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1398 سال –ویرایش چهارم  –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 سطح دو د.نشومیاصلی بیمارستان شناسایی و مدیریت فرایندهای  2-4-1-الف

 شناسایی و مکتوب نمودن فرایندهای اصلی و مشخص کردن اجزا  فرایندها 

 نمودار فرایند( سیم توالی و تدوین تعامل بین فرایندهای اصلیتر(  

 اجرایی نمودن فرایندهای مکتوب شده 

 گیری فرایندهانتظار برای اندازهحد مورد ا و معیارها/ متناسبی هاتعریف شاخص  

 های تعیین شده، مقایسه روند نتایج و تيلیل نتایجگیری شاخصاندازه  

 اصلاحات فرایندی ناسب/تعیین و اجرای اقدامات م 

 بازنگری و به روز رسانی فرایندهای اصلی 

شروع و فرایند بایستی . ردیگیشده انجام م ریزیبرنامه جیبه نتا یابیدست ایارائه خدمت  ایميصول  دیتول یو مرتبط به هم است که برا یمتوال یهاتیاز فعال یامجموعه ندیافر

منظاور آن   مارساتان یب یفرآیندهای اصلنماید.  ئهعملکرد ارا یساختار شفاف برا ،ندایو صاحبان فر یمتول نییو تع هایو خروج هایورود فیتعر و ضمن خاتمه مشخص داشته

ویان، بیماران، مراجعه د شامل دانشجنتوانهای بیمارستان میشوند. مشتریان منطبق با ماموریتیندها هستند که در ارتباط مستقیم با مشتریان بیمارستان تعریف میاگروه از فر

ناد  به طور مثال فرایند ارائه خدمات آموزشی برای دانشجویان، فرایند ارائه خدمات درمانی سرپایی، فرایند ارائه خدمات درماانی بساتری، فرای   .کنندگان، مددجویان و ... باشند

 ارائه خدمات اورژانسی، فرایند ارائه خدمات تشخیصی آزمایشگاهی و سایر.

در  یاصال  یواحد را نشان داده، با مشتر ایسازمان  كی یفلسفه وجود یاصل یندهایا. فررندیگیقرار م یتیریو مد بانیپشت ،یاصل یندهایادر سه گروه فر یسازمان یاندهیفرآ 

نگاارش   ایبه صورت فلوچارت و  توانندیم ندهایااشد. فرب یفرع ندیاچند فر ای كیشامل  تواندیم یاصل یندهایفرآ یهااز گام كی. هر کندیارزش افزوده م جادیارتباط بوده و ا

اسات کاه   دادن فراینادها لازم  شود. برای تيت کنترل قارار  ، منابع، متولی فرایند و صاحبان فرایند میها، خروجیهایند شامل ورودیآاجزا  فر شوند. نی( تدوتمی)الگور ییانشا

فرایندهای اصلی باید به شکلی تعریاف شاوند کاه بتاوان نقشاه       رییس بیمارستان، در سطح بیمارستان ابلاغ گردد. بیتصو و پس ازشده گذاری کد فرایندهای شناسایی شده،

. تعامل فرایندها شامل تاثیرگذاری هار فرایناد بار فراینادهای     دنمو)نقشه فرایندی( را ترسیم و مسیر حرکت مشتری مورد نظر را در بین فرایندها مشخص  هاآنارتباطی بین 

 توالی فرایندی است. تبط با آن بر اساس نقشه فرایندی/مر

تاوان  مشااهده فلوچاارت مای    قیا دهاد. از طر مای شود را نشان میکار درست انجام  جرایا یفرآیند برا كیکه در  یمراحل یاست که توال ینمودار ،نمودار فرآیندیا  فلوچارت 

 .کیست؟ هاو مسئول هر یك از فعالیت ؟کندد چگونه کار میفرآین كیکه  دیاز فرآیند به دست آورد و فهم یکل یریتصو

 شودمیاستفاده  به شرح زیر یقرارداد یاز اشکال هندس ،شده میافراد و فهم فلوچارت ترس نیمشتر  ب اتیادب جادیا یبرا: 

 فرآیند( انی)شروع و پای ضیب .1

 (تیفعال كی)انجام  لیمستط .2

 )نشان دادن یك تصمیم گیری( لوزی  .3

  فرآیند انیجر رینشان دادن مس یراب فِلِش .4

گیاری در  انادازه  های فرایند اصلی،گیری فرایندها، به کافی و متناسب بودن آن دقت شود به طوری که برای هر یك از گلوگاههای اندازهضروری است در هنگام تعیین شاخص 

