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 مدیریت و رهبری -الف

 مدیریت اجراییتیم  (2- الف

  ی بیمارستانیهاهکمیتو  جایگاه تیم مدیریت اجرایی  

تنی بر و مبمدیریت امری ی تصمیم سازی مبتنی بر اطلاعات پردازش شده به جایگزینی هاهایی، تقویت سامانهدف از تشکیل تیم مدیریت اجر        

ه ترویج کارِ گروهی و استفاد ،به مدیریت و رهبری هوشمند وابستهموفق آن  و ادارهبیمارستان سازمانی پیچیده و پر خطر است  .است ی فردیهاهتجرب

ریک اجرایی هی هادر تعیین نقشی بیمارستانی هاهبا مشارکت کمیتبراساس استانداردهای اعتباربخشی و تیم مدیریت اجرایی  از خرد جمعی است.

ر مسیر کارایی منابع د مدیریتبرنامه ریزی و  ،تیم مدیریت اجراییاهم وظایف . نمایدمیو نظارت ریزی ها / واحدها برنامهمسئولان بخشاز مدیران، 

  است. ارتقای کیفی خدمات و بهبود ایمنی بیمارانبیشتر، پاسخگویی به ذینفعان، 

 از اطلاعات مجریان ایعمدهبخش  ،های عملیاتی و بهبود کیفیتریزیبرنامه و علاوه بر سند استراتژیک استانداردهای اعتباربخشی براساس        

حی ی مهم و مداخلات اصلاهای بیمارستانی، در بستر تیم مدیریت اجرایی به تصمیم سازیهاهکمیت و/ واحدها  هابخشی عملکرد هانتایج ارزیابیشامل 

ستور در دنیز مدیریت مالی و سایر ابعاد مدیریت اجرایی  ،، اقتصاد درمان، مدیریت منابع انسانیایمنی بیمارهمچنین فرآیندهای مهم  شود.میمنجر 

اندازه و ابعاد  نوع، با توجه به، 1تعداد جلسات و ترکیب اعضای موقت و مشورتی با رعایت حداقل الزاماتلذا  است،کار مستقیم تیم مدیریت اجرایی 

شریفاتی یا ت تیم مدیریت اجراییاعضای  حذف .شودتعیین میو تیم مدیریت اجرایی  با تشخیص رئیس/ مدیر عامل بیمارستانعملکرد بیمارستان 

هیات رئیسه/شورای مدیران/شورای معاونین/شورای اداری  و یا هر عنوان  رد یا سایر تشکیلات مانندفتوسط  هاگیریتصمیمهدایت  وآن نمودن جلسات 

 شود.یمدیگر به جایگزینی تیم مدیریت اجرایی، موجب آسیب کیفی به ساختار مدیریت و رهبری و حذف امتیازات این محور در ارزشیابی بیمارستان 

عایت الزامات ر بر همین اساس، .است هابیمارستاننسل نوین اعتباربخشی مد نظر ستان نتایج واقعی و عینی عملکرد بیمار تمرکز برو عمل گرایی         

 بر مبنای  ،موفقیت بیمارستانو  گیری استتصمیم فرآیند پیش نیازصرفا  ،2ی بیمارستانیهاهکمیت تیم مدیریت اجرایی و جلساتِبرگزاری  عمومیِ

ی اجرایی هادر گامارزیابی این مهم  های ملاک .ارزیابی خواهد شد این جلسات درنگرش سیستمی و  خرد جمعیمبتنی بر شواهد، تصمیم سازی 

رزیابی ابرنامه ریزی و هدایت عناصر کیفی سازمان ی بیمارستانی در  هاهکمیتتیم مدیریت اجرایی و نقش  مطرح شده اند که بسیاری از استانداردها 

یمارستانی ی بهاهکمیتملاک ارزیابی عملکرد تیم مدیریت اجرایی و  برگزاری جلسات درخصوص مستندیابیو چند استاندارد محدود  این بنابر شود.می

 خواهد بود. گشاراهتحقق استانداردهای اعتباربخشی  نگرش سیستمی مدیران در. لذا نخواهد بود

ی هاهمیتکنظارت این دفتر بر عملکرد  است.مسئول آشکارسازی وضعیت واقعی بیمارستان به نحوی دفتر بهبود کیفیت  ،اعتباربخشینسل نوین در 

اهمیت این  موید بیمارستان، بهبود کیفیت ،ی عملیاتیهاهتحقق برنام سنجش میزان  عملکرد فرآیندی و پیامدی وارزیابی  محوریت در و بیمارستانی

 اید.تحت نظارت رئیس / مدیر عامل فعالیت نماین دفتر مستقیما  ،شودمیلذا توصیه  دفتر است.

 ،بیمارستانی یهاهکمیتمسئولیت پردازش اطلاعات حاصل از که  چرا تیم مدیریت اجرایی استکمیته الحاقی به در واقع کمیته پایش و سنجش کیفیت  

ری رزیابی و بازنگحلقه برنامه ریزی، اجرا، اواقع  . درعهده داردرا بر رضایتمندی ذینفعان  و  (و برنامه ایپیامدی  فرایندی،)های سه گانه شاخص نتایج 

بتنی م در بسیاری از موارددیریت اجرایی، تیم م ای مداخله کامل خواهد شد و تصمیماتپایش و سنجش کمیته  و اثربخش ایحرفهبا فعالیت دقیق، 

قش در این کمیته ن مدیر بیمارستان و مدیر پرستاری مدیران ارشذ به ویژه  رود،میانتظار لذا  شود.طراحی میاین کمیته  دراطلاعات پردازش شده بر 

  فعالی ایفا نمایند.

 تقویت ه منظورب نسل نوین، یاعتباربخش دربه عنوان عضو تیم مدیریت اجرایی و مسئول ایمنی بیمارستان مسئول فنی بیمارستان جایگاه ارتقای         

 است.  بیماران و حقوق ایمنیو اثر گذار در امر پیشگیری و کنترل قصور پزشکی و صیانت از ضرورتی مهم به عنوان نظارت پیشگیرانه 

 درصورت عدم تحقق گواهینامه اعتباربخشی بیمارستان صادر نخواهد شد. ند وباششامل امتیازدهی نمیالزامی،  های با سطح سنجه 

                                                 
 1سنجه  1-2-الف  استاندارد1 

 1سنجه  5-2-و استاندارد الف 1سنجه 1-2-استاندارد الف2 
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 گیری آن مدون و مبتنی بر تحلیل نتایج عملکردی است.تشکیل شده و نحوه فعالیت و تصمیم مارستانیبیی اجرا تیریمد میت 1 2 الف 

 دستاورد استاندارد

   گیریتصمیمانسجام و هماهنگی مدیران ارشد در  

 اخذ تصمیمات مبتنی بر واقعیت و مصلحت به واسطه بررسی اطلاعات پردازش شده از محیط اجرایی بیمارستان 

  ترویج فرهنگ کار تیمی و تکیه بر خرد جمعی 

 تسهیل و تسریع در اجرای تصمیمات با توجه به مشارکت ذینفعان در فرآیند تصمیم سازی 

 بهبود هزینه اثربخشی با توجه به جریان اطلاعات در تیم مدیریت اجرایی و دوری از تصمیمات فردی و مبتنی بر تجربه شخصی مدیران 
 

 دارند.مشارکت فعال ، جلسات اجرایی ذیل در بیمارستان تشکیل و همه اعضاء در مسئولانیی حداقل با عضویت متصدیان/اجرا تیریمد میت. 1سنجه 

دفتر بهبود - یمنابع انسانواحد  -امور مالیواحد  -مسئول فنی -ی پرستاریت ریمد -یت ریمد -درمان  تمعاون -ی آموزش نتمعاو-عامل  یتمدیریاست / ر

 د فناوری اطلاعاتواح -تیفیک

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 رسی مستند بر *در تیم مدیریت اجرایی طبق استاندارد عضویت تمامی اعضاء ابلاغ  1

 و مصاحبه رسی مستندبر  تیم مدیریت اجرایی اعضا در جلسات و حضور**فعال مشارکت  2

 توضیحات

ها، تطبیق کامل اعضای تیم مدیریت اجرایی با عناوین ذکر شده ی سازمانی متنوع در انواع بیمارستانهاه عناوین شغلی و ساختارب با توجه*

ولان مسئول / مسئباشد. اما میدر متن استاندارد الزامی نیست. مبنای انتخاب پست متناظردر هریک از اعضا چارت تشکیلاتی بیمارستان 

