده یک جدول .نوزدهم هر ماه مشاهده شد

این  اتاق های عمل  در را کیفیت های شاخص پارامترهای

 در که دهدمی نشان یک جدول نتایج .دهد می نشان مطالعه

 یبندزمان درصد اتاق های عمل، با مرتبط پارامترهای بین

اق ات به نشده ریزیبرنامه بازگشت درصد و هاجراحی مجدد

 دو جدول. نده اداشت را معیار از انحراف تعداد بیشترین عمل

بخش  در کیفیت های شاخص پارامترهای ماهانه های داده

 طبق .دهد می نشان مطالعه درزمینه را مراقبت های ویژه

 حداکثر ساله مورد نظر این مطالعه، دو دوره در دو، جدول

https://jha.iums.ac.ir/files/site1/appendix/appendix_4324.pdf?grand=19062
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 طتوس شده تعیین معیار از خروج یا) تعداد پیش فرض ها

  یژهو بخش مراقبت به بازگشت مجدد میزان با( بیمارستان

 مجدد گذاری لوله میزان آن به دنبال به و ساعت 48 درطول

 کلیدی پارامترهای آنها دوی هر که تراشه مربوط می شود

. هستند بخش مراقبت های ویژه به مربوط

 هند جنوب تخصصی در بیمارستان یک در عمل های اتاق در کیفیت های شاخص پارامترهای مقادیر ماهانه های داده: 1 جدول

 .هستند( معیار از انحراف یعنی) فرض پیش دهنده نشان خاکستری در جدول های سلول: توجه  

 

سال
-

ماه
 

ش  بیهوشی
درصد اصلاح رو

 

درصد تهویه بدون پانل
 

ب بیهوشی
ض نامطلو

درصدعوا
ط با  

گ و میر مرتب
درصد میزان مر

بیهوشی
 

ی 
ت برنامه ریز

درصد بازگش

نشده به اتاق عمل
 

درصد تغییر زمان جراحی ها
ی که رویه انجام  

درصد موارد

ت
نشده اس

 