زمان ارائه خدمات و یا زمان انتظار برای دریافت خدمات، هزینه، سرعت انجام کار،  توان بهه میجملاز  ،های مختلفی را پوشش دهندتوانند جنبهها مینظر گرفته شود. شاخص

ی و بار اسااس چاه    ی فرایندی باید مشخص گردد که چه کسی، در چه بازه زمانی، باا چاه فرماول   هادر شناسنامه شاخص .اشاره نموددقت انجام کار، رضایت مشتریان  صيت/

فرایندهای ابلاغ شده باید با روند کاری در واحدهای مرتبط همخوانی داشته و کارکنان از آن آگاهی کامل داشته باشند. ایان  دهد. ها را انجام میشاخصگیری اطلاعاتی، اندازه

بودن فرایندهای اصلی یا کوچاك باودن    ددمتعهر بیمارستان تعداد ميدودی فرایند اصلی دارد و  شوند.میفرایندها حداقل سالی یکبار مورد بازنگری و در صورت نیاز ویرایش 

و ارتبااط   هاا آنشود از تعریف فرایندهای کوچك یا فرعی، بدون در نظار گارفتن تاوالی    لذا توصیه می .دامنه هر فرایند، باعث گسستگی سیستم مدیریتی در واحدها می شود

 فرایندهای اصلی با مشتریان اصلی بیمارستان خودداری شود.
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1398 سال –ویرایش چهارم  –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 سطح دو شوند.پایش و مدیریت می بالینی و غیر بالینی بیمارستان به طور مستمر نتایج عملکرد 3-4-1-الف

 /هاآنابلاغی بالینی و غیر بالینی در فواصل تعیین شده و ارائه پیشنهادهای کاربردی بر اساس  ی مورد نیاز/هاتيلیل شاخص مياسبه و تفسیر 

 های مشخص وصیفی بالینی و غیر بالینی مورد نیاز در زمانهای تدهی مناسب برای دریافت گزارشایجاد سیستم گزارش 

 مربوطهای تيلیل شاخص تفسیر/و  های بدست آمدهپایش عملکرد واحدهای بالینی و غیربالینی بر اساس گزارش 

  ابلاغ شده  ه/از پیش تعیین شد مورد انتظار/ با نتایج نتایج پایش عملکرد مقایسه 

  /های بالینی و غیر بالینیبا توجه به روند نتایج ارزیابی عملکرد در حوزهای های بهبود یا توسعهسیاست /هامهبرنا تعیین و اجرای اقدامات  

 های عملکردیگزارش انواعی از: 

 متوسط اقامت بیمار در هر بخش بستری/ هر پزشك/ هر بیماری )ماهانه( .1

 شك/ هر بیماری )ماهانه(زضریب اشغال تخت در هر بخش بستری/هر پ .2

 )سه ماهه( خ عفونت بیمارستانی به تفکیك بخشنر .3

  / هر بیماری )سه ماهه(هر پزشكنرخ بستری مجدد در هر بخش بستری  .4

 بستری کل )سه ماهه( هزینه/درآمد هر روز تخت بستری اشغال شده/ .5

  هر واحد کمك درمانی )سه ماهه( هر واحد تشخیصی/ /بخش بستریهزینه/درآمد هر ماه فعالیت هر  .6

 مطب خصوصی، اورژانس، و...( )سه ماهه(  ،تخت روز بستری پذیرش بیماران بر حسب منبع پذیرش بیمار )درمانگاهنسبت  .7

 کمك درمانی )سه ماهه( ساعت کار واحد تشخیصی/ -سرویس ارائه شده به ازای تعداد نفر -نسبت تعداد نفر .8

 اهانه(نسبت ساعت کار اتاق عمل به کل ساعت کار قابل استفاده اتاق عمل )م .9

 هر پزشك سرویس تخصصی/هر  گردش تخت اتاق عمل ) تعداد جراحی انجام شده بر روی هر تخت( .10

 متوسط ویزیت روزانه بیمار در درمانگاه به ازای هر گروه تخصصی پزشکان )ماهانه( .11

 میزان ترخیص با میل شخصی .12

 میزان اعمال جراحی کنسل شده .13

. هریاك از  مالا  ارزیاابی نیساتند    هاا هستند و خاود ایان شااخص   هایی برای پایش عملکرد بالینی و غیر بالینی یی از شاخصهامثال صرفاًبدیهی است موارد ذکر شده فوق، 

ی موثر بر های بالینی و غیر بالینی بالادستی، نسبت به تعریف شاخصهاهای لازم برای سازمانهای مهم و گزارشبومی با شناسایی گلوگاه ها بایستی به صورت کاملاًبیمارستان