 اجرایی متناظر خود در تیم مدیریت اجرایی باشند.  مسئولانجایگزین بایستی دارای وظایف معادل متصدیان /

 رعایت موارد ذیل الزامی است:
 ت.اسذکر شده در متن استاندارد در بیمارستان، جایگزینی افراد متناظر مغایر استاندارد اجرایی  مسئولانمتصدیان/در صورت وجود  .1

 علاوه بر اعضای الزامی، منعی ندارد.، در صورت تشخیص رئیس/ مدیرعامل بیمارستان مسئولانعضویت سایر  .2

 سرپرستی تیم مدیریت اجرایی بر عهده رئیس / مدیر عامل بیمارستان است و برای ایشان ابلاغ مجزایی لازم نیست.  .3

 گیردبراساس صورت جلسات، مورد ارزیابی قرار میهای اخذ شده نحوه اداره جلسه، مشارکت افراد و تصمیم .4

آنها  مشارکتنیست و در جلسات تیم مدیریت اجرایی  آنها  موید مشارکت فعالدر صورتجلسات به تنهایی و امضای اعضا  نام خانوادگی **

 است.مشارکت فعال اعضای تیم مدیریت اجرایی   بیان گراجرای آنها  اخذ تصمیمات ودر 

 مدیرعامل بیمارستان رئیس / هدایت کننده
 

از نتایج  بر اطلاعات پردازش شده یمبتن یریگمیتصم . تیم مدیریت اجرایی به صورت منظم و مدون جلسات را برگزار نموده و مصوبات آن موید2سنجه 

 بیمارستان و سایر موارد به تشخیص تیم مدیریت اجرایی است. هایهکمیتای، مصوبات های فرآیندی/عملکردی/برنامهشاخص

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه *داخلی نامهآیینتشکیل جلسات تیم مدیریت اجرایی مطابق  1

 بررسی مستند  اطلاعات پردازش شده **اخذ تصمیمات مبتنی بر  2

 بررسی مستند  ایفرآیندی/عملکردی/برنامهی هانتایج سنجش و ارزیابی شاخصاستفاده از  3

 بررسی مستند و مصاحبه ی بیمارستانی در تصمیمات اجراییهاهکمیتاستفاده از مصوبات  4

 توضیحات

تعیین حداقل تعداد اهداف، ، شاملحداقل شود و میاجرایی  تصویب *آیین نامه داخلی تدوین شده و در یکی از جلسات تیم مدیریت 

 است.برنامه زمانی و تواتر جلسات و تعیین دبیر  ،اعضا یرای رسمیت بخشیدن به جلسات

 مراجعه شود به واژگان : اطلاعات پردازش شدهتعریف **

ی هاهمیتکی بیمارستانی و تعامل نزدیک تیم مدیریت اجرایی با تمامی هاهکمیتیجاد ضمانت اجرایی برای تصمیمات مصوبات ا .توصیه

 دهد. میبیمارستانی به عنوان بازوی مشورتی تصمیمات اجرایی را به سوی خرد جمعی و مدیریت مبتنی بر شواهد سوق 

 رئیس / مدیرعامل بیمارستان هدایت کننده
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از ورت نی. تیم مدیریت اجرایی ارزیابی مستمری از نتایج تصمیمات اخذ شده را از نظر دستیابی به اهداف و اثربخش بودن آنها به عمل آورده و در ص3سنجه 

 آورد.اقدام اصلاحی به عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ارزیابیروش  گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه در هر جلسه انجام آنهامصوبات قبلی مطابق مهلت زمانی  انجاممسئول  اخذ گزارش از 1

 بررسی مستند و مصاحبه اجرایی نشدهمعوق و اخذ تصمیمات تسریع کننده و تسهیل گر جهت اجرایی شدن مصوبات  2

 بررسی مستند و مصاحبه *و در صورت لزوم تصویب اقدام اصلاحی لازمتصمیمات قبلی نهایی و میزان اثربخشی نتایج  بررسی 3

 توضیحات

در صورت عدم دستیابی به نتایج  قبلی، اثر بخش بودن تصمیمات خصوصدرو مستندات  تیم مدیریت اجرایی پس از بررسی شواهد* 

 نماید.میاقدام قبلی و ابلاغ تصمیمات جدید نسبت به بازنگری تصمیمات  مورد نظر،

 نماید. شاخص مربوط در جلسه بعدی گزارش  براساسرا  میزان پیشرفت مصوبهبایستی مسئول اجرای هر مصوبه  .توصیه

 رئیس / مدیرعامل بیمارستان هدایت کننده
 

 شود.ای پایش و بازنگری میبه صورت دوره و تدوین شده مارستانیسند استراتژیك ب 2 2 الف 

 استاندارددستاورد 

 ترویج فرهنگ برنامه محوری به جایگزینی تجربه محوری در حوزه مدیریت و برنامه ریزی 

 استفاده از الگوهای معتبر برای برنامه ریزی استراتژیک 

 ی عملیاتی الهام گرفته از اهداف کلان بیمارستانهاهی اصلی در سند استراتژیک بیمارستان و برنامهایکپارچگی و تداوم سیاست 

  ی اصلی بیمارستانهابخشی به استراتژی اولویتبرنامه ریزی مبتنی بر تحلیل شرایط بیمارستان و 

 هاهترویج کار تیمی در مدیریت و برنامه ریزیبا مشارکت ذینفعان هریک از برنام  

 

های اصلی تهیه و به تیم حاکمیتی ارائه نموده و حداقل سیاست. تیم مدیریت اجرایی سند استراتژیک بیمارستان را با مشارکت کارکنان و هماهنگ با 1سنجه 

 دهد.سالیانه مورد بازنگری قرار می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  ها و الگوهای شناخته شده علمی تدوین سند استراتژیک براساس  یکی از روش 1

 بررسی مستند و مصاحبه مشارکت کارکنان و سایرذینفعان* در تدوین سند استراتژیک 2

 بررسی مستند  ی اصلی بیمارستان هاهماهنگی  و عدم مغایرت اهداف کلی سند استراتژیک با سیاست 3

 مصاحبه شرایط واقعی و بومی بیمارستان  براساستحلیل وضعیت موجود   4

 بررسی مستند  سند استراتژیک طی نامه رسمی جهت اصلاح/تصویب به تیم حاکمیتی ارسال  5

 بررسی مستند  حداقل سالانه  استراتژیک در بازه زمانی مشخص و ویرایش و بازنگری سند 6

 شوند.میی اصلی و تشخیص مدیران ارشد بیمارستان انتخاب هاذینغعان با توجه به سیاست  * توضیحات

 تیم مدیریت اجرایی هدایت کننده
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بینی منابع  با پیش یاتیعملی هاهدر قالب برنامبیمارستان است و تیم مدیریت اجرایی  کیاستراتژ یهاتیاولوجزو  ماریب یمنیو ا تیفیک مستمر بهبود. 2سنجه 

 نماید.را تدوین و بر اجرای آن نظارت می هاهمورد نیاز، این برنام

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  *کیاستراتژ سند درهداف کلی ا جزء تیفیک مستمر بهبود 1

 بررسی مستند   کیاستراتژ سند درهداف کلی ا جزء ماریب یمنیا 2

 بررسی مستند  کیفیت تدوین برنامه و بودجه عملیاتی در راستای بهبود 3

 بررسی مستند  تدوین برنامه و بودجه عملیاتی در راستای ارتقای ایمنی بیمار 4

 بررسی مستند و مصاحبه ی عملیاتی بهبود کیفیت و انجام اقدام اصلاحی در صورت لزومهاهپایش مستمر برنام 5

 بررسی مستند و مصاحبه  اصلاحی در صورت لزومی عملیاتی ایمنی بیمار و انجام اقدام هاهپایش مستمر برنام 6

 توضیحات

ی عملیاتی هاهبلکه نتیجه نهایی برنامنبایستی عناوین مزبور را داشته باشند  ی عملیاتی بهبود کیفیت و ایمنی بیمار الزاماًهاهبرنام*

و شاخص  1اهداف عینی،ارتباط موضوع برنامه معیار این همخوانی. ی بیماران باشدبایستی منجر به بهبود کیفیت خدمات و ارتقای ایمن

 برنامه برای دستیابی به اهداف عینی است.

