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  مقاله آموزشی

  :هاي جراحی و درمان با استفاده از نمودارهاي کنترل جمع تجمعی ارتقاء کیفیت فرآیند
  یک بررسی جامع و کاربردي
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جراحی و درمان نمودار کنترل جمع تجمعی، کنترل فرآیند آماري، فرآیندهاي :هاي کلیدي اژهو

  :چکیده
، امروزه یکی از موضوعات پزشکیهاي مختلف  آماري، در حوزههاي کنترل فرآیند  توسعه استفاده از روش :زمینه و هدف

تواند در پایش اثربخش، و  با رویکرد کنترل فرآیند آماري، می بیماران هاي اطلاعات تجزیه و تحلیل. محققین است برايجذاب 
نترل فرآیند آماري، هاي ک در میان روش. خدمات درمانی نقش مهمی را ایفا نمایدفرآیندهاي جراحی و دیگر بهبود کیفیت 

ها از سوي  متوسط، بیش از دیگر روش نمودارهاي جمع تجمعی به سبب تفسیر آسان و حساسیت بالا در تشخیص تغییرات کوچک و
 ثیر مثبت و استثنایی استفاده از این نوع نمودارها را درأاین مطالعه جامع درصدد است که ت. محققین مورد استفاده قرار گرفته است

  .بیمارستانی نشان دهدو دیگر فرآیندهاي بیماران جراحی، فرآیند درمان فرآیند 

بدون  برداري از منابع علمی معتبر منتشر شده، مطالعه حاضر، یک پژوهش جامع مروري است که با بهره: ها مواد و روش
هاي مختلف  تجمعی در بخشاستفاده از نمودارهاي کنترل جمع  تحقیقات و نتایج حاصل ازبه بررسی جامع  محدودیت زمانی،

  .پردازد بهداشت و درمان می

در به صورت اثربخش  توان، میمختلف نمودارهاي کنترل جمع تجمعی هاياز مدلدهد که  این تحقیق نشان می :ها یافته
از عمل  پیش مخاطراتهاي تعدیل ریسک که با در نظر گرفتن  روش .کرد ، استفادهبهبود و کنترل فرآیندهاي جراحی و درمانی

تجمعی  هاي جمع از مؤثرترین نمودار پردازد، بیماران می شرایط جسمانی و فیزیولوژیکیثیر أسازي و تعدیل ت بیماران، به همگن
  .باشدبکارگرفته شده می

ها،  از نمودارها و توزیع چگالی احتمال داده با توجه نقاط ضعف و قوت هر یک باید ،جمع تجمعینمودارهاي : گیـري نتیجه
تواند  در نمودارهاي جمع تجمعی می هاي تعدیل ریسک روشبکارگیري  دهد کهاین تحقیق نشان می .مورد استفاده قرار گیرد

هاي یادگیري نیز  روش جمع تجمعی در منحنیاستفاده از همچنین . نتایج عملکرد بخش جراحی را با دقت بیشتري منعکس نماید
  .کرد کارآموزان پزشکی را پایش کندسطح عملصورت کارآ ه و بتواند بخوبی  می
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  و هدف هزمین
 Statistical Process Control]آماري  فرآیند کنترل

(SPC)] به کادر پزشکی و پرستاري واحدهاي بهداشت و ،
هاي آماري،  کند که با استفاده از روش درمان کمک می

درمانی  فرآیندهايو یا عواملی که در  جراحی فرآیندهاي
، در مقاله خود 1وودال اخیراً. گذارند را کنترل کنند ثیر میأت

با بررسی مباحث کنترل فرآیند آماري، پیشنهاد داده که 
 [Statistical Process Monitoring (SPM)]از  SPCبجاي 

مراکز  پزشکی و پرستاري به کادر SPM. استفاده شود
کند که با در نظر گرفتن ریسک  مختلف درمانی کمک می

هاي عملکرد و یا تحت کنترل بودن محیط ةمشخصی، از نحو
ها و دیگر عوامل مهم، اطمینان  تانی مانند آلودگیبیمارس

شود که در زمان موجب می SPMاستفاده از . حاصل کنند
هاي حساس بیمارستانی و یا  خارج از کنترل شدن محیط

لازم براي انجام بهبود  هشدارهايعملکرد کادر پزشکی، 
هاي پایش آماري و استفاده از استفاده از روش. ظاهر شود
ن، در فرآیندهاي بهداشت و درمان، حاصل توسعه اطلاعات آ

هاي صنعتی  هاي کنترل فرآیندهاي آماري در عرصه روش
  2.است

هاي  دهد که روش گزارشات علمی منتشر شده نشان می
جراحی و درمان آماري توانسته در کنترل فرآیندهاي 

و مراکز درمانی کشورهاي توسعه یافته، نقش  ها بیمارستان
هاي پایش  استفاده از روش. جهی را ایفا نمایدمهم و قابل تو

ثیر مستقیمی در کنترل أآماري در این فرآیندهاي مهم، که ت
 ءها دارد، در ارتقاثر عوامل بهداشتی و درمانی بیمارستانؤم

سلامت بیماران و یا حتی سلامتی کادر پزشکی نقش مهمی 
براي بهبود  SPCهایی را که فرصت 1جدول شماره . دارد

آورد را نشان  رآیندهاي بهداشت و درمان فراهم میـف
  .دهد می

ی و ـراحـج دهايـرآینـاري فـش آمـراي پایـب
هاي روش انیـدرمراکز ـو م ها انـبیمارستانی ـدرم

ودارهاي ـنم. ده استـن ارائه شـی از سوي محققیـمختلف
ت احتمال ـون نسبـآزم ،(Shewhart Chart) شوهارت

، )Sequential Probability Ratio Test: SPRT( اي دنباله
 Exponentially Weighted)میانگین متحرك موزون نمایی 

Moving Average: EWMA) و جمع تجمعی 
)(Cumulative Sums: CUSUMهایی  ترین روش ، مهم

هستند که از سوي محققین براي کنترل فرآیند آماري در 
یان در این م. بخش بهداشت و درمان پیشنهاد شده است

به دلایل زیر، در ادبیات بخش بهداشت  CUSUMنمودارهاي 
  :و درمان، بیشتر مورد توجه قرار گرفته است

هاي هر علاوه بر استفاده از داده CUSUMنمودارهاي  )1
هاي مراحل قبلی فرآیند نیـز اسـتفاده   مقطع زمانی، از داده

 66.کندمی
ه از فرمول ساده ایی براي بیان نمودار کنترلی اسـتفاد  )2
 67.کندمی
خوبی و با سرعت قابل ه تفسیر فرآیند از روي نمودار ب )3

 67.انجام است
نسبت به تغییرات کوچک و متوسط فرآینـدها داراي   )4

 68.حساسیت بالاتري است
 بصورت ذاتی داراي قابلیـت شناسـایی نقطـه تغییـر     )5

(Change Point) نقطه تغییر زمانی است که در . فرآیند است
این در حالی است که . یر ایجاد شده استواقع در فرآیند تغی

خیر زمانی تغییـر را در یـک فرآینـد    أنمودارهاي کنترل، با ت
 69.کنندشناسایی می

با توجه به اهمیت استفاده از اطلاعات حاصل از 
CUSUM  در بخش بهداشت و درمان، این مقاله درصدد است

براي  ،هاي مختلف جمع تجمعی روش جامعکه با بررسی 
و درمان و مقایسه جراحی ماري فرآیندهاي پایش آ
هاي مختلف بهداشت هاي آنها، دست اندرکاران حوزه قابلیت

درمانی، و  جراحی و درمان را در پایش اثربخش فرآیندهاي
هاي نوین آماري، با استفاده از اطلاعات حاصل از روش

  .ترغیب نماید

  ها واد و روشـم
ثیر أآنکه تنمودارهاي کنترل فرآیند آماري پس از 

استثنایی خود را در بهبود فرآیندهاي صنعتی به اثبات 
هاي تدریج در حوزهه میلادي ب 1990رسانید، از اوایل دهه 

بطوري که بر اساس . سلامت مورد استفاده قرار گرفت
گزارشات علمی منتشر شده، امروزه، در کشورهاي توسعه 

هاي نمودارهاي کنترل در فرآیند استثنایییافته، نقش 
هاي مختلفی محققین روش. بیمارستانی غیرقابل انکار است

را براي پایش فرآیندهاي جراحی و بیمارستانی با این رویکرد 
هاي یک با ارائه مورد کاوي بطوري که هر. اندمعرفی کرده

اند که استفاده از نمودارهاي کنترل در واقعی نشان داده
ها و حتی سنجش فرآیندهاي جراحی، درمان، کنترل آلودگی

  .مهارت کادر درمان، از اثربخشی بالایی برخوردار است
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  و درمان جراحی در فرآیندهاي SPCمزایاي استفاده از  -1جدول 

  توضیحات  مزایا  ردیف

ثیري أت و یا بی آمیز، مضراتثیرات موفقیتأدر شناسایی ت SPCدر این مقالات، نقش مفید استفاده از  22-3ارزیابی اثرات تغییرات در فرآیند  1
  .شوند، گزارش شده است استفاده میجراحی و درمان  ها یا اقداماتی که در فرآیندهاي روش

بهبود فرآیندهاي بهداشت و   2
  35- 23و15و10و6درمان

 

بعنوان . اند ، بهبود فرآیندهاي بهداشت و درمان را گزارش دادهSPCمقالات متعددي با بکارگیري 
متغیر مدت زمان ورود بیمار به بیمارستان تا تزریق ترامبوتیک براي درمان  30شو همکاراننتی بنمونه، 

. بیماران مواجه با حمله قلبی را  با استفاده از نمودارهاي کنترل آماري ارزیابی و تجزیه و تحلیل نمودند
یق فاصله زمانی بین ورود بیمار و تزر) انحراف استاندارد(ها توانستند با کاهش تغییرپذیري  آن

  .ترامبوتیک به الگوي پایدار و با ثباتی دست یابند
هایی از فرآیند که نیاز به  شناسایی بخش  3