ها در بازنگری سیستم مدیریتی و بهبود نتایج سازمان است و اتالاف وقات و هزیناه    اقدام نماید. در همین راستا توصیه موکد توجه به میزان تاثیر این پایش خود نتایج سازمان

 شود.توصیه نمیهای متعدد و بدون/کم ثمر برای پایش

 سطح دو شوند.می پایش و مدیریت های عملیاتی طراحی،نامهبر 4-4-1-الف

 /عینی تعریف شده در سند استراتژیك، بطور سالیانه و با مشارکت واحدهای مرتبط عملیاتی/ تدوین برنامه عملیاتی برای هر یك از اهداف اختصاصی 

  یا در قالب پیوست برنامه( مستقل مشخص و یبهبود مستمر کیفیت در برنامه عملیاتی و بودجه بندی بیمارستان با هویترویکرد ایمنی بیمار و موازین لياظ( 

 عینی/ عملیاتی هر یك از اهداف اختصاصی/های لازم برای دستیابی به تعیین فعالیت  

  مسئول اجرا و دوره زمانی اجرای هر فعالیت، تعیین منابع )شامل منابع مالی، انسانی، اطلاعاتی و یا فیزیکی( مورد نیاز برای هر فعالیت ننمودمشخص 

  عملیاتیهر برنامه برای تعیین مسئول و  هاآنن نيوه پایش اجرای هر فعالیت و پایش اجرایی شدن نمودمشخص 

  های زمانی مشخصدر بازه هاآنگیری تدوین حداقل یك شاخص دستیابی به هدف و شاخص پیشرفت فیزیکی برای هر برنامه و اندازه 

  خود  های عملیاتی مرتبط با واحداطلاع کارکنان از برنامه 

 های زمانی مشخص و ارائه به تیم رهبری و مدیریتاجرا و دستیابی به هدف در بازه های پایش،تهیه گزارش 

 های مربوطگیری شاخصنتایج پایش و اندازه بر اساسهای عملیاتی به روز رسانی برنامه 

 در عینای  عملیااتی/  اختصاصای/  اهاداف  به دستیابی برای( سال یك زمانی بازه در معمولا) شده بندی زمان اقدامات و هافعالیت مجموعه شامل است مستندیبرنامه عملیاتی 

 گارفتن  نظار  در امکاان  عملیااتی،  برنامه تدوین در(. اطلاعاتی و مالی فیزیکی، انسانی، منابع) موجود منابع از استفاده بهترین با استراتژیك تصمیمات درآوردن اجرا به راستای

عینی با ویژگای اسامارت    یاتی/عمل برنامه عملیاتی شامل اهداف اختصاصی/ .دارد وجود شود، حاصل شده تعیین اهداف اینکه شرط به لازم اصلاحات اعمال و ميیطی تيولات

هدف )تمرکز آن بر یك گردند. ویژگی اسمارت بودن به خاص و مشخص بودن ی مشخص شده در برنامه استراتژیك تعیین میهاو بر اساس اهداف کلان و استراتژیبودن است 

های لازم برای دستیابی به اهداف تعیین شده، فعالیت مند بودن هدف اشاره دارد.گیری بودن، قابل دسترس بودن، واقع گرا یا مرتبط بودن و زمانموضوع مشخص(، قابل اندازه

طلاعاتی و یا فیزیکی( برای هر فعالیت است. برای هر برنامه، مسئول پایش تعیین شده که )شامل منابع مالی، انسانی، امورد نیاز مسئول اجرا و زمان اجرای هر فعالیت و منابع 

  نماید.تعیین و گزارش میهای تعیین شده، میزان تيقق اهداف اختصاصی/عملیاتی را گیری شاخصها را پایش کرده و با اندازه، اجرای فعالیتمعینی هادر زمان
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1398 سال –ویرایش چهارم  –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 سطح دو شود. می عملطراحی و بر اساس آن  مؤثراقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود اسایی و های بهبود شنو فرصت هاچالش 5-4-1-الف

 مسئولان بیمارستان عین به تشخیص مدیران/های زمانی مدر دوره یهاشناسایی و مکتوب نمودن چالش 

 های شناسایی شدهلشهای بیمارستان برای کاهش تاثیرات چاهای بهبود با توجه به امکانات و توانمندیتعیین فرصت 

 های کاربردی برای اجراهای بهبود پیش بینی شده و انتخاب ایدههای مناسب برای فرصتمع آوری ایدهج 

 های بهبودادات و اقدامات اصلاحی یا برنامهو در صورت نیاز ارائه پیشنه هاآنها و ارزیابی موثر بودن اجرای ایده  