 تیم مدیریت اجرایی هدایت کننده

 

باشد و کارکنان حداقل از اهداف اصلی )کلان( ها/واحدهای مختلف بیمارستان در دسترس می. سند استراتژیک به صورت فایل الکترونیکی در بخش3سنجه 

 .دارند آگاهیبرنامه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه و واحدها  هاسند استراتژیک در بخشدسترسی کارکنان به فایل الکترونیک  1

 مصاحبه آگاهی کارکنان به اهداف اصلی سند استراتژیک* 2

 توضیحات
  مرتبط با بخش کاری خود است.ملاک ارزیابی کارکنان آگاهی آنها به اهداف اصلی)کلان( *

 نماید.می/ واحدها امتیاز این سنجه را صفر  هاکاغذی سند استراتژیک در بخش ههرگونه تولید نسخ

 تیم مدیریت اجرایی هدایت کننده

 

  

                                                 
1 objective 
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 1395های ایران /  ویرایش سال  راهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان

 
 

 نمایند.شرح وظایف معین در بیمارستان فعالیت می مسئولان ایمنی تعیین شده و براساس 3 2 الف 

 دستاورد استاندارد

 ی معین  هاهتقویت مدیریت پیشگیری و  ایمنی در بیمارستان با تولیت مشخص و برنام 

 در تمام سطوح بیمارستان ی ارتقای ایمنی بیمارانهاهبرنامه ریزی، اجرا و پایش و بازنگری مستمر برنامبخشی،  اولویت 

 

 نماید.مسئول ایمنی نیز  فعالیت میعنوان براساس ابلاغ صادره به ، مسئول فنی بیمارستان. 1 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی              سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  بیمارستان رئیس توسط صدور ابلاغ کتبی مسئول فنی بیمارستان به عنوان مسئول ایمنی 1

 بررسی مستند ذکر شرح وظایف مسئول ایمنی در ابلاغ صادره  2

 مستند و مصاحبهبررسی  /واحدهای بیمارستان* هاارسال رونوشت ابلاغ به تمامی بخش 3

 بررسی مستند و مصاحبه است. **مسئول فنی سایر وظایف همزمان با انجام مسئول ایمنی فعالیت  4

 توضیحات

 .باشندمسئول فنی را به عنوان مسئول ایمنی شناسایی نموده و از حیطه اختیارات وی آگاه بایستی کارکنان  *

سوی  از فنی جدید مسئول نامهآیینممکن است بیش از یک نفر باشد لذا تا زمان ابلاغ  هابیمارستان**در حال حاضر مسئول فنی در 

دیهی است ب نماید.منصوب مسئول ایمنی  یک نفر را به عنوانفنی  بین مسئولانمدیرعامل بیمارستان بایستی از  رئیس/ وزارت بهداشت،

 .ایشان درشیفت صبح الزامی است مستمربا توجه به عضویت مسئول فنی در تیم مدیریت اجرایی حضور 

از یک طرف و اهمیت ایمنی در بیمارستان موید ضرورت توجه ویژه مدیران ارشد در بکارگیری  ،جایگاه قانونی مسئول فنی . توصیه 

 اثربخش، مستمر و محوری مسئول فنی به عنوان مسئول ایمنی در همه ابعاد آن در بیمارستان است.

 رئیس/مدیرعامل بیمارستان هدایت کننده
 

 دینمامی تیفعال ارات،یاخت حدود و یابلاغ فیوظا شرح براساس "یمنیا مسئول. 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  * مسئول ایمنی خود به عنوان در ابلاغ  طبق وظایف محولهمسئول فنی فعالیت  1

 بررسی مستند و مصاحبه ی عملیاتی ایمنی نظارت میدانی دارد**هاهبرنام بر روند پیشرفتمسئول ایمنی  2

 توضیحات

عالیت و کارکنان ف موید عملکرد مسئول ایمنی طبق وظایف محوله است * سوابق گزارشات در فواصل زمانی منظم به ریاست بیمارستان

 نمایند.میایشان را در حیطه برنامه ایمنی بخش تایید 

نظارت و در صورت لزوم با هماهنگی تیم مدیریت اجرایی اقدام ی مرتبط با ایمنی را هاهو موانع پیشرفت برنام ها** مسئول ایمنی چالش

 آید.میاصلاحی به عمل 

 بیمارستان / ایمنی  مسئول فنی ، رئیس / مدیرعامل هدایت کننده
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 هماهنگ کارشناس "عنوان به ینیبال یها بخش در کار سال 5 حداقل سابقه با پرستاران/پزشکان از نفر کی ارستان،بیم سیرئ یسو از یحکم یط. 3سنجه 

 .است شده نییتع "ماریبی منیا کننده

 ایده آل اساسی          الزامی              سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 ارزیابیروش  گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند بیمارستان رئیسبیمار توسط  *صدور ابلاغ کتبی به عنوان کارشناس هماهنگ کننده ایمنی 1

 بررسی مستند ینی به عنوان کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیماربال یها بخش در کار سال 5 حداقل سابقه با پرستار /پزشک 2

 بررسی مستند در ابلاغ صادره ایمنی بیمارکارشناس هماهنگ کننده ذکر شرح وظایف  3

 بررسی مستند تعیین سطح پاسخگویی کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار در ابلاغ صادره 4

 بررسی مستند و مصاحبه *واحدهای بیمارستان* / هاارسال رونوشت ابلاغ به تمامی بخش 5

 توضیحات

مراجعین،کارکنان و بیمارستان است و کارشناس هماهنگ  ،ایمنی اعم از ایمنی بیماران*مسئول ایمنی پاسخگوی تمامی موارد مرتبط با 

 دهد.میی ایمنی بیمار بوده و اقدامات خود را با هماهنگی مسئول ایمنی بیمارستان انجام هاهکننده ایمنی بیمار متمرکز برنام

 ده و از حیطه اختیارات وی آگاه باشند.کارکنان بایستی کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار شناسایی نمو* *

 رئیس/مدیرعامل بیمارستان هدایت کننده
 

 نماید.میفعالیت  ابلاغی و حدود اختیارات، فیشرح وظا براساس "ماریب یمنیاکارشناس هماهنگ کننده ". 4 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه صادرهفعالیت کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار طبق وظایف محوله در ابلاغ  1

 بررسی مستند و مصاحبه  *ی بالینیهار رعایت اصول ایمنی بیمار در بخشکننده ایمنی بیمار ب کارشناس هماهنگنظارت میدانی  2

 توضیحات
ه ایمنی بیمار طبق وظایف محولسوابق گزارشات در فواصل زمانی منظم به ریاست بیمارستان موید عملکرد کارشناس هماهنگ کننده *

 نمایند.میو کارکنان فعالیت ایشان را در حیطه برنامه ایمنی بخش تایید  است

 مسئول فنی / ایمنی  بیمارستان ، رئیس / مدیرعامل هدایت کننده
 

 ییرااج تیریمد میت جلسات در آن گزارش و شده یابیارز مدون یزمان فواصل در یمنیا مسئول توسط یمنیا ارتقاء یبرا شده انجام اقدامات یاثربخش. 5سنجه 

 .دینمامی نظارت آن یاجرا بر و نییتع یاصلاح اقدام لزوم صورت در ییاجرا تیریمد میت و مطرح

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه ایمنی بیمار یانجام شده برای ارتقا *پایش اثربخشی اقدامات 1

 بررسی مستند و مصاحبه ی ایمنی را در فواصل زمانی منظم توسط مسئول ایمنیهاتحلیل شاخص 2

 بررسی مستند و مصاحبه **از طریق نامه رسمی به ریاست بیمارستانی ایمنی توسط مسئول ایمنی حداقل سه ماهه هانتایج شاخصگزارش  3

 بررسی مستند و مصاحبه ***نظارت مسئول ایمنی بر اجرای اقدامات اصلاحی مصوب تیم مدیریت اجرایی 4

 توضیحات

 بیماری عملیاتی بهبود کیفیت به منظور ارتقای ایمنی هاهبرنام *

جلسات تیم مدیریت اجرایی( و در صورت نیاز اقدامات  تصورت جلسا -*گزارش کتبی آن در جلسات تیم مدیریت اجرایی طرح )مستند*

 است. اصلاحی به همراه نحوه نظارت به منظور اجرایی شدن اقدامات اصلاحی ابلاغ گردیده

 .کارکنان از اقدامات اصلاحی مصوب اطلاع دارند***

 مسئول فنی/ ایمنی  بیمارستانتیم مدیریت اجرایی،  کنندههدایت 
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 شود.انجام میبطور منظم ، شناسایی خطراتوبه منظور بهبود فرهنگ ایمنی بیمار یتیریمد یدهایبازد 4 2 الف 