  40- 36و26و18و11بهبود دارند
بخش نبوده است، با استفاده از  مقالات متعددي عملکرد فرآیندهاي بهداشت و درمان را که رضایت

SPC محققان با بکارگیري : لبراي مثا. شناسایی کرده و درصدد بهبود آن برآمدندSPC  در مراقبت از
ساز است را اي از تنفس بیمار که از لحاظ کلینیکی براي وي مشکل بیماران مبتلا به آسم، محدوده

  37.شناسایی و درصدد طراحی دوباره فرآیند مراقبت از بیمار برآمدند

کمک به تفاوت قائل شدن بین   4
انحرافات خاص و انحرافات 

  49-39و20و13و11و6طبیعی

ها خاطر نشان کردند که رسم نمودارهاي  را در مراقبت جراحی بکار گرفتند، آن SPC 11کري و لوت،
کند که تغییرپذیري طبیعی در یک فرآیند جراحی را از تغییرات با کنترل به کادر پزشکی کمک می
  .دلیل در آن فرآیند تفکیک نمایند

ابزار مفید و آسان در جهت بهبود   5
  58-50و43و40و38و37و31و11و6و3کیفیت

 

 SPC  و  رتکلیف. و درمان است جراحییک ابزار مفید و اثربخش در مدیریت فرآیندهاي
آوري داده طراحی کردند و اظهار کردند  در بخش جراحی قلب یک سیستم خودکار جمع 38شهمکاران

. موقع است ازخورد بهصرفه براي فراهم آوردن یک ب و نمودارهاي کنترل یک روش مقرون به SPCکه 
  .وسیله نمودارهاي کنترل در این مقاله بطور کامل بیان شده است  فواید بازخورد به موقع به

امکان پیش بینی عملکرد آتی فرآیند با   6
  42و37و6یک ریسک کنترل شده

  

  .هاي مختلف بیماران، پزشکان و بیمه کنندگان مفید است براي گروه SPCهاي  بینیپیش
، به بیماران و پزشکان کمک می کند تا براي رژیم  در مراقبت از بیماري آسم، پیش بینی: لبراي مثا

   42و37.گیري مناسبی را جهت بهبود بیمار داشته باشند ها تصمیمغذایی و دیگر مراقبت

کمک به کادر پزشکی و بیماران در   7
جهت توصیف فرآیند و کمی کردن 

   61- 59و42تغییرپذیري و انحرافات فرآیند

SPC  امکان بیان میزان تغییرپذیري در یک فرآیند درمانی، مانند تغییرات موجود در فشار خون را فراهم
  .آورد می

مشارکت بیماران در مدیریت فرآیند   8
  54و43و42و37و19درمان و انجام تحقیقات

  

SPC این . کند می هاي مزمن را در جهت فهم و مدیریت بیماري خود توانمند بیماران داراي بیماري
بیماران مبتلا به : براي مثال. گیرد تواند به تنهایی و یا با مشارکت پزشکان صورت مدیریت می

  .توانند استفاده کننداز این روش بخوبی می 42و آسم 19هاي عضلانی درد 43،فشار خون 54و43،دیابت
یک مشارکت فعال در توانند  یک استراتژي پژوهش است که به موجب آن بیماران می SPCهمچنین 

بعنوان مثال، در مراقبت از بیماران مبتلا به آسم، . ها داشته باشند ها و تجزیه و تحلیل آن آوري داده جمع
کنترل نمودار تنفس باعث آگاهی و توانمندسازي بیمار و پزشک در جهت اثربخشی فرآیند مراقبت، 

  42.شود پزشکان و بیماران می بهبود کیفیت و همچنین افزایش سطح ارتباطات و گفتگو بین

بهبود ارتباطات بین کادر درمان   9
  62و42و40و29و14بیمارستان

SPC کند با ارائه یک زبان مشترك، ارتباط بین مدیران، پزشکان و بیماران را آسان می.  
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    1ادامه جدول 

  توضیحات  مزایا  ردیف

تر و گیري آگاهانه تصمیم  10
  62-65و47و42و36و26بهتر

SPC گیري کمک به مدیریت و نظارت سازمانی بهداشت و درمان در آگاهی بخشی در جهت تصمیم
گیرندگان از جمله مدیران بخش نمودارهاي کنترل اطلاعاتی را در اختیار تصمیم 62-64و47و36و26.کند می

ایت ریزي اثربخش براي استخدام نیروي انسانی مناسب در جهت حمگذارد که سبب برنامه پرستاري می
استخدام نیروي انسانی مناسب، با رویکرد فوق، باعث افزایش کار تیمی و . شود از مراقبت بیماران می

   26.شود کیفیت زندگی کاري کارکنان می

نفعان  توانمندسازي ذي  11
 و54و47و42و41و36و26فرآیند

SPC کارکنان و مدیران  41،دستیاران پزشک 26مدیران بخش پرستاري، 54و42،باعث توانمندسازي بیماران
  .شود می 47و36اعضاي هیئت مدیره بیمارستان 64و36،بخش بهداشت و درمان

نفعان در جهت یادگیري  کمک به ذي  12
  62و37و22فرآیند

SPC 37،این فرآیند یادگیري، بیماران. بخشد نفعان را بهبود می یادگیري سازمانی و یادگیري ذي 
  .شودرا شامل می 62و مدیران 62و37و22پزشکان

  

  
همانطور که در بخش قبل بیان شد، مقایسه رویکردهاي 

شرایط بهتري  CUSUMدهد که استفاده از مختلف نشان می
ها براي پزشکان و دیگر کادرهاي را براي تجزیه و تحلیل داده

این مطالعه جامع، با بررسی منابع . آوردبیمارستانی فراهم می
ثیر استفاده از أسه تمختلف علمی معتبر منتشر شده و مقای

در فرآیندهاي مختلف درمانی،  CUSUMهاي مختلف روش
ها مهمی را براي کادر درمانی و مدیریتی بیمارستان رویکرد

  .آوردفراهم می
در اجراي کنترل فرآیند آماري، دو فاز مجزا از هم را 

هاي تصادفی  نمونه 1در فاز . باید مورد توجه قرار داد
آوري شده، هاي تاریخی جمع یند یا دادهاستخراج شده از فرآ

به منظور پاسخ به اینکه آیا فرآیند مورد نظر تحت کنترل 
آماري است یا خیر، مورد ارزیابی و تجزیه و تحلیل قرار 

سازي در این مرحله در شرایط تحت کنترل مدل. گیرند می
پارامترهایی  1اتمام فاز  از گیرد و پس بودن فرآیند انجام می

 2در فاز . شوند انگر توزیع فرآیند هستند، برآورد میکه بی
هاي بعدي به منظور پاسخ به گیري نمودارهاي کنترل، نمونه

اینکه آیا فرآیند تحت کنترل باقی مانده است، انجام 
، شناسایی هر نوع تغییر در 2هدف از فاز . پذیرد می

در یک فرآیند تحت بررسی، نتایج . پارامترهاي فرآیند است
، با با پارامترهاي برآورد 2صل از عملکرد فرآیند در فاز حا

چنانچه برآوردها تفاوت . شود مقایسه می 1شده در فاز 
معناداري با هم داشته باشند، فرآیند خارج از کنترل ارزیابی 

  69.شود می

در فرآیندهاي صنعتی از اهمیت بالایی  2و فاز  1فاز 
قات متعددي براي برخوردار است، بطوري که مقالات و تحقی

فاز کنترلی  هاي مختلف در هر یک از این دو استفاده از روش
اما بررسی ادبیات پایش آماري فرآیندهاي . ارائه شده است

صورت ه ب 2و فاز 1دهد که فاز  بهداشت و درمان نشان می
مشخص و متمایز از هم مورد توجه محققین قرار نگرفته  کاملاً
در  2و فاز  1ن کاربردهاي فاز به همین جهت تفاوت بی. است

. ارائه شده توسط محققین نامشخص است CUSUMروش 
 CUSUMبر این عقیده هستند که روش  2و همکارانوودال 
فرآیندهاي بیمارستانی مزایاي زیادي براي تشخیص  2در فاز 

  .تغییرات پایدار دارد

   CUSUMآشنایی با روش 
براي کنترل را  CUSUM براي اولین بار نمودار 70 پیج

 CUSUMنمودارهاي . آماري فرآیندهاي صنعتی ارائه کرد
هاي نمونه از  جمع تجمعی در واقع مقدار انحرافات زیرگروه

1nها با اندازه  اگر نمونه. کندیک مقدار هدف را پایش می ³ 

jXانتخاب شوند و مقدار  0mو  امین زیرگروه jمیانگین   
از فرمول زیر  CUSUMمیانگین هدف باشد، آنگاه آماره 

  : آید بدست می
)1(   

0
1

( )
m

j j
j

S X m
=

= -å
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. شود ام رسم می jبه ازاي زیرگروه  jSکه بطوري

 jSکه فرآیند تحت کنترل است، مقدار تجمعی آماره زمانی
 69.تصادفی باید حول محور صفر نوسان نماید به شکلی کاملاً

در دو نوع دو طرفه و یک طرفه  CUSUMنمودارهاي 
هاي  ترین حوزه مهم 71.توانند مورد استفاده قرار گیرند می

ها از روش  بخش بهداشت و درمان که محققین براي پایش آن
CUSUM استفاده کردند عبارت است از:  

هاي  و جراحی 75-72هاي قلب مانند جراحی: ش جراحیبخ )1
  77و76.گوش و حلق و بینی

هـاي بـا ناهنجـاري     ماننـد تولـد  : پیشامدهاي کمیـاب  )2
 80-78.مادرزادي

ماننـد نظـارت بـر میـزان     : کنترل آلودگی بیمارسـتانی  )3
 81.هاي اکتسابی در بیمارستان عفونت

 82.اروهاانفعلات مضر د و نظارت بر فعل:  استفاده از داروها )4
 85-83.تروریسم مانند تشخیص بیو :ها بیماري شیوع کنترل )5
 86.هاي کارآموزان مانند ارزیابی قابلیت: بخش آموزش )6