بیرونی است که از حیطه اختیار سازمان خارج بوده، باعث بروز دشواری یا ایجاد مانع در راه انجام وظایف معماول و رسایدن باه اهاداف     هر وضعیت یا پدیده چالش، از منظور 

لازم ساز نیاز دارد.  ، تلاشی سخت و سرنوشتهاچالشتاثیر بر آثار  است.مواجهه با آن دغدغه ذهنی برای مدیران دهد و میهای اصلی سازمان را تيت تاثیر قرار شده، سیاست

 ها معماولا باه عناوان یاك    . چالشنمی باشدسازمان که در تيلیل وضعیت موجود در سند استراتژیك  نقاط ضعف یا تهدیدهای ،منظور از چالش در این استانداردبه ذکر است 

ماول در دریافات مطالباات از    ارند. بهترین مثاال بارای ایان مهام تااخیر غیار مع      گذو نتایج می هاشوند و تاثیرات مهمی در روندها و برنامهتهدید فوری در سازمان پدیدار می

کناد. اماا در   های فرادساتی دیگار نماود پیادا مای     های بیمه گر و کاهش ناگهانی نقدینگی بیمارستان است. البته مسلم است که خود این چالش نیز تيت تاثیر چالشسازمان

ذیری را کااهش آسایب پا    /جبران وبهباود فرصات  به موقع شناسایی نمود و را  هاتوان چالشریزی میبرنامهمدیریت آگاه به اصول  برنامه ميور با حضور رهبری و هایِسازمان

اشاد. در واقاع   تواند نسخه جبرانی برای مدیریت کمباود مناابع ب  ان با همه ابعاد فنی و اجرایی مینوان مثال طراحی مدل اقتصاد مقاومتی در بیمارستطراحی و اجرا نمود. به ع

بازر  در   ری و مدیریت در بیمارستان فراتر از چند تصامیم کوچاك/  رهب نقش شود.بهره وری بیشتر در سازمان تبدیل میایجاد تهدید کمبود منابع به فرصتی برای پویایی و 

های تاثیرات چالش شود. البته تمامیهای اقتصاد مقاومتی مدیریت مینامهیت بهینه منابع در راستای برهای رهبری و هدااین مهم تنها با خلاقیت در شیوه فرایند اجرایی است.

 ها را به حداقل رساند. توان عوارض سازمانی این چالشمی ،توان از بین برد اما به قدر وسع و توان سازمانی تیم رهبری و مدیریتسیستمی را نمی

یا تواند با اضافه شدن ایدة مناسب و فرصت میاین . داشته باشد برای سازمان بهبود /منفعت /ایجاد ارزش مکاناعبارت است از هر وضعیت، موقعیت و شرایطی که  بهبودفرصت 

سپس  ها را شناسایی نمود ولازم است در ابتدا این فرصت ،های بهبود پیش آمده استفاده بهینه کردبرای اینکه بتوان از فرصتگردد.  بهبود /منفعت /منابع لازم تبدیل به ارزش

  د.نموسازمان تبدیل  های اجرایی، آن را به یك بهبود بالفعل در سیستم/های کاربردی و یا برنامهبا طراحی و ارائه ایده

و تادوین   بنادی، مناابع و مجریاان مشاخص طراحای     ها، زماان که برای دستیابی به اهداف کیفیتی معین و به صورت یك برنامه اجرایی با فعالیت مستندی است برنامه بهبود

  کرده است.شود. برنامه بهبود همانند برنامه عملیاتی باید پایش و ارزیابی شود تا اطمینان حاصل شود که بیمارستان به اهداف تعیین شده دست پیدا می

چرا که  .صورت جمع بندی شده نگهداری نمایدهرا بی کاربردی اجرا شده و نتایج اجرا هاهای بهبود و ایدهها، فرصتضروری است بیمارستان سوابق مربوط به شناسایی چالش

های اصلی و برنامه استراتژیك در بازنگری سیاستبایستی های شناسایی شده چالشهای تجربه شده است. های مهم و اثربخش در مدیریت چالشدرس از گذشته یکی از شیوه

استفاده از قدرت خلاقیت کارکنان برای ارائه به منظور . همچنین قدردانی نمایدان خلاق به نيو مقتضی کارکن شود تیم رهبری و مدیریت ازهمچنین توصیه می مد نظر باشند.