 دستاورد استاندارد

  واحدهاهابخشی به موضوع مهم ایمنی بیمار در سطح بخش اولویت/ 

 ی ایمنی از نگاه کارکنان هابررسی چالش 

 جلب مشارکت و ترغیب کارکنان به توجه ویژه به ایمنی بیمار 

 رمحوری در سطح بیمارستان ایجاد فرهنگ بیما 

 شناسایی مشکلات ایمنی بیماران از نزدیک و اصلاح میدانی تهدیدات ایمنی 
 

 اعمال و ستمیس در موجود خطرات یشناسای مار،یب یمنیا فرهنگ یارتقا منظور به عفونت، کنترل و یمنیا ینمسئول یهمراه با ییاجرا تیریمد میت. 1سنجه 

 گذاردیم اجرا به بهداشت، وزارت یابلاغ دستورالعمل بر منطبق را یتیریمد مدون و منظم یدهایبازد بهبود، یهافرصت یارتقا جهت مداخله

 ایده آل اساسی          الزامی              سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  یمنیا فرهنگ یارتقا ی با موضوعتیریمد مدون و منظم یدهایبازدوجود تقویم  1

 بررسی مستند و مصاحبه *و واحدها های  به بخشمنیا فرهنگ یارتقا ی با موضوعتیریمد یدهایبازدی هاهاعلام رسمی برنام 2

 بررسی مستند و مصاحبه *انجام بازدیدها در فواصل زمانی قید شده بر حسب نوع بخش توسط افراد عنوان شده برنامه* 3

 بررسی مستند حین بازدید شناسایی شرایط تهدید کننده ایمنی بیمار از زبان کارکنان در 4

 مصاحبه * *ی فردی به افراد گزارش کننده شرایط تهدید کننده ایمنی بیمار*هاارائه بازخورد 5

 مصاحبه یمنیا فرهنگ یارتقا ی با موضوعتیریمدبازدیدهای  لزومآگاهی کارکنان در خصوص  6

 توضیحات

 /واحدها  هامشاهده تاریخ و زمان بازدید در تابلو اعلانات بخش *

 ابلاغی از طرف وزارت بهداشت دستورالعملطبق ** 

ی کارکنان در ارتقامشارکت  و یا هر روش مقتضی به منظور جلب  بررسی سوابق بازخورد فردی از قبیل ایمیل یا نامه اداری رسمی***

 .ایمنی بیماران

 تیم مدیریت اجرایی هدایت کننده
 

 بهبود یهاهبرنام / یاصلاح یهااقدام و شده مطرح ییاجرا تیریمد میت جلسات در ماریب یمنیا کردیرو با یتیریمد مدون و منظم یدهایبازد جینتا. 2سنجه 

 .شودیم نظارت آن یاجرا بر و نییتع تیفیک

 ایده آل اساسی          الزامی              سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه *واحد مورد بازدید برگزاری جلسه جمع بندی بازدید با حضور تیم بازدید کننده در بخش/ 1

 بررسی مستند و مصاحبه مدیریت اجراییی ایمنی بیمار در جلسات تیم هانتایج بازدید پیگیری 2

 مشاهده مدیریت اجرایی دارند در سطح گیریتصمیمامه بهبود که نیاز به نتدوین بر حی/انجام اقدامات اصلا 3

 بررسی مستند و مصاحبه کیفیت برنامه بهبود اجرای نظارت تیم مدیریت اجرایی بر اجرای صحیح و به موقع اقدامات اصلاحی/ 4

  فعالیت ا/پیگیریتنظیم صورتجلسه با ذکر تاریخ و ساعت و فرد مسئول اجر* توضیحات

 تیم مدیریت اجرایی هدایت کننده
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 شود.های ابلاغی تشکیل و بر عملکرد آنها نظارت میی بیمارستانی طبق دستورالعملهاهکمیت 5 2 الف 

 دستاورد استاندارد

  تصمیم سازی مبتنی بر خرد جمعی 

 فرهنگ مدیریت مشارکنی ترویج 

 ترویج کار گروهی در حل مشکلات بیمارستان 

 مابین کارکنان و مدیران ارشدطلاعات و ایجاد درک متقابل گردش ا 

 ی بهبود کیفیت و ایمنی بیمارانهاهاخذ مشارکت پزشکان در برنام  
 

 هستند.فعال  در بیمارستانهای ابلاغی وزارت بهداشت به شرح ذیل ی بیمارستانی براساس دستورالعملهاهکمیت. حداقل 1سنجه 

حفاظت فنی و  -بهداشت محیط  -کنترل عفونت  -اخلاق پزشکی و رفتار حرفه ای  -مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات  -سنجش کیفیت  پایش و

اقتصاد  -اورژانس/تعیین تکلیف بیماران )مدیریت تخت(  -ترویج تغذیه با شیر مادر  -ترویج زایمان طبیعی و ایمن  -بلایا مدیریت خطرِ حوادث و  -بهداشت کار 

 طب انتقال خون -مرگ و میر و عوارض، آسیب شناسی و نسوج  -درمان، دارو و تجهیزات پزشکی 

 ایده آل اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی *اجرایی / ملاک ارزیابیگام 

 بررسی مستند در بیمارستان سنجش کیفیت  پایش وفعال بودن کمیته  1

 بررسی مستند مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات  فعال بودن کمیته  2

 بررسی مستند اخلاق پزشکی و رفتار حرفه ای  فعال بودن کمیته  3

 بررسی مستند  عفونتکنترل فعال بودن کمیته  4

 بررسی مستند بهداشت محیط فعال بودن کمیته  5

 بررسی مستند حفاظت فنی و بهداشت کار فعال بودن کمیته  6

 بررسی مستند مدیریت خطرِ حوادث و بلایا فعال بودن کمیته  7

 بررسی مستند ترویج زایمان طبیعی و ایمن  -فعال بودن کمیته  8

 بررسی مستند ترویج تغذیه با شیر مادر فعال بودن کمیته  9

 بررسی مستند  / تریاژتعیین تکلیف بیماران  اورژانس/فعال بودن کمیته  10

 بررسی مستند درمان، دارو و تجهیزات پزشکی  فعال بودن کمیته  11

 بررسی مستند اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات پزشکیفعال بودن کمیته  12

 بررسی مستند مرگ و میر و عوارض، آسیب شناسی و نسوجفعال بودن کمیته  13

 بررسی مستند  طب انتقال خونکمیته فعال بودن  14

 توضیحات

 :گیردکه در ارزیابی مد نظر قرار می هاهکمیتجلسات  های برگزایءاستثنا*

ترویج زایمان طبیعی و  -کنترل عفونت  با بهداشت محیط : یهاهکمیتجلسات  برگزاریتخت فعال و کمتر،  100ی با هابیمارستاندر  .1

مدیریت خطرِ حوادث و بلایا   - اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعاتمدیریت با سنجش کیفیت  پایش و -ترویج تغذیه با شیر مادر با ایمن 

 قابل قبول است.همزمان  به صورت طب انتقال خون با مرگ و میر و عوارض، آسیب شناسی و نسوج    - حفاظت فنی و بهداشت کار با 

زنان  ی غیر ازهای فاقد بلوک زایمان و تک تخصصیهابیمارستانترویج تغذیه با شیر مادر در  ی ترویج زایمان طبیعی و ایمن وهاهکمیت .2

 باشد و غیر قابل ارزیابی است.میزایمان و مامایی الزامی ن

ی هاپزشکی و کمیته  درمان و دارو و تجهیزات پزشکی با دستور کاربرگزاری مشترک جلسات کمیته اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات  .3

 مستقل  بلامانع است.