ک 
ی که آنتی بیوتی

درصد موارد

ی پیشگیرانه م
ها

ب را در بازه 
ناس

ت نکرده اند
ص دریاف

زمانی مشخ
 

 ۰ ۰ ۷۹/۶ ۰ ۰ ۲8/۰ ۰ ۵۶/۰ ژانویه-18

 ۲8/۰ ۰ ۹۷/۷ ۲8/۰ ۰ ۰ ۰ ۰ فوریه-18

 ۰ ۰ ۵۱/8 ۰ ۰ ۰ ۰ ۲۷/۰ مارچ-18

 ۰ ۰ ۱۲/۱۲ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ آپریل-18

 ۰ ۰ ۷8/۲ ۲۵/۰ ۰ ۰ ۰ ۰ می-18

 ۰ ۰ 88/3 ۰ ۰ ۲۷/۰ ۰ ۵۵/۰ ژوئن-18

 ۰ ۰ 33/۹ ۰ ۰ ۰ ۰ ۵3/۰ جولای-18

 ۰ ۰ ۲۶/۵ ۲۲/۰ ۰ ۲۲/۰ ۰ ۰ آگوست-18

 ۰ 33/۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ سپتامبر-18

 ۰ ۰ 3۹/3 ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ اکتبر-18

 ۰ ۰ ۷۲/3 ۰ ۰ ۰ ۰ 33/۰ نوامبر-18

 ۰ ۲8/۰ ۵۱/۴ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ دسامبر-18

 ۰ ۰ ۹۵/۴ 3/۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ژانویه-19

 ۰ ۰ ۶۴/۶ ۰ ۰ ۰ ۰ 3/۰ فوریه-19

 ۰ ۰ ۱۶/۱ ۰ ۰ ۰ ۰ ۲۹/۰ مارچ-19

 ۰ ۰ ۵۴/۱ ۰ ۰ 3/۰ ۰ ۶۱/۰ آپریل-19

 ۰ ۲8/۰ ۵۴/۴ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ می-19

 ۰ ۰ ۰۵/۷ ۰ ۰ ۰ ۰ 3/۰ ژوئن-19

 ۰ ۰ ۲۲/۵ ۰ ۰ ۰ ۰ ۲۶/۰ جولای-19

 ۰ ۲۴/۰ 8۶/۵ ۲۴/۰ ۰ ۰ ۰ ۰ آگوست-19

 ۰ ۰ ۴۶/۶ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ سپتامبر-19

 3۲/۰ ۰ ۷۱/۲ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ اکتبر-19

 ۰ ۲۹/۰ ۷۹/۱ ۲۹/۰ ۰ ۰ ۰ ۰ نوامبر-19

 ۰ ۰ ۹۶/3 ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ دسامبر-19

 ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ معیار

 ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ تعداد پیش فرض ها
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 در جنوب هند تخصصی مارستانیب کیدر  ICUدر  تیفیک یشاخص ها یپارامترها ریماهانه مقاد ی: داده ها2جدول 

 .هستند( معیار از انحراف یعنی) فرض پیش دهنده در جدول نشان خاکستری های سلول: توجه

ماه
-

سال
 

ط
 درصد میزان سقو

ط با کاتتر ورید 
ت جریان خون مرتب

میزان عفون

 مرکزی

ی بیمارستانی
 میزان زخم فشار

ط با دستگاه تهویه
ب ریه مرتب

 میزان التها

ت محل جراحی
 میزان عفون

ی مجدد تراشه
 میزان لوله گذار

ت مجدد به
میزان بازگش

 
ی ویژه 

ت ها
ش مراقب

بخ

طی
48 

ت
ساع

 