 . ودبرگزار نمرا پرورش تفکر خلاق و تفکر انتقادی  یآموزشی هادوره می توانهای کاربردی ایده
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1398 سال –ویرایش چهارم  –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 سطح دو مدیریت، تيت کنترل بوده و قابل بازیابی است. سوابق و مستنداتِ 6-4-1-الف

 هاآناسایی مستندات درون سازمانی موثر بر عملکرد بیمارستان از طریق انتخاب نام/عنوان و کدگذاری شن 

  ،درون سازمانی موثر بر عملکرد بیمارستان تصویب، بازنگری، توزیع و تغییر مستندات مکتوب نمودن نيوه کدگذاری 

 تهیه فهرست اصلی برای مستندات درون سازمانی  

   مسئول برای کنترل مستندات درون سازمانیمشخص نمودن فرد  

  برون سازمانیدرون سازمانی و  اطمینان از تيت کنترل بودن و استفاده صيیح کارکنان از نسخ معتبر و به روز مستندات کسب 

  تعیین سوابق مورد نیاز در واحدها برای نگهداری و مشخص نمودن مدت زمان و نيوه نگهداری هر یك از سوابق 

ی عملکردی سازمان، انتشار دانش سازمانی، شواهدی برای هااز مستندات، نوشته، تصویر، فیلم یا صوتی است که به قصد ارائه اطلاعات برای انجام وظایف، ثبت دادهمنظور 

مستندات و سوابق از ليظه ایجاد، تا مند امظیعنی کنترل ن، و سوابقمستندات  مدیریت شود.ی تعیین شده تهیه میهاپیامد بدست آمده با ویژگی تعیین انطباق ميصول/

 است.  مناسب به فرد مناسب در زمان مناسب مدر  یا سابقهتيویل  مستندات،مدیریت  اصلیهدف و به روز رسانی. بازیابی ، سازیدهی، ذخیرهسازمان بکارگیری، توزیع،

د. مستندات برای اطمینان از اینکه به روز بوده و اعتبار لازم را برای استفاده دارند مورد بازنگری و نشد بصورت کاغذی، الکترونیکی، نوری، مغناطیسی و ... بانتوانمستندات می

ها برای اجرا ی بالا دست یا سایر سازمانهادرون سازمانی و مستنداتی که از سازمان اتد به عنوان مستندنشود. مستنداتی که توسط بیمارستان تدوین مینگیرویرایش قرار می

ها معمولا توسط دبیرخانه بیمارستان دریافت، د. مستندات برون سازمانی در بیمارستاننشوبرون سازمانی تعریف می اتگردد به عنوان مستندارائه می در بیمارستان ابلاغ/

ود که ضمن پیشگیری از موازی کاری و گردش مستندات فرد خاصی تعیین ش شود اما برای مستندات درون سازمانی نیاز است که واحد/گذاری و توزیع میشناسایی، شماره

مستندات انواع  آخرین ویرایش و نسخه معتبر آن مستند است. مختلف قرار دارد و یواحدها ها/بخشمشابه در بیمارستان، اطمینان حاصل شود که هر مستندی که در اختیار 

 ، های اجراییخط مشی و روشهای اجرایی، ها، روش، فرایندها، دستورالعملهاستندات مادر )شامل برنامهمختلفی دارد از جمله می تواند شامل مستندات در سطح بالا یا م

SOPها، جداول و ....( باشد. مستندات سطح پایین در ارتباط با حداقل ها، فرمها، فهرستها و ... ( و مستنداتی سطح پایین هرم مستندات )از قبیل چك لیست، آیین نامهها

گیرند. هیچ یك از مستندات سطح پایین نباید بدون سند سطح بالا یا سند مادر، در ی از مستندات سطح بالاتر بوده و اغلب برای گردآوری اطلاعات مورد استفاده قرار مییک

از مستندات است که نشان دهنده انجام فعالیت/کار، دیگر  نوعی ،وابقس شود.میقید وع مستندات در داخل سند مادر زیرا توضیح نيوه استفاده از این ن .سازمان استفاده شود

و  نماید؟برای چه مدتی باید نگهداری را ای سابقههر ضروری است که بیمارستان مشخص کند  است. آنميصول فرایند، اجرای وظایف و مانند  /هانتایج بدست آمده، خروجی

ی مختلفی وجود دارد اعم از اميا  کردن، خلاصه نویسی و بعد اميا ، ها)برای تعیین تکلیف کردن سوابق روش ؟دنشوپس از انقضا  مدت مشخص شده چگونه تعیین تکلیف 

ای برای کسب اطمینان از رعایت اصول تدوین، پایش دورهشود توصیه می. تعیین تکلیف کردن از سازمان بالادست، نگهداری در بایگانی راکد تا مدت زمان معین و .....(

  ریزی و انجام شود.دات و سوابق در بیمارستان برنامه، توزیع و قابلیت بازیابی مستننگهداری

 سطح سه گیرند.ها مورد استفاده قرار میریزی، با روشی مدون اخذ شده و در برنامهو متوازن برای تيقق نتایج مطلوب ذینفعاننظرات و پیشنهادات  7-4-1-الف

 های ذینفع یافت نظرات و پیشنهادات هر یك از گروههای زمانی برای دربازهنيوه و  مشخص نمودن 

  به واحدهای مختلف بیمارستان از نتایج نظرسنجی بدست آمدهبازخوردارائه ، 

 و متوازن تيقق نتایج مطلوبرای ب هادر برنامهاز سوی ذینفعان  پیشنهادات دریافت شده استفاده از 

در صورتی که گروه ذینفع، از اعضای زیادی برخوردار  ذینفعان خود را شناسایی نماید تا در هنگام دریافت نظرات، مخصوصاًی مختلف هابیمارستان گروهبایستی در ابتدای کار، 

 ده نماید. باشد بتواند با نمونه گیری برای نظرسنجی استفا

  های ذینفعگروهبرخی از: 

 گروه بیماران به عنوان مشتریان اصلی بیمارستان .1

 و پزشکان کارکنانگروه  .2

 ی آموزشی( به عنوان گروه دیگری از مشتریان اصلی بیمارستانها)برای بیمارستان گروه دانشجویان و دستیاران تخصصی .3

 گروه سهامداران .4

 شکی و ....(ن کنندگان تجهیزات پزتامین کنندگان )پیمانکاران، تامین کنندگان دارو و لوازم مصرفی پزشکی، ارائه دهندگان خدمات مختلف تعمیر و نگهداری، تامی .5

 دانشگاه علوم پزشکی متبوع و ...(ها تابعه خودشان، برای بیمارستان نیروی مسلح /سازمان متبوع )مانند وزارت بهداشت، سازمان تامین اجتماعی .6

 ( و ... های همکار )مانند پزشکی قانونی، شهرداریگروه سازمان .7

  توسط مسئول معینی صورت پذیرد.جمع بندی و تيلیل نتایج های ذینفعان، دات متناسب با هر یك از گروهی نظرسنجی و دریافت پیشنهاهاطراحی فرمشود ضمن توصیه می
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 سطح نمایند.ی بیمارستانی بر اساس ضوابط مربوط و متناسب با شرایط بیمارستان به صورت اثربخش فعالیت میهاکمیته 5-1-الف

 سطح یك شود.ب با ابعاد عملکرد مدیریتی بیمارستان برگزار میهای بیمارستانی مطابق ضوابط مربوط و متناسجلسات کمیته 1-5-1-الف

 بیمارستانیهای کمیته داخلی برای هر یك از تنظیم، تصویب و ابلاغ آیین نامه   

 برای هر کمیته ارستانابعاد عملکردی بیم و بر اساس ابلاغی و حداکثر متناسب هایدستورالعمل برابر حداقلو  مطابق آیین نامه مصوب هابرگزاری جلسات کمیته 
 تیم رهبری و مدیریت توسط نیاز، مورد هایتخصص و وظایف با متناسب ،هاکمیتهاصلی  اعضای و تعیین دبیر 

 بیمارستان جاری و واقعی مشکلات توجه به با و هر کمیته ماموریت و اهداف راستای در هاکمیته جلسات کار تعیین دستور 

 یین نامه داخلی و اهداف هر کمیتهت آبا رعای هاگزاری جلسات کمیتهبر 

مرجع آن  نیو توسط بالاتر بیتصو ن،ی، تدواداره گروه/ کمیته/آن در قبال  یبه رفتار اعضا یاداره و نظم ده گروه/ کمیته/کنترل کار  یاست که برا یمستندآیین نامه داخلی،  

نامه دستورالعمل ابلاغی است و در غیر این صورت با های بیمارستانی مبنای تدوین آیینکمیته ورالعملدرصورت ابلاغ دست .گرددیابلاغ میا سازمان،  اداره کمیته/ /گروه

  است. یاعضا الزام یتمام یبرا آیین نامه داخلی تیرعا شود.ها تدوین و تصویب مینامه کمیتهتشخیص تیم رهبری و مدیریت آیین

  هاکمیته آیین نامه داخلیاجزای: 

 نيوه تعیین اعضا و انتخاب دبیرو  چارت سازمانی و شرح وظیفه کمیته اهداف، رسالت، .1

 سمت اعضای مورد نیاز تا در صورت تغییر افراد نیاز به ویرایش آیین نامه نباشد( ثبت  درج اسامی افراد در آیین نامه و صرفاًبدون تعداد اعضا  و سمت اعضا ) .2

 رفته شده استبرای کمیته در نظر گهای مختلف که شرح وظایف نقش .3

  ها و اختیارات رییس و دبیر کمیته بصورت مجزااز جمله شرح وظیفه و مسئولیت هاو اختیارات هر یك از نقش هامسئولیت .4

 و تیم رهبری و مدیریت بیمارستانها نيوه تعامل کمیته با سایر کمیته نيوه ارزیابی عملکرد کمیته و .5

 ین نامه داخلی در انتهای آی "جلسات یضوابط برگزار"تبیین  .6

و نيوه پیگیری مصوبات  فیدر حوزه وظا یریگمیو تصم بیجلسات، تصو افتنی تیجلسات، نيوه رسم یبرگزار یزمان همدت و فاصل شامل "جلسات یضوابط برگزار"

 شود.درج می های داخلی کمیتههااست و با همه مليقات آن در انتهای آیین نامه

 وجود نداشته باشد. / دانشکدهدانشگاه ها از وزارت بهداشت/های ابلاغی کمیتهو نيوه فعالیت آن دقت شود تا عدم مغایرتی با دستورالعملدر تدوین آیین نامه هر کمیته  

 ی ذیل استهاستاندارد شامل کمیتهحداقل جلسات مشتر / مستقل مورد انتظار در این ا: 

 )مستقل( سنجش کیفیت پایش وکمیته  .1

  )مستقل( سلامت و فناوری اطلاعات مدیریت اطلاعات کمیته .2

  )مستقل( اخلاق بالینیکمیته  .3

  (مستقل /مشتر به صورت ) بهداشت ميیطو  کنترل عفونتپیشگیری و کمیته  .4

 (مستقل /مشتر به صورت  ) کمیته حفاظت فنی و بهداشت کارمدیریت خطرِ حوادث و بلایا و کمیته  .5

 (مستقل /مشتر به صورت ) ذیه با شیر مادرترویج تغو  ترویج زایمان طبیعی و ایمن کمیته .6

 (مستقل /مشتر به صورت ) اقتصاد درمانو  درمان، دارو و تجهیزات پزشکی کمیته .7

 (مستقل /مشتر ) ی مربوطهاو زیر کمیته و عوارض مر  و میرکمیته  .8

 )مستقل( طب انتقال خون کمیته .9

 )مستقل( کمیته ارتقای راهبردی خدمات بخش اورژانس .10
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 سطح یك .ی واضح، مشخص و قابل اجرا برای حل مشکلات و تيقق نتایج مطلوب استهاهای بیمارستانی شامل راه حلکمیته مصوبات 2-5-1-الف

 کمیتهو اهداف هر  عملکردی حوزه در بیمارستان مشکلات با همسو ،هاکار جلسات کمیته ردستو تعیین  

 و مشکلات رفع شده مطابق مصوبات جلسات پیشین ارائه گزارش در ابتدای هر جلسه در خصوص اقدامات انجام گرفته 

   مباحث مطرح شده در جلسهو  جلسات کار دستور با همسو ص،مشخ و کاربردی ح،واض یهاحل راه تصویبهمفکری اعضا  و 

 لسات کمیته و مشکلات شناسایی شده مشخص بودن ارتباط بین مصوبات ج 

  در صورت نیاز آتیجلسه کار دستور تعیین  

 با تشخیص و طراحی بیمارستان ،ثابتتجلسات با رعایت فرمت تهیه صور 

  هاکمیته مصوباتبهبود مشکلات و تيقق نتایج مطلوب به دنبال اجرای 

 کمیته شامل صورتجلسه فرم انتظار مورد یهاحداقل: 

 جلسه و ميل برگزاری ساعت، تاریخ .1

 یبغا و حاضر افرادفهرست ، جلسه دستور کار .2

 قبل جلسات مصوبات پیگیرینتایج  .3

 شرح مباحث/ مذاکرات مطرح شده در جلسه  .4

 مصوبات اجرای زمانی مهلت، مصوبات پیگیری مسئول ،جلسه مصوبات .5

 و اخذ امضای غایبین پس از جلسه جلسه و ذکر اسامی اعضای غایب حاضر اعضای امضای .6

ات جلسات برای خواننده صورتجلسه مشخص شود و از نگارش جملات کوتاه و شرح مباحث/ مذاکرات مطرح شده در جلسه کمیته باید به صورتی درج گردد که علت مصوب

از مصوبات و مباحث مطرح شده در جلسه است و ملا  به  هاآنها، برای اطمینان از در جریان قرار گرفتن وجود امضای غایبین در صورتجلسات کمیته غیرشفاف پرهیز شود.

 شود.وه نوعی ارائه بازخورد به غایبین جلسات ميسوب میاز طرفی این شی .نیسترسمیت شناختن جلسات 

همچناین  رییس جلسه بر نيوه نگارش صورتجلسه کمیته نظارت نموده و اطمینان یابد که تمام نکات مهم مطرح شده در جلسه در صورتجلسه درج شده است.  شودتوصیه می

ی بارش افکار و گفتگاوی سااختارمند،   هارش صورتجلسه، نيوه مدیریت جلسات / نيوه استفاده از شیوهبا توجه به اهمیت نگارش صيیح صورتجلسات، دوره آموزشی نيوه نگا

 ی بیمارستانی برگزار شود.هابرای دبیران کمیته

 سطح دو آید. می اصلاحی مؤثر به عمل اتاقدامهای بیمارستانی، ارزیابی و در صورت لزوم یتهاثربخشی مصوبات کم 3-5-1-الف
 هاتوسط دفتر بهبود کیفیت با همکاری دبیران کمیته شده تعیین زمانی مهلت طبق بیمارستانی یهاکمیته مصوبات شدن اجراییشاخص درصد  یلو تيل اندازه گیری 

 توسط دفتر بهبود کیفیتها ارزیابی میزان بهبود مشکلات و تيقق نتایج مطلوب به دنبال اجرای تصمیمات کمیته 

  توسط دفتر بهبود کیفیت ها به تیم رهبری و مدیریتکمیتهفصلی( از فعالیت و کیفیت عملکرد ای )حداقل ی دورههاگزارشارائه 

 های بیمارستانی توسط تیم رهبری و مدیریت بر اساس نتایج سنجش اثربخشی هریك از کمیتههاانجام اقدامات اصلاحی در کمیته  

نیاز پایش بینای     هاا یین نامه کمیتهآصورت می پذیرد و مصادیق این استاندارد بایستی در  ین نامه کمیته مربوطها مطابق نيوه ارزیابی درج شده در آیارزیابی عملکرد کمیته 

که چه کسی، چه کاری را با استفاده از چه منابعی و در  باشدمشخص شده به طور واضح در صورتجلسات بایستی ی بیمارستانی قابلیت اجرایی داشته و هامصوبات کمیته شود.

 .شودمی تامینتوسط مسئولان ارشد بیمارستان مورد نیاز برای اجرای مصوبات . منابع کندپی گیری می /لت زمانی باید انجام دهدچه مه

ا توجه به صلاحدید تایم  ی جدید برگزار شده و اقدامات تشویقی بهای لازم برای ارائه ایدهها، آموزشهای بیمارستانی و بویژه دبیران کمیتههاشود برای اعضا  کمیتهتوصیه می

 نظرات جدید کاربردی در نظر گرفته شود. /هارهبری بیمارستان برای ارائه دهندگان ایده

 سطح سه د.ننمایایفا می نقش مؤثرو ایمنی بیماران  خدمات های بیمارستانی در روند ارتقا  کیفیتکمیته 4-5-1-الف

 های بیمارستانی ر کار و مصوبات کمیتهاولویت بخشی به ارتقا  مستمر کیفیت و ایمنی بیمار در دستو 

 ها در موضوعات مرتبط با ایمنی بیمار و ارتقا  آنهای مر  و میر، انتقال خون، دارو و درمان و سایر کمیتهمشارکت فعال کمیته 

 ی بیمارستانیهابخشی کمیته در ارزیابی اثر ی بیمارستانی از ارتقا  مستمر کیفیت و ایمنی بیمارهاکسب اطمینان از ایفای نقش موثر کمیته 

 در تمام سطوح عملکردی بیمارستان ی بیمارستانی در ارتقا  مستمر کیفیت و ایمنی بیمارهاوجود شواهد تایید کننده مبنی بر ایفای نقش موثر کمیته 

که موثر بر کیفیت خدمات و ایمنای بیمااران    هاهر یك از کمیته مصوباتاجرای  شود و گزارشتعیین  هاهای عملکردی مرتبط با ایمنی بیماران برای هر یك از کمیتهشاخص

به صورت فصلی به تیم  های کیفیت خدمات و ایمنی بیماران تدوین وبر شاخص هابوده اند بصورت مجزا از عملکرد هر کمیته و تيلیل تاثیر مصوبات مرتبط اجرایی شده کمیته

و انجام  ریزیبرنامهدر پرداختن به ارتقا  کیفیت خدمات و ایمنی بیماران و نتایج حاصل از آن در دفتر بهبود کیفیت  هاکمیته ارزیابی روند عملکرد رهبری و مدیریت ارائه شود.

 شود پیوست ایمنی هریك از مصوبات مرتبط با بیماران و خدمات تشخیصی و درمانی پیش بینی شده و مد نظر قرار گیرد.همچنین توصیه می شود.