 ی بدون ترانسفیوژن الزامی نبوده و غیر قابل ارزیابی است.هابیمارستانکمیته  طب انتقال خون در  .4

 ی آن به صورت همزمان قابل قبول است.هاهکمیتی اورژانس و زیر هاهکمیتبرگزاری  .5

 س / مدیر عامل بیمارستان یرئ کنندههدایت 
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 شود.های ابلاغی برگزار میحداقل در فواصل زمانی تعیین شده برابر دستورالعمل هاه. جلسات کمیت2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه *مربوط نامهآییندر  هاهکمیتبرای تشکیل جلسات هریک از  تعیین فواصل زمانی معین  1

 بررسی مستند و مصاحبه **هاهکمیت نامهآیینزمان بندی تعیین شده در  براساسبرگزاری جلسات  2

 توضیحات

  یابلاغ در دستورالعملبازه زمانی معین  تعیینالبته در صورت  شود.می تعیینداخلی  نامهآیینبراساس برگزاری جلسات ی زمانی هاهفاصل* 

  .فاصله زمانی ابلاغی استملاک ارزیابی 

نسبت به  هاهکمیتتا دوبرابر فاصله زمانی در تواتر برگزاری فعال و کمتر تخت  64ی بیمارستانی با هاهکمیتمانی جلسات فاصله ز **

تخت فعال و کمتر   64ی هابیمارستاندستورالعمل در  ماهیانه بازه زمانی  )بعنوان مثالگیرد.میتعلق امتیاز قابل قبول است و دستورالعمل 

 گیرد(میامتیاز دو ماه یک بار برگزاری هر  

 رئیس / مدیرعامل بیمارستان هدایت کننده
 

 .نمایندتهیه شده و اعضاء کمیته از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می هاهکمیتنامه داخلی . آیین3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *ی بیمارستانیهاهکمیت داخلی نامهآیینتدوین  1

 بررسی مستند  یاجرای مدیریت تیم وسطت بیمارستانی یهاهکمیت داخلی نامهآیین تصویب 2

 بررسی مستند **ی بیمارستانیهاهکمیت نامهآیینی مورد انتظار در تدوین هارعایت حداقل  3

 توضیحات

دستورالعمل ابلاغی است و در غیر این صورت با تشخیص  نامهآیینی بیمارستانی مبنای تدوین هاهکمیتدرصورت ابلاغ دستورالعمل *

 شود.میتدوین و تصویب  هاهکمیت نامهآیینتیم مدیریت اجرایی 

 ی بیمارستانیهاهکمیت نامهآیینی مورد انتظار در هاحداقل**

o از وزارت بهداشت/دانشگاه  هاهکمیتی ابلاغی هاعدم مغایرت با دستورالعمل 

o  هاهکمیتشرایط و نحوه انتخاب رئیس و دبیر 

o کمیتهدائم و موقت  اعضای 

o جلسات تواتر و زمانی برنامه 

o  جلسات یافتن رسمت اعضا برای حداقلتعیین 

o  هاهکمیتهریک از تعیین اهداف 

o  هاهکمیتتعیین نحوه ارزیابی عملکرد 

o نحوه مستند سازی سوابق جلسات 

o  و تیم مدیریت اجرایی هاهکمیتنحوه تعامل با سایر 

o گیری مصوباتنحوه پی    

 یگیریپنتایج  ،یبغا و حاضر افراد ،جلسه دستور کار جلسه، ساعت و تاریخشامل:  کمیته صورتجلسه فرم انتظار مورد یهاحداقل .توصیه

 ات،مصوب اجرای زمانی مهلت ،مصوبات پیگیری مسئول جدید، مصوبات ،جلسه اعضای توسطشده  حمطر مباحث ،قبل جلسات مصوبات

 است. جلسه در حاضر اعضای امضای

 رئیس / مدیرعامل بیمارستان هدایت کننده
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 .اندهای مورد نیاز، توسط رئیس/مدیرعامل بیمارستان تعیین شدهو اعضای اصلی، متناسب با وظایف و تخصص هاه. رئیس/مسئول، دبیر کمیت4سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *، توسط رئیس / مدیر عامل بیمارستانداخلی مربوط نامهآیینطبق  ، ی بیمارستانیهاهکمیتابلاغ برای روسای صدور  1

 بررسی مستند *، توسط رئیس / مدیر عامل بیمارستانداخلی مربوط نامهآیینی بیمارستانی، طبق هاهکمیتصدور ابلاغ برای دبیران  2

 بررسی مستند **، توسط رئیس / مدیر عامل بیمارستانداخلی مربوط نامهآیینی بیمارستانی، طبق هاهکمیتصدور ابلاغ برای اعضای ثابت  3

 توضیحات

 جهت تعویض آنها صورت نگرفته بقوت خود باقی است گیریتصمیم/ مدیرعامل تا زمانیکه رئیسبا تغییر  هاهکمیتابلاغ روسا/ دبیران *

 /مدیرعامل جدید ندارد.رئیسونیازی به ابلاغ جدید توسط 

 بایستی عضو جدید جایگزین شود.درصد جلسات سالیانه 30بیش از جلسه  متوالی و یا سه بیش از اعضای ثابت ** درصورت غیبت 

 رئیس / مدیرعامل بیمارستان هدایت کننده
 

 ها و با اولویت بندی مشکلات واقعی و جاری بیمارستان است.در راستای اهداف، ماموریت هاهکمیت. دستور کار جلسات 5سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *هاهکمیتی هااهداف و ماموریتبا  هاهکمیتهمسویی دستور کار جلسات  1

 مصاحبه و بررسی مستند  **با مشکلات واقعی و جاری بیمارستان هاهکمیتهمسویی دستور کار جلسات  2

 مستندمصاحبه و بررسی  هاهکمیتبرگزاری جلسات به اعضاء قبل از دستور کار کمیته اطلاع رسانی  3

 توضیحات

 است.داخلی کمیته  نامهآیینی کمیته ها*معیار همسویی دستور کار جلسات با اهداف و ماموریت

 ی بیمارستانی، نتایج رضایت سنجی ذینفعانها**معیار همسویی دستور کار جلسات با مشکلات واقعی و جاری بیمارستان نتایج شاخص

 و مصاحبه با اعضای کمیته است.

 ی بیمارستانیهاهکمیتروسا و دبیران  کنندههدایت 
 

 واضح  و مشخص برای حل مشکلات بیمارستان است.  هایحلی بیمارستانی شامل راههاه. مصوبات کمیت 6سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  *هاهکمیتی همسو با مشکلات بیمارستان در حوزه عملکردی هاتعیین دستور کار 1

 بررسی مستند و مصاحبه یی واضح و مشخص همسو با  با دستور کار کمیتههاتصویب راه حل 2

 بررسی مستند و مصاحبه هاهکمیتقابلیت اجرایی مصوبات  3

 هاهکمیتبندی مشکلات بیمارستان در تعیین دستور کار اولویت*مصاحبه با دبیر و  اعضای کمیته در خصوص  توضیحات

 ی بیمارستانیهاهکمیتروسا و دبیران  هدایت کننده
 

 حضور دارد و مصوبات کمیته ضمانت اجرایی دارد. هاهکمیت. رئیس بیمارستان یا جانشین تام الاختیار او در تمامی جلسات 7سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  ی بیمارستانی *هاهکمیتحضور رئیس / مدیر عامل بیمارستان یا جانشین تام الاختیار او در جلسات  1

 بررسی مستند و مصاحبه  ته در جلسه کمی ویرئیس / مدیر عامل بیمارستان یا جانشین تام الاختیار ضمانت اجرایی** مصوبات پس از تایید ***  2

 توضیحات

 انشین تام الاختیار با قید اختیاراتجی بیمارستانی صدور ابلاغ برای هاهکمیتر صورت عدم حضور رئیس / مدیر عامل در هریک از *د

 .لازم ضروری است

لذا رئیس / مدیرعامل یا نماینده   مصوبات است. تیم مدیریت اجرایی بدون تغییر برای اجرایی شدن **ضمانت اجرایی به معنی همراهی 

 از تامین منابع اطمینان حاصل کند. بایستی  تام الاختیار او  قبل از امضای صورتجلسه

 در صورتجلسات موید تایید مصوبات و اخذ ضمانت اجرایی است.تام الاختیار  س بیمارستان یا جانشین*** وجود امضای رئی

 رئیس / مدیر عامل بیمارستان هدایت کننده
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و تیم مدیریت  مرتبط شود و نتایج به کمیتهتوسط دفتر بهبود کیفیت، پایش و ارزیابی می هاه. میزان اثربخشی و نحوه پیگیری و اجرای مصوبات کمیت8سنجه 

 .آیدمیشود، و اقدام اصلاحی لازم  به عمل اجرایی گزارش می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ی بیمارستانی طبق مهلت زمانی تعیین شده در صورتجلسههاهکمیتدر اجرایی شدن مصوبات * کیفیتدفتر بهبود نظارت  1

 بررسی مستند **ی مربوط و تیم مدیریت اجرایی هاهکمیتبه  و اجرای مصوبات پیگیرینحوه  در خصوص هاهکمیتارزیابی نتایج گزارش  2

 بررسی مستند ی مربوط هاهکمیتو اجرای مصوبات به  پیگیریدر خصوص نحوه  هاهکمیتگزارش نتایج ارزیابی  3

 توضیحات

 *حداقل به صورت فصلی ارزیابی کمیته انجام و نتایج گزارش میشود.