هاي جمع تجمعی براي کنترل آماري انواع روش
 فرآیندهاي بهداشت و درمان 

هاي مختلفی براي پایش فرآیندهاي بیمارستانی با  روش
وسط نویسندگان مختلف تجمعی ت  استفاده از رویکرد جمع

شایان ذکر است که انتخاب نمودار مناسب . ارائه شده است
دار به هنگام استفاده از  براي بدست آوردن نتایج معنی

. شود هاي آماري یک اقدام مهم و ضروري محسوب می روش
ترین  گیرند، مهم هایی که مورد تجزیه و تحلیل قرار می داده

ها  داده 66.ثیرگذار استأب تعواملی هستند که در این انتخا
هنگامی که متغیر تصادفی آن مواردي مانند میزان از دست 

فشار خون   دادن خون، زمان بستري در بیمارستان و یا اندازه
هاي پیوسته  داده. صورت یک داده پیوسته هستند  است به

اغلب با توزیع احتمال نرمال، لوگ نرمال و نمایی مدل 
هاي گسسته  هاي پیوسته، داده دهدر مقابل دا. شوند می

مانند تعداد سقوط (شمارش  ـ1صورت ه ب بـهستند که اغل
، )وارض بعد از عمل جراحیـداد عـروز و تع از تخت در هر

بیوتیک  کننده آنتیمانند نسب بیماران دریافت(نسبت  ـ2
بیمار در  1000مانند تعداد تصادفات در هر (نرخ  ـ3، )صحیح

لب تحقیقات، توزیع پوآسون فرض در اغ. هستند) روز
خواهند متغیر گسسته هایی است که می اساسی براي نمودار

هایی مانند مرگ و  داده. شمارش و یا نرخ را کنترل کنند

زندگی، عدم وجود عفونت و آلودگی در مقابل عفونت و 
آلودگی، عمل سزارین در مقابل زایمان طبیعی و تولد نوزاد 

هاي  ناهنجاري مادرزادي، از انواع داده سالم در مقابل تولد با
ها و توزیع  ها، رفتار داده علاوه بر نوع داده. باشند دودویی می

احتمال فرض شده براي مدل، در انتخاب نمودار مناسب نیز 
  .ثر استؤم

  استاندارد CUSUMنمودار  -1
مشاهدات  txفرآیندي را در نظر بگیرید که در آن

باشد، بطوري که این مشاهدات از توزیع  tرآیند در زمان ف
نرمال پیروي کنند و مقدار میانگین مورد انتظار براي این 

هنگامی که براي . باشد 0mفرآیند در شرایط تحت کنترل 
استفاده کنیم، میزان  CUSUMپایش این فرآیند از 

شود، بطوري  مشخص می tSانحرافات از مقدار هدف با آماره 

tSکه  +

tSافزایش میانگین در فرآیند و 
-

کاهش در  
میانگین فرآیند را نسبت به میانگین تحت کنترل نشان 

   :دهد می
)2(  

1 0min[ ( ),0]
tt tS S x Km

-

-

-= + - -  
)3(  

1 0max[ ( ),0]
tt tS S x Km
-

+ += + - +  

0 0S + 0و  = 0S - tS، و زمانی که= H+ و  >
tSیا H- > فرآیند در شرایط تحت کنترل است، در حالت  -

0tS برابر CUSUMآل دو آماره ایده + 0tSو  = - = 
K،)3(و ) 2( رمولشود، در ف می k s=،s  انحراف

 نسبتمقدار مرجعی است که براساس  kاستاندارد و
 (Log-Likelihood Ratio)بر حسب لگاریتم  نمایی درست

tSکه در زمانی CUSUMنمودار . شود تعریف می H+ و  <
tSیا H- < . کند است سیگنال خارج از کنترل صادر می -

Hدر اینجا hs=  است وh در . گیري است فاصله تصمیم
به منظور تشخیص  معمولاً kادبیات فرآیندهاي پزشکی 

را  2و براي افزایش در میانگین  5/0کاهش در میانگین، مقدار 
نیز مقادیر رایج  68مونتگومري. اص داده استبه خود اختص

  .کند معرفی می 5را  hبراي 
استاندارد و  CUSUMبا آزمون  88شو همکاران نیزارت

ساقی و  -  با در نظرگرفتن زوایاي قرارگیري مفصل رانی
 مفصل وابسته به استخوان درشت نی به عنوان متغیر
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ز تصادفی پیوسته، به بررسی انحرافات قرارگیري پروت
 89آدوتی همچنین . در عمل جراحی زانو پرداختند مصنوعی

نیز از این روش براي نظارت بر افزایش میانگین تعداد افراد 
در هر ماه در کشور نیجریه استفاده  HIVمبتلا به ویروس 

ماه کشور  در هر HIVاو تعداد افراد مبتلا به ویروس . کرد
نرمال در نظر صورت متغیر تصادفی با توزیع   نیجریه را به

با استفاده از اطلاعات  CUSUMگرفت و نشان داد که نمودار 
تواند تغییرات در میانگین جمعیت بیماران عفونی  موجود می

 بالدیویجنس. را نشان دهد HIVو یا بیماران مبتلا به ویروس 
نیز از این روش در پایش سرعت راه رفتن و  90شو همکاران

ص تغییرات سلامتی در بخش زمان انتقال افراد براي تشخی
  .سالمندان استفاده کردند

از توزیع برنولی پیروي کند،  txحال اگر متغیر تصادفی
براي تشخیص  CUSUMکنترل  صورت آماره نمودار در این

 0pافزایش در میزان متغیر تصادفی از احتمال تحت کنترل

  :صورت زیر است به 1p ارج از کنترلتا احتمال خ
)4(  

1max(0, ) ( )t t tC C X k-= + -  
0که  0C   :شود صورت زیر تعریف میه ب kو مقدار مرجع  =

)5(  
1

2

1rk
r r

= =  

)6(  
1

1
0

1log( )
1

Pr
P

-
= -

-
 

)7(  
1 0

2
0 1

(1 )log( )
(1 )

P Pr
P P

-
=

-
 

 سازيفاکتور مقیاس1r )7(و ) 6(و ) 5(رمول ـدر ف

(Scaling Factor) 2 وr سازي زانـور میـفاکت  
(Tuning Factor) د و ـهستنr ح استـدد صحیـیک ع .

ها در این  ARL (Average Run Length)و H رل ـکنت  حد
تقریبی معادله  سازي و حلصورت تئوري با شبیه  ودار بهـنم

ریب زنجیره مارکوف تعیین ـله تقـرال و یا به وسیـانتگ
شاخصی است که  ARLاله یا ـط طول دنبـمتوس 91.ودـش می
طه تغییر انتظار ـد از نقـبع زمانی ةدورد چند ـدهان میـنش

  69.رل صادر نمایدـارج از کنتـم که نمودار، هشدار خـداری

اي ارزیابی پزشکان در از این روش بر 92شو همکاران لیم
هاي بیوپسی پستان، کلیوي، آندوسکپی پانکراتوگرافی  بخش

ها در  آن. رتروگراد، تیروئیدکتومی و زایمان استفاده کردند
آمیز نبود این مطالعه، زمانی را که عملکرد پزشک، موفقیت

1tx فرض کردند و براي زمانی که عملکرد پزشک در  =

0txآمیز بودموفقیت tزمان  ها با این  آن.در نظر گرفتند =
. روش در واقع توانستند میزان مهارت پزشکان را نشان دهند

از این نمودار براي نظارت بر  81شو همکاران مورتنهمچنین 
و  بیاو. احتمال مرگ و میر در پیوند کبد استفاده کردند

 وCUSUM (CUSUM Graph) بین نمودار  93شهمکاران
در بخش بهداشت و  CUSUM (CUSUM Test)آزمون 

آزمون   tدرمان تفاوت قائل شدند و دو آماره، براي زمان
CUSUM صورت زیر بیان کردنده را ب:  

)8(  { }1
max 0,

tt tS S W
-

+ += + 

)9(  { }1
min 0,t t tS S W

-

- -= + 

با توجه به توزیع اي است و وزن نمونه tWکه  بطوري
به . شود هاي گوناگون تعریف می ها به فرم احتمالی نمونه

هایی  استاندارد براي داده CUSUMعنوان نمونه، در آزمون 
به  tکنند، وزن نمونه در زمان  که از توزیع نرمال پیروي می

صورت 
0t

t
xW

k
m

s
-

=
برابر  0m در اینجا. آید بدست می -

است که فرآیند تحت کنترل  با میانگین فرآیند، براي زمانی

مقدار  kو tx هاي انحراف استاندارد داده s آماري است و
بر حسب  نمایی درست مرجعی است که براساس نسبت

  .کند عمل می لگاریتم
و  بیاو، CUSUMاز آزمون  هاي با توزیع نرمال، ي دادهبرا
در ارزیابی عملکرد متخصصان زنان و زایمان و  93شهمکاران

که  Nuchal Translucencyهاي  عملکرد سونوگرافیست
هاي جنینی و  اي در تشخیص ناهنجاري نقش تعیین کننده

براي ارزیابی  .اختلالات کروموزومی دارد، استفاده کردند
ها، نظارت بر تفاوت بین مقدار  رافیستـد سونوگعملکر

شده   گیري و مقدار اندازه NT ريـگی مرجع براي اندازه

0: یعنی( 0m m= توسط سونوگرافیست مورد نظر ) =
تجربه، انحرافات در  با ورود سونوگرافیست جدید و بی. است

جنین،  گیري شده مایع تجمع یافته پشت گردن میزان اندازه
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0m: یعنی(نسبت به مقدار مرجع، افزایش یافته  m> ( و
  .دهد هشدار می CUSUMشود که نمودار موجب می

اي  هایی با توزیع برنولی، وزن نمونه همچنین براي داده
  :شود بصورت زیر تعریف می

)10(   

براي نظارت بر  95شو همکاران استینراز این روش 
ها براي هر موفقیت  آن. لکرد جراحی قلب استفاده کردندعم