ت
ب ناشی از جراح

 درصد آسی

 مواجهه با سوزن

ی
ت ادرار

 درصد عفون

 ۷۱/۰ ۴۵/۰ ۶3/3 ۶/۱۶ ۵۴/۴ ۰۷/3 ۰ 3۱/۱ ۰ ژانویه-18

 ۰ ۶۲/۰ ۰ ۰۹/۹ ۰ ۰ ۶۲/۰ ۴/۲ ۰ فوریه-18

 ۰۲/۱ ۰ ۴۵/۶ ۰ ۰ ۵/۲ ۰ ۰ ۰ مارچ-18

 ۹8/۱ ۵۹/۰ ۵/۷ ۰ ۲۲/3 ۰ ۵۹/۰ ۲۵/۱ ۰ آپریل-18

 ۰۹/۱ ۰ 8۹/۷ ۰۹/۹ ۰ ۲۷/۰ ۰ ۰ 3/۱۴ می-18

 ۷۹/۱ ۰ 88/۵ ۰ ۰ ۰۴/۲ ۰ ۰ ۰ ژوئن-18

 ۰ ۹۷/۰ ۷۶/۵ 33/8 ۱۲/3 ۰ ۴8/۰ ۰3/۱ ۰ جولای-18

 ۶۵/۰ ۴۶/۰ ۱۱/۱۱ ۶۹/۷ ۰ ۱۷/۲ ۰ ۰۱/۱ ۰ آگوست-18

 8۹/۰ ۰ ۰ ۲۷/۵ ۰ ۰8/۴ ۵۹/۰ ۰ ۰۹/۹ سپتامبر-18

 ۰ ۰ ۶۶/۶ 88/۵ ۰ 38/۱ ۰ ۰ ۱/۱۱ اکتبر-18

 ۷8/۰ ۰ 3۴/۴ ۰ ۰ ۰ ۵۶/۰ ۰ ۰ نوامبر-18

 88/۰ ۰ ۱/8 ۶۹/۷ ۱۲/3 ۰ ۰ ۱۴/۱ ۰ دسامبر-18

 ۹۹/۰ ۶8/۰ ۰ 33/8 ۰ 88/۱ ۰ ۲۵/۱ ۰ ژانویه-19

 ۰۱/۱ ۷۶/۰ ۲۶/۵ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱/۱۱ فوریه-19

 ۰ ۰ 38/۶ ۰ ۷/3 ۷/3 ۶۷/۰ ۰ ۰ مارچ-19

 ۱۱/۱ ۰ ۱۶/۴ ۶۶/۶ ۰۶/۶ ۰8/۲ ۰ ۰ ۰ آپریل-19

 ۰ ۰ ۵۷/3 ۰ ۰ ۰ ۰ ۲۷/۲ ۷/۱۶ می-19

 ۲۲/۱ 8۵/۰ ۶۶/۶ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ژوئن-19

 ۰ ۰ ۵۷/۷ ۱۱/۱۱ ۵۷/3 ۷/۲ ۵3/۰ ۵۱/۱ ۰ جولای-19

 ۶۵/۰ ۴۹/۰ ۰۴/۱3 ۱۱/۱۱ ۰ ۰ ۰ ۹۶/۱ ۰ آگوست-19

 ۷۲/۰ ۰ ۲/۱۰ ۵/۱۲ ۱۲/3 ۰ ۵۲/۰ ۰ ۰ سپتامبر-19

 ۰ ۰ ۴/۵ ۶۹/۷ ۰ ۹۶/۱ ۰ ۰ ۰ اکتبر-19

 83/۰ ۰ ۰ 33/8 ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ نوامبر-19

 ۶۹/۱ ۵۷/۰ ۰8/۲ ۰ ۰ ۶۱/۲ ۵۶/۰ ۲۱/۱ ۰ دسامبر-19

 3/۵ ۲/۰ ۰ ۵/۲ ۱/۱ ۰ ۲/۰ ۹/۴ ۵/۰ معیار

 تعدادپیش فرض

 ها

۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ 
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 بحث

 ساله دو دوره یک در شده تعیین معیارهای از کیفیت های شاخص انحراف( متوسط) میانگین: 3 جدول

 p مقدار دامنه میان چارکی میانه متغیر شماره

 *۰۰۱/۰< 3/۰ ۰۰/۰ درصد اصلاح روش بیهوشی 1

 ۱ ۰۰/۰ ۰۰/۰ درصد تهویه برنامه ریزی نشده 2

 ۱/۰ ۰۰/۰ ۰۰/۰ درصد حوادث نامطلوب بیهوشی 3

 ۱ ۰۰/۰ ۰۰/۰ درصد مرگ و میر ناشی از بیهوشی 4

 *۰3۶/۰ ۰۶/۰ ۰۰/۰ اتاق های عملدرصد برگشت برنامه ریزی نشده به  5

 ۴۷۲/۰ 3۹/3 ۷۵/۴ درصد تغییر زمان جراحی ها 6

 *۰۰۱/۰< ۰۰/۰ ۰۰/۰ درصد مواردی که رویه درمانی پیگیری نشده است 7

درصد مواردی که آنتی بیوتیک های پیشگیرانه مناسب را در بازه زمانی  8

 اندمشخص دریافت نکرده 

۰۰/۰ ۰۰/۰ 3۷۱/۰ 

 *۰۰۱/۰< ۲۵/۱ ۰۰/۰ یمرکز کاتتر ورید عفونت خونی مرتبط با میزان 9

 8۱۵/۰ ۵۴/۰ ۰۰/۰ میزان زخم فشاری بیمارستانی 10

 *۰۰/۰ ۲۵/۲ >۰۰۱/۰ /(VAPمیزان التهاب ریه مرتبط با دستگاه تهویه ) 11

 83/۰ 3/۰ ۶۶۶/۰  (SSIمیزان عفونت محل جراحی) 12

 ۹۹۹/۰ ۰۰/۰ ۰۰/۰ لوله گذاری مجددمیزان  13

 ۹۹۹/۰ ۰۰/۰ ۰۰/۰ ساعت 48طی  بخش مراقبت های ویژهمیزان بازگشت مجدد به  14

 ۹۹8/۰ ۰۰/۰ ۶۹/۷ درصد جراحت ناشی از مواجهه با سوزن 15

 ۱ ۰۶/۰ ۴۲/۶ درصد عفونت ادراری مرتبط با کاتتر 16

 ۹8۵/۰ 3۹/3 ۰۰/۰ درصد سقوط بیمار 17

است،,H0 =c v/s H1 <c دهندهنشان p-value علاوه بر آن، ویلکاکسون، آزمون هاییافته ، ,α=5% در دارمعنی* 
 