 نامهآیینی تعیین شده در هاملاک براساسموعد مقرر  در اجرای مصوبات و اجرای آنها مسئولانمصوبات از سوی  پیگیری**علاوه بر نحوه 

 شود.ارزیابی می هاهکمیتداخلی، ارزیابی عملکرد 

 مسئول دفتر بهبود کیفیت تیم مدیریت اجرایی، هدایت کننده
 

 ی بیمارستانی بوده و در تمامی جلسات حضور فعال دارند.هاهعضو تمامی کمیت ،و نماینده دفتر بهبود کیفیت ماریب یمنیا. کارشناس هماهنگ کننده 9سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ی بیمارستانی هاهکمیتعضویت حداقل یکی از کارشناسان دفتر بهبود کیفیت در تمامی وجود ابلاغ  1

 بررسی مستند و مصاحبه  که ابلاغ عضویت دارد ی بیمارستانیهاهکمیت دفتر بهبود کیفیت در  کارشناسضور ح 2

 بررسی مستند ی بیمارستانیهاهکمیتدر تمامی  ماریب یمنیاکارشناس هماهنگ کننده وجود ابلاغ عضویت  3

 بررسی مستند و مصاحبه  ی بیمارستانی*هاهکمیتدر تمامی  ماریب یمنیاکارشناس هماهنگ کننده حضور  4

 توضیحات

 حفاظت فنی و بهداشت ی اقتصاد درمان، دارو  و تجهیزات پزشکی و هاهکمیتدر جلسات  ماریب یمنیاکارشناس هماهنگ کننده حضور *

و مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات در صورت وجود دستور کار مرتبط با ایمنی بیماران و در  کار، ترویج تغذیه با شیر مادر

 سایر کمیته با هر دستور کاری الزامی است.

 ی بیمارستانیهاهکمیتروسا و دبیران  هدایت کننده
 

 نمایند.میمشارکت  هاگیریتصمیمی بیمارستانی عضو هستند و در هاهکمیتحداقل در یکی از  ،. پزشکان بیمارستان10سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  ی بیمارستانی*هاهکمیتعضویت پزشکان به صورت ثابت یا موقت در  1

 بررسی مستند هاهکمیتحضور پزشکان عضو در جلسات  2

 توضیحات

ی هابیمارستاندر  وتخت فعال  100ی کمتر از هابیمارستانبه منظور مشارکت پزشکان در امور برنامه ریزی و مدیریت تمامی پزشکان در *

 ی بیمارستانیهاهکمیتکی از تخصصی عضو ثابت ی هایهحداقل یک نفر از پزشکان متخصص هریک از گروفعال   تخت 100بیش از

 یهاهکمیتدر جلسات  موقت به عنوان اعضای شش ماهه سه یابرنامه ریزی بیمارستان در تناوب  براساسهستند و سایر پزشکان 

 شوند.میحاضر بیمارستانی مرتبط با تشخیص رئیس /مدیر عامل بیمارستان 

 ی بیمارستانیهاهو دبیران کمیتروسا س / مدیرعامل، یرئ هدایت کننده

 

 

 

  



 جمهوری اسلامی ایران

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
      

     

12 

 1395های ایران /  ویرایش سال  راهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان

 
 

 نماید.تیم مدیریت اجرایی بر نحوه عقد قراردادهای مالی و معاملاتی و عملکرد پیمانکاران نظارت می 6 2 الف 

 دستاورد استاندارد

 انجام برون سپاری خدمات منطبق بر صرفه وصلاح بیمارستان 

 پیمانکاران  در انتخاب  بخشی کیفیت اولویت 

  اطمینان از عملکرد پیمانکاران منطبق بر قرارداد منعقدهکسب 
 

های مورد انتظار تدوین شده  و کارکنان با حداقل "مقررات مالی معاملاتی"و رعایت  ی کیفیهاانتخاب پیمانکـاران با لحاظ معیار". خط مشی و روش 1سنجه 

 نمایند.مرتبط از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی   تدوین خط مشی و روش 1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان * در تدوین خط مشی و روش 2

 بررسی مستند ی اصلی بیمارستان هارعایت همسویی با سیاست 3

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط  4

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 5

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  6

 بررسی مستند ، در روش اجراییبا مشارکت متخصصین امر های کیفی تخصصی در برون سپاریهاپیش بینی نحوه تعیین  معیار 7

 بررسی مستند در روش اجراییمالی و معاملاتی( نامهآیین)لحاظ قوانین بالادستی مالی و معاملاتی  8

 بررسی مستند و مشاهده ابلاغ فایل الکترونیک خط مشی و روش   9

 مصاحبه آگاهی کارکنان بالینی درخصوص خط مشی و روش  10

 ومشاهده مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 11

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاریخ ابلاغ 12

 *رئیس / مدیرعامل، مدیر/ مدیر داخلی، مسئول امور مالی و سایر صاحبان فرآیند و ذینفعان به تشخیص بیمارستان  توضیحات

 ، مسئول امور مالیبیمارستان مدیرعامل، مدیرئیس / ر هدایت کننده
 

های مورد انتظار تدوین شده و کارکنان مرتبط از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل با حداقل "نظارت بر عملکرد پیمانکاران". دستورالعمل2سنجه 

 نمایند.می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابیگام اجرایی / 

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل  1

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعملاطلاع رسانی  4

 مصاحبه از دستورالعمل *کارکنان مرتبط*آگاهی  5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

ی جریمه ها، مکانیزمبه ناظر فنی پیمانکار پاسخگویی نحوه نظارت، ،فنی تعیین ناظرشامل دستورالعمل،  تدوینمورد انتظار درحداقل *

 ر متندات پیمانکار در تعهد و سایر قوانین و الزامات وزارات بهداشت رعایت دقیق الزامات و استانداردهای اعتباربخشیو  و یا فسخ قرارداد

  .استقرارداد 

 برون سپاریقراردادهای  فنیناظرین **

 طو بکارگیری ناظرفنی متخصص و مرتب ی تخصصیهابا استفاده از چک لیستبر عملکرد پیمانکاران  .طراحی نظارت ساختارمند1توصیه 

و شرایط لغو قرارداد و اخذ خسارات وارده در صورت عدم رعایت الزامات کیفی و قانونی در  معین ی نقدیهاه.پیش بینی جریم2توصیه 

  .گزارش ناظر فنی قراردادبراساس مفاد قرارداد منعقده، 

 مسئول امور مالی ،بیمارستان رئیس / مدیرعامل، مدیر هدایت کننده
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 شود.ریزی، اجرا و نظارت میمیزان پرداختی بیماران براساس قوانین و مقررات مرتبط برنامه 7 2 الف 

 دستاورد استاندارد

  رعایت  قوانین و مقررات ابلاغی وزارت بهداشت 

 رعایت حقوق بیماران 

  بیمارستان  انصاف و رعایت قوانین مالی توسطبیمارستان در افکار عمومی و اطمینان بیماران و همراهان به  اعتبارافزایش 
 

 شود.به روز رسانی شده و رعایت می در سامانه اطلاعات سلامت بیمارستان ی درمانی ابلاغیهاهآخرین تعرف .1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی .گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  *آخرین تعرفه ابلاغیبا  (HIS)ی بارگذاری شده در سامانه اطلاعات بیمارستانهاهفرتطبیق تع 1

 بررسی مستند بیماران بستری (HIS)ی درمانی در پرونده الکترونیک هاهی ابلاغی در محاسبه هزینهاهرعایت تعرف 2

 توضیحات
*تعرفه ابلاغی هیات دوات تازمان ابلاغ تعرفه بعدی تنها ملاک قیمت گذاری خدمات است و هرگونه دخل و تصرف در مقادیر آن توسط 

 بیمارستان در صورت حساب الکترونیکی بیمارستان مغایر قانون است.