0tx )زنده ماندن بیمار پس از عمل جراحی( ازاي ه و ب =
1tx) مرگ بیمار پس از عمل جراحی(هر شکست  در  =
یص تغییر در را براي آزمون تشخ tSآنها آماره . نظر گرفتند

0نرخ شکست 0:H p p= 1و    1:H p p= )0 1p p< (
که  است نرخ شکست در زمانی  0pدر اینجا  .بررسی کردند

نرخ شکست در زمانی  1pو  باشدمی فرآیند تحت کنترل
همچنین براي . باشدمیکه فرآیند خارج از کنترل  است

توان از  هاي کمیاب و نادر پزشکی، می نظارت بر پیشامد
صورت   توزیع پوآسون استفاده کرد که در این

1 0 1 0( ) / (log( ) log( ))t tW x l l l l= - - - است،   
پارامتر پوآسون در زمان تحت کنترل بودن  0lبطوري که 

پارامتر پوآسون در زمان خارج از کنترل بودن  1lفرآیند و 
در بخش  CUSUMبسیاري از نمودارهاي . فرآیند است

. شوند بهداشت و درمان بر پایه توزیع پوآسون تعریف می
مورد  96توسط ایوان و کمپ پوآسون CUSUM نمودارهاي

به با جزییات بیشتري  97لوکاس بحث قرار گرفته است و
  .مطالعه این موضوع پرداخته است

برنـولی در بخـش بهداشـت و درمـان      CUSUM نمودار
هـاي   تواند براي نظارت بر نرخ رخداد تولد بـا ناهنجـاري   می

هاي براي پایش رخداد ناهنجاري. مادرزادي نیز استفاده شود
مادرزادي در بین مطالعات انجام شده، سه رویکرد دیگر نیـز  

هـاي سـالم در بـین دو تولـد بـا       اد تولداگر تعد. وجود دارد
هاي مادرزادي در نظر گرفته شود متغیـر تصـادفی    ناهنجاري

 CUSUMشـود و   سازي در نظر گرفته می هندسی براي مدل
اگر فاصله زمانی بین دو . گیرد هندسی مورد استفاده قرار می

گرفته شود، متغیر تصادفی  تولد با ناهنجاري مادرزادي در نظر
سـازي بـه کـار گرفتـه      نمایی براي مـدل  CUSUMنمایی و 

هـاي زمـانی    صورت دلخواه به فاصله ها به اگر داده 99.شود می

مـورد   پوآسـون CUSUM بندي شوند، نمودار مساوي تقسیم
دو نقطه ضعف استفاده از  100باربوجانی 2.گیرد استفاده قرار می

CUSUM ــرض ثابت بـف) 1ون را، ـپوآس  د و ـودن نرخ تول
افتد، بیـان   بندي اتفاق می خیر ذاتی که حین انجام گروهأت) 2

هندسی و برنولی  CUSUMکه در نمودار  در حالی. کرده است
ــدارد نمــودار  ARL 101،واردمــن و راي .معــادل آن وجــود ن

CUSUM 102بورك نمایی و ARL  نمودارCUSUM   هندسـی
  .را مورد مطالعه قرار دادند

  )Cumulative Failure Chart( تجمعی شکست نمودار -2
است که  CUSUMترین نوع نمودارهاي  این نمودار، ساده

این نمودار . شود گرفته می هایی با توزیع برنولی بکار براي داده
ها بر محـور عمـودي و تعـداد     نمایشی از تعداد کل شکست

. بر محور افقی است) هاي جراحی تعداد عمل مثلاً(ها  آزمایش
تغییر  موفقیت اتفاق بیافتد بیبا ها اگر  تعداد تجمعی شکست

کند و اگر  صورت افقی ادامه پیدا می ماند و نمودار به باقی می
نمودار شکست تجمعی به اندازه  ،عمل با موفقیت انجام نشود

 حدود کنترل این نمودار از آزمون. یابد یک واحد افزایش می
SPRT103 صورت به:  

  0H:آیند تحت کنترل استفر 0P=نرخ شکست 
  1H:فرآیند خارج از کنترل است  1P= نرخ شکست

1بطوري که 0P P>انتخاب خطاي نوع . آیند ، بدست می
با توجه به حوزه کاربردي و  bو خطاي نوع دوم  a اول

% 1و یا % 5، %10صورت  ، اغلب به هاي مرتبط با آن هزینه
آماره تجمعی براي نمودار شکست  iEاگر 104.شوند تنظیم می

عمل با موفقیت  که اگر باشد بطوريiX هاي تجمعی با داده
0iXشود، انجام 1iX باشد و در صورت شکست = = 

  :توان نوشت باشد، آنگاه می

)11(        1

0 0
i i iE E X

E
-= +

=
 

حد بالاي کنترل و حد پایین کنترل بصورت زیر تعریـف  
  :شود می

)12(        1*UCL i s h= + 
)13(                    0*LCL i s h= -  

  :بطوري که

)14(                          

0

1

1
ln ( )

1
ln ( )

P
P

O Rs
-
-=
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عملکرد قابل قبول و غیرقابل قبول  67شو همکاران راجرز

نسب در آزمون . کنند مشخص می SPRTرا با رویکرد آزمون 
اي دو مقدار حد، با توجه به خطـاي نـوع اول و    احتمال دنباله

در این آزمون اندازه نمونه به صورت . شود نوع دوم تعیین می
گیري ادامه پیدا صورت که نمونه به این . شود پویا مشخص می

کند تا زمانی که مقدار آماره با مقادیر مشخص شده بـراي   می
ا توجه بـه قـوانین آزمـون    در این صورت ب ،حدود برابر شود

SPRT 0، فرضH 96.شودرد و یا مورد قبول واقع می   

کـه آمـاره    زمـانی  67شو همکـاران  راجرزبه همین سبب 
CUSUM کنترل بالا و پایین است، عملکـرد   در میان حدود

کننـد کـه نیـاز بـه      کنند و اظهـار مـی   قابل قبول تلقی نمی
 گیري وجود دارد و تنها زمانی ر براي تصمیمهاي بیشت ونهـنم

نـرخ    یعنـی  ،رل پـایین برخـورد کنـد   ـکه آماره به حد کنت 
رد قابل قبول و ـعملک .باشد 0Pر و یا مساويـشکست کمت

یعنی نرخ  ،رل بالا برخورد کندـدر زمانی که آماره به حد کنت
بـا  . رد غیر قابل قبول اسـت ـو عملک 1Pر از ـشکست بیشت
حدود کنتـرل مـوازي و    )14(و ) 13(و ) 12(ول ـتوجه به فرم

وابسـته   1Pو  0Pد کـه بـه مقـادیر    ـهستن Sب ـداراي شی
  . است

تر باشد، یعنی احتمال عملکـرد   نزدیک 0Pبه  1Pهرچه 
تـر باشـد،    رقابل قبول به عملکرد قابـل قبـول نزدیـک   ـغی

. شـود  ص داده میـرد تشخیـري در عملکـتغییرات کوچکت
 ـ b و a ادیر زیـاد ـبراي مق  ــح  ــدود کنت وط ـرل را خط

 b و a راي مقادیر کوچـک و ب (Alert Lines)هشدار خطر 
 ـ را  (Alarm or Action Lines)لام خطـر  ـخطوط اقدام و اع

  .سازند می
  

  

  67نمودار شکست تجمعی -1 تصویر
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یک نمودار شکست تجمعی را براي عمل جراحی  1تصویر 
و  زراجـر دهـد کـه بـا توجـه بـه رویکـرد        قلب نشان مـی 

بودن عمل  ناموفق aقسمت . ر شده استـتفسی 67شهمکاران
 روق کرونري بـدون اسـتفاده از پمـپ   ـراحی باي پس عـج
)umpP-Off raftGypass Brtery Aoronary C(  و قسمت

b  روز پس از پیوند قلب را در افراد بالغ  30میزان مرگ و میر
احتمـال شکسـت تعیـین     0P= درصد  5/8. دهند نشان می

که عملکرد یک مشاور پزشکی و دستیار  aشده براي قسمت 
احتمـال شکسـت بـراي     0P=درصـد   12دهد و  را نشان می

 .دهد، است که عملکرد دو مرکز درمانی را نشان می bقسمت 
1P  براي هر دو قسمتa  وb    17درصـد و   2/12بـه ترتیـب 

 b=درصد 5 وa= درصد 5 درصد است و براي هر دو نمودار
میزان شکست مشاور  a  در قسمت. در نظر گرفته شده است

. پزشکی نزدیک خطوط شکست تجمعی مورد انتظـار اسـت  
ام، زمانی کـه آمـاره بـه حـدود      100عمکرد دستیار در عمل 

در . ییـد شـد  أعنوان عملکرد قابل قبـول ت  نترل رسید بهک
ام بـه  80قابل قبول بوده و از عمل  A عملکرد مرکز bقسمت 

ام روندي  100تا قبل از پیوند  Bمرکز . بعد رو به بهبودي است
و میر بـه    مشابه روند مورد انتظار داشته است و سپس مرگ
از  168ونـد  طور قابل توجهی افزایش پیدا کرده است و در پی

  .درصد خارج شده است 5حدود کنترل 

بر حسب  نمایی نسبت درست نمودار تجمعی -3
  لگاریتم

Cumulative Log-Likelihood Ratio Chart 
 لگـاریتم  برحسـب  نمـایی  درسـت نسبت  تجمعی نمودار

آمـاره ایـن نمـودار    . سـت  معادل نمودار شکست تجمعـی ا 
  :شود صورت زیر تعریف می به

)18(    1 ( )i i iT T X S-= + - 

یک متغیر  iX مشابه روش نمودار شکست تجمعی
باشد که از  می iدر زمان ) پیامد عمل جراحی مانند(برنولی 

1شود و براي هر شکست به اندازه صفر شروع می S- 
. یابد کاهش می Sیابد و براي هر موفقیت به اندازه  افزایش می

به ) 13( مشابه روش نمودار شکست تجمعی، فرمول Sکه 
در اینجا حدود کنترل، افقی . شود تعیین می 1Pو  0Pوسیله 

 شود، تعیین می 1hو  0hوسیله   ها به هستند و موقعیت آن
=UCLکه  بطوري 1h  0وh-  LCL=است.  
  