 

های جراحی، درصد برخی پارامترها شامل درصد تغییر زمان

ریزی نشده به اتاق عمل، نرخ بازگشت به های برنامهبازگشت

ساعت و نرخ  48های ویژه در کمتر از بخش مراقبت

گذاری مجدد، بیشترین انحراف را از استانداردهای لوله

اند. با این حال، بر اساس نتایج آزمون دادهشده نشان تعیین

ی از طور معنادارویلکاکسون، میانگین نرخ این پارامترها به

اند. درصد کمتر نبوده 5مقادیر استاندارد و در سطح اهمیت 

دهنده اهمیت درک دقیق حفظ استانداردهای ها نشاناین یافته

بیمارستانی پس از اعتباربخشی و شناسایی نواقص و 

 ..باشندهای موجود در دوره پس از اعتباربخشی میالشچ

[، نقش مهم مراقبتی که 5ی کاراچا و همکاران ]در مطالعه

 شود در رضایت بیماران برجسته شدتوسط پرستاران ارائه می

و بر ضرورت حفظ استانداردها پس از اعتباربخشی تأکید 

ها صاند که شاخ[ نشان داده21گردید. اهاجان و همکاران ]

که طوریهماهنگ هستند، به NABH هایبا دستورالعمل

ی بیهوشی، ونتیلاسیون ناخواسته پس از تغییر در برنامه

بیهوشی و حوادث جانبی ناشی از بیهوشی در هر دو سال کمتر 

بوده و هیچ موردی از مرگ مرتبط با بیهوشی گزارش  %1از 

ای هکلی جو وای بی نشان داد که پروتنشده است. مطالعه

الریه وابسته به دستگاه تنفسی و مربوط به مراقبت از ذات

[ یک مطالعه 8.].اندپیشگیری از زخم استرس، رعایت شده

ی هادر حیدرآباد نشان داد که در کنترل عفونت، عفونت

های ویژه و اقدامات کیفیت و اکتسابی در بخش مراقبت

، اما استانداردها رعایت شده است های بهداشتی، یاستس

اید نسبت مرگ و میر باستاندارد تاکید داشت که نظارت بر 

 هایاستانداردسازی سنجهبه نبود مهم است [ 16بهبود یابد. ]

شی موسسه ملی اعتباربختوسط  عملکرد بهینه بیمارستانی

در  .توجه نمود (NABH) ها و موسسات بهداشتیبیمارستان

 یهاستمیحاضر، نظام سلامت هند در پرتو توسعه س حال
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 ملاحظات اخلاقی

ر عرصه د [22]. کندیبه سمت بهبود حرکت م مستمر تیفیک

 ی کمتر با دقت نهی بهیاسنجه هبهداشت و درمان، تعیین 

ها بهترین ایج متوسط به جایشود و بیشتر به دنبال نتمی تعیین

اند و در هر هها محرمان[ با توجه به اینکه داده23. ]ندهست

مشترک و قابل  یمعیار ، تعیین است متفاوت ها بیمارستان

[ این مشکل 24،25ها دشوار است. ]قبول برای همه بیمارستان

شده تواند با تعیین استانداردهای مشخص و از پیش تعریفمی

 رایب ریزیبرطرف شود. در مورد تغییر برنامه NABH توسط

ها، ثبت دلایل این تغییرات بسیار مهم است. باید به جراحی

ها ها و رویهین موارد را بررسی و سیاستطور مرتب ا

قبل  .بعمل آیدها جلوگیری تا از تکرار آن شودروزرسانی به

 های کامل پیش از بیهوشی انجام از عمل جراحی، باید ارزیابی

زشکی پ مشکلاتو ثبت شوند تا از بروز تغییرات به دلیل 

جلوگیری شود. همچنین، برطرف کردن تاخیرها در 

های ی پیش از بیهوشی، همانطور که در بیمارستانهاارزیابی

 ]26ای آفریقای جنوبی گزارش شده، ضروری است. ]منطقه

اند، ها دنبال نشدهکه در آن رویه شاخصیبرای رسیدگی به 

درک علل زیربنایی آن مهم است. یکی از دلایل احتمالی 

از  درک کاملی کارکنان بیمارستانتواند این باشد که می

داده نشده آنها آموزش  به ها ندارند یا به اندازه کافی رویه

برای حل این مسئله، بسیار مهم است که از دسترسی هر . است

 .های مورد نظر اطمینان حاصل شودای از رویهبخش به نسخه

های علاوه بر این، برگزاری جلسات منظم و اجرای برنامه

ها تواند در آشنا کردن کادر با این رویهمدیریت میکروبی می

روز نگه داشتن دانش آنها کمک کند. با بهبود پایبندی و به

هیزات تجهای مرتبط با ن شیوع عفونتتواا، میرویه هبه این 

رویه  نیبه ا یبندیپا شیبا افزازیرا را کاهش داد، بیمارستان 

گزارش شده است، بروز  مطالعه نیها همانطور که توسط چند

ا توجه به ب ]27،28 [. ابدی یمرتبط کاهش م یعفونت ها

ه حداقل ب یبرا یاقدامات کاف دیبا مارستان،یسقوط در ب زانیم

پیشنهاد  اقداماتاز جمله حوادث انجام شود.  نیرساندن ا

فراهم کردن  می توان به و همکاران سیتوسط مور شده 

در معرض خطر  مارانیمتصل به ب یهابا نرده ییهاتخت

( ، دارای شکستگیسالخورده،  ،یانیهذ هوش،یب آرام،نا)

از  نانیو اطم در مناطق مرطوب اطیاحت یهاقرار دادن تخته

در  ]29[اشاره نمود.  مراقببدون  مارانیب نیا رها نشدن 

منظم  یمهم است. مستندساز اریکارکنان بس زهیانگ ت،ینها

 به  دیبا نیبر باشد، بنابراکننده و زمانخسته تواندیحوادث م

 شاخص ها نیا سازیموضوع پرداخت که چرا مستند نیا

 خدمات تیفیبه بهبود ک تواندیو چگونه م است یضرور

است که اقدامات  یضرور نید. همچنکمک کن ارایه شده

یرا گزارش م یبحران یدادهایکه رو یکسان هیعل یهیتنب

ی باعث مدر گزارش دادن  دیترد رایز ،صورت نگیرد کنند،

از اقدامات  جهیو در نتشده منعکس ن یاصل تیواقعشود 

آموزش مداوم  دیبا همچنین .ی شودم یریجلوگ یاصلاح

 یهارفتشیاز پ تا داده شود مارستانیبه کارکنان ب یپزشک

 نیا یهاتیاز محدود یبرخ  مطلع شوند. هانهیزم نیدر ا ریاخ

 یهامحاسبه همه شاخص یها برابودن دادهن یمطالعه، کاف

عه در ی و انجام مطالبهداشت یهادر مراقبت تیفیمرتبط با ک

حاضر  عهمطال جینتابه نظر می رسد بنابراین، . یک مرکز بود 

 داد. میتعم با قطعیت به سایر مراکز توانرا ن

 

برای این مطالعه،  :ی اخلاقیهادستورالعملرعایت 

 11در تاریخ  IEC: 1008/2019 مجوز اخلاقی با  شماره

 ه است.توسط کمیته اخلاق نهادی صادر شد 2019دسامبر 

این تحقیق هیچ کمک مالی خاصی از  :حمایت مالی

یا  تجاریهای دولتی، شبخهای تأمین مالی در آژانس

 غیرانتفاعی دریافت نکرده است.

فعی کنند که تعارض منانویسندگان اعلام می  :تضاد منافع

 .ندارند

ما قدردانی خود را از کادر پرستاری و  :تشکر و قدردانی

پاراکلینیکی بیمارستان مطالعه برای همکاری و حمایت 

 .داریمها در انجام این مطالعه ابراز میارزشمند آن
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