 مسئول امور مالی و مسئول فن آوری اطلاعات مسئول فنی، رئیس/ مدیرعامل، هدایت کننده
 

 ی پایه و تکمیلی است.هاههای ابلاغی وزارت بهداشت و ضوابط بیم. میزان پرداختی بیماران منطبق بر دستورالعمل2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه *بیمار پایهپوششش بیمه  ضوابط براساسمنطبق بر قدرالسهم پرداختی، ، بیمارسهم  صحیحو دریافت  محاسبه 1

 بررسی مستند و مصاحبه ضوابط پوششش بیمه تکمیلی بیمار براساسمنطبق بر قدرالسهم پرداختی، ، محاسبه و دریافت صحیح سهم بیمار 2

 و هزینه تقریبی خدمات برابر استانداردهای حقوق بیمار قبل از بستری بایستی به اطلاع بیمار رسانده شود.*میزان پوشش بیمه  توضیحات

 مسئول امور مالی و مسئول فن آوری اطلاعاتمسئول فنی، رئیس/ مدیرعامل،  هدایت کننده
 

را طبق خدمات ارائه شده در پرونده صرفا به صندوق بیمارستان پرداخت لوازم پزشکی و سایر موارد ، هتلینگ، دارو ،ی حق العلاجهاه. بیماران هزین3سنجه 

 شود.ای در داخل یا خارج از بیمارستان، بابت خدمات دریافتی و یا دارو و لوازم از بیمار دریافت نمینماید و هیچگونه وجه جداگانهمی

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 مرتبطاستاندارد 

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه حساب بیمار با خدمات واقعی  ارائه شده انطباق صورت 1

 بررسی مستند و مصاحبه بیمار پرونده بالینی براساس وحساب پرداختی بیماران صرفا به صندوق بیمارستان مطابق صورت 2

 بررسی مستند و مصاحبه *داخل یا خارج از بیمارستاندر د دیگر یا هر فر بیمارستان  ه صندوقب پرونده بالینیمازاد عدم پرداخت هرگونه وجه  3

 توضیحات
ت بابی دو مرحله ای در دو صندوق و موارد مشابه تخلف از قانون های نقدی و یا پرداختهادریافتیمنظور هرگونه پرداخت زیر میزی یا *

 است. و سایر موارد لوازم پزشکی، هتلینگ، دارو ،حق العلاج

 مسئول امور مالی و مسئول فن آوری اطلاعاتمسئول فنی، رئیس/ مدیرعامل،  هدایت کننده
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انتظار اصلی، در معرض نامه ارزشیابی، حداقل در واحد پذیرش، واحد ترخیص یا حسابداری و سالن ی مربوط به هتلینگ در کنار آخرین گواهیهاه. تعرف4سنجه 

 شود.دید گیرندگان خدمت نصب گردیده و در صورتحساب بیماران طبق آن محاسبه و دریافت می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه *بخشی در واحد پذیرش  در معرض دید مراجعین اطلاع رسانی تعرفه هتلینگ در کنار آخرین گواهی نامه اعتبار 1

 بررسی مستند و مصاحبه اطلاع رسانی تعرفه هتلینگ در کنار آخرین گواهی نامه اعتبار بخشی در واحد ترخیص / حسابداری در معرض دید مراجعین 2

 بررسی مستند و مصاحبه هتلینگ بیماران با تعرفه مصوب اعلام شده در آخرین گواهی نامه اعتباربخشی بهانطباق نحوه محاس 3

 توضیحات
فه هتلینگ از تعر ،وی نونیاقگیرندگان خدمت)بیمار/ ولی بیمارستان ترتیبی اتخاذ کند که قبل از پذیرش و درزمان ترخیص  بایستی*

 .بیمارستان آگاهی داشته باشند

 مسئول امور مالی و مسئول فن آوری اطلاعات مسئول فنی،  رئیس/ مدیرعامل، کنندههدایت 
 

شود و مسئول فنی بر این امر نظارت نموده و در های مصوب سازمان غذا و دارو محاسبه و از بیماران اخذ می. قیمت دارو و لوازم پزشکی طبق قیمت5سنجه 

 آورد.اصلاحی به عمل میصورت مشاهده هرگونه عدم انطباق اقدام 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  های مصوب سازمان غذا و دارو * در صورتحساب بیمارانمحاسبه قیمت دارو و لوازم پزشکی طبق قیمت 1

 و مصاحبهبررسی مستند  در صورتحساب بیماران**  هاهی مصوب سازمان غذا و دارو در محاسبه هزینهانظارت مسئول فنی بر رعایت قیمت 2

 و مصاحبه بررسی مستند نسبت به برخورد قانونی و اقدام اصلاحی  ،مارستانیب یفن مسئولدر صورت مشاهد موارد عدم انطباق  3

 توضیحات

 قیمت گذاری دارو و لوازم پزشکی توسط سازمان غذا و دارو *

ی ها(بصورت اتفاقی تعدادی از صورتحساب9 – 2-مستمر)استانداردالف  **مسئول فنی در بازه زمانی معین طبق روش اجرایی نظارت

نماید و در صورت هرگونه عدم انطباق ضمن اصلاح قیمت و جبران خسارت بیمار طبق وظایف قانونی خود غمل میبیماران را بررسی 

 نماید.میمدیرعامل گزارش ضمن بررسی عوامل بروز عدم انطباق را شناسایی و ضمن اصلاح فرآیند به رئیس / همچنین  نماید.می

 مسئول امور مالی و مسئول فن آوری اطلاعات مسئول فنی، رئیس/ مدیرعامل، هدایت کننده
 

 .کدهای خدمات ثبت شده در پرونده و صورتحساب بیماران منطبق بر خدمات ارائه شده و شرایط بیمار است.6سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مشاهده ت ارائه شده اصورتحساب بیماران با نوع خدمو  بالینی* ثبت شده در پرونده خدمات  هایکدانطباق  1

 بررسی مستند و مشاهده حساب بیماردر پرونده بالینی یا صورت اخذ کدهای خارج از کتاب ارزش نسبی خدمات محاسبه و معد 2

 توضیحات
طبق  ریاکمک جراح و سایر موارد کد گذ،منطبق بر شرایط واقعی بیمار است و خدمات هتلینگبیهوشی ی بیهوشی هاکد* شرح عمل و 

  تعرفه و واقیت ارائه خدمات بیمارستان است.

 رئیس/ مدیرعامل، مسئول فنی،  مسئول امور مالی و مسئول فن آوری اطلاعات هدایت کننده
 

نماید و در صورت مشاهده هرگونه عدم انطباق، ضمن گزارش موارد حساب بیماران نظارت میو محاسبه صحیح صورت هاه. مسئول فنی بر رعایت تعرف7سنجه 

 نماید.به تیم مدیریت اجرایی اقدام لازم برابر مقررات را تعیین و بر اجرای آن نظارت می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابیگام اجرایی / 

 بررسی مستند و مصاحبه برنامه زمان بندی و نمونه برداری معین* براساسنظارت مسئول فنی بر روند محاسبه صورت حساب بیماران  1

 بررسی مستند و مصاحبه گزارش موارد عدم انطباق به تیم مدیریت اجرایی بیمارستان 2

 بررسی مستند و مصاحبه جبران اضاقه پرداختی بیماران با هماهنگی رئیس / مدیرعامل برای بیمار/بیماراناصلاح فرایند اضافه دریافتی و  3

 ی ترخیصی صورت پذیرد.هاهدرصد پروند 10این نظارت برای  یکبار صورت ماهیانهه حداقل ب روزانه، *با توجه آمار ترخیص توضیحات

 و مسئول فنی رئیس/ مدیرعامل هدایت کننده

 

 



 جمهوری اسلامی ایران

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
      

     

15 

 1395های ایران /  ویرایش سال  راهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان

 
 

 شود.ریزی میو و تجهیزات پزشکی ارزیابی و برنامهدارهزینه دارو و درمان،  8 2 الف 

 دستاورد استاندارد

   صرف و صلاح و اصول کارشناسی  براساسخرید تجهیزات مصرفی و سرمایه ای 

 خدمات تشخیصی و درمانی پرهزینه و نادرطقی تجویز من 

  بهبود اقتصاد دارو و درمان 
 

ح . طبق آخرین دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت، خرید تجهیزات پزشکی مصرفی و غیر مصرفی براساس نظرات فنی و با در نظر گرفتن صرفه و صلا1سنجه 

 شود.و و تجهیزات پزشکی انجام میدارپس از تایید کمیته اقتصاد درمان، 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه کی *و و تجهیزات پزشدارکمیته اقتصاد درمان، با درنظر گرفتن صرفه و صلاح و تایید ای سرمایهخرید تجهیزات پزشکی  1

 بررسی مستند و مصاحبه *ی *و تجهیزات پزشک ودارکمیته اقتصاد درمان، صلاح و تایید  ،خرید تجهیزات پزشکی مصرفی با درنظر گرفتن صرفه 2

 توضیحات

هیزات و و تجدارکمیته اقتصاد درمان، ای( در موضوع خرید تجهیزات پزشکی غیر مصرفی)سرمایهی مالی و معاملاتی هانامهآیینرعایت  ضمن* 

مطرح و ضمن بررسی کارشناسی و فنی با در نظر گرفتن صرفه وصلاح  درخصوص خرید  با حضور مسئول واحد مهندسی پزشکی  پزشکی

 شود.می گیریتصمیمتجهیزات پزشکی سرمایه ای 

و و دارکمیته اقتصاد درمان، ی مالی و معاملاتی موضوع خرید تجهیزات پزشکی مصرفی)غیر سرمایه ای( در هانامهآیینضمن رعایت  **

تجهیزات پزشکی با حضور مسئول واحد مهندسی پزشکی  مطرح و ضمن بررسی کارشناسی و فنی با در نظر گرفتن صرفه وصلاح  درخصوص 

 شود.می گیریتصمیمخرید تجهیزات پزشکی سرمایه ای 

بیمارستان، اطلاع رسانی به  برایکل تجهیزات پزشکی  رفی با استفاده از سامانه ادارهصتدوین فرمولاری)فهرست( تجهیزات م.توصیه

 آن در کمیته.( و رعایت فرمولاری تجهیزات مصرفی و در صورت نیاز بازنگری هاویژه در خصوص کاشتنیهپزشکان)ب

 و و تجهیزات پزشکیداراقتصاد درمان، کمیته  / مدیرعامل، رئیس هدایت کننده
 

مداخلات تجویز شده توسط پزشکان بیمارستان در امور تشخیصی و درمانی شایع را با استفاده از . کمیته اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات اطلاعات حجم 2سنجه 

 نماید.ی معمول را شناسایی و علت یابی میهاههای آماری بررسی و موارد خارج از بازروش

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ارزیابیروش  گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند در امور تشخیصی و درمانی شایع در بیمارستانجمع آوری اطلاعات حجم مداخلات تجویز شده *توسط پزشکان  1

 بررسی مستند در امور تشخیصی و درمانی شایع در بیمارستانتجویز شده *توسط پزشکان تحلیل آماری حجم مداخلات  2

 بررسی مستند در امور تشخیصی و درمانی شایع در بیمارستانتوسط پزشکان استخراج موارد غیر معمول تجویز شده  3

 بررسی مستند شناسایی و ثبت دلایل  افزایش غیر معمول تجویز امور تشخیص و درمانی توسط یک پزشک یا گروهی از پزشکان  4

 .در بازه زمانی معین استامور تشخیصی و درمانی شایع یا *منظور از حجم مداخلات تجویز شده میزان تجویز دارو یا تجهیزات پزشکی  توضیحات

 پزشکیو ملزومات سی تجهیزات دمسئول واحد مهنمسئول فنی داروخانه و  ،و و تجهیزات پزشکیداراقتصاد درمان، کمیته  هدایت کننده
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اری دهای کمیته اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات در خصوص نحوه عملکرد پزشکانی که به صورت معنیرئیس/مدیر عامل بیمارستان، نتایج بررسی. 3سنجه 

 شود.مداخلات تشخیصی و درمانی بالاتر از میانگین گروه را دارند، را به همراه مستندات مربوط به صورت مکتوب به آنها متذکر می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
شناسایی و ثبت مواردی از تجویز غیر معمول در امور تشخیص و درمانی که اختلاف معنا داری نسبت به  متوسط حجم 

 پزشکیاقتصاد درمان، دارو و تجهیزات تجویز پزشکان بیمارستان دارد در کمیته 

 بررسی مستند و مصاحبه

2 
گزارش مکتوب عملکرد پزشکانی که تجویز غیر معمول در امور تشخیص و درمانی با اختلاف معنا داری نسبت به  متوسط 

  به رئیس / مدیر عامل بیمارستان  مربوط مستندات همراه بهحجم تجویز سایر پزشکان بیمارستان دارند 

 بررسی مستند و مصاحبه

3 
کتبی* رئیس بیمارستان به پزشک / پزشکانی که تجویز غیر معمول در امور تشخیص و درمانی با اختلاف معنا داری تذکر 

 نسبت به  متوسط حجم تجویز سایر پزشکان بیمارستان دارند

 بررسی مستند و مصاحبه

 آید.می*تذکرات اولیه جهت اطلاع است اما در صورت تکرار برابر تصمیمات تیم مدیریت اجرایی اقدام اصلاحی لازم به عمل  توضیحات

 و و تجهیزات پزشکی داراقتصاد درمان، کمیته  / مدیرعامل، رئیس هدایت کننده
 

تجهیزات شناسایی شده و با مشارکت پزشکان متخصص مرتبط؛ پیش از ارائه این . خدمات نادر و پرهزینه بیمارستان در کمیته اقتصاد درمان، دارو و 4سنجه 

 شود.خدمات، با بررسی اندیکاسیون هر مورد، مجوز انجام مداخله صادر می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
و و تجهیزات پزشکی با مشارکت داراقتصاد درمان، کمیته  پرهزینه تشخیصی/ درمانی توسط تهیه فهرست خدمات نادر و

 مرتبط *پزشکان متخصص

 بررسی مستند و مصاحبه

 بررسی مستند و مصاحبه **بررسی اندیکاسیون ارائه این خدمات به هریک ازبیماران  با مشارکت پزشکان متخصص مرتبط پیش از ارائه  خدمت 2

 بررسی مستند و مصاحبه تصمیم کمیته براساسخدمات در هر مورد  با مشارکت پزشکان متخصص مرتبط و اقدام  ***اندیکاسیون  ردیا  تایید 3

 توضیحات

 مشارکت از پزشک معاج و پزشکان همکار به نحوی باشد که ضمن مدیریت خدمات پرهزینه و نادر مسئولیت پزشک معالج خدشه دار نشود. *

 به نحوی برنامه ریزی شود که قبل از بستری بیمار و اطاله زمان در جلسه کمیته مطرح و مصوب شود.. **

شود و شامل ارائه خدمات میجایگزین، شناسایی و پیشنهاد  ی تشخیص یا درمانیهاراه حلبه منظور رعایت حقوق بیماران غیر اورژانسی ***

 شود.یمن که تهدید کننده حیات بیماران، اورژانسی

 پزشکیو ملزومات  سی تجهیزات دمسئول واحد مهنمسئول فنی داروخانه و  ،و و تجهیزات پزشکیداراقتصاد درمان، کمیته  هدایت کننده
 

تاد دانشگاه در سکمیته معادل به عملکرد کمیته اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات پزشکی را در گروه مداخلات تشخیصی و درمانی شایع، نتایج . بیمارستان 5سنجه 

 نماید.گزارش می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
کمیته اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات پزشکی را در گروه مداخلات تشخیصی و درمانی شایع به رئیس ارسال گزارش عملکرد 

 بیمارستان

 مستند و مصاحبهبررسی 

2 
کمیته اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات پزشکی در خصوص مداخلات تشخیصی و درمانی واصله از  عملکردبررسی گزارش 

 شایع توسط رئیس بیمارستان 

 بررسی مستند و مصاحبه

3 
میته کبه ملکرد کمیته اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات پزشکی در گروه مداخلات تشخیصی و درمانی شایع، ارسال گزارش ع

 معادل در ستاد دانشگاه توسط رئیس بیمارستان 

 بررسی مستند و مصاحبه

 و و تجهیزات پزشکیداراقتصاد درمان، کمیته / مدیرعامل،  رئیس هدایت کننده
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 ماید.نواجد صلاحیت بر نحوه ارائه خدمات به بیماران و رعایت قوانین و مقررات در بیمارستان نظارت میمسئول فنی  9 2 الف

 دستاورد استاندارد

  تقویت فرآیند پیشگیری خطا و قصور پزشکی 

 ترویج برنامه خود ارزیابی و خود اظهاری پیش از بروز مشکلات حاد برای بیمار و بیمارستان  

  قصور پزشکی طبق مقرراترسیدگی فوری به 
 

 نماید.. مسئول فنی واجد صلاحیت ودارای پروانه معتبر در بیمارستان فعالیت می1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ی بیمارستانهافنی بیمارستان مطابق آخرین دستورالعمل وزارت بهداشت در شیفت مسئولانفعالیت مسئول /  1

 بررسی مستند فنی بیمارستان  مسئولانمعتبر بودن پروانه مسئولی /  2

 فنی بیمارستان مسئولانمسئول /  ،رئیس/مدیرعامل هدایت کننده
 

 نماید.فنی ابلاغی از سوی وزارت بهداشت آگاهی داشته و براساس آن عمل می مسئولان. مسئول فنی بیمارستان از شرح وظایف 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه فنی از شرح وظایف ابلاغی وزارت بهداشت * مسئولانآگاهی مسئول /  1

 بررسی مستند و مصاحبه انجام وظایف محوله طبق شرح وظایف ابلاغی وزارت بهداشت مسئول فنