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 چکیده

های اصلی نظام سلامت تبدیل شده  های پس از ترخیص، به یکی از چالشامروزه فقدان ساختار یکپارچه برای مدیریت مراقبت

های غیرمولد بر  های بیمارستانی و تحمیل هزینهکه علاوه بر مخاطرات بالینی برای بیمار، منجر به اشغال غیربهینه ظرفیت است  

های مجدد، این پروژه با  میلیارد تومان بار مالی ناشی از بازگشت  ۲۲4گردد. با برآورد سالانه بیش از  دانشگاه علوم پزشکی می

 سازی جریان کار بالینی طراحی شده است. و با هدف بهینه محور«»مراقبت ارزش رویکرد 

، شکاف میان بیمارستان و منزل را از طریق پایش  ابزار حکمرانی و مدیریت هوشمند مراقبت« به عنوان یک Carepilotسامانه »

وری منابع انسانی و کاهش مراجعات غیرضروری، کند. این سامانه با ارتقای بهرهفعال، تریاژ هوشمند و مداخله زودهنگام پر می

تخصصیظرفیت خدمات  ارائه  برای  را  بیمارستان  عملیاتی  میهای  آزاد  صورت  تر  به  طرح  این  اجرایی  مدل  پایلوت سازد. 

کمبندیمرحله  و  دقیق شاخص  ریسکشده  پایش  برای  را  لازم  بستر  بالینی،  ایمنی  تضمین  تا ضمن  است  های  طراحی شده 

بر کاهش هزینه استقرار، علاوه  این  از  نتایج حاصل  آورد.  ارعملکردی فراهم  به  تقای سطح نظارت  های بستری مجدد، منجر 

بیمارستان خواهد شد. در نهایت، با توجه به توجیه اقتصادی و فنی، اجرای این راهکار به عنوان یک    مدیریتی و پایداری عملیاتی 

 گردد. های هوشمند در سطح دانشگاه پیشنهاد میگام استراتژیک جهت توسعه الگوی مراقبت

 هاکلیدواژه

 محور، سلامت هوشمند، کاهش بستری مجدد. وری بیمارستانی، مراقبت ارزش های انتقالی، مدیریت بهرهمراقبت
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 . مقدمه 1-1

شود، بلکه آغاز یک دوره حساس از انتقال  های سلامت پیشرو، ترخیص بیمار از بیمارستان پایان مراقبت محسوب نمیدر نظام

مراقبت، پایش علائم، تنظیم درمان، آموزش بیمار، و هماهنگی میان سطوح مختلف خدمات سلامت است. شواهد متعدد نشان  

های نخست پس از ترخیص، در معرض های مزمن و در هفتهویژه مبتلا به بیماریدهد که بخش قابل توجهی از بیماران، به می

عود علائم، خطاهای دارویی و مراجعه مجدد قرار دارند. از این رو، مدیریت هوشمند مراقبت پس از ترخیص، علاوه بر ارتقای  

 . (۲, 1) آیدمنابع بیمارستانی به شمار می وریسازی بهرهکیفیت و ایمنی بیمار، ابزاری کلیدی برای تداوم مراقبت و بهینه 

شده برای سنجش کیفیت مراقبت انتقالی  های شناختهروزه، یکی از شاخص  ۳0ویژه در بازه  ، به1نرخ بازگشت مجدد به بیمارستان

ست. این شاخص، بازتابی از اثربخشی آموزش ترخیص، هماهنگی بین بیمارستان و مراقبت سرپایی، و    ۲رو مدیریت مسیر بیما

های ساختاریافته برای هدایت بیماران پس از ترخیص، توانایی بیمار در مدیریت بیماری در محیط خانه است. در غیاب برنامه

تواند منجر به اشغال غیرضروری  بیماران پرخطر ممکن است بدون حمایت کافی از چرخه مراقبت خارج شوند که این امر می

 . (۲, 1)  های درمانی توسط پیامدهای قابل پیشگیری گرددظرفیت

تنها یک هدف بالینی، بلکه یک شاخص استراتژیک در حکمرانی های سلامت، مدیریت نرخ بازگشت مجدد نهدر بسیاری از نظام 

بیماریبیمارستانی محسوب می در  این شاخص  تحلیل  بیمارستانشود.  به  با شناسایی  ها کمک میهای مزمن شایع،  تا  کند 

تر آزاد  طور هدفمند برای مراجعات ضروری و خدمات تخصصیهای عملیاتی خود را بههای آموزشی و مراقبتی، ظرفیتشکاف

محور تبدیل کند، ضرورتی  ای که پیگیری فعال بیماران را به یک خدمت ساختاریافته و دادهکنند. بر این اساس، طراحی سامانه

 . ( ۲, 1) استگریزناپذیر برای ارتقای استانداردهای مراقبتی و پایداری منابع در مراکز درمانی 

 روزه و چرایی کاربرد آن  ۳۰ مجدد . تعریف نرخ بازگشت1-2

صورت روز مجدداً به  ۳0شود که پس از ترخیص از بیمارستان، ظرف  به درصد بیمارانی گفته می  ، روزه  ۳0  مجدد   نرخ بازگشت

شود گزارش می  "تمام علل بازگشت مجدد"  صورتاین شاخص معمولاً به  .شوندغیرمنتظره و به هر علت در بیمارستان بستری می

 .(۲,  1)تری از کیفیت مراقبت پس از ترخیص ارائه دهد تا تصویر جامع

روزه چند علت دارد. نخست آنکه این بازه از نظر بالینی برای شناسایی پیامدهای زودهنگامِ قابل پیشگیری   ۳0رایج بودن بازه  

مناسب است؛ بسیاری از خطاهای دارویی، عدم پایبندی درمانی، تشدید علائم، و مشکلات ناشی از فقدان آموزش مؤثر در همین 

اینکه  دوره رخ می بازه  ۳0دهند. دوم  اختصاصیت شاخص فراهم میروز  امکان  ای متعادل میان حساسیت و  از طرفی  و  کند 

های کیفیت، این بازه  های سلامت و سیاستسوم اینکه در بسیاری از نظام  .سازد مقایسه بین مراکز و کشورها را نیز تسهیل می

 . ( ۲, 1) عنوان استاندارد عملیاتی پذیرفته شده استبه

تر شود، نسبت دادن شوند، اما هرچه بازه زمانی طولانیروز نیز در برخی مطالعات استفاده می  90یا    60های دیگر مانند  البته بازه

می دشوارتر  ترخیص  از  پس  مراقبت  کیفیت  به  مجدد  نقش  بازگشت  ترخیص،  فرآیند  از  مستقل  جدیدتر،  عوامل  زیرا  شود؛ 

های کیفیت در پژوهش  بازگشت مجددترین بازه برای سنجش  ترین و عملیروز رایج  ۳0از این رو،    .کنند تری پیدا میپررنگ

 . (۲, 1) مراقبت است
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 بیماری مزمن رایج در جهان  1۰روزه در  ۳۰ مجدد  . نرخ بازگشت1-۳

صورت خلاصه آورده شده است. ارقام  بیماری مزمن شایع در جهان به   10روزه برای    ۳0  مجدد  ، نرخ بازگشت(1-1)در جدول  

 مند هستند. المللی منتشرشده و مطالعات مروری/مرور نظامشده بر اساس منابع بینارائه 

 توضیح کوتاه 
 بازگشت نرخ تقریبی

 روزه  ۳۰ مجدد
 ردیف  بیماری مزمن 

های مزمن؛  در بیماری نرخ بازگشت مجدد یکی از بالاترین

  گزارش شده است %۲7.6تا   %1.5در متاآنالیز جهانی، دامنه 

(۳) 

 %۲5تا  %۲0حدود 
 Heartنارسایی قلبی )

Failure) 
1 

بسیار شایع است و به   COPDزودهنگام در   بازگشت مجدد

 ( 4)شدت بیماری و کیفیت ترخیص وابسته است 
 COPD 2 %۲4تا  %18حدود 

در بیماران مسن، بازگشت مجدد پس از پنومونی قابل توجه 

 (5)است 
 3 پنومونی %۲0تا  %15حدود 

مرتبط   بستری مجدد اغلب با کنترل ضعیف قند، عفونت

 (6) است
 %18تا  %1۲حدود 

دیابت پیچیده / دیابت همراه  

 عوارض 
4 

عروقی یا  - بازگشت مجدد اغلب ناشی از تداوم ناپایداری قلبی

 ( 7) مشکلات دارویی است
 ACS 5بیماری عروق کرونر /  % 16تا  %10حدود 

تواند ناشی از عوارض عصبی، عفونت، یا  میبازگشت مجدد  

 ( 8) اختلال در مراقبت پس از ترخیص باشد 
 6 سکته مغزی  %18تا  %1۲حدود 

علت پیچیدگی  به بازگشت مجددویژه در مراحل پیشرفته، به

 ( 6) درمان بالا است
 7 ( CKDبیماری مزمن کلیه ) %۲8تا  %18حدود 

های مزمن  های بستری مجدد در بیمارییکی از بالاترین نرخ

 ( 6) پیچیده
 8 سیروز کبدی %۳0تا  %۲0حدود 

علت عوارض درمان، عفونت یا ضعف  اغلب به بازگشت مجدد

 (5)عملکردی است 
 9 های پیشرفتهسرطان  %۲5تا  %15حدود 

نیز   بازگشت مجدد ها، احتمال با افزایش تعداد بیماری

 ( 9) یابد افزایش می
 %۳5تا  %۲0حدود 

بیماری 

 Multimorbidityچندبیماری/
10 

 بیماری مزمن رایج در دنیا  1۰روزه در   ۳۰(. نرخ بازگشت مجدد 1-1جدول )

،  COPDویژه نارسایی قلبی،  های مزمن شایع، بهروزه در بسیاری از بیماری   ۳0  مجدد  شود، نرخ بازگشتطور که مشاهده میهمان

CKD  دهد که ترخیص بیماران مزمن، پایان  این مسئله نشان می  . و سیروز کبدی، قابل توجه و در برخی موارد بسیار بالا است

یابد  مدت افزایش میمسیر درمان نیست و در صورت فقدان مراقبت ساختاریافته پس از ترخیص، احتمال بستری مجدد در کوتاه

(5). 

دار برای پایش پس از ترخیص، آموزش های اولویتعنوان جمعیت توانند بههای بیماری میاز منظر طراحی مداخله، این گروه

موقع در نظر گرفته شوند. بنابراین، تمرکز بر بیماران مزمن هدفمند، یادآوری درمان، شناسایی زودهنگام علائم هشدار و ارجاع به
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تواند به استفاده هدفمندتر از ظرفیت بیمارستانی و کاهش مراجعات قابل پیشگیری  پرخطر، علاوه بر ارتقای ایمنی بیمار، می

 .کمک کند

 روزه در ایران ۳۰ مجدد . وضعیت نرخ بازگشت1-4

ایران، داده بازگشت مجدد  در  یکپارچه درباره نرخ  بیماری  ۳0های ملی و  استاندارد در  های مزمن بهروزه در  صورت منظم و 

از مطالعات تک اند و  دست آمدهها بههای محدود به برخی بیمارستانمرکزی یا گزارش دسترس نیست. شواهد موجود عمدتاً 

 دلیل ناهمگونی در متدولوژی، جمعیت مورد مطالعه و تعریف پیامد، برای استخراج یک برآورد ملی جامع کافی نیستند. به

این فقدان داده، خود یک مسئله مهم در نظام سلامت است؛ زیرا بدون ثبت ساختاریافته بازگشت مجدد، ارزیابی کیفیت مراقبت  

عبارت دیگر، در بسیاری از مراکز شود. بههای پرخطر دشوار میپس از ترخیص، مقایسه عملکرد مراکز درمانی و شناسایی گروه

شود. این امر منجر به ایجاد یک »جعبه  بندی و تحلیل نمیمند رصد، طبقهصورت نظامدهد، اما بهکشور، بستری مجدد رخ می

 سیاه« اطلاعاتی در دوره حساس پس از ترخیص شده است.

گیری درباره بهبود انتقال مراقبت، آموزش شود که تصمیمهای پایدار در این حوزه موجب میاز منظر مدیریت سلامت، نبود داده

ترخیص و پیگیری فعال بیماران بر پایه شواهد محدود صورت گیرد. بنابراین، یکی از خلأهای اساسی در ایران، نبود یک زیرساخت 

های مزمن است؛ زیرساختی  هوشمند و استاندارد برای پایش فعال بازگشت مجدد و ثبت پیامدهای پس از ترخیص در بیماری

 ها قرار گیرد. های کیفی بیمارستانآوری داده، مبنای طراحی مداخلات پیشگیرانه و بهبود شاخصکه بتواند علاوه بر جمع

 . تحلیل پیامدهای نبود برنامه ساختاریافته پس از ترخیص 1-5

از ترخیص، فقط یک ضعف اجرایی نیست، بلکه مجموعه  از بارهای چندلایه بر نظام سلامت  نبود برنامه ساختاریافته پس  ای 

 توان در پنج حوزه اصلی بررسی کرد: کند. این بارها را میتحمیل می

 . بار اقتصادی و عملیاتی 1-5-1

دهد و ظرفیت تخت،  های مستقیم درمانی را افزایش میبازگشت مجدد به بیمارستان، مراجعه به اورژانس و بستری تکراری هزینه 

هایی که برنامه پیگیری پس از ترخیص ندارند، بخشی  دهد. در بیمارستاننیروی انسانی و خدمات حمایتی را تحت فشار قرار می

از این منظر، نبود مراقبت ساختاریافته پس از ترخیص    . (6,  5)اند  شود که بالقوه قابل پیشگیری بودهاز منابع صرف مواردی می

 .تر شودتواند موجب استفاده غیربهینه از ظرفیت بیمارستانی و کاهش امکان تمرکز بر بیماران نیازمند خدمات تخصصیمی

 . بار آموزشی 1-5-2

در غیاب آموزش ساختاریافته، بیمار و خانواده او ممکن است درک ناکافی از داروها، علائم هشدار، رژیم درمانی و زمان مراجعه 

افزایش می  .مجدد داشته باشند   . (6,  5)  دهد این شکاف آموزشی، احتمال خطا در خودمراقبتی و تأخیر در دریافت کمک را 

عنوان یک فرآیند مستمر، قابل پیگیری و متناسب با سطح خطر بیمار طراحی شود، نه بنابراین، آموزش پس از ترخیص باید به

 .صرفاً یک توصیه شفاهی در زمان خروج از بیمارستان

 . بار مستندسازی 1-5-۳

های کلیدی برای تحلیل کیفیت، شناسایی الگوهای خطر و ارزیابی  صورت منظم ثبت نشود، دادهوقتی پیگیری پس از ترخیص به

در چنین شرایطی،    . (6,  5) شود  ریزی منجر میگیری و برنامهرود. نبود داده، خود به بازتولید ضعف در تصمیممداخلات از بین می

بهبیمارستان نمی بازگشت مجدد قرار تواند  بیماران، در چه زمانی و به چه دلایلی در معرض  طور دقیق تشخیص دهد کدام 

 .اندگرفته
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 . بار بالینی 1-5-4

شود علائم هشدار دیر شناسایی شوند و مداخله درمانی با تأخیر انجام شود. این امر  عدم پایش فعال بیماران پرخطر باعث می

در مقابل،    .(6,  5)تواند به بدتر شدن پیامدهای بالینی نیز منجر شود  دهد، بلکه میرا افزایش می  بازگشت مجددتنها احتمال  نه

 .موقع بیمار را فراهم کندتواند امکان شناسایی زودهنگام تغییرات خطرناک و ارجاع بهپایش ساختاریافته پس از ترخیص می

 . بار سیاستی و حکمرانی 1-5-5

گیری مبتنی بر شواهد با محدودیت جدی مواجه ها، مقایسه مراکز و تصمیممند، ارزیابی سیاستهای دقیق و نظامدر نبود داده

این خلأ باعث    .( 6,  5)شود  شود. بنابراین، نبود برنامه پس از ترخیص، یک خلأ در سطح حکمرانی کیفیت نیز محسوب میمی

ریزی منابع و طراحی مداخلات  جای آنکه به ابزار مدیریت کیفیت، برنامهروزه، به ۳0هایی مانند بازگشت مجدد شود شاخصمی

 .هدفمند تبدیل شوند، در بسیاری از مراکز درمانی بدون تحلیل ساختاریافته باقی بمانند

 بازگشت مجدد بار اقتصادی . 6-1

های سلامت شناخته در نظام"  تلفات اقتصادی"و همچنین یک  "  کیفیت مراقبت"عنوان یک شاخص  بهوزه  ر  ۳0مجدد    بازگشت

شوند که ریشه در فقدان بندی میطبقه "  اجتنابقابل"مجدد، با عنوان    هایبازگشتشود. بر اساس مطالعات، بخش بزرگی از  می

های مستقیم درمانی )از قبیل دارو،  مجدد نه تنها هزینه  بازگشتاز منظر اقتصاد سلامت، هر بار    . (۳,  1)  دارند استمرار مراقبت

وری عملیاتی  های بیمارستانی، بهرهناشی از اشغال تخت  ۳های فرصتدهد، بلکه با تحمیل هزینهآزمایشگاه و اقامت( را افزایش می

 . (10)د دهشدت کاهش میها را بهبیمارستان 

 هزینه متوسط بستری در بیمارستان دولتی )ایران( .  1-6-1

بستری در ایران  ، از شواهد موجود در مطالعات هزینهو محاسبه بار اقتصادی مستقیم بازگشت مجدد  برای برآورد هزینه بستری

 .استفاده شد

های واقعی بستری های دولتی مشاهده شده است که هزینههای بستری در بیمارستانهای هزینههای میدانی و گزارش در بررسی

بستری در بیماران _ طور قابل توجهی بالاتر از حجم پوشش بیمه پایه است. با توجه به میانگین هزینه روزهای مختلف بهدر بخش

 :عنوان واحد مرجع در نظر گرفتیمشب بستری را به  ۳هزینه ویژه، ما  غیر

 تومان 14,000,000≈شب بستری در بیمارستان دولتی  ۳ میانگین هزینه

 :تبیین عدد

های هزینه واقعی خدمات، خدمات  این رقم از برآورد هزینه روزانه بستری در مراکز درمانی دانشگاهی )بر اساس داده •

 .( استخراج شده استبدون هیچ مداخله پزشکی خاص دارویی، پاراکلینیک، و بخش بستری

های دولتی  بستری )هتلینگ( در بیمارستان  هزینه روزانه  تنها   ، 1405های دولتی ابلاغ شده در سال  تعرفهبا توجه به   •

شب محاسبه   ۳کارانه، مبلغ برای اقامت  صورت محافظهبه  ؛ بنابراین میلیون تومان برآورد شده   4.7تا    1.1حدود    ایران

 .گشته است

متوسط حداقل  تواند نمایانگر  و می  یا موارد پیچیده جراحی است ICU بدون محاسبهدهنده هزینه بستری  عدد بالا نشان •

 .بار مالی بستری در بیمارستان دولتی باشد

 .شودعنوان هزینه پایه بستری برای محاسبات اقتصادی مدل در ادامه استفاده میاین هزینه به

 
۳ Opportunity Cost 
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 روزه   ۳۰  مجدد   بازگشت نرخ  .  1-6-2

دهند  المللی معتبر نشان میهای بینمنتشر نشده است. اما داده  روزه   ۳0  بازگشت مجدد   های جامع ملی در مورد نرخدر ایران داده

 ه:ک

که   HCUP 2018   4هایبر اساس داده)  است  ۲0٪بیمارستانی در سطح جهانی حدود    روزه  ۳0  بازگشت مجدد  میانگین نرخ

 (. (11)ت گزارش کرده اسروزه  ۳0ت بازگشت مجدد ها را به صور درصد از بستری  ۲0

در محاسبات سناریو اقتصادی در نظر    نرخ میانگین بازگشتعنوان مبنای  به  ٪۲0برای مدل ایران نیز بر اساس این مرجع، نرخ  

 . شودگرفته می

 

 تحلیل بار اقتصادی سالانه .  1- 6- ۳

 ترخیص بیمار دارد )برآورد ظرفیت تخت و فعالیت سالانه(   80,000در سال حدود    قم   علوم پزشکی  فرض بر این است که دانشگاه

 نفر 80,000~تخمین ترخیص سالانه: 

و نرخ اشغال فعال است و    علوم پزشکی استان قم  های دانشگاهیاین عدد بر اساس ظرفیت تخت معمول در بیمارستان )
 ( .عنوان معیار پایه در مدل اقتصادی در نظر گرفته شده استبه

 :بر اساس فرضیات

 نفر 80,000ترخیص سالانه:  •

 درصد ۲0(: readmissionروزه ) ۳0بازگشت  نرخ •

 تومان  14,000,000: شب ۳برای  هزینه بستریمتوسط  •

 :روزه ۳0بازگشت مجدد  ی بار اقتصاد

80,000 × 0.20 × 14,000,000 =  تومان 224,000,000,000

 

 تومان در سال   224,000,000,000  ≈  بازگشت مجدد  اقتصادی مستقیم کل بار

 

 گیری و تبیین تجاری نتیجه .  1- 6- 4

  بیش از  در ایران مانند علوم پزشکی قم   متوسط  علوم پزشکی   مجدد برای یک دانشگاه  بازگشتبار اقتصادی سالانه   •

 .میلیارد تومان است ۲۲4

 .است COPD های قلبی، سرطان، وبیشترین بار اقتصادی متعلق به بیماری •

 :داد  مطلق کاهش  ٪5صورت متوسط را به  بازگشت مجدد توان نرخباگر  •

 .میلیارد تومان در سال تحقق خواهد یافت   56  جویی مستقیم حدودصرفه

 
4 Healthcare Cost and Utilization Project 
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 گیری بندی و نتیجه .  جمع1-7

های ضعف  ترین شاخصعنوان یکی از مهمهای سلامت جهان بههای مزمن، در نظامروزه در بیماری  ۳0نرخ بالای بازگشت مجدد  

توجهی از این  دهد که بخش قابلالمللی نشان میهای بینشود. تحلیل دادهدر انتقال مراقبت و نبود تداوم درمان شناخته می

بین بخشبازگشت ناهماهنگی  بیمار،  ناکافی  آموزش  مانند  عواملی  به  عمدتاً  و  پیشگیری هستند  قابل  بیرون ها  و  های درون 

 بیمارستان، خطاهای دارویی، عدم پیگیری ساختاریافته و فقدان پایش فعال پس از ترخیص مربوط هستند.

های  های مزمن، هنوز نظام پایش استانداردی برای رصد بازگشت مجدد وجود ندارد و دادهرغم گستردگی بیماریدر ایران، به

های ساختاریافته ای، در کنار نبود برنامهسازی ملی هستند. این خلأ دادهمرکزی و فاقد قابلیت تصمیمموجود عمدتاً پراکنده، تک

اقتصادی قابل بالینی، عملیاتی و  بار  به  از ترخیص، منجر  بیمارستانپس  برای  نشان  ها میتوجهی  این فصل  برآوردهای  شود. 

میلیارد تومان   ۲۲4تواند بیش از  دهد که تنها در یک دانشگاه علوم پزشکی متوسط، بار اقتصادی مستقیم بازگشت مجدد میمی

 در سال باشد. 

مند مبتنی بر پایش فعال، آموزش استاندارد و پیگیری پیوسته پس از ترخیص را این وضعیت، ضرورت توسعه یک راهکار نظام

 کند. شده در این پروپوزال را فراهم میحل ارائه گیری راه سازد و پایه منطقی شکلآشکار می
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 : فصل دوم

تجربیات جهانی و ایران در مراقبت  مروری بر 

 پس از ترخیص 

 
 



9 
 

 مقدمه  .2-1

ترین نقاط زنجیره ارائه خدمت در نظام سلامت  مراقبت پس از ترخیص یکی از حساس همانطور که در فصل پیش تبین شد  

شود اما همچنان به پایش، آموزش، پیگیری و هماهنگی مراقبتی نیاز دارد.  است؛ جایی که بیمار از محیط بیمارستان خارج می

این  یافتهاز  توسعه  منزل  به  بیمارستان  از  انتقال  مدیریت  برای  دیجیتال  راهکارهای  کشورها،  از  بسیاری  در  جمله رو،  از  اند؛ 

1۲-,  1)  5مراقبت انتقالیهای  های سلامت، و مدلباتهای خودکار، پایش از راه دور، چتهای هماهنگی مراقبت، یادآوریسامانه

14). 

 الگوهای اصلی در تجربه جهانی . 2-2

بندی  توان در چند دسته کلی طبقه دهد که راهکارهای پس از ترخیص را میالمللی نشان میهای بینبررسی ادبیات و تجربه 

 کرد:

 مراقبت انتقالی   های مدل .  2-2-1

ها بر انتقال ایمن بیمار از بیمارستان به خانه تمرکز دارند و معمولاً شامل آموزش پیش از ترخیص، تماس پیگیری پس  این مدل

گر دارد و برای از ترخیص، هماهنگی با مراقبت اولیه، و غربالگری علائم هشدار هستند. در این رویکرد، فناوری نقش تسهیل

 . (1)شود پیگیری، یادآوری، ثبت علائم و ارتباط سریع با تیم درمان استفاده می

برای سالمندان مبتلا  " مراقبت انتقالی" ه و همکاران در ایالات متحده نشان داد که اجرای برنام Naylor، مطالعه به عنوان نمونه

مزمن، که شامل پیگیری منظم پس از ترخیص و ارتباط مستمر با تیم مراقبتی بود، توانست نرخ بازگشت به   هایبه بیماری

 . (1) های سیستم سلامت را نیز کاهش دهد بیمارستان را به طور معناداری کاهش دهد و هزینه

 های مراقبت از راه دور و پایش دیجیتال سامانه .  2-2-2

های متصل، علائم و وضعیت خود را در این الگو، بیمار پس از ترخیص از طریق اپلیکیشن، پیامک، تماس خودکار، یا دستگاه

ویژه در بیماران مزمن، قلبی، تنفسی و سالمندان کاربرد دارد و هدف آن کاهش عود بیماری و  کند. این رویکرد بهگزارش می

 . ( 16, 15) بازگشت غیرضروری به بیمارستان است

تماس  "و  "6پایش تلفنی " کرین روی بیماران نارسایی قلبی مشخص شد که استفاده از ایک مرور سیستماتیک کبرای مثال، در 

 ومیر در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی منجر شودتوجه بستری مجدد و مرگتواند به کاهش قابلمی  "7حمایتی ساختاریافته 

(15). 

در بیماران قلبی مشخص شد که پایش خانگی مبتنی بر    " پایش تلفنی از خانه"   دیگر درباره مند  همچنین در یک مرور نظام

 به درمان و تشخیص زودهنگام علائم خطر، به بهبود پیامدهای بالینی بیماران کمک کند  تواند با افزایش پایبندیفناوری می

(16) . 

 های هماهنگی مراقبت و مدیریت ترخیص سامانه .  2-2-۳

ها بیشتر روی هماهنگی بین بیمارستان، پزشک، پرستار، مراقبت اولیه و خدمات اجتماعی متمرکزند. در این مدل،  این سامانه

 .(17)  شودفناوری برای ثبت برنامه ترخیص، مدیریت وظایف، ارسال هشدار و پیگیری ارجاعات استفاده می

 
5 areCransitional T 

6 elemonitoringT 
7 tructured telephone supportS 
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موجب   8هماهنگی مراقبت های دیجیتال مدیریت ترخیص و  استفاده از پلتفرمهای ایالات متحده  برای مثال، در برخی بیمارستان

های ارتباطی میان بیمارستان و  ورت ساختاریافته انجام دهد و از شکافصشد تیم درمان بتواند پیگیری بیماران پرخطر را به 

 . (17) مراقبت اولیه جلوگیری کند

 ها و ابزارهای تعاملی دیجیتال بات چت .  2-2-4

سال چتدر  از  استفاده  اخیر  قابلباتهای  رشد  ترخیص  از  پس  مراقبت  در  میها  ابزارها  این  است.  داشته  به  توجهی  توانند 

های بیماران پاسخ دهند، آموزش ارائه دهند، علائم هشدار را غربالگری کنند و در صورت نیاز بیمار را به تیم درمان ارجاع پرسش

توانند در آموزش بیمار،  ها میباتدر سلامت نشان داد که چت  "9های مکالمه محور ربات"  یک مرور سیستماتیک درباره دهند.

ویژه در شرایطی که منابع انسانی محدود است، ارزش قابل  بیمار مؤثر باشند و بهتعامل    اولیه و افزایشتریاژ  مدیریت علائم،  

 . ( 18) توجهی ایجاد کنند

ها برای پیگیری بیماران پس از ترخیص استفاده  باتهای سلامت دیجیتال در اروپا و آمریکا از چتبرای مثال، در برخی پروژه

ساعته سوالات خود را مطرح کنند و در صورت بروز علائم خطر به سرعت به خدمات   ۲4صورت  شده است تا بیماران بتوانند به

 . (18)درمانی هدایت شوند 

 های جهانی مراقبت پس از ترخیص پلتفرم . مروری بر  2-2-5

اند.  صورت خلاصه معرفی شدههای پس از ترخیص بههای جهانی در حوزه پایش و مراقبت(، برخی از پلتفرم۲-1در جدول )

 های موفق در این حوزه بر چند الگوی مشترک استوار است. دهد که طراحی سامانهها نشان میبررسی تطبیقی این پلتفرم

ندرت به یک ابزار منفرد زمان تکیه دارند و بهصورت همها معمولاً بر ترکیب چندین فناوری و قابلیت بهنخست آنکه این پلتفرم

، ابزارهای تعامل و  10ها شامل پایش از راه دور بیماران ای از قابلیتهای موفق مجموعهشوند. در اغلب موارد، سامانهمحدود می

بیمار  بیمار، سیستم11درگیرسازی  آموزش دیجیتال  ابزارهای هماهنگی  ،  نیز  و  برای شناسایی علائم خطر  بالینی  های هشدار 

تر وضعیت بیمار پس از ترخیص و  کنند. چنین رویکردی امکان مدیریت جامعمراقبت را در قالب یک پلتفرم یکپارچه ارائه می

 سازد. تر به تغییرات بالینی را فراهم میواکنش سریع

طور ها بهالمللی، این پلتفرمهای بینها تمرکز بر بیماران پرخطر است. در بسیاری از برنامهدومین ویژگی مشترک این سامانه

اند، یا بر اساس  تازگی تحت عمل جراحی قرار گرفته های مزمن هستند، بهاند که دارای بیماریویژه برای بیمارانی طراحی شده

شود مداخلات دیجیتال  های هدف سبب میهای بالینی در معرض خطر بالاتر بستری مجدد قرار دارند. تمرکز بر این گروهشاخص

 بیشترین تأثیر را در کاهش بازگشت به بیمارستان و بهبود پیامدهای سلامت داشته باشند. 

سامانه این  دیگر  مهم  دادهویژگی  از  استفاده  این  ها  از  بسیاری  در  است.  زودهنگام  مداخله  برای  بیمار  توسط  تولیدشده  های 

های فعالیت و علائم  های حاصل از ابزارهای پایش خانگی یا شاخصشده توسط بیمار، دادهها، اطلاعاتی مانند علائم گزارش پلتفرم

موقع ها امکان تشخیص زودهنگام وخامت وضعیت بیمار و مداخله بهشود. این دادهآوری و تحلیل میطور مستمر جمع حیاتی به

عنوان یکی از عوامل کلیدی در کاهش بستری مجدد شناخته  کند؛ موضوعی که در مطالعات مختلف بهتیم درمان را فراهم می

 شده است. 

 
8 are coordinationC 
9 Conversational Agents 

10 Remote Monitoring 
11 Patient Engagement 
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 پلتفرم  نوع فناوری اصلی  گروه بیماران هدف  های کلیدی قابلیت شدهنتایج گزارش منابع 

(19) 
بهبود ارتباط بیمار با تیم درمان،  

تشخیص زودهنگام عوارض پس از 

 جراحی، کاهش مراجعات غیرضروری 

های روزانه، پرسشنامه علائم، ارتباط پیام

 با تیم درمان، هشدار بالینی 

بیماران جراحی و بیماران 

 شده از بیمارستانترخیص 

Patient engagement 

platform / Digital 

follow-up 
GetWell Loop 

کاهش بستری مجدد، افزایش پایبندی  (۲0)

 به درمان، مدیریت بهتر بیماران پرخطر 

ثبت علائم حیاتی، داشبورد پایش برای 

تیم درمان، پیام آموزشی و یادآوری 

 درمان

بیماران مزمن مانند  

،  COPDنارسایی قلبی،  

 دیابت 

Remote Patient 

Monitoring (RPM) 
Vivify Health 

تشخیص زودهنگام وخامت بیمار و   (۲1)

 امکان مداخله سریع

دستگاه پوشیدنی، پایش بلادرنگ علائم  

 ها، هشدار بالینیحیاتی، تحلیل داده

بیماران پرخطر و بیماران با 

 های مزمن بیماری

Wearable monitoring + 

AI analytics 
Current Health 

کاهش نرخ بستری مجدد و افزایش   (۲۲)

 self-careمشارکت بیمار در 

پایش علائم حیاتی، آموزش دیجیتال،  

 ویزیت ویدئویی، پرسشنامه روزانه 

بیماران مزمن و بیماران 

 پس از ترخیص

Telehealth + Remote 

monitoring 
Health Recovery 

Solutions (HRS) 

بهبود هماهنگی مراقبت و کیفیت انتقال  (۲۳)

 بیمار

مدیریت انتقال مراقبت، تبادل اطلاعات  

بین بیمارستان و مراکز مراقبتی، پایش  

 وضعیت بیمار

شده به  بیماران منتقل 

مراقبت پس از حاد  

(post-acute care ) 

Care coordination 

platform 
CarePort (Oracle 

Health) 

افزایش مشارکت بیمار و تشخیص  (۲4)

 زودهنگام عوارض پس از جراحی

شده،  سازیبرنامه مراقبت شخصی

یادآوری دارو، گزارش علائم، ارتباط با  

 تیم درمان 

 Digital surgical بیماران جراحی

recovery platform 
SeamlessMD 

 های جهانی در زمینه پایش بیماران پس از ترخیص از بیمارستان (. مروری بر پلتفرم2- 1جدول )
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 های کلیدی ارزیابی موفقیت شاخص . 2-۳

 برجسته هستند:سلامت تجربیات جهانی، چند شاخص اصلی در ادبیات  مروربرای 

 نرخ بازگشت مجدد به بیمارستان .  2-۳-1

روز پس از ترخیص است. بسیاری از مداخلات دیجیتال در همین   ۳0در    بازگشت مجددها، کاهش  ترین شاخصیکی از مهم

که در ایالات متحده توسعه   RED (Re-Engineered Discharge Program)برنامه  برای مثال،  .  ( 15,  1)  شوندشاخص ارزیابی می

تواند نرخ بازگشت مجدد به بیمارستان را ر، پیگیری ساختاریافته و ابزارهای دیجیتال مییافت، نشان داد که ترکیب آموزش بیما

 .(14)  توجهی کاهش دهدبه طور قابل

 اثربخشی هزینه .  2-۳-2

های مستقیم و غیرمستقیم را  های دیجیتال زمانی ارزش بالایی دارند که بتوانند در کنار بهبود پیامدهای بالینی، هزینهسامانه

پایش  برای نمونه، مطالعات مربوط به  .  نیز کاهش دهند؛ از جمله کاهش مراجعات غیرضروری به اورژانس و کاهش بستری مجدد

های درمانی را در سطح توانند با کاهش بستری مجدد، هزینهاند که این مداخلات میدر بیماران نارسایی قلبی نشان داده تلفنی

 .(15)  سیستم سلامت کاهش دهند

 تجربه و رضایت بیمار .  2-۳-۳

های کلیدی موفقیت  میزان رضایت، احساس امنیت پس از ترخیص، دسترسی به پاسخ، و سادگی استفاده از سامانه از شاخص

گزارش شده است که بیماران پس از ترخیص، به دلیل دسترسی سریع    مراقبت از راه دور  هایدر برخی برنامه.  (16,  1)هستند  

 . (16)  به مشاوره و پایش وضعیت، احساس امنیت و رضایت بیشتری نسبت به وضعیت مراقبتی خود دارند

 پایبندی به درمان .  2-۳-4

 . (15, 1) هستند پایبندی به درمانیادآوری دارو، پیگیری ویزیت و ثبت علائم از ابزارهای مهم برای افزایش 

 کارایی عملیاتی .  2-۳-5

های پراکنده، و استانداردسازی فرایند پیگیری از نتایج مهم چنین  از منظر سازمانی، کاهش فشار بر نیروی انسانی، کاهش تماس

 . (۲) هایی استسامانه

 مرور وضعیت ایران . 2-4

ریزی ترخیص  مطالعات بیشتر بر بهبود فرآیند ترخیص و برنامهدهد که در ایران تمرکز اصلی  بررسی شواهد موجود نشان می 

 بوده است تا استقرار یک پلتفرم جامع برای مراقبت پس از ترخیص.

 سازی فرآیند ترخیص دیجیتالی .  2-4-1

توانست   Six Sigmaبا استفاده از رویکرد    1۲ترخیص الکترونیک بیمار که اجرای  یک مطالعه در بیمارستانی در مشهد نشان داد  

  درصدی در زمان ترخیص بود   47.7ساعت کاهش دهد که معادل کاهش    5.۳۳ساعت به    10.19زمان ترخیص بیماران را از  

(۲5). 

 ریزی ترخیص نیاز به ساختارمندی در برنامه .  2-4-2

 
1۲ Electronic Patient Discharge (EPD) 
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ریزی ترخیص در نظام سلامت کشور هنوز از یک رویکرد ساختاریافته و  ای کیفی در ایران نشان داده است که برنامهمطالعه

 . (۲6) ها، بهبود ارتباطات بین تیم درمان و ایجاد نظام پایش استبیمارمحور برخوردار نیست و نیازمند توسعه زیرساخت 

 ها بر پیگیری پس از ترخیص تأکید پژوهش .  2-4-۳

بیماران و ایجاد   خود مراقبتی، افزایش تداوم مراقبتدر برخی مطالعات مرتبط با نظام سلامت ایران تأکید شده است که ارتقای 

 . (۲7) تواند نقش مهمی در کاهش بستری مجدد داشته باشد پس از ترخیص می  پایشهای  برنامه

 تحلیل وضعیت موجود .  2-4-4

 دهد که در ایران: بندی شواهد نشان میجمع 

 .خوبی شناخته شده استمفهوم مراقبت پس از ترخیص به •

 . اندهایی برای بهبود فرایند ترخیص اجرا شدهپروژه •

 .های جامع دیجیتال برای پایش پس از ترخیص در مقیاس گسترده وجود دارداز پلتفرماما شواهد محدودی  •
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 :فصل سوم

معرفی معماری سامانه پیشنهادی 
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 . معرفی کلی سامانه و فلسفه طراحی ۳-1

سامانه پیشنهادی با هدف بهبود مراقبت پس از ترخیص و کاهش عوارض قابل پیشگیری طراحی شده است. این سامانه بر این  

فرض استوار است که بخش مهمی از نیازهای بیمار پس از ترخیص، نه در قالب مداخله پیچیده درمانی، بلکه در قالب پایش،  

ای طراحی شده که بتواند بیمار  گونهبندی ریسک و ارجاع هوشمند قابل مدیریت است. بنابراین، سامانه بهآموزش، یادآوری، طبقه 

را در مسیر مراقبت پس از ترخیص همراهی کند، پزشک را از وضعیت بیماران پرخطر آگاه سازد و به مدیران سلامت، تصویری 

 تجمیعی از عملکرد سامانه ارائه دهد. 

 از منظر طراحی، سامانه سه ویژگی اصلی دارد: 

شود؛ یعنی پایش علائم، آموزش، یادآوری و  : سامانه از نیازهای واقعی بیمار پس از ترخیص آغاز میمحوریت بیمار .1

 هدایت رفتاری. 

دهد، اما تصمیم نهایی  : سامانه هشدارها و اطلاعات ساختاریافته را در اختیار پزشک قرار میحمایت از تصمیم بالینی .2

 و مداخله درمانی با پزشک است.

کند و در فاز توسعه،  شده عمل می: در فاز آزمایشی، سامانه بر پایه قواعد بالینی از پیش تعیینپذیریقابلیت توسعه .3

 شود. بینی افزوده میهای پیشتری مانند تحلیل هوشمند داده و مدلهای پیشرفتهقابلیت

میبه را  سامانه  این  کلی،  آموزش طور  فعال،  پایش  ترکیب  با  که  دانست  ترخیص  از  پس  مراقبت  دیجیتال  پلتفرم  یک  توان 

کند فاصله میان ترخیص و پیگیری مؤثر ای، تلاش میبندی ریسک و ارجاع مرحله شده، یادآوری درمان، طبقه سازی شخصی

تواند مراقبت پس از ترخیص را از یک فرآیند پراکنده و غیرقابل رصد، به یک  درمان را کاهش دهد. در عین حال، این پلتفرم می

 .محور و قابل مدیریت برای بیمارستان تبدیل کندخدمت ساختاریافته، داده

 . معماری عملکردی سامانه ۳-2

ها  معماری عملکردی سامانه از چند ماژول اصلی تشکیل شده است که هر یک نقشی مشخص در چرخه مراقبت دارند. این ماژول

کنند تا مسیر پایش بیمار از لحظه ورود تا ارجاع بالینی و تحلیل مدیریتی پوشش داده شود. اجزای صورت هماهنگ عمل میبه

 اند از: اصلی سامانه عبارت

 نام بیمار ماژول ورود و ثبت •

 ماژول رضایت آگاهانه الکترونیک •

 ماژول ثبت علائم و وضعیت بیمار  •

 ماژول آموزش ساختاریافته •

 بات تعاملی ماژول چت •

 ماژول یادآوری و پایبندی  •

 ماژول ارزیابی ریسک  •

 داشبورد پزشک  •

 داشبورد مدیریتی •

 لایه امنیت و حاکمیت داده  •

اند که در عین حفظ سادگی برای بیمار و تیم درمان، امکان نظارت ساختاریافته، شناسایی بیماران ای طراحی شدهگونهاین اجزا به 

ها را نیز فراهم کنند. در فاز آزمایشی، هسته سامانه بر  پرخطر، مدیریت ارجاع، تولید داده قابل تحلیل و توسعه تدریجی قابلیت
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های  های هوشمندتر مانند تحلیل طولی داده، الگوریتمکند و در فاز توسعه، قابلیتشده عمل میپایه قوانین بالینی از پیش تعریف

 شود.های مدیریتی پیشرفته به آن افزوده میبینی ریسک و گزارش پیش

ای از ابزارهای دیجیتال مجزا نیست، بلکه یک چارچوب عملیاتی یکپارچه برای به این ترتیب، معماری سامانه صرفاً مجموعه 

 شود.تبدیل مراقبت پس از ترخیص به یک خدمت قابل پایش، قابل مدیریت و قابل توسعه در سطح بیمارستان محسوب می

 . مسیر بیمار در سامانه۳-۳

مسیر تعامل بیمار با سامانه، یک فرآیند خطی نیست، بلکه یک چرخه پویا از پایش، آموزش و بازخورد است که با هدف صیانت  

 .از سلامت بیمار و مدیریت بهینه منابع درمانی طراحی شده است

 . ورود بیمار و ثبت رضایت آگاهانه الکترونیک ۳-۳-1

شود. در این مرحله، بیمارانی که واجد شرایط ورود به برنامه پایش هستند،  فرآیند استفاده بیمار از سامانه پس از ترخیص آغاز می

پیامک رسمی، به سامانه دعوت می شوند. پس از ورود، توضیحات لازم درباره  از طریق زیرساخت ارتباطی بیمارستان، معمولاً 

 شود.شده، نحوه استفاده از اطلاعات و حدود نقش سامانه برای بیمار نمایش داده میآوری های جمعهدف سامانه، نوع داده

کند که مشارکت بیمار داوطلبانه و مبتنی بر آگاهی باشد، رضایت  از آنجا که اصول اخلاق پژوهش و مداخلات دیجیتال ایجاب می

تواند پیش از پذیرش، با مفاد استفاده از  در این مرحله، بیمار می  . (۲8)  شودصورت شفاف اخذ و ثبت میآگاهانه الکترونیک به 

پایهسامانه آشنا شود و در صورت تمایل، ورود خود را ثبت کند. این فرآیند به  از  های مشروعیت و اخلاقی بودن عنوان یکی 

 سامانه در نظر گرفته شده است.

 بندی و تعریف مسیر اختصاصی مراقبت طبقه .  ۳-۳-2

را در یک »مسیر مراقبتی« مشخص قرار می بیمار  زیر،  متغیرهای  و  بالینی  پروفایل  اساس  بر  از ورود، سامانه  این  پس  دهد. 

 برد: سازی مانع از ارسال اطلاعات انبوه و غیرضروری به بیمار شده و دقت پایش را بالا میشخصی

 ای های زمینهنوع و شدت بیماری اصلی و بیماری •

 سوابق مراجعات اضطراری و بستری قبلی  •

 شناختی و سطح سواد سلامتهای جمعیتویژگی •

 شده برای پایبندی به درمان بینیهای پیششاخص •

 های طولی پایش مستمر و ثبت داده   ، . ماژول ثبت علائم ۳-۳-۳

های طولی  های سنتی، تمرکز بر دادهاستوار است. تفاوت اساسی این سامانه با پایش  1۳هسته اصلی سامانه بر ثبت منظم علائم 

دهد »وخامت تدریجی« که معمولاً از  کند. این رویکرد اجازه میرا تحلیل می  جای نگاه مقطعی، سامانه روند تغییراتاست. به

 . ( 1) ماند، در مراحل اولیه شناسایی شودای پنهان میهای دورهچشم بیمار یا در ویزیت

 مدیریت دانش و آموزش ساختاریافته . ماژول  ۳-۳-4

می ارائه  بیمار  وضعیت  با  متناسب  بلکه  نیست،  اطلاعات  ثابت  مخزن  یک  سامانه  این  در  ماژول،  آموزش  این  از  هدف  شود. 

ای های چندرسانهمحتوا در قالب.  (۲9)به اورژانس است    14یتوانمندسازی بیمار برای »خودمدیریتی« و کاهش مراجعات غیرضرور

 تواند شامل موارد زیر باشد: محتوای آموزشی می .شودکاربر ارائه می 15ی برای افزایش درگیر

 
1۳ Reported Outcomes-Patient 

14 value care-Low 
15 Engagement 
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 معرفی بیماری و روند بهبود •

 علائم هشدار •

 نحوه مصرف دارو •

 اقدامات مراقبتی در منزل •

 زمان مراجعه به پزشک یا مرکز درمانی  •

 های مرتبط با سبک زندگی توصیه  •

پذیری و هم از نظر درگیری کاربر، اثربخشی بالاتری تواند در قالب متن، تصویر یا ویدئو ارائه شود تا هم از نظر فهماین محتوا می 

 سازی اطلاعات پزشکی برای بیمار غیرمتخصص مدنظر قرار گرفته است. داشته باشد. در طراحی این بخش، اصل ساده

 رابط تعاملی و پشتیبان ماژول  .  ۳-۳-5

های رایج و هدایت بیمار طراحی شده است. در فاز آزمایشی،  گویی به پرسشعنوان یک رابط تعاملی برای پاسخبات سامانه بهچت 

های متداول درباره نحوه استفاده از سامانه، زمان  کند و به پرسششده عمل میهای از پیش تعریفبات مبتنی بر پاسخاین چت

 دهد. ثبت علائم، یادآورها و مسیر ارجاع پاسخ می

ها و تشخیص الگوهای رفتاری بیمار  تر مانند تحلیل بهتر پیامهای پیشرفته تدریج با قابلیتتواند بهدر فاز توسعه، این بخش می

عنوان ابزار پشتیبان تعامل و آموزش معرفی  بات تنها بهتوسعه یابد. با این حال، در نسخه فعلی و در چارچوب این فصل، چت 

 شود، نه یک سیستم تشخیص یا درمان خودکار. می

 مدیریت پایبندی و نظارت بر اجرای برنامه درمانی . ماژول  ۳-۳-6

. از این رو، سامانه شامل ماژول  (۳0)  شده در افزایش عوارض و بستری مجدد استعدم پایبندی به درمان یکی از عوامل شناخته 

 توانند شامل موارد زیر باشند: کند. این یادآورها مییادآورهای هوشمند است که به بیمار در انجام اقدامات مهم درمانی کمک می

 یادآوری مصرف دارو  •

 یادآوری ثبت علائم  •

 ها یادآوری انجام آزمایش •

 شدهریزیهای برنامهیادآوری ویزیت •

کند. این شاخص برای ارزیابی همراهی  سامانه بر اساس رفتار بیمار نسبت به این یادآورها، شاخصی از پایبندی را محاسبه می

 بیمار با برنامه درمانی و نیز شناسایی افرادی که در معرض خطر عدم پیگیری مناسب هستند، کاربرد دارد.

 سطحی . ماژول ارزیابی ریسک و نظام هشدار سه ۳-۳-7

های آموزشی  شده توسط بیمار، دادهترین اجزای سامانه، موتور ارزیابی ریسک است. این موتور بر اساس اطلاعات ثبتیکی از مهم

 کند: بندی میشده، وضعیت بیمار را در یکی از سه سطح زیر طبقه و قواعد بالینی از پیش تعیین

 الف( وضعیت سبز 

تواند طبق برنامه ادامه یابد. در  دهد که وضعیت بیمار پایدار است و مسیر درمان میشده نشان میهای ثبتدر این حالت، داده

 ای لازم نیست.دهد و مداخله ویژهاین حالت، سامانه صرفاً پایش معمول را ادامه می

 ب( وضعیت زرد 

شده،  شود. سامانه بر اساس قواعد از پیش تعریفهایی از تغییر خفیف یا نیاز به اصلاح رفتار سلامت مشاهده میدر این حالت، نشانه

دهد؛ برای مثال، توجه بیشتر به مصرف دارو، اصلاح رفتار مراقبتی، افزایش دقت در  اقدامات خوداصلاحی را به بیمار پیشنهاد می
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های آموزشی. این سطح، نقش پیشگیرانه دارد و هدف آن جلوگیری از پیشرفت مشکل به مرحله  ثبت علائم یا پیروی از توصیه 

 .ترین بخش برای کاهش بار بیمارستان استاین سطح، کلیدی پرخطر است.

 ج( وضعیت قرمز 

کند. در این حالت، بیمار به مراجعه حضوری به  در این وضعیت، سامانه احتمال وجود یک وضعیت بالینی پرخطر را مطرح می

زمان، پزشک سامانه نیز از این هشدار مطلع شده و تا زمان رسیدن بیمار به مرکز  شود. همپزشک یا مرکز درمانی ارجاع داده می

دهد، بلکه تنها نقش  دهد. بنابراین، سامانه در این سطح نیز مداخله درمانی انجام نمیدرمانی، وضعیت او را تحت نظر قرار می

 کند. رسانی ایفا میارجاع، پایش و اطلاع

های  کند و در عین حال از پیچیدگیپسند ایجاد میفهم و بالینیگیری ساده، قابلسطحی، یک منطق تصمیماین ساختار سه

 نماید. غیرضروری برای کاربر نهایی جلوگیری می

 های طولی بیمار . تحلیل داده ۳-۳-8

تواند برای شناسایی  کنند. تحلیل طولی میشده در طول زمان، امکان مشاهده روند تغییرات بیمار را فراهم میهای ثبتداده

توانند مبنای  ها میالگوهای پایدار، افت تدریجی وضعیت یا بهبود تدریجی بیمار مورد استفاده قرار گیرد. در فاز توسعه، این داده

.  های کلان مدیریتی در بیمارستان خواهد بودگیریو ابزاری قدرتمند برای تصمیم  بینی ریسک نیز قرار گیرند های پیشالگوریتم 

های پس از ترخیص، ظرفیت بالایی برای شناسایی  های طولی و چندمنظوره در محیطدهند که تحلیل دادهشواهد نشان می

 . (۳0)  زودهنگام خطر دارند

 ( نما کلی از داشبور بیمار و رابط کاربری پیشنهادی نمایش داده شده است.۳-1در تصویر )

 مسیر تعامل پزشک و مدیریت بالینی . ۳-4

یابد. به این معنا که  تغییر می" 16ا مدیریت مبتنی بر استثن"تک بیماران به نقش پزشک در این سامانه، از نظارت مستقیم بر تک

 .کند که واقعاً نیازمند مداخله یا بررسی بالینی هستندسامانه با غربالگری هوشمند، تمرکز پزشک را تنها بر مواردی معطوف می

 محوری محوری به بینش داشبورد نظارتی پزشک؛ از داده .  ۳-4-1

بندی است. این رابط کاربری با هدف کاهش بار شناختی پزشک،  داشبورد پزشک فراتر از یک نمایشگر ساده، ابزاری برای اولویت 

 دهد: اطلاعات را در سه سطح ارائه می

 مشاهده وضعیت کلی تمام بیماران تحت پایش در یک نگاه.  نمای پانوراما:  •

 تفکیک خودکار بیمارانی که در وضعیت زرد و قرمز قرار دارند.  بندی بر اساس ریسک: طبقه •

 صورت مجزا.برای هر بیمار به و شاخص پایبندی به درمان دسترسی به روند طولی علائم  پروفایل تحلیلی بیمار: •

های احتمالی را  دهد در کمتر از چند دقیقه، وضعیت کل بیماران خود را مرور کرده و بحران این ساختار به پزشک اجازه می

 بینی کند. پیش

 و مسئولیت بالینی   مدیریت هشدارهای بحرانی .  ۳-4-2

های بحرانی، این موارد را در  هشدارهای قرمز، نقطه تلاقی پایش دیجیتال و مداخله انسانی هستند. سامانه با شناسایی شاخص

 دهد. های داشبورد قرار میصدر اولویت

 
16 Management by Exception 
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 در طراحی این بخش، دو اصل کلیدی رعایت شده است: 

از آنکه بیمار به مرحله حادهشدارها به پزشک اجازه می  پاسخگویی سریع: • برسد، توصیه به مراجعه    دهند پیش 

 حضوری یا مداخله تشخیصی را ارائه دهد. 

تیم بالینی« است. تمامی پیشنهادهای سامانه جنبه مشورتی داشته سامانه صرفاً یک »کمک  حفظ حاکمیت بالینی: •

و مسئولیت نهایی هرگونه تصمیم درمانی، تغییر دارو یا دستور بستری، منحصراً بر عهده پزشک است. این تفکیک 

 . (۳1) المللی ایمنی بیمار و اخلاق پزشکی دیجیتال استسو با استانداردهای بینوظایف، هم

 و ارتقای کیفیت مراقبت  تحلیل روند .  ۳-4-۳

کند تا بفهمد  پزشک در این سامانه قادر است »رفتار سلامتی« بیمار را در طول زمان تحلیل کند. این قابلیت به پزشک کمک می

 های درمانی. آیا وخامت وضعیت بیمار ناشی از پیشرفت بیماری است یا به دلیل عدم پایبندی به پروتکل

زمینه« عمل کرده و کیفیت و دقت تشخیص  عنوان یک »گزارش پیشهای طولی، در جلسات ویزیت حضوری نیز به این تحلیل

شده و نمودارهای روند است که زیرساخت های پاکسازیدهند. در این فاز، تمرکز بر ارائه دادهپزشک را به شکل معناداری ارتقا می

 آورد. را فراهم می 17بینانههای پیشلازم برای ورود به فاز تحلیل

 ( نما کلی از داشبور پزشک و رابط کاربری پیشنهادی نمایش داده شده است. ۳-۲در تصویر )

 لایه نظارت مدیریتی و تحلیل استراتژیک . ۳-5

ها فراهم  سامانه علاوه بر سطوح عملیاتی )بیمار و پزشک(، یک زیرساخت تحلیلی برای مدیران ارشد سلامت و رؤسای بیمارستان 

وری کل سیستم مراقبت  شده است تا بهره  طراحی  »سازهای تصمیمگزارش«پراکنده به  های  کند. این لایه با هدف تبدیل دادهمی

 .پس از ترخیص ارتقا یابد

 ها و کنترل هزینه  پایش نرخ بازگشت بیمار .  ۳-5-1

روزه، به مدیران    ۳0است. سامانه با تمرکز بر بازه زمانی استاندارد  د  ترین شاخص در سطح مدیریتی، نرخ بستری مجدحیاتی

دهنده  اهش این نرخ نه تنها نشانک   . (۳۲)  دهد تا اثربخشی فرآیندهای ترخیص و مراقبت پس از آن را ارزیابی کننداجازه می

های ناشی از عوارض قابل  های بیمارستانی و کاهش هزینهارتقای کیفیت بالینی است، بلکه از منظر اقتصادی، با آزادسازی تخت

 .دهدشدت افزایش میوری مالی سازمان را به پیشگیری، بهره

 های تعامل و پذیرش تحلیل شاخص .  ۳-5-2

ها  های مختلف یا نوع بیماریرا به تفکیک بخش  18تواند میزان مشارکت بیماران مدیریت بیمارستان از طریق این داشبورد می

 اند از:های کلیدی در این بخش عبارترصد کند. شاخص

 اند. درصد بیمارانی که پس از دعوت، وارد سامانه شده نرخ جذب: •

 تداوم ثبت علائم و استفاده از یادآورها در طول دوره مراقبت.  پایداری در پایش: •

 برداری از محتوای آموزشی و تأثیر آن بر کاهش هشدارهای قرمز. میزان بهره اثربخشی آموزشی: •

 کنند. ها تصویری واقعی از »تجربه بیمار« ارائه داده و نقاط نیاز به مداخله در فرآیندهای ارتباطی بیمارستان را فاش میاین داده

 

 
17 Predictive Analytics 
18 Engagement Rate 
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 های تجمیعی و شناسایی الگوهای خطر تحلیل داده .  ۳-5-۳

دهد فراتر از وضعیت یک بیمار واحد، وضعیت  ها اجازه میدسترسی دارند که به آن  های کلاندر این بخش، مدیران به تحلیل

 کند تا: یک »گروه از بیماران« را تحلیل کنند. این رویکرد به مدیران کمک می

 ها هدایت کنند. را شناسایی کرده و منابع بیمارستانی را به سمت آن های پرخطرگروه •

 الگوهای شایع عدم پایبندی به درمان را رصد کنند.  •

 ریزی کنند.ها برنامههای موجود در مسیر مراقبت را شناسایی و برای رفع آنشکاف •

گیرانه« در مدیریت سلامت جامعه تبدیل  محوری، بیمارستان را از یک نهاد »واکنشی« به یک سازمان »پیشچنین نگاه داده

 کند. می

 ( نما کلی از داشبور مدیریتی و رابط کاربری پیشنهادی نمایش داده شده است. ۳-۳در تصویر )

 . زیرساخت فنی، امنیت و حاکمیت داده ۳-6

گیرانه و اصول حاکمیت  های امنیتی سختهای بالینی و هویتی، معماری سامانه بر پایه پروتکلبا توجه به حساسیت بالای داده

های سلامت بنا شده است. حفاظت از محرمانگی و امنیت اطلاعات، نه تنها یک الزام فنی، بلکه یک تعهد اخلاقی و قانونی  داده

 . (۳۳) در قبال بیماران است

 ( CIA. معماری امنیت اطلاعات )مثلث  ۳-6-1

 در طراحی زیرساخت سامانه، سه رکن اصلی امنیت اطلاعات رعایت شده است: 

داده  (:Confidentialityمحرمانگی ) .1 اینکه  از  مدیر  اطمینان  و  معالج  پزشک  )بیمار،  مجاز  افراد  برای  تنها  ها 

 سامانه( قابل دسترسی است.

 سازی.ها در طول فرآیند انتقال و ذخیرهجلوگیری از تغییر غیرمجاز یا تخریب داده (:Integrityیکپارچگی ) .2

 تضمین دسترسی پایدار تیم درمان و بیمار به سامانه در مواقع مورد نیاز.  (:Availabilityپذیری )دسترس .3

 های حفاظت از داده . استراتژی ۳-6-2

 سازی شده است:برای تحقق امنیت پایدار، راهکارهای عملیاتی زیر پیاده

ها بر روی سرورهای داخلی تحت مالکیت سازمان یا مراکز داده دانشگاهی مستقر داده  میزبانی بومی و ایزوله: •

 شوند تا کنترل کامل بر زیرساخت فیزیکی و منطقی حفظ شود.می

ها دقیقاً مطابق با نیاز شغلی تعریف  دسترسی به هر سطح از داده (:RBACکنترل دسترسی مبتنی بر نقش ) •

های  های بیماران خود، بیمار تنها به اطلاعات شخصی خود و مدیران تنها به دادهشود. پزشک تنها به دادهمی

 تجمیعی دسترسی دارند. 

امن:  • تبادل  و  طریق   رمزنگاری  از  سرور  و  پزشک(  بیمار/داشبورد  )اپلیکیشن  کلاینت  بین  ارتباطات  تمامی 

 شود. ( انجام میSSL/TLSشده ) های رمزنگاریپروتکل

های هویتی بیمار  های تجمیعی، دادههای مدیریتی و گزارش در بخش تحلیل (:Anonymizationسازی )گمنام •

 شوند تا امکان شناسایی فردی وجود نداشته باشد. حذف یا گمنام می

شود تا  برداری میصورت دقیق لاگها و تغییرات در سامانه بهتمامی فعالیت  (:Audit Loggingثبت وقایع ) •

 قابلیت رهگیری در صورت بروز هرگونه تداخل یا نفوذ فراهم باشد. 
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 . انطباق با اصول اخلاقی و حقوقی ۳-6-۳

لایه از  فراتر  چارچوب سامانه  با  فنی،  همهای  نیز  دیجیتال  پزشکی  اخلاق  »حداقلهای  شامل  انطباق  این  است.  سازی  راستا 

برای فرآیند پایش و ارزیابی ریسک  آوری میهایی را جمع« است؛ به این معنا که سامانه تنها داده19ها داده کند که مستقیماً 

های  کننده حق بیمار بر دادهضروری هستند. همچنین، فرآیند ثبت رضایت آگاهانه که در ابتدای مسیر بیمار تعبیه شده، تضمین

 .(۳۳)خویش و آگاهی کامل او از نحوه پردازش اطلاعات است 

 انداز توسعه سازی و چشم نقشه راه پیاده. ۳-7

دهد تا ابتدا پایداری بالینی  بندی شده« انجام شده است. این رویکرد اجازه میطراحی سامانه بر اساس استراتژی »توسعه مرحله 

 های پیشرفته تحلیلی به آن افزوده گردد. و عملیاتی سیستم اثبات شود و سپس قابلیت

 ( MVP Phase. فاز اول: استقرار عملیاتی و اعتبارسنجی ) ۳-7-1

 اند از:های کلیدی این مرحله عبارتاست. ویژگی  ۲0های حیاتی در این فاز، تمرکز بر ایجاد یک محصول با حداقل قابلیت

های بالینی استاندارد  بندی ریسک بر اساس پروتکلگیری و طبقهتصمیم  (: Rule-based Engineمحور )موتور قاعده •

 شود. شده انجام میو قواعد از پیش تعریف

سنجش میزان تعامل کاربران )بیمار و پزشک( با رابط کاربری و    (:Feasibility  &  Acceptanceارزیابی پذیرش ) •

 بررسی نرخ ریزش کاربران.

درستی بیماران پرخطر را شناسایی و هدایت  سطحی بهاطمینان از اینکه نظام هشدار سه  سنجی منطق ارجاع:صحت •

 کند. می

های یادگیری های ساختاریافته و تمیز که زیربنای اصلی برای آموزش مدلتولید داده  آوری داده:ایجاد بستر جمع •

 ماشین در آینده خواهد بود. 

 ( Advanced Phase. فاز دوم: هوشمندسازی و یکپارچگی ) ۳-7-2

 کند: های کافی و اثبات کارایی فاز اول، سامانه به سمت هوشمندی و یکپارچگی کامل حرکت میپس از تجمیع داده

توانند  های احتمالی که میگذار از قوانین ثابت به مدل  (: Predictive Modelingبینی ریسک )های پیشالگوریتم  •

 بینی کنند. های طولی، احتمال بستری مجدد را پیش از بروز علائم حاد پیشبر اساس داده

بات برای درک بهتر نیازهای بیمار و  ( در چتNLPاستفاده از پردازش زبان طبیعی )  تحلیل هوشمند رفتار کاربر: •

 نشده. شناسایی حالات روانی یا علائم گزارش 

با سامانه  (:Interoperabilityیکپارچگی زیرساختی ) • اتصال  ) برقراری  بیمارستانی  اطلاعات  پرونده  HISهای  و   )

 های پایه بیمار و نتایج آزمایشگاهی به صورت خودکار.( جهت تبادل دادهEHRالکترونیک سلامت )

های قبلی  تنظیم خودکار فواصل پایش و محتوای آموزشی بر اساس پروفایل رفتاری و پاسخ  سازی پیشرفته:شخصی •

 هر بیمار. 

ابزار نظارتی دقیق، به یک دستیار هوشمند تصمیم  از یک  این مسیر، سامانه  تبدیل خواهد شد که نقش کلیدی در    ۲1یاردر 

 کند. مدیریت سلامت جمعیت تحت پوشش بیمارستان ایفا می

 
19 Data Minimization 

۲0 Minimum Viable Product 
۲1 Clinical Decision Support System 
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 چارچوب مسئولیت و مرزهای عملکردی سامانه. ۳-8

برداشت عملیاتی، تأکید بر مرزهای عملکردی زیر برای تبیین دقیق جایگاه سامانه در زنجیره درمان و پیشگیری از هرگونه سوء 

 ضروری است. سامانه پیشنهادی: 

بالینی نیست: • تصمیم  جایگزین قضاوت  فرآیند  تقویت  برای  ابزار  و هرگز جایگزین  این  گیری طراحی شده 

 دانش و تجربه پزشک معالج نخواهد بود. 

صورت گونه دستور دارویی، تغییر دوز یا مداخله تهاجمی بهسامانه هیچ عامل مداخله درمانی مستقل نیست: •

 کند. خودکار صادر نمی

های  بندی ریسک بر اساس دادهنقش سامانه صرفاً غربالگری و طبقه   یک سیستم تشخیص خودکار نیست: •

 شده است. گزارش 

های خام  در واقع، ارزش استراتژیک این پلتفرم در ساختارمند کردن مراقبت پس از ترخیص، ایجاد تداوم در پایش و تبدیل داده

به هشدارهای بهنگام است. این چارچوب عملکردی، ضمن تضمین ایمنی بیمار، انطباق کامل سامانه با استانداردهای اخلاقی و  

 . (۳1) سازدحقوقی سلامت دیجیتال را فراهم می

 بندی . جمع۳-9

در این فصل، معماری و منطق عملیاتی سامانه »پایش پس از ترخیص« به عنوان یک راهکار جامع دیجیتال تشریح شد. این  

 سامانه با هدف پر کردن خلاء حمایتی و نظارتی در دوره حساس پس از خروج بیمار از بیمارستان طراحی شده است.

 کند: ساختار سامانه در سه سطح متقاطع عمل می

 سطح بیمار: با تمرکز بر خودمدیریتی، آموزش فعال و پایش مستمر علائم.  .1

 بندی بیماران بر اساس ریسک و کاهش بار شناختی از طریق داشبوردهای تحلیلی. سطح پزشک: با هدف اولویت .2

 های کلان سلامت.وری سازمان، کاهش نرخ بستری مجدد و تحلیل دادهسطح مدیریت: با رویکرد ارتقای بهره .3

بندی هوشمند بیماران، سطحی )سبز، زرد و قرمز( است که با طبقهگیری از یک نظام هشدار سهویژگی متمایز این سامانه، بهره

کند. در نهایت، این زیرساخت نه تنها های حیاتی را در وضعیت قرمز تسهیل میمداخلات پیشگیرانه را در وضعیت زرد و ارجاع 

های طولی و معتبر، سنگ بنای تحول دیجیتال  آورد، بلکه با تولید دادهبستری برای ارتقای پایبندی بیمار به درمان فراهم می

 بینانه در فازهای توسعه آتی خواهد بود. های پیشدر فرآیندهای پساترخیص بیمارستانی و حرکت به سمت مراقبت
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 از داشبور پزشک  فرضی (. نمای ۳-۲شکل )

    (. نمای فرضی از داشبور مدیریتی ۳-۳شکل )

 

 

 

 

 

 

 

 

 از داشبور بیمار  فرضی (. نمای ۳-1شکل )
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 : فصل چهارم

 استراتژی اجرای فاز آزمایشی سامانه
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 . مقدمه 4-1

سامانه بهاستقرار  وسیع،  مقیاس  در  دیجیتال  سلامت  هوشمند  طیهای  بدون  ملی،  سطح  در  آزمایشی  ویژه  فاز  یک  کردن 

هایی، هرگونه نقص  توجه فنی، بالینی، عملیاتی و اقتصادی همراه است. در چنین سامانههای قابلشده و مستند، با ریسککنترل 

تواند موجب کاهش پذیرش  کار بالینی مییار، زیرساخت فنی، یا یکپارچگی با گردشدر طراحی تجربه کاربری، منطق تصمیم

رو، رویکرد منطقی و مبتنی بر شواهد آن است کاربران، اختلال در فرایند مراقبت و حتی ایجاد پیامدهای ناخواسته شود. از این

ورت پایلوت اجرا و ارزیابی شود. این رویکرد با  صکه پیش از هرگونه توسعه گسترده، سامانه در یک محیط واقعی اما محدود، به

 راستا است. های سلامت همای فناوریو نیز با منطق توسعه مرحله  ۲۲سازی علمی پیادهاصول 

فاز آزمایشی این پروژه در بیمارستان شهدا قم و تحت پوشش عملیاتی دانشگاه علوم پزشکی قم   شودپیشنهاد می بر این اساس،

. انتخاب این مرکز از آن جهت مناسب است که، نخست، بستر واقعی و متنوعی از بیماران پس از ترخیص را فراهم شوداجرا  

سازد؛ و سوم، به  شده یک مطالعه بالینی با حداقل مداخله در روند جاری درمان را مهیا میکند؛ دوم، امکان اجرای کنترل می

سازی نسخه  دلیل محدود بودن دامنه اجرا در مقایسه با توسعه ملی، امکان شناسایی و اصلاح خطاها، سنجش بار اجرایی، و بهینه

 آورد. اولیه سامانه را پیش از گسترش در سطح وسیع فراهم می

 از منظر راهبردی، این فاز آزمایشی سه مزیت اصلی دارد: 

 شده؛ از طریق آزمون سامانه در مقیاس محدود و کنترل کاهش ریسک توسعه سراسری .1

 روزه؛ ۳0ویژه نرخ بستری مجدد برای ارزیابی اثر سامانه بر پیامدهای بالینی، به تولید شواهد علمی معتبر .2

 های واقعی، بازخورد کاربران و نتایج مستند مطالعه.بر اساس داده  تر سامانهسازی نسخه پیشرفتهآماده .3

شود؛ فازی که در آن نسخه اولیه سامانه طراحی، ساخته و  عنوان فاز آزمایشی سامانه تعریف میبه همین دلیل، این مرحله به

تر  یافتهگردد. در صورت مثبت بودن نتایج، نسخه توسعه صورت مستند و قابل ارزیابی ارائه میبرداری شده و نتایج آن بهبهره

 سامانه برای گسترش در مقیاس بالاتر پیشنهاد خواهد شد. 

 های پژوهشی . هدف فاز آزمایشی و پرسش 4-2

روزه پس از ترخیص   ۳0مجدد   بازگشتپذیری اجرایی سامانه و سنجش اثر آن بر کاهش نرخ  هدف اصلی این فاز، ارزیابی امکان

 در بیماران منتخب بیمارستان شهدا قم است.  

 پرسش پژوهشی اصلی .  4-2-1

تواند نرخ بستری مجدد  آیا استفاده از سامانه هوشمند پایش و پاسخگویی بیماران پس از ترخیص در بیمارستان شهدا قم می

 روزه را نسبت به مراقبت معمول کاهش دهد؟  ۳0

 های فرعی پرسش .  4-2-2

 روزه پس از ترخیص چقدر است؟ ۳0میزان تعامل بیماران با سامانه در دوره  .1

 رضایت بیماران از کارکرد سامانه و تجربه استفاده از آن در چه سطحی قرار دارد؟ .2

 شود؟های تلفنی تکراری، مراجعات غیرضروری یا بار عملیاتی کادر درمان میآیا سامانه موجب کاهش تماس .3

 
۲۲ implementation science 
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 کند؟ ایجاد می روزه ۳0نرخ بازگشت مجدد جویی اقتصادی مستقیم از محل کاهش  آیا استفاده از سامانه صرفه .4

 های زیرگروهی با کفایت آماری مناسب انجام داد؟ های منتخب، تحلیلتوان برای بیماری آیا می .5

 . توجیه انتخاب پایلوت در بیمارستان شهدا قم 4-۳

ای، از نظر علمی و اجرایی مطلوب  ای در مقیاس ملی یا در چندین مرکز درمانی بدون ارزیابی مرحلهاجرای مستقیم چنین سامانه

 نیست. در مقابل، شروع از یک بیمارستان مشخص، چند مزیت کلیدی دارد:

 امکان کنترل متغیرهای محیطی و عملیاتی؛  •

 کاهش احتمال بروز خطاهای سیستماتیک در مقیاس وسیع؛  •

 ارزیابی واقعی عملکرد سامانه در بستر بالینی؛ •

 های واقعی؛ امکان اصلاح سریع نسخه اولیه بر اساس داده •

 گیران برای توسعه آتی؛ افزایش پذیرش تصمیم •

 تولید شواهد بومی قابل استناد برای گسترش به سطح دانشگاه و سپس ملی.  •

شود؛ محیطی که هم از نظر  مثابه یک محیط آزمون واقعی اما محدود در نظر گرفته میاز این رو، پایلوت بیمارستان شهدا قم به

 سازد. شده مداخله را فراهم میسازی کنترلاپیدمیولوژیک برای جذب بیماران هدف مناسب است و هم امکان پیاده

 . طراحی مطالعه 4-4

ر این مطالعه، بیماران واجد شرایط شود. دطراحی می  ۲۳شده موازی دوگروهی کارآزمایی بالینی تصادفیصورت یک  فاز آزمایشی به

 یابند: صورت تصادفی به یکی از دو گروه زیر تخصیص میپس از ترخیص، به

 همراه استفاده از سامانه هوشمند پایش و پاسخگویی پس از ترخیص؛ دریافت مراقبت معمول به  گروه مداخله: •

 دریافت مراقبت معمول فعلی بدون دسترسی به سامانه. گروه کنترل:  •

صورت شفاف و مبتنی بر  ها بهمعنای قرار گرفتن وی در گروه مداخله است، تخصیص گروهاز آنجا که حضور بیمار در سامانه به

شود تا سوگیری انتخاب به حداقل برسد. با توجه به ماهیت مداخله دیجیتال و ضرورت حفظ قابلیت اجرا انجام می  سازیتصادفی

نزدیک است؛ با این تفاوت که استانداردهای دقت   ۲4گرایانهکارآزمایی واقعدر محیط واقعی، این مطالعه از حیث طراحی، به یک 

 طور کامل رعایت خواهد شد. شناختی و کنترل آماری بهروش

گزارش  منطق  مطابق  کارآزماییمطالعه  طراحی  و  تصادفیدهی  اصول  های  از  الهام  با  و  می  CONSORTشده  تا  طراحی  شود 

 . (۳4) ها حفظ گرددشفافیت در توصیف تخصیص، مداخله، پیگیری و تحلیل داده

 سازی نوع تصادفی .  4-4-1

شود. با  ها انجام میصورت تصادفی و با روش مناسب برای حفظ تعادل گروهتخصیص بیماران به دو گروه مداخله و کنترل به 

هدف    هایبرای کنترل توزیع بیماری  stratified block randomizationیا    block randomizationتوجه به هدف مطالعه، روش  

 
۲۳ group randomized controlled trial; RCT-parallel 

۲4 pragmatic RCT 



27 
 

بندی  ای نیز لایهتواند بر اساس بیماری زمینه سازی میها مناسب است. در صورت نیاز، تصادفیتعادل بین گروهو کاهش عدم

 ها در دو گروه تا حد امکان متوازن باشد. شود تا توزیع بیماری

 کورسازی .  4-4-2

 open-labelنظر اجرایی رو مطالعه از طور کامل ممکن نیست؛ از اینبا توجه به ماهیت مداخله، کورسازی بیمار و تیم اجرایی به

از فرآیند تخصها و جداسازی تحلیل تواند با کدگذاری دادهخواهد بود. با این حال، تحلیل آماری می از گر  یص، تا حد امکان 

 سوگیری تحلیل جلوگیری کند.

 دار و معیارهای ورود و خروج های اولویت . جمعیت هدف، بیماری4-5

 دار های اولویت . بیماری 4-5-1

شود. این  دار اجرا میشده از بیمارستان شهدا قم با پنج گروه بیماری/پروفایل بالینی اولویتفاز آزمایشی بر روی بیماران ترخیص

 اند: ها بر اساس دو معیار انتخاب شدهبیماری

 پذیری در بیمارستان شهدا قم؛ فراوانی و دسترس .1

 بالینی. روزه در ادبیات علمی و تجربه ۳0نرخ نسبتاً بالای بستری مجدد  .2

 اند از:های مورد مطالعه عبارتگروه

 ( Heart Failureقلبی )نارسایی  •

 (COPDبیماری مزمن انسدادی ریه ) •

 دیابت همراه عوارض /دیابت پیچیده •

 ( CAD / ACSبیماری عروق کرونر / سندرم کرونری حاد ) •

 ( CKDبیماری مزمن کلیه ) •

 ها . منطق انتخاب بیماری 4-5-2

های  پس از ترخیص است. مرورها و فراتحلیل  پایش و    بازگشت مجددها مبتنی بر شواهد موجود در ادبیات  انتخاب این بیماری

هایی نظیر نارسایی قلبی و برخی شرایط  اند که بیشترین اثر مداخلات پیگیری پس از ترخیص معمولاً در بیماری اخیر نشان داده 

  بازگشت مجدد های پرهزینه و مستعد نیز از بیماری CKD، دیابت و COPD. در عین حال،  (8)  شودعروقی/نورولوژیک دیده می

 . (۳6, ۳5)شوند هایی با اولویت بالا محسوب میگذاری سلامت، گروههستند و از منظر سیاست

 . معیارهای ورود 4-5-۳

 سال و بالاتر؛  18سن  •

 ساعت در بیمارستان شهدا قم؛  ۲4بستری حداقل  •

 پیگیری؛ ترخیص به خانه یا محل سکونت قابل •

 دسترسی به تلفن همراه؛  •

 های بیماری هدف؛ قرار گرفتن در یکی از گروه •
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 رضایت آگاهانه برای شرکت در مطالعه و استفاده از سامانه. •

 . معیارهای خروج 4-5-4

 روزه؛ ۳0فوت بیمار پیش از تکمیل دوره پیگیری  •

 انتقال به مرکز درمانی خارج از دامنه پیگیری؛ •

 انصراف داوطلبانه از ادامه مشارکت؛ •

 . پایشعدم امکان برقراری ارتباط مؤثر در دوره  •

 . حجم نمونه و منطق محاسبه 4-6

در نظر گرفته   ٪۲0روزه در گروه کنترل معادل    ۳0بازگشت مجدد  برای محاسبه حجم نمونه، فرض پایه مطالعه بر اساس نرخ  

المللی، یک  ت بینهای پرخطر در مطالعاشده در بیماران مزمن و برخی گروههای گزارش شده است. این مقدار با توجه به داده

در گروه مداخله است؛ یعنی    ٪15به  . هدف مداخله، کاهش مطلق این نرخ  ( 8)شود  بینانه و قابل دفاع محسوب میفرض واقع

 واحد درصدی.  5کاهش مطلق 

 شود:برای مقایسه دو نسبت مستقل، از فرمول کلاسیک زیر استفاده می

𝑛 =
(𝑍𝛼/2 + 𝑍𝛽)

2 × [𝑝1(1 − 𝑝1) + 𝑝2(1 − 𝑝2)]

(𝑝1 − 𝑝2)
2

 

 

 که در آن:

• 𝑝1 = 0.20 

• 𝑝2 = 0.15 

• 𝛼 = 0.05 ⇒ 𝑍0.025 = 1.96 

%80توان مطالعه  • ⇒ 𝑍0.20 = 0.84 

  حجم  احتمالی،  ریزش  ٪10آید. با احتساب  دست مینفر به  400حجم نمونه لازم برای هر گروه حدود  با جایگذاری مقادیر فوق،  

نفر در گروه    450بیمار است؛ شامل    900یابد. بنابراین، حجم نمونه نهایی مطالعه برابر  نفر افزایش می  450  حدود  به  گروه  هر

 نفر در گروه کنترل. 450مداخله و 

 شناختی حجم نمونهروش  . 4-6-1

 900از آنجا که هدف مطالعه، ارزیابی اثربخشی سامانه در سطح اجرایی و در یک محیط واقعی بیمارستانی است، حجم نمونه  

های هدف،  های تفکیکی بر حسب بیماری نفر برای آزمون فرض اصلی مطالعه کافی و قابل دفاع است. با این حال، برای تحلیل

هایی در صورتی قدرت آماری کامل خواهند داشت که تعداد نمونه هر زیرگروه نیز کافی باشد.  باید توجه داشت که چنین تحلیل 

صورت زیرگروهی و تکمیلی  محور در این فاز، در صورت کفایت تعداد نمونه در هر گروه بیماری، بهبیماریهای  بنابراین، تحلیل

 شوند؛ در غیر این صورت ماهیت اکتشافی خواهند داشت.انجام می

های بیماری، برای دستیابی به  نفر، برای آزمون اصلی مداخله مناسب است؛ اما در سطح زیرگروه  900به بیان دیگر، حجم نمونه  

سازی و تولید شواهد اولیه برای  توان کامل و تفکیک مستقل، حجم نمونه بیشتری لازم است. از آنجا که هدف این فاز، پایلوت

 تر و متناسب با ماهیت فاز آزمایشی است. ر اجرایی منطقیتوسعه بعدی است، رویکرد حاضر از نظ



29 
 

 . مداخله و ساختار عملکرد سامانه 4-7

صورت نسخه اولیه شوند. این سامانه بهدر گروه مداخله، بیماران پس از ترخیص به سامانه هوشمند پایش و پاسخگویی متصل می

 های زیر است: عملیاتی طراحی شده و شامل مؤلفه 

 افزار؛ اپلیکیشن بیمار بدون نیاز به نصب نرموب •

 پنل پزشک و پرستار/کارشناس انسانی؛  •

 شده؛ و سناریوهای از پیش طراحی  rule-based logicموتور پاسخگویی مبتنی بر  •

 ماژول ثبت علائم و دریافت بازخورد بیمار؛  •

 سیستم یادآور دارویی و یادآور مراجعات؛ •

 سازوکار ارجاع موارد خارج از محدوده پاسخ به کارشناس انسانی؛  •

 های بعدی. های پژوهشی و بهبود نسخه ثبت ساختاریافته تعاملات برای استفاده در تحلیل •

 منطق پاسخگویی در فاز آزمایشی .  4-7-1

کنند. به این  شده و سناریوهای مشخص پرسش و پاسخ عمل میهای سامانه بر پایه قواعد از پیش طراحی در این مرحله، پاسخ

شده یا  دهد. در مواردی که سؤال خارج از دامنه تعریفهای متداول بیماران را پوشش میترتیب، سامانه طیف وسیعی از سؤال 

شود. این ساختار دو  گویی به کارشناس انسانی )پزشک یا پرستار مسئول سامانه( ارجاع میاز نظر بالینی حساس باشد، پاسخ

 مزیت دارد:

 افزایش ایمنی بالینی و کاهش ریسک خطای پاسخ؛  .1

 های واقعی. تر مبتنی بر دادههای پیشرفتهتکمیل تدریجی بانک سناریوها برای توسعه نسخه  .2

سازی، از نظر ایمنی، شفافیت و کنترل بالینی بسیار  ویژه در فازهای اولیه پیادهدر ادبیات سلامت دیجیتال، به  چنین رویکردی

 . (۳7) قابل دفاع است

 هاآوری داده. روش جمع 4-8

به   سامانه  فاز،  این  دادهبیمارستانی    HISدر  و  نیست  فرممتصل  طریق  از  سامانه  ها  درون  تعاملات  ثبت  و  ساختاریافته  های 

 های مورد نیاز شامل موارد زیر است:شوند. دادهآوری میجمع 

 اطلاعات دموگرافیک؛  •

 بیماری اصلی و زیرگروه بالینی؛  •

 ؛پایش تاریخ ترخیص و زمان شروع   •

 تعداد و نوع تعاملات بیمار با سامانه؛ •

 ثبت علائم و هشدارهای بالینی؛  •

 مراجعات مجدد، بستری مجدد یا تماس با مرکز درمانی؛  •

 های کارشناس انسانی در موارد ارجاعی؛ پاسخ •
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 های مربوط به رضایت بیمار و تجربه کاربری.داده •

 فرم رضایت و ارزیابی تجربه بیمار .  4-8-1

ها و اطلاعات  ها، امکان انصراف در هر زمان، نحوه استفاده پژوهشی از دادهرضایت آگاهانه با توضیح هدف مطالعه، محرمانگی داده

ای برای  درجه های لیکرت پنجشود. علاوه بر این، فرم ارزیابی تجربه بیمار با استفاده از گویهتماس پژوهشگر مسئول اخذ می

 شود:سنجش موارد زیر طراحی می

 سهولت استفاده؛  •

 ها؛ درک پیام •

 احساس اطمینان پس از ترخیص؛ •

 تأثیر سامانه بر پایبندی به درمان؛  •

 تمایل به ادامه استفاده؛  •

 (. NPSتوصیه سامانه به دیگران )برای برآورد  •

 بندی فاز آزمایشی . زمان 4-9

 مرحله اصلی است:  شود و شامل چهارماهه اجرا می 1۲زمانی فاز آزمایشی در افق 

 ( 2تا    1های  سازی سازمانی )ماه فاز صفر: اخذ مجوزها و آماده .  4-9-1

گردد، سطوح دسترسی شود، چارچوب محرمانگی و امنیت داده تدوین میدر این مرحله، مجوزهای اخلاقی و اداری اخذ می

گردد. همچنین پروتکل آماری مطالعه  شود و زیرساخت فنی آماده میشود، معماری نهایی سامانه تصویب میکاربران تعریف می

 شود. های اولیه و ثانویه، حجم نمونه و روش تحلیل نهایی میشامل شاخص

 آمادگی حقوقی، پژوهشی و زیرساختی برای ورود به توسعه عملیاتی.  خروجی:

 ( 5تا    ۳های  سازی ورود به مطالعه )ماه و آماده   MVPفاز یک: توسعه  .  4-9-2

توسعه می سامانه  عملیاتی  اولیه  نسخه  مرحله،  این  مؤلفهدر  و  وبیابد  شامل  آن  اصلی  موتور های  کارشناس،  پنل  بیمار،  اپ 

پیادهrule-basedپاسخگویی   تعاملات  ثبت ساختاریافته  و  یادآورها  بیماریسازی می،  برای  آموزشی  های هدف  شود. محتوای 

 شود.تدوین و سناریوهای پاسخ توسط ناظر بالینی تأیید می

 های عملکردی: شاخص

 ها؛ درخواست  ٪95ثانیه در  10زمان پاسخ کمتر از  •

 ؛ ٪85ها در تست سناریوهای استاندارد حداقل دقت پاسخ •

 بحرانی؛ سناریوهای در ٪95موفقیت بیش از  •

 آوری داده پژوهشی. آمادگی کامل ابزارهای جمع •

 

 



31 
 

 ( 11تا    6های  بیماران )ماه پایش    و   کارآزمایی بالینی تصادفی فاز دو: اجرای  .  4-9-۳

کند و  یابند. گروه مداخله از سامانه استفاده میدر این مرحله، بیماران واجد شرایط به دو گروه مداخله و کنترل تخصیص می

گیرد.  روز پس از ترخیص تحت پیگیری قرار می  ۳0کند. هر بیمار به مدت  های رایج فعلی را دریافت میگروه کنترل مراقبت

 شوند. صورت مستمر ثبت میها بهشود و دادهماهه انجام میجذب نمونه در بازه شش

 شاخص موفقیت علمی: 

𝑝  با کنترل  گروه به نسبت ٪5حداقل  بازگشت مجدد کاهش مطلق   • <  ؛0.05

 ؛٪75رضایت بیماران بیش از  •

 . بخش با تکراری تلفنی  هایتماس ٪۲0کاهش حداقل  •

 ( 12فاز سه: تحلیل نهایی، ارزیابی اقتصادی و تصمیم توسعه )ماه  .  4-9-4

بین دو گروه و با مدل    بازگشت مجددشوند. تحلیل اصلی بر پایه مقایسه نرخ  ها تحلیل آماری و اقتصادی میدر ماه پایانی، داده

نیز محاسبه خواهند شد. تحلیل   Odds Ratioو    Relative Riskهای  شود. علاوه بر آن، شاخصرگرسیون لجستیک انجام می

 شود. شده انجام میاجتناب بازگشت مجدداقتصادی بر اساس هزینه بستری و میزان 

 . آتی توسعه پیشنهاد و  دانشگاه سطح در گیریتصمیم برای جامع اقتصادی–خروجی: گزارش علمی

 بندی پیشنهادی اجرا نشان داده شده است.(، خلاصه تجمیعی از زمان4-1در جدول )

 

 12 11 1۰ 9 8 7 6 5 4 ۳ 2 1 های کلیدی فعالیت فاز

 ■ ■ سازی زیرساخت اخذ مجوزها، اخلاق و آماده ۰فاز  
          

 و تأیید سناریوهای بالینی  MVPتوسعه نسخه  1فاز  
  

■ ■ ■ 
       

 روزه بیماران  ۳0و پایش   RCTاجرای  2فاز  
     

■ ■ ■ ■ ■ ■ 
 

 دهی تحلیل نهایی، ارزیابی اقتصادی و گزارش  ۳فاز  
           

■ 

 . فاز هر اجرای زمانی  بازه(: سیاه  بلوک )  ■

 های تقویمی پروژه.: ماه1۲تا  1اعداد 

 (12تا  1بندی اجرای فاز آزمایشی )ماه جدول زمان(. 4-1جدول )
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 . روش تحلیل آماری4-1۰

در دو گروه مداخله و کنترل مقایسه    بازگشت مجدد شود تا احتمال  استفاده از رگرسیون لجستیک انجام میتحلیل اصلی با  

همراه با فاصله   Odds Ratioصورت عنوان کوواریت وارد مدل خواهند شد. نتایج بهگردد. متغیرهای سن، جنس و نوع بیماری به 

 .شودمی گزارش ٪95اطمینان 

،  COPDهای زیرگروهی برای نارسایی قلبی،  های منتخب کفایت لازم را داشته باشد، تحلیلدر صورتی که توزیع نمونه در بیماری

ها در صورت کفایت تعداد نمونه،  نیز انجام خواهد شد. این تحلیل  CKDو    CAD/ACSدیابت پیچیده، دیابت همراه عوارض،  

 محور و مستقل تفسیر شوند؛ در غیر این صورت، ماهیت اکتشافی خواهند داشت.صورت بیماری توانند بهمی

 تحلیل اقتصادی .  4-1۰-1

 شود: جویی مستقیم، از رابطه زیر استفاده میبرای برآورد صرفه 

𝐶𝑜𝑠𝑡 𝐴𝑣𝑜𝑖𝑑𝑒𝑑 = 𝐶 × 𝑁 × (𝑅𝑐 − 𝑅𝑖) 

 که در آن:

• 𝐶،هزینه متوسط هر بستری = 

• 𝑁،تعداد بیماران = 

• 𝑅𝑐 نرخ =readmission ،در گروه کنترل 

• 𝑅𝑖 نرخ =readmission .در گروه مداخله 

میلیون تومان    14برابر  شب بستری بدون اقدام خاص پزشکی در بخش عمومی    ۳های پیشین، هزینه  با توجه به مفروضات فصل

به عدد  این  بنابراین،  است.  گرفته شده  نظر  محاسبه صرفه در  مبنای  کاهش  عنوان  از  ناشی  تحلیل    بازگشت مجدد جویی  در 

 شود.استفاده می اقتصادی

 های خروجی و معیارهای موفقیت . شاخص 4-11

 شود:های بالینی، عملیاتی و اقتصادی سنجیده میای از شاخصموفقیت فاز آزمایشی بر اساس مجموعه 

 روزه؛ ۳0کاهش معنادار نرخ بستری مجدد   •

 ؛٪75دستیابی به سطح رضایت بیمار بالاتر از  •

 های تکراری با بخش؛کاهش تماس •

 پایداری فنی سامانه در طول دوره اجرا؛  •

 های ساختاریافته و قابل تحلیل؛ امکان استخراج داده •

 جویی اقتصادی.برآورد مثبت صرفه  •

تر و گسترش سامانه در مقیاس  عنوان مبنای مستند برای توسعه نسخه پیشرفته ها، فاز آزمایشی بهدر صورت تحقق این شاخص

 تر مورد استفاده قرار خواهد گرفت.وسیع
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 بندی . جمع 4-12

ای کلیدی در گذار از توسعه اولیه به استقرار گسترده است. اجرای آن در بیمارستان شهدا قم،  فاز آزمایشی این سامانه، مرحله

کند و هم شواهد علمی لازم برای قضاوت درباره اثربخشی بالینی و اقتصادی آن را  هم امکان آزمون عملیاتی سامانه را فراهم می

انتخاب بیماریکارآزمایی بالینی تصادفی شدهصورت  نماید. طراحی مطالعه بهتولید می های پرخطر و پرتکرار، تعریف حجم  ، 

روزه، و تحلیل آماری و اقتصادی منسجم، این فاز را به یک چارچوب علمی و اجرایی قابل دفاع    ۳0نفر، پیگیری    900نمونه  

تر و گسترش سامانه در سطح دانشگاه و سپس  نسخه پیشرفته   توان درباره توسعهکند. بر پایه نتایج این مرحله، میتبدیل می

 گیری کرد. سطح ملی تصمیم
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 پنجم:فصل  

 )فاز آزمایشی( برآورد و توجیه اقتصادی
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 . مقدمه 5-1

های سلامت دیجیتال است. در پروژه  پذیری اجرای سامانهبرآورد هزینه و تحلیل اقتصادی، یکی از ارکان اصلی ارزیابی امکان

منظور استفاده در یک کارآزمایی بالینی طراحی شده و  حاضر، سامانه هوشمند پایش و پاسخگویی بیماران پس از ترخیص به

های پشتیبانی است. از آنجا که این سامانه در  اجرای آن مستلزم تأمین منابع انسانی، زیرساخت فنی، خدمات عملیاتی و هزینه

شده و قابل مقایسه  بندیصورت شفاف، مرحلههای آن بهیابد، لازم است هزینه اجرایی توسعه می-چارچوب یک مداخله پژوهشی

 د.المللی ارائه شوبا برآوردهای مشابه بین

می تشریح  هزینه  برآورد  اصلی  مفروضات  ابتدا  فصل،  این  هزینه در  انسانی،  نیروی  هزینه  هزینه  شود، سپس  و  عملیاتی  های 

می محاسبه  متفاوت  سناریوی  دو  در  گزارش زیرساخت  برآوردهای  با  پروژه  کل  هزینه  نهایت،  در  و  گردد.  مطالعات  در  شده 

 شود. های پایش از راه دور مقایسه میالمللی در حوزه سامانههای اقتصادی بینگزارش 

 . مفروضات برآورد هزینه 5-2

سازی اجرایی، اجرای میدانی،  ماهه طراحی شده است. این دوره شامل مراحل توسعه فنی، آماده 1۲پروژه حاضر برای یک دوره 

اپلیکیشن و لینک پیامکی در اختیار بیماران قرار  ها است. سامانه در این فاز از طریق وبپیگیری بیماران و تحلیل نهایی داده

 .بینی نشده استپیش آزمایشی  فازهای بیمارستانی در گیرد و اتصال مستقیم به سامانهمی

با رویکرد    1405های ماهانه متخصصان موردنیاز در سال  برای برآورد هزینه، از حداقل نرخ استفاده شده است. این برآوردها 

اند  های اصلی مورد نیاز عبارتاند. نقشبینانه و قابل دفاع در نظر گرفته شدهکارانه و برای دستیابی به یک محاسبه واقعمحافظه

 از:

 مدیر علمی / مدیر محصول •

 Full-Stackدهنده ارشد توسعه  •

 مهندس داده / هوش مصنوعی  •

 کارشناس اجرایی بالینی  •

• DevOps  زیرساخت فنی / 

 . برآورد هزینه نیروی انسانی 5-۳

زمان چند تخصص  افزاری نیست، بلکه مستلزم همکاری همسازی و اجرای یک سامانه پایش از راه دور، صرفاً یک فعالیت نرمپیاده

دهنده  مختلف است. نقش مدیر علمی برای هدایت پژوهش، نظارت بر انطباق اجرایی و کنترل کیفیت علمی ضروری است. توسعه 

Full-Stack  سازی لایه کاربری و منطق اصلی سامانه است. مهندس داده/هوش مصنوعی وظیفه طراحی منطق  مسئول پیاده

ها را بر عهده دارد. کارشناس اجرایی بالینی نیز برای ارتباط با بیماران، آموزش، پیگیری و رفع موانع  تحلیلی و پردازش داده

گیری و تضمین امنیت تقرار، نگهداری، پشتیبانبرای اس DevOpsاستفاده از سامانه نقش کلیدی دارد. در نهایت، حضور نیروی 

 و پایداری زیرساخت ضروری است.
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 برآورد هزینه این بخش به شرح زیر است:

 نقش شغلی  حقوق ماهانه )میلیون تومان( مدت درگیری )ماه(  هزینه کل )میلیون تومان(

 مدیر علمی / مدیر محصول 75 12 900

 Full-Stackدهنده ارشد توسعه  80 12 960

 مهندس داده / هوش مصنوعی  100 12 1200

 کارشناس اجرایی بالینی  60 12 720

720 6 120 DevOps  زیرساخت فنی / 

 جمع کل 435 - 4.500

 (. برآورد هزینه نیرو انسانی متخصص جهت ساخت و اجرا سامانه5-1جدول )

 های عملیاتی. هزینه 5-4

رسانی  های اطلاعها شامل پیامکهای عملیاتی است. این هزینهعلاوه بر هزینه نیروی انسانی، اجرای پروژه مستلزم پرداخت هزینه

های پشتیبانی پروژه است. با  های اجرایی، و سایر هزینهو یادآوری، امور اداری و قراردادی، مستندات اخلاق پژوهش، هماهنگی

 شود.میلیون تومان برآورد می   100تا    75ای حدود  ها در بازهها و نیازهای اجرایی مطالعه، مجموع این هزینه توجه به حجم فعالیت

 . هزینه زیرساخت فنی5-5

صورت مستقل میزبانی گردد، متفاوت خواهد  که سرور توسط دانشگاه تأمین شود یا سامانه بههزینه زیرساخت فنی بسته به آن

 شود. رو، دو سناریو برای برآورد بودجه در نظر گرفته میبود. از این

 . سناریوی اول: تأمین سرور توسط دانشگاه 5-5-1

گیری و  های مربوط به خرید یا اجاره سرور، نگهداری، پشتیباندر صورتی که دانشگاه زیرساخت میزبانی را فراهم کند، هزینه

  ۲0تا    0ای حدود  تواند در بازهرسد. در این حالت، هزینه زیرساخت فنی میبخشی از خدمات امنیتی حذف یا به حداقل می

 میلیون تومان محدود شود. 

 در نتیجه، بودجه کل پروژه در این سناریو به شکل زیر خواهد بود: 

 تومان میلیون 4٬500نیروی انسانی:  •

 میلیون تومان  100تا  75های عملیاتی: هزینه •

 میلیون تومان  ۲0تا  0زیرساخت:  •

 تومان میلیون 4٬6۲0 تا 4٬575جمع کل بودجه در این سناریو:  •

 . سناریوی دوم: عدم تأمین سرور توسط دانشگاه 5-5-2

در صورتی که دانشگاه امکان تأمین سرور را نداشته باشد، لازم است زیرساخت مستقل برای اجرای سامانه تهیه شود. در این  

 های اصلی شامل موارد زیر است:حالت، هزینه

 میلیون تومان  1۲0ماه:  6سرور اصلی برای  •

 میلیون تومان ۳6سرور پشتیبان:  •

 میلیون تومان 18سازی امن: ذخیره •

 میلیون تومان  10گواهی امنیتی و مانیتورینگ:  •
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 میلیون تومان  DevOps: 40خدمات  •

 شود. میلیون تومان برآورد می ۲60تا  ۲40در این سناریو، هزینه زیرساخت مستقل در مجموع حدود 

 بنابراین، بودجه کل پروژه در این حالت به شرح زیر خواهد بود:

 تومان میلیون 4٬500نیروی انسانی:  •

 میلیون تومان  100تا  75های عملیاتی: هزینه •

 میلیون تومان   ۲60تا  ۲40زیرساخت مستقل:  •

 تومان میلیون 4٬860 تا 4٬815جمع کل بودجه در این سناریو:  •

 . برآورد هزینه توسعه سامانه و مقایسه جهانی7-6

بین منابع  سامانهدر  توسعه  هزینه  نرمالمللی،  و  دور  راه  از  پایش  سطح های  به  وابسته  دیجیتال،  سلامت  با  مرتبط  افزارهای 

یکپارچه  میزان  و  کاربران  تعداد  انطباق،  الزامات  امنیتی،  امکانات  زیرساختپیچیدگی،  با  اساس  سازی  بر  است.  موجود  های 

ای حدود معمولاً در بازه  پایش از راه دور بیمارانشده در منابع تخصصی، هزینه توسعه یک سامانه  برآوردهای صنعتی گزارش 

 و  امنیت  اولیه،  استقرار  تست،  توسعه،  طراحی،  شامل  بازه  این.  ( ۳8)  گیردمی  قرار  آمریکا  دلار  400٬000  از  بیش   تا  50٬000

 . است فنی سازییکپارچه  از بخشی

از راه دور بیمارانهای  صورت مستقیم برنامهاز سوی دیگر، برخی مطالعات اقتصادی که به ارزیابی کرده  پایش  جای  اند، بهرا 

اند. برای مثال، در یک ارزیابی اقتصادی از  افزار«، هزینه اجرای برنامه و هزینه عملیاتی آن را گزارش کرده»هزینه توسعه نرم

های برنامه و بازگشت سرمایه  برای مدیریت پرفشاری خون در یک سیستم سلامت بزرگ، هزینه پایش از راه دور بیمارانبرنامه  

داد نشان  مثبت  بازده  مالی،  منظر  از  برنامه  و  قیمت(۳9)  بررسی شد  غالباً  نوع مطالعات  این  گذاری دقیق »ساخت  . هرچند 

توجه در نیروی انسانی،  گذاری قابلهایی معمولاً با سرمایهدهند که اجرای چنین برنامهکنند، اما نشان میافزار« را گزارش نمینرم

 زیرساخت و پشتیبانی عملیاتی همراه است.

میلیارد تومان برآورد شده است، در مقیاس    4.9تا    4.6با در نظر گرفتن این شواهد، هزینه کل پروژه حاضر، که در بازه حدود  

خوانی دارد. این رقم، با تبدیل تقریبی  هم  پایش از راه دور بیمارانهای  ای توسعه و استقرار سامانهالمللی با برآوردهای هزینهبین

از  ای قرار میبه دلار، در محدوده بیماران پس  پایش  قابلیت  با  برای توسعه یک سامانه سلامت دیجیتال سفارشی،  گیرد که 

 ترخیص، منطقی و قابل دفاع است.

 گذاری . تحلیل اقتصادی و توجیه سرمایه 5-7

های سلامت  وری منابع« استوار است. در نظامسازی بهره« و »بهینه ۲5تحلیل اقتصادی این پروژه بر پایه مدل »اجتناب از هزینه 

مدرن، کاهش نرخ بازگشت مجدد نه تنها یک شاخص کیفی، بلکه یک استراتژی حیاتی برای صیانت از منابع مالی و فیزیکی  

 شود.بیمارستان محسوب می

 آزمایشی جویی مستقیم در فاز  . محاسبات صرفه 5-7-1

حداقل   )با  مجدد  بستری  دوره  یک  میانگین  هزینه  اول،  فصل  مفروضات  اساس  خدمات    ۳بر  احتساب  بدون  و  اقامت  شب 

واحد درصدی در    5گذاری کاهش  ریال برآورد شده است. با در نظر گرفتن هدف  140,000,000پاراکلینیکی پیچیده( معادل  

 
۲5 Cost Avoidance 
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جویی مستقیم به شرح زیر محاسبه  نفر در گروه مداخله(، میزان صرفه   450برای جمعیت تحت مطالعه )  بازگشت مجددنرخ  

 گردد: می

𝑺𝒂𝒗𝒊𝒏𝒈 = 𝚫𝑹𝒂𝒕𝒆 × 𝑵𝒊𝒏𝒕𝒆𝒓𝒗𝒆𝒏𝒕𝒊𝒐𝒏 × 𝑪𝒐𝒔𝒕𝒂𝒅𝒎𝒊𝒔𝒔𝒊𝒐𝒏 

 

𝟎. 𝟎𝟓 × 𝟒𝟓𝟎 × 𝟏𝟒𝟎, 𝟎𝟎𝟎, 𝟎𝟎𝟎 = 𝟑, 𝟏𝟓𝟎, 𝟎𝟎𝟎, 𝟎𝟎𝟎 Rial 

 

های  جویی مستقیم در هزینهصرفه  میلیون تومان   ۳15بیمار، مبلغ    450مطابق این محاسبه، در فاز آزمایشی و صرفاً برای  

 شود.روز حاصل میهتلینگ و تخت

 سر و اثر مقیاس . تحلیل نقطه سربه 5-7-2

  دهد، اما ماهیت محصولات دیجیتال سلامترا پوشش می  های تحقیق و توسعهجویی فاز پایلوت تنها بخشی از هزینهاگرچه صرفه 

 است. اندک نهفته ۲6در هزینه نهایی 

میلیارد تومانی توسعه سامانه، یک »هزینه ثابت« برای ایجاد زیرساخت   4.5هزینه    (:ROIتحلیل بازگشت سرمایه )الف(  

ترخیص در سال(   8,000طور میانگین  است. در صورتی که سامانه پس از فاز آزمایشی برای کل خروجی سالانه بیمارستان )به

 جویی سالانه به شرح زیر خواهد بود: به کار گرفته شود، صرفه

𝟎. 𝟎𝟓 × 𝟖, 𝟎𝟎𝟎 × 𝟏𝟒, 𝟎𝟎𝟎, 𝟎𝟎𝟎 = 𝟓, 𝟔𝟎𝟎, 𝟎𝟎𝟎, 𝟎𝟎𝟎 Tomans/Year 

بازگشت سرمایهبا این رویکرد از    ، دوره  وبی  ماه خواهد بود که برای یک پروژه زیرساختی، نرخ بازگشت بسیار مطل  10کمتر 

 شود.محسوب می

های اشغال شده توسط بیماران  ارزش واقعی پروژه در آزادسازی تخت   (:Opportunity Costآزادسازی ظرفیت تخت ) ب(  

های  است. با کاهش این موارد، بیمارستان امکان پذیرش بیماران جدید در صف انتظار )بیماران الکتیو یا جراحی  بازگشت مجدد

 گردد. کند که منجر به افزایش درآمد ناخالص بیمارستان میسودآور( را پیدا می

 . منافع استراتژیک و غیرمستقیم  5-7-۳

کند که در  ای ایجاد میهای افزودهارزش هوشمند پایش و پاسخگویی بیماران پس از ترخیص  علاوه بر ارقام ریالی، اجرای سامانه  

 شوند اما وزن استراتژیک بالایی دارند: ترازنامه مالی بیمارستان منعکس نمی

شاخص • بالینی:ارتقای  حاکمیت  شاخص   های  هوشمند  مدیریت  طریق  از  بیمارستان  اعتباربخشی  رتبه  بهبود 

Readmission . 

کاهش بار مراجعات غیرضروری به اورژانس، منجر به کاهش فرسودگی شغلی کادر درمان    وری نیروی انسانی: بهره •

 شود.و تمرکز بر موارد حاد و حیاتی می

ساز قراردادهای  تواند زمینهگر که میهای بیمهکاهش بار مالی تحمیلی به سازمان  های تبعی بیمه: کاهش هزینه •

 ( در آینده باشد. Pay-for-Performanceمبتنی بر عملکرد ) 

 
۲6 Marginal Cost 



39 
 

گذار از یک مدل سنتی و پرهزینه به یک  ،  هوشمند پایش و پاسخگویی بیماران پس از ترخیصگذاری بر روی سامانه  سرمایه

نظر بالینی و اخلاقی، بلکه از دیدگاه مدیریت  «  است. با توجه به تحلیل فوق، این پروژه نه تنها از م۲7محورمدل »مراقبت ارزش 

 شود.پذیر و سودآور ارزیابی میمالی و اقتصاد سلامت نیز کاملاً توجیه 

 بندی و برآورد نهایی بودجه جمع. 5-8

های مالی ارائه شده، برآورد نهایی هزینه اجرای فاز آزمایشی سامانه هوشمند »پایش و پاسخگویی پس از  با استناد به تحلیل

 گردد: در دو سناریوی زیر ارائه می 1405ترخیص« برای سال 

گیری از زیرساخت موجود(: در صورت تأمین منابع سروری و میزبانی توسط دانشگاه علوم پزشکی،  سناریوی اول )بهره  •

 شود. میلیون تومان برآورد می 4,6۲0تا  4,575کل بودجه مورد نیاز رقمی مابین  

افزاری و زیرساخت شبکه مستقل،  سناریوی دوم )تأمین زیرساخت مستقل(: در صورت نیاز به تهیه تجهیزات سخت  •

 یابد. میلیون تومان افزایش می 4,860تا  4,815این رقم به محدوده 

از  ها نشان میتحلیل ساختار هزینه های  نیروی انسانی متخصص در حوزه  به  معطوف(  ٪80دهد که وزن اصلی بودجه )بیش 

کننده کیفیت فنی و پایداری سیستم در  افزار، امنیت داده و متخصصین بالینی است. این تخصیص منابع، تضمینمهندسی نرم

 های عملیاتی خواهد بود. مواجهه با چالش

المللی در حوزه پایش از راه دور بیماران، بودجه پیشنهادی برای توسعه و استقرار مطابق با مطالعات تطبیقی و استانداردهای بین

با توجه .  (۳9)  ای منطقی، بهینه و قابل دفاع قرار داردیک سامانه هوشمند با این سطح از پیچیدگی و دقت بالینی، در محدوده

میلیون تومانی در فاز محدود پایلوت( و نرخ بازگشت    ۳15جویی  های مستقیم )صرفهبه پتانسیل بالای سامانه در کاهش هزینه

اقتصادی و اجرایی کاملاً   از منظر  سرمایه مطلوب در فاز توسعه کشوری، اجرای این پروژه به عنوان یک مداخله استراتژیک، 

 شود.پذیر ارزیابی میپذیر و امکانتوجیه 

 اندازی و اجرا سامانه در سناریوهای مختلف به اختصار نشان داده شده است.های راه( هزینه5-1در جدول)

        هزینه زیرساخت مستقل

 )واحد: میلیون تومان( 

 هزینه تأمین سرور توسط دانشگاه

 )واحد: میلیون تومان( 
 ردیف  شرح هزینه 

 1 نیروی انسانی متخصص 4,500 4,500

75 - 100 75 - 100 
های عملیاتی و  هزینه

 پشتیبانی
۲ 

۲40 - ۲60 0 - ۲0 
تأمین زیرساخت فنی و  

 سرور 
۳ 

 4 جمع کل بودجه پروژه 4,6۲0 - 4,575 4,860 - 4,815

 های اجرای سامانه  خلاصه برآورد هزینه(. 5-2)  جدول

 
۲7 Based Care-Value 
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 ششم: فصل 

 گیری بندی نهای و پیشنهاد تصمیم جمع 
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 بندی نهایی تحلیلی جمع . 1-6

رغم حساسیت بالینی بالا،  دهد که مرحله پس از ترخیص در نظام سلامت کشور، علیتحلیل جامع وضعیت موجود نشان می

می محسوب  درمان  زنجیره  در  مفقوده«  »حلقه  یک  آموزش همچنان  و  ریسک  تریاژ  پایش،  منسجم  ساختار  نبود  شود. 

شکل سازی شخصی به  منجر  چرخه شده،  تخت گیری  غیربهینه  اشغال  پراکنده،  مراجعات  از  کاری  ای  فشار  و  بیمارستانی  های 

 غیرمولد بر کادر درمان شده است. 

سامانه هوشمند » پایش و پاسخگویی پس از ترخیص« با رویکرد »تکمیل زنجیره مراقبت«، این شکاف را در پنج لایه کلیدی  

 دهد: پوشش می

 گذار از پایش سنتی به پایش فعال و شناسایی زودهنگام علائم هشدار. لایه بالینی: •

 ای.ارتقای سواد سلامت بیمار از طریق محتوای تدریجی و منطبق بر نیاز لحظه لایه آموزشی: •

 بندی مداخلات بر اساس سطح ریسک بیماران.سازی جریان کار بالینی و اولویتبهینه لایه عملیاتی: •

 های اپیدمیولوژیک و مدیریتی. های ساختاریافته جهت تحلیل تبدیل تعاملات پس از ترخیص به داده لایه داده: •

 ایجاد ابزاری قدرتمند برای نظارت بر کیفیت خروجی درمان و مدیریت منابع محدود دانشگاه.  لایه حاکمیتی: •

بینی هوشمند(، ریسک استقرار را به حداقل  های پیشبندی شده« )از موتور قواعد بالینی به سمت مدلمدل اجرایی »مرحله

و پرونده الکترونیک(، به بلوغ عملیاتی برسد. از   HISهای موجود )دهد تا سامانه در تعاملی پویا با زیرساخترسانده و اجازه می

های  های بستری مجدد، نه تنها هزینهکارانه، آزادسازی ظرفیت تخت و کاهش هزینهمنظر اقتصاد سلامت، حتی با نگاهی محافظه

 آورد.کند، بلکه سودآوری عملیاتی پایداری را برای مجموعه دانشگاهی به ارمغان میتوسعه را مستهلک می
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 گیریپیشنهاد تصمیم . 2-6

 گردد: های بالینی، اقتصادی و عملیاتی ارائه شده، نقشه راه زیر جهت اتخاذ تصمیم مقتضی پیشنهاد میبا عنایت به تحلیل

گروه بیماری    5اجرای آزمایشی سامانه در یکی از مراکز درمانی منتخب دانشگاه با تمرکز بر    تصویب فاز پایلوت: .1

 ماه.   6دار )بیماران مزمن پرریسک( به مدت اولویت 

زیرساختفعال  استقرار زیرساختی: .2 روی  بر  بستر سامانه  اولویت  سازی  با  دانشگاه،  داخلی  یا سرورهای  ابری  های 

 های سلامت. های محرمانگی و امنیت دادهرعایت پروتکل

ای متشکل از نمایندگان معاونت درمان، فناوری  تشکیل کمیته  (:Steering Committeeتشکیل کارگروه راهبری )  .3

 اطلاعات و تیم بالینی جهت نظارت بر حسن اجرا و رفع موانع عملیاتی. 

(،  بازگشت مجددگانه: بالینی )نرخ  های سهسنجش دقیق شاخص  (:KPI Evaluationارزیابی مبتنی بر شاخص ) .4

 جویی مستقیم( در پایان فاز پایلوت.های غیرضروری( و اقتصادی )تحقق صرفهعملیاتی )کاهش بار تماس

ریزی برای اتصال درصد از اهداف کمی فاز آزمایشی، برنامه  70در صورت تحقق حداقل    گذار به فاز توسعه کشوری:  .5

 های بیماری در سطح دانشگاه انجام پذیرد. و تعمیم سامانه به تمامی گروه  HISکامل به 

اتخاذ این تصمیم، دانشگاه علوم پزشکی را در جایگاه »نهاد پیشرو در مدیریت هوشمند مراقبت انتقالی« قرار داده و گامی بلند  

 سازی منابع ملی خواهد بود.در جهت تحقق عدالت در سلامت و بهینه
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