قبل در فرم نمودار تجمعی  تصویرهاي ارائه داده 2 تصویر
و  راجـرز  اسـت کـه   لگـاریتم   برحسب نمایی درستنسبت 
ایـن نمـودار را    1 تصـویر در شرایط مساوي بـا   67شهمکاران

نتـایج حاصـل از    2و  1 تصـاویر  با توجه بـه . اند بررسی کرده
 نمـایی  درستنسبت نمودار شکست تجمعی و نمودار تجمعی 

هـر دو نمـودار بـراي عمـل     . یکسان استلگاریتم،  برحسب
و  Bام مرکـز  80و عمـل جراحـی    aام در قسمت 100جراحی 

تـوان گفـت کـه     انـد و مـی  سیگنال داده Aمرکز  168عمل 
  .عملکرد هر دو نمودار یکسان است

  )انتظارات –مشاهدات (مودار شکست تجمعی ن - 4
 Cumulative Observed Minus Expected 
Failure Graph 

، )ظاراتانت –مشاهدات (در نمودار شکست تجمعی 
است که نمودار حول محور افقی   عملکرد قابل قبول، زمانی

در ساخت این نمودارها نیز به مقادیر . کند صفر نوسان می
) 0P( براي احتمال شکست) نی شدهپیش بی( مورد انتظار

شوند و مقدار  آماره این نمودار از صفر شروع می. نیاز است
01 ازاي هر شکسته آن ب P- افزایش و براي هر موفقیت به 

 0Pاز  افزایش نرخ شکست آزمون. یابد کاهش می0P اندازه  
مستلزم آن است که حدود کنترل براي نمودار در نظر 1Pبه 

 1hو  0hاما در نظر گرفتن حدود کنترل افقی  ،گرفته شوند
شود و نمودار عملکرد قابل  باعث تغییر در آزمون فرض می

  .دهد قبولی را ارائه نمی
است کـه بـا    2 تصویرهاي  ارائه دیگري از داده 3 تصویر

) انتظـارات  –مشـاهدات  ( رد نمودار شکست تجمعـی ـرویک
 ـنشان _.._خط . ام شده استـانج ده عملکـرد مـورد   ـدهن

ورد انتظار همـان  ـبراي این مثال نرخ شکست م. انتظار است
هاي قبلی  با توجه به داده 0P ولـت مورد قبـاحتمال شکس

 ودار براي مرکزـ، نمbودار ـدر نم. رفته شده استـر گـدر نظ
B ت بیش از ـزیرا نرخ شکس ،کند ت میـت بالا حرکـبه سم
ار پزشکی ـو دستی Aرکز ـبراي م. ار استـدار مورد انتظـمق

 ــست مـست از نرخ شکـنرخ شک . ر اسـت ـورد انتظار کمت
 ـ  ـست منحنی عملکنرخ شک دود ـرد مشـاور پزشـکی در ح

 ـ. عملکرد مورد انتظار است  ـ Aرکز ـم  ـ و  رگ ـداراي م ر ـمی
کـه   ده دارد، در حـالی ـبینی ش کمتري نسبت به مقدار پیش

 ـ Bزارش مرگ و میر مرکز ـگ داد مـورد انتظـار   ـبیش از تع
  . است
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  67بر حسب لگاریتم نمایی تجمعی نسبت درست نمودار -2 تصویر

 

  

  67)انتظارات –مشاهدات ( نمودار شکست تجمعی -3 تصویر
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کنند که سه نمودار  خاطر نشان می 67شو همکاران راجرز
بر حسب  نمایی نمودار تجمعی نسبت درستشکست تجمعی، 

) انتظـارات  -مشاهدات( شکست تجمعیودار ـو نم مـلگاریت
بـر  هاي بـاینري معت  دـهایی با پیامم براي دادهـدازه هـبه ان

ــتند ــی شکســت   . هس ــودار تجمع ــیب نم ــرات در ش   تغیی
از طرفـی رسـم   . تر اسـت قابل فهم) انتظارات –مشاهدات (

ا دلیل، در نمودارهاي حدود کنترل براي تشخیص انحرافات ب
بـر   نمـایی  نمودار تجمعی نسـبت درسـت   و شکست تجمعی
بنابراین استفاده از هـر دو  . تر است قابل فهم حسب لگاریتم

و  ویلیـامز . شـود  صـورت مکمـل پیشـنهاد مـی     نمودار بـه 
بـراي نخسـتین بـار از روش نمـودار تجمعـی       105شهمکاران

پی کولونسـکو  آزمایشات در) انتظارات –مشاهدات (شکست 
صورت برنـولی، بـا    ها در این پژوهش به داده. استفاده کردند

عنوان هر تشخیص درست صفر و هـر تشـخیص اشـتباه در    
  هـا بـا نمونـه    آن. مشخص گردیـد  1آزمایش کولونسکپی با 

هاي با تجربه،  هاي انجام شده توسط کولونسکوپیست آزمایش
عنوان مقدار هدف   درصد را به 10احتمال اشتباه در تشخیص 

در نظر گرفتند، کـه بـا روش نمـودار تجمعـی     ) مورد انتظار(
 دیگـر  کـار  بـر  نظـارت  بـه ) انتظارات –مشاهدات (شکست 

شـخیص تغییـرات در احتمـال    هـا بـراي ت   کولونسکوپیست
به  106لین مگو چنگ . درصد پرداختند 20تشخیص اشتباه تا 

گیري براي  منظور بررسی بازخورد در هنگام عملیات و تصمیم
هاي درمانی در بخش جراحی تعویض مفصـل زانـو و    پروتکل

هاي مرتبط بـا   ران از این روش استفاده کردند و از بین روش
مل جراحـی، روشـی کـه نمـودار     پانسمان جراحت بعد از ع

 بیمـار  20 بـراي  آن) انتظارات –مشاهدات (تجمعی شکست 
 را کرد می حرکت انتظارات مطابق افقی محور حول نظر، تحت

روش استاندارد براي پانسمان جراحت بعد از عمـل   عنوان به
نیز از این روش  107سیدیکویی و ایزاوا. جراحی انتخاب کردند
عد از جراحی پیچیـده برداشـت کامـل    در ارزیابی پیآمدها ب

براي عفونت و عوارض  1مثانه با در نظر گرفتن مقادیر برنولی 
بـه جهـت   ، بعد از عمل جراحی و مقدار صفر براي موفقیـت 
  .نظارت بر سطح عملکرد جراحان استفاده کردند

  هاي تعدیل ریسک شده روش -5
تعدیل ریسک، یکی دیگر ابزارهاي کنترل فرآیند آماري 

ت که براي نظارت بر کیفیـت خـدمات درمـانی اسـتفاده     اس
جاي اینکه نرخ شکسـت یـا نـرخ     در این رویکرد به. شود می

مرگ را براي همه بیماران یکسـان در نظـر بگیـریم، اجـازه     

هـاي   دهیم خطر پیش بینی شکست، با توجه بـه ویژگـی   می
دلیـل داشـتن     زیـرا بیمـاران بـه    67.افراد، متفـاوت باشـد  

بیماري دیابت و   متفاوت، مانند سن، جنس، سابقههاي  ویژگی
دهنـد و از ایـن رو    غیره، جامعه نـاهمگونی را تشـکیل مـی   

احتمال مرگ هر بیمار پس از عمل جراحی نه تنها به میـزان  
هـاي مـرتبط بـا     هاي جراح، بلکه به ریسک مهارت و قابلیت

بـه منظـور تعـدیل    . هاي فرد بیمار نیز بسـتگی دارد ژگییو
هـاي   ي همگن، روش ا ها و به دست آوردن جامعهادهریسک د

تعدیل ریسـک متفـاوتی از سـوي محققـین معرفـی شـده       
هاي آماري معرفی شده همچون نمره پارسونت مدل 108.است

)Parsonnet Score(،95112-109و Euro SCORE112-115   و دیگـر
درصدد است کـه احتمـال مـرگ یـا      118-116هاي تجربی مدل
  .فق را براي هر بیمار برآورد نمایدهاي نامو پیامد

استاندارد تعدیل ریسک  CUSUMنمودارهاي  -5-1
  شده

کار  در نمودارهاي جمع تجمعی نیز روش تعدیل ریسک به
نمودار جمع تجمعی برنولی تعدیل ریسـک  . گرفته شده است

 :Risk-Adjusted Bernoulli Cumulative Sum(شــده 

RACUSUM (ــوع نمو ــاربردترین ن دارهــاي تعــدیل از پرک
ایـن روش   71.هاي جمع تجمعـی اسـت   ریسک شده در روش

به منظور نظارت بر  95شو همکاران استینرنخستین بار توسط 
 RACUSUMاز مزایاي نمودار . جراحی قلب ارائه شده است

این است که در حوزه نظارت بر عملکرد جراحی، بـا در نظـر   
بررسـی   گرفتن ریسک بالاي بیمار، وضعیت عملکرد جراحی

عملکرد جراحـان   95شو همکاران استینردر گزارش . شودمی
کارآموز بهتر از جراحان با تجربه گزارش شده بود در حالیکه 

  .کارگیري روش تعدیل ریسک عکس نتایج حاصل شد  با به
پایش میزان مرگ و میر،  برايRACUSUM آماره نمودار 
ت نسـب . کنـد  اسـتفاده مـی   (Odds Ratio)از نسبت شانس 

. شانس، احتمال رویداد یک واقعه به عدم رویـداد آن اسـت  
 افزایش در نسـبت شـانس  ) 1آماره  دوRACUSUM نمودار 

کاهش در نسبت شانس نرخ مرگ و میـر را  ) 2مرگ و میر و 
iXبطـوري کـه آمـاره    119.دهد نشان می بـراي تشـخیص    +

  .افزایش نرخ مرگ و میر بصورت زیر است
)19( { }1

max 0,
ii iX X W
-

+ += +
 

  
و اگر نمودار به منظور کاهش نرخ مرگ و میـر اسـتفاده   

  .صورت زیر استه شود، آماره آن ب
{ }1

min 0,
ii iZ Z W
-

- -= -  
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  : شود بصورت زیر تعریف می بر حسب لگاریتم نمایی نسبت درستاي است که بر اساس  وزن نمونه 
)21(  

  
  
  

  
  

  120برنولی تعدیل ریسک شده CUSUMودار نم - 4تصویر 
  

0iP احتمال مرگ براي بیمار i آزمون فرض این نمودار . است
ــورت  0بصـ 0:H OR OR= ــرض ــل   و فـ ــاي مقابـ هـ

1 1 1 0: ( )H OR OR OR OR= و <
1 1 1 0: ( )H OR OR OR OR- = است کـه در اکثریـت    >

0هاي علمی  گزارش 1OR . در نظـر گرفتـه شـده اسـت     =
مثالی از نمودار دو طرفه جمع تجمعی برنولی تعدیل  4 تصویر

 30دهد، در این مثال مـرگ و میـر    ریسک شده را نشان می
روز پس از عمل جراحی بر پایه تعـدیل ریسـک بـه وسـیله     

گذاري پارسونت ارائه شـده  رگرسیون لجستیک و معیار نمره
ص دو برابر شدن ـمت بالاي نمودار به منظور تشخیقس. است

رگ و میر و قسمت پایین نمودار بـه جهـت   ـنسبت شانس م
 ــدن نسبت شانس طـتشخیص نصف ش . ده اسـت ـراحی ش

ود ـد بالاي خـاز ح 253د که بیمار ـدهاین نمودار نشان می
 ـ  ـ ـعبور کرده است که عملک  ــرد ضـعیف ج دار ـراح را هش

  .دهد می

در  CUSUMهاي  بیش از دیگر روش RACUSUMروش 
. حوزه بهداشت و درمان مورد اسـتفاده قـرار گرفتـه اسـت    

  :هاي انجام شده  به شرح ذیل است تعدادي از پژوهش

  VLAD/CRAMنمودار  -5-2
 یا) Variable Life-Adjusted Display: VLAD(روش 

[Cumulative Risk-Adjusted Mortality (CRAM)] 
ت رصوه واقعی و مورد انتظار را ب تفاوت بین مرگ و میر

 لاوگرو دهند که به بصورت مستقل توسط تجمعی نمایش می
این . ارائه شدند 109شو همکاران پولونیکیو  130شو همکاران

0iنمودارها بر اساس جمع تجمعی  iX P-  یا
0i iP X-نمودار  وجه تمایز این نمودار با. کنند عمل می

 تعدیل در تنها ،)انتظارات –مشاهدات (شکست تجمعی 
 نام با نمودار این اوقات گاهی جهت، همین به. است ریسک
 تجمعی) انتظارات - مشاهدات( شده ریسک تعدیل نمودار
(O-E) 71.شود خوانده می   
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  RACUSUMمطالعات انجام شده با استفاده از  -2جدول 

  یريگنتیجه  مورد کاوي نابعم  ردیف

ارزیــابی عملکــرد مراکــز پیونــد کلیــه و کبــد، بــا در نظــر   122و121شو همکاراناکسلراد  1
نرخ مرگ و میر، طول زمان بستري، ( هاي گرفتن شاخص

  )روز پس از پیوند 28بستري مجدد در طول 

موجب تشخیص سریع تغییرات در مراکز پیونـد اعضـا   
تواند در جهت آگهی بخشـی مـدیران بـه    است که می

  .ت تلاش بیشتر در بهبود کیفیت استفاده شودجه

ــابی و عملکــرد جراحــی   123بیلس و مورتون  2 ــریانی   ارزای ــاي ش آنوریســم (ه
  بر اساس نرخ مرگ و میر بیماران) آئورت

موجب شناسـایی تغییـرات بـا توجـه بـه اسـتانداردهاي       
  .عملکرد جراحی شریانی شده است

و  VLAD  در شناسایی سطح عملکرد، نسبت بـه روش  راحی مري و معدهارزیابی عملکرد ج 124شو همکاران کالینز 3
  .کند روش شکست تجمعی بهتر عمل می

هاي بخش بهداشت و درمان و ارزیـابی   نظارت بر عفونت   81شو همکاران مورتون 4
  ها میزان عفونت

ــا در  ارزیــابی و مقایســه عملکــرد بیمارســتان هــا بایــد ب
هـا از   آن. جام شودثیرات تعدیل ریسک انأنظرگرفتن ت

هـــاي اســـتاندارد  ایـــن روش در جهـــت بهبـــود روش
 .ها استفاده کردند پاکسازي بیمارستان

مقایسه نمودار جمع تجمعی تعدیل ریسک شده و نمـودار    125شو همکاران نویک 5
جمع تجمعی تعدیل ریسک نشـده در پیامـدهاي جراحـی    

 باي پس عروق کرونري

ریسک بالاي قبل  براي بیماران با RACUSUMنمودار 
از عمل جراحی به دلیـل کـاهش در ضـریب عملکـرد     

  . دهد جراح سیگنال نمی

ــر زود     126شو همکاران هریس 6 ــرخ مــرگ و می ــزایش و کــاهش در ن تشــخیص اف
هنگام بیماران بعد از عمل جراحی ترمیم پارگی آنوریسم 

 آئورت شکمی 

ــدار      ــه مق ــبت ب ــر را نس ــرگ و می ــرخ م ــاهش در ن ک
  .دهد گزارش می بینی شده پیش

   127شو همکاران مور 7
 

ارزیـــابی نـــرخ مـــرگ و میـــر از طریـــق درمـــان نـــوین  
اندووســکولار بــراي بیمــاران مبــتلا بــه پــارگی آنوریســم  

  آئورت شکمی 

کاهش میزان مرگ و میر با روش نوین آندووسکولار 
  .را نشان داد

ابی نـرخ  هـاي پزشـکی بـا ارزی ـ    نظارت بر عملکرد فوریت  128شو همکاران چن 8
  و میر بیماران با ایست قلبی خارج از بیمارستان   مرگ

هـاي   ابزار مناسبی براي ارزیابی عملکرد سیستم فوریت
  .پزشکی بود

ــا اســتفاده از نمــودار     نظارت بر عمل جراحی هیسترکتومی لاپاروسکوپیک   129شو همکاران تویجسترا 9 ــداوم ب ــارت م  RACUSUMنظ
ــود نتــایج جراحــی و ا  ــی بیمــار باعــث بهب فــزایش ایمن

  .شود می

  
ازاي هر   شود و به این نمودار از عدد صفر شروع می

01شکست به اندازه  iP- یابد و براي موفقیت به  افزایش می
دهنده احتمال  نشان 0iPکه  یابد کاهش می 0iPاندازه 

ام است، که از مدل تعدیل  i ینی شده در عملب شکست پیش

به فرم  VLADآماره نمودار . دست آمده است ریسک شده به
  :زیر است

)20(      1 0

0

( )
0

i i i iV V X P
V

-= + -
=
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  67)انتظارات -مشاهدات (نمودار تعدیل ریسک شده  -5 تصویر

  
  

اگر نرخ شکست افزایش یابد نمودار به سمت بالا حرکت 
هاي جراحی کاهش یابـد،  خ شکست در عملکند و اگر نر می

بینی  اگر عملکرد با مدل پیش. کند به سمت پایین حرکت می
  .کند نمودار حول صفر نوسان می ،شده سازگار باشد

 تصویراین . است 3 تصویر، تعدیل ریسک شده 5 تصویر
دهد که تعدیل ریسک بـر نمـودار عملکـرد عمـل      نشان می

 ـجراحی باي پس عروق کرونري بدو ثیر أن استفاده از پمپ ت
ام به بعد، نتـایج مشـاور    100گذاشته است و از عمل جراحی 

پزشکی با آنچه مورد انتظار است، در نمودار تعدیل ریسـک  
شده نسبت به روش تعدیل ریسک نشده، تطـابق بیشـتري   

همچنین در عمل جراحی پیوند قلب افراد بالغ، تعـدیل  . دارد
بـه وضـوح    Bکه در مرکز  ریسک از مرگ بیش از حد انتظار

 131شو همکـاران  هارت. کاهد شد، در حدود نصف می دیده می
  :کند را با رویکرد زیر تعریف می VLADنمودار 

)21(  0
1 1

( )
n

n i iV p X
=

= -å  

 
سـه قابلیـت از نمـودار     130شو همکاران لاوگروهمچنین 

VLAD  را در جراحــی قلــب بــا در نظــر گــرفتن سیســتم  
عملکـرد یـک    6 تصـویر . ، ارائه دادنـد گذاري پارسونتنمره

محور افقی . دهد عمل جراحی قلب نشان می 547جراح را در 

صورت تجمعی ه هاي انجام شده و محور عمودي ب شماره عمل
. دهد تفاوت بین مرگ و میر مورد انتظار و واقعی را نشان می

 70اسـت کـه    6/12میانگین نمره پارسونت براي کل بیماران 
 44ینی کرده است در حـالی کـه در واقعیـت    بمرگ را پیش

درصد کمتـر از   36مرگ و میر کلی . مرگ اتفاق افتاده است
عمل  100مقدار پیش بینی شده است گرچه عملکرد جراح در 

  .اولیه بهتر از پیش بینی نبوده است

  

  130عملکرد جراح  VLADنمودار  -6 تصویر
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ي عمل جراحی تحت باي پس قلبی ریو 5000، 7 تصویر
که توسط شش گروه جراحی  1998- 1992هاي  که بین سال

دهد این نمودار نشان می. دهد انجام شده است را نشان می
درصد  9که مرگ و میر پیش بینی شده کلی در حدود 

از این . درصد است 6جمعیت و مرگ و میر واقعی در حدود 
هاي جراحی بندي عملکرد گروهتوان در رتبه روش می

  .استفاده کرد

 

مقایسه عملکرد شش گروه  VLADنمودار  -7 تصویر
  130جراحی

عملکرد یک جراح کـارآموز بـا اسـتفاده از     8 تصویردر 
ایـن نمـودار نشـان    . نشان داده شده اسـت  VLADنمودار 

شبیه  عمل جراحی اول این کارآموز تقریباً 100دهد که در  می
اما  ،بینی شده عمل کردهآنچه که توسط نمره پارسونت پیش

تدریج بر اساس آنچه که در این نشـان داده شـده، ایـن    ه ب
  .عملکرد بهبود یافته است

 

نمایش عملکرد جراح کارآموز و  VLADنمودار  -8 تصویر
  130بهبود عملکرد

و  چندر مراکز پیوند کلیه،  132شو همکاران کوله
و  کالینزهاي پزشکی،  در بخش فوریت 128شهمکاران
و  هارت ،راحی معده و رودهدر بخش ج 124شهمکاران
هاي ویژه از این روش براي  در بخش مراقبت 131شهمکاران

ارزیابی عملکرد با نظارت بر میزان مرگ و میر، استفاده 
  .کردند

نمودار تعدیل ریسک شده آزمون نسبت احتمال  - 5-3
  Risk-Adjusted SPRT Chartاي  دنباله

ت نسـب در این نمـودار از آمـاره تعـدیل ریسـک شـده      
اسـتفاده   بصـورت تجمعـی    بر حسب لگـاریتم  نمایی درست

  .شود که در آن حدود کنترل بصورت یک خط افقی است می
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احتمال تعدیل ریسک شکست  0ipکه در آن بطوري
احتمال تعدیل ریسک شکست  1ipو امiبیمار جراحی  عمل

که متناظر با  1Hام تحت فرضیه مقابل iعمل جراحی بیمار 
براي هر  1ipافزایش نسبت شانس است و در واقع، محاسبه 

  :توان نوشت عمل جراحی ضروري نیست زیرا می
  

)24( 0
0 0

1

1ln ln[(1 ) * ]
1

i
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نمودار تعـدیل ریسـک شـده آزمـون نسـبت احتمـال       
بر حسـب   نمایی نسبت درست تجمعیاي مشابه نمودار دنباله

1ازاي هر شکست  شود و به از صفر شروع می، لگاریتم iS- 
کـاهش   iSهیابد و براي هـر موفقیـت بـه انـداز     افزایش می

بینـی شـده شکسـت     توسط ریسک پیش iSیابد، مقدار می
این نمودار بـه منظـور   . شود می  تعریف) 0ip( امiبراي عمل 

ام iتشخیص افزایش در ریسک عمل جراحـی بـراي بیمـار    
تعدیل ریسـک شـده،    ودارهاي غیرـدر نم. شود طراحی می

هاي جراحی، برحسب نرخ شکسـت  افزایش در ریسک عمل
شـود و در روش تعـدیل    طراحـی مـی  ) 1P(غیرقابل قبـول  
که ریسک عمل براي هر بیمار متفاوت باشـد،   ریسک، زمانی
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هـاي جراحـی    نرخ غیرقابل قبول شکست که براي همه عمل
ار نیست و روش تعـدیل ریسـک   دقابل استفاده باشد، معنی

اي، ملزم به در نظر گـرفتن  شده آزمون نسبت احتمال دنباله

در ایـن  . بینی شده شکست براي هر عمل است ریسک پیش
متغیر نرخ غیرقابل قبول، بـه  ) 26( نمودار با توجه به فرمول

  .شود وسیله افزایش نسبت شانس تعریف می

  

  67نمایی برحسب لگاریتم نسبت درست دهتعدیل ریسک ش نمودار تجمعی - 9 تصویر

  
  

  133در ارزیابی عملکرد جراحجانسون  شرلاورویکرد  -10 تصویر
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 ـت نمودار تجمعی، 9 تصویر نسـبت   دیل ریسـک شـده  ع
است و  2 تصویرهاي  نمایی برحسب لگاریتم براي داده درست

وسیله  انتظار هر بیمار در عمل جراحی به  نرخ شکست مورد
خطوط مرزي به منظور . ک برآورد شده استمدل تعدیل ریس

 ـ     50زایش ـتشخیص افزایش در نرخ شکسـت معـادل بـا اف
، b و aسـاخته شـده اسـت و   ) 5/1 نسبت شانس(درصد 

درصد فرض شده اسـت و مشـابه    5خطاهاي نوع اول و دوم 
گفتـه شـد، تعـدیل     6 تصـویر براي  VLADآنچه در نمودار 

 .ریسک بر نمودار نسبت لگاریتم تجمعی قابل تفسـیر اسـت  
کنند که بـراي انتخـاب    خاطر نشان می 67شو همکاران راجرز

توان گفت  می RASPRTو ) CRAM یـا VLAD ( بین نمودار
 VLADنمـودار  . که این دو نمودار مکمل یکـدیگر هسـتند  

ورد انتظار را زیرا محور افقی نتایج م ،نموداري قابل فهم است
دهد و اگر منحنی عملکرد، بر خط افقی در محدوده  نشان می

صفر نوسان کند، به معنی آن است که سطح عملکـرد قابـل   
دهنـده خـارج از کنتـرل     قبول است و تغییر در شیب نشان

در  RASPRTدر مقابـل، نمودارهـاي   . بودن فرآینـد اسـت  
امـا از  . ندبه راحتی قابل فهم نیست VLADمقایسه با نمودار 

. دهند ها این است که یک آزمون فرض را ارائه می مزایاي آن
از معایب این دو نمودار این است که حدود کنترل به راحتـی  

گرچه هر دو نمودار به جهت تعدیل ریسـک،  . آید بدست نمی
هاي تعدیل ریسک نشده  تر از روشارزیابی عملکرد را دقیق

قیق بودن این نمودارها بـه  دهند، اما د متناظر خود، انجام می
بایـد توجـه   . مدل تعدیل ریسک طراحی شده وابسته اسـت 

داشت که هیچ مدل تعدیل ریسکی کامل نیست و هیچ کدام 
ثیرگـذار در پیامـدهاي   أتوانند همه فاکتورهاي ت ها نمی از آن

  .مربوط به بیماران را در نظر گرفته و تعدیل کنند
و  VLADدار به سبب تفسیر آسان و قابل فهم نمو
، RACUSUMقابلیت تشخیص تغییرات در عملکرد نمودار 

ی جدیدي با تلفیق این دو نمودار توسط ـودار ترکیبـنم
اي از رویکرد  نمونه 10 ویرـتص. ارائه شد 134و133شرلاو جانسون

براي  VLADودار ـاست، بطوري که نم ونـشرلاو جانس
خیص ، براي تشRACUSUMرد جراح و روش ـارزیابی عملک

این . اده شده استـراح استفـرد جـرات در عملکـتغیی
، عملکرد تصویرنشان داده شده در این  هشدارنمودار با دو 

دود ـاز ح 10 تصویردر . ضعیف جراح را تشخیص داده است
ده است که ـاستفاده ش (Rocket-Tail) کنترل دم موشکی

  اي جمع تجمعی محاسبه براساس صدك توزیع حاشیه

گرانکمیر و حدود کنترل دم موشکی توسط  .شود می
  .توصیه شده است 137نویزو  136و135شهمکاران

  هاي یادگیري جمع تجمعی منحنی -6
ري ـی یادگیـارت بر منحنـددي، نظـالات متعـدر مق

اده از ـان با استفـت و درمـبهداشش ـوزان در بخـکارآم
 Learning Curve( عیـع تجمـري جمـهاي یادگی یـمنحن

CUSUM: LC-CUSUM (در این . تـانجام گرفته اس
رل ـرض نشده که فرآیند تحت کنتـها از ابتدا ف یـمنحن

رض ـون فـها، آزمLC-CUSUMارت دیگر در ـعبه است ب
رل ـرآیند خارج از کنتـف 0H رضـبدین صورت است که ف

ت ـاین است که فرآیند تح 1Hاست و فرض مقابل آن 
ذا ـر نیست و لـوز در ابتدا ماهـکنترل است، زیرا کارآم

که کارآموز  شود و زمانیرل فرض میـارج از کنتـرآیند خـف
هاي لازم به یک سطح قابل قبولی از  وزشـس از آمـپ

 هشدارهايشود و  رآیند تحت کنترل میـد، فـعملکرد برس
 3دول ـج 139و138.شود داده می 0Hراي ردـلازم ب

ري جمع تجمعی را در ـنی یادگیـردهاي منحـکارب
ان ـنش انیـراحی و درمـهاي ج رآیندـفف لـتدهاي مخـواح
  .دـده می

  ها یافته
دهد که توسعه استفاده از این بررسی جامع نشان می

بدیلی را در تواند نقش بیهاي کنترل فرآیند آماري، میروش
داشته  جراحی و درمانیکیفی فرآیندهاي  ءیش و ارتقاپا

ثیر أها خود بخود ترویکرد آماري حاکم بر این روش. باشد
دیریت این بخش مهم از ـم ءت و قابل توجهی را در ارتقاـمثب
  . وامع انسانی داردـج

هاي کنترل دف توسعه و بکارگیري روشـاین مقاله با ه
ی ـدرمان، به بررست و ـفرآیند آماري در بخش بهداش

نشان و  ع تجمعی، پرداخته استـهاي جم کاربردي روش
عی ـف نمودارهاي کنترل جمع تجمـمختل تصاویردهد که  می

، رآیندهاي جراحی و درمانیـفدر به صورت اثربخش 
دیل ریسک که با در نظر ـهاي تع روش .شده است ادهـاستف

ازي س ل بیماران، به همگنـپیش از عم مخاطراترفتن ـگ
وامل مختلف بیماران ـر عـثیأدیل تـت و تعـجمعی
گرفته شده  ی بکارـتجمع  هاي جمع ودارـنیز در نم پردازد، می

  .است
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  مطالعات انجام شده با استفاده از منحنی یادگیري جمع تجمعی -3جدول 

بخش   رویکرد  منابع  ردیف
  استفاده شده

واحد تحت 
  کنترل

روش جمع تجمعی 
  یحاتتوض  مورد استفاده

 -آندوسکپی  نگرگذشته 140ویلیامز و پري 1
  کولونسکپی

نمودار شکست تجمعی   آندوسکپیست
  )انتظارات –مشاهدات (

 هاي برنولی براي داده

که کارآموز به  این تحقیق نشان داد زمانی
سطح مشخصی از عملکرد برسد، آموزش 

کید بر یک أتمام شود و دیگر لازم نیست با ت
  .ش کارآموز ادامه یابدمحدوده زمانی، آموز

و  ون ریج 2
  141شهمکاران

نمودار شکست تجمعی   جراح  جراحی عمومی  نگرگذشته
  )انتظارات –مشاهدات (

  هاي برنولی براي داده

یک ابزار مفید، براي  CUSUMنمودار 
ارزیابی کارآموزان جراحی عمومی 

تر  تواند بسیار اثربخش که نتایج آن می.است
  .رآموزان باشداز نمرات اکتسابی کا

و  یانگ 3
 142شهمکاران

نمودار شکست تجمعی   جراحیدستیار   بیهوشی  آینده نگر
  )انتظارات –مشاهدات (

  هاي برنولی  براي داده

ثر ؤیک ابزار هدفمند و م CUSUMنمودار 
تکنیکی بیهوشی   براي تعریف منحنی مهارت

  .است
این مقاله با محاسبه میانگین تعداد 

تا رسیدن به سطح قابل هاي ضروري  جراحی
قبول عملکرد، اطلاعات حیاتی براي برنامه 

  .کند آموزشی رزیدنت جراحی را فراهم می
و  تکیس 4

 143شهمکاران

جراحی   گذشته نگر
 -عمومی

لاپاروسکوپی 
جراحی 

Colorectal  

این تحقیق نشان داد که در نظرگرفتن  RACUSUM  بخش جراحی
تواند  فاکتورهاي تعدیل ریسک بیماران، می

ابزار مناسبی براي ارزیابی عملکرد مرکز 
  .جراحی لاپاروسکوپی باشد

و سانگ  5
  144شهمکاران

جراحی قلب و   نگرگذشته
 -عروق

جراحی عروق 
  کرونري

نمودار شکست تجمعی   جراح
  )انتظارات –مشاهدات (

این تحقیق ارزیابی اثربخشی منحنی 
یادگیري جراح در جراحی باي پس قلبی و 

وق کرونري پستان چپ را نشان جراحی عر
  .داد

و  فربس 6
 145شهمکاران

جراحی قلب و   نگرگذشته
ترمیم  -عروق

پارگی آئورت 
وریسم نآ

  شکمی

نمودار شکست تجمعی   جراح
  )انتظارات –مشاهدات (

  هاي برنولی براي داده

براي ارزیابی منحنی یادگیري یک جراح، 
 هاي تقریباً دو گروه از بیماران با ویژگی

سان در سن، فشارخون، هموگلبین، یک
جراح در . کراتینین مورد بررسی قرار دادند

دوره اولیه زندگی کاري داراي تجربه 
کمتري و در نتیجه نرخ مرگ و میر بیشتر و 
با افزایش تجربه و آموزش، نرخ مرگ و میر 

  .کاهش یافته است
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            3ادامه جدول 

بخش   رویکرد  منابع  ردیف
  شدهاستفاده 

واحد تحت 
  کنترل

روش جمع تجمعی 
  توضیحات  مورد استفاده

و  نویک 7
  146شهمکاران

جراحی قلب و   نگرگذشته
 –عروق 
 باي جراحی
  قلبی پس

نمودار شکست تجمعی   جراح
  )انتظارات –مشاهدات (

بررسی عملکرد جراح در دو روش باي پس 
عروق کرونري با پمپ و بدون پمپ به 

  .جام شده استان CUSUMوسیله نمودار 

و  نایک 8
  147شهمکاران

 حسی بی  نگرآینده
اپیدورال 
  زایمان

نمودار شکست تجمعی  جراح
 )انتظارات –مشاهدات (

  در کسب  اندستیارپیگیري پیشرفت 
بینی تعداد پیش هاي بیهوشی، مهارت
هاي مورد نیاز تا رسیدن به سطح  جراحی

عملکرد قابل قبول از مزایاي استفاده از 
  .است CUSUMر نمودا

و  نویک 9
  148شهمکاران

جراحی   نگرگذشته
Telerobotic 

باي پس عروق 
  کرونري

نمودار شکست تجمعی   بخش جراحی
 )انتظارات –مشاهدات (

دهد که افزایش تجربه در  این مقاله نشان می
عمل جراحی سبب کاهش شیب شکست 

 .شود نمودار می

نمودار شکست تجمعی   شیدستیار بیهو  بیهوشی  نگرآینده  149کستین 10
  )انتظارات –مشاهدات (

 CUSUMدهد که نمودار  این مقاله نشان می
تواند در پایش آموزش کارآموزان و  می

رسیدگی مستمر کیفیت فرآیندهاي کلینیکی 
  .مانند بیهوشی استفاده شود

و کالسینا  11
  150شهمکاران

نمودار شکست تجمعی   روش جراحی  جراحی عروق  نگرگذشته
  )انتظارات –اهدات مش(

ارزیابی کیفیت و اثر یادگیري در ارائه روش 
نوین آندوسکولار در جراحی تنگی شریان 
کلیه، تنگی سیاهرگ رانی رکبی و 

  آئورتوایلیاك

و  دوکلاس 12
  151شهمکاران

نگر و گذشته
  نگرآینده

جراحی 
برداشت 
  تیروئید

نمودار تعدیل ریسک   جراح
دو  CUSUMشده 

ها با  طرفه براي داده
  توزیع نرمال و برنولی

. ها به دو دسته آزمون و آموزش تقسیم داده
هاي آموزش به منظور تعیین عملکرد  داده

هاي آزمون به جهت  همورد انتظار، داد
 ارزیابی عملکرد جراحان

 
  

  گیـري و نتیجه بحث
ودارهاي کنترل آماري، ـکه در بین نم از آنجایی

ت آسان ـر و ساخـتفسی عی به سببـودارهاي جمع تجمـنم
ها  ر روشـرات کوچک بر دیگـص تغییـو توانایی تشخی
ع این ـاله به بررسی جامـشوند، لذا این مقترجیح داده می
داشت و ـهاي بهودارهاي کنترل در بخشـنوع مهم از نم
این مطالعه نشان داد که استفاده از . درمان پرداخت

نتایج قابل ته ـعی توانسـودارهاي مختلف جمع تجمـنم
 هاياندرکاران حوزهن و دستـتوجهی را براي محققی

این بررسی جامع . راهم آوردـبهداشت و درمان فلف ـمخت
م از بررسی عملکرد ـ، اع ف سرطانـنشان داد که انواع مختل

هاي درمانی مختلف  ها و پروتکل پزشکان، داروها و روش
هاي با  راد مبتلا به سرطانـزان جمعیت افـسرطان و می

ن واقع نشده ـعی مورد توجه محققیـرویکرد جمع تجم
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ث مهم ـعنوان یکی از مباحه از این رو این موضوع ب. است
ات تحقیق ـادبی. شودتحقیقاتی به محققین پیشنهاد می
اي مورد توجه محققین نشان داد که فقط رویکرد پایش نقطه

 رفته است، حال آنکه گاهی بین متغیرهاي مختلفـقرار گ
هاي مختلف درمانی، یک رابطه تابعی بین سلامتی و یا بخش

ر ـعبارت دیگر، گاهی بین یک متغیه ب. رها وجود داردـمتغی
رسیونی ـخ و یک یا چند متغیر مستقل، یک رابطه رگـپاس

ش یک ـجاي پایه ود دارد، که در این صورت محققین بـوج
رد، در ـبه این رویک. طه باید یک منحنی را پایش نمایندـنق

ها گفته ات کنترل کیفیت آماري، پایش پروفایلـادبی
ها را براي از این رو این مقاله پایش آماري پروفایل. شود می

بهداشت و درمان،  رآیندهايـراحی و دیگر فـدهاي جـفرآین
قاتی به محققین پیشنهاد یم تحقـوضوع مهـعنوان یک مبه 
  .نمایدمی
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Abstract: 

 
Improving the Quality of Surgical and Treatment Processes 

Using Cumulative Sum Control Charts: A Comprehensive and 
Applied Review 

Atashgar K. Ph.D*, Alanchari A. ** 

(Received: 8 Feb 2017 Accepted: 4 April 2017) 

Introduction & Objective: Developing the use of statistical process control (SPC) methods for the 
healthcare area is evaluated as an attractive contribution. Analyzing patient data using SPC approach plays 
an important role to monitor effectively a health care process, improving the quality surgical processes, and 
other medical service processes. Among SPC methods, cumulative sum approach have been attracted more 
attention in the medical literature due to its simple formulation and interpretation, as well as more 
sensitivity to detect medium and small shifts compared to other methods. The aim of this study is to 
provide analytically positive effects of using CUSUM charts for hospitals, surgical, and therapeutic 
processes. 

Materials & Methods: This study is a comprehensive literature review. This paper investigates 
comprehensively researches and results of the used CUSUM charts in different areas of healthcare focusing 
on reported reliable scientific sources without any limitation of time. 

Results: This study reveals that different cumulative sum control chart types are proposed to use in 
therapeutic and surgical processes leading to improvement of the processes. The analysis indicates that risk 
adjustment methods considering patients’ risk before surgery is more superior compared to other CUSUM 
types. This approach focuses on homogenizing and adjusting the effect of physical and physiological 
conditions corresponding to patients. 

Conclusions: Cumulative sum charts should be used considering strength and weakness points of 
each chart as well as data probability distribution. This paper reveals that the use of risk-adjusted 
cumulative sum charts can be more accurately reflect the performance results of a surgery compared to 
other chart types. Furthermore the use of CUSUM methods for learning curves is capable of monitoring 
effectively the performance of medical trainees. 

Key Words: Cumulative Sum (CUSUM) Chart, Statistical Process Control, Treatment and Surgical 
Processes 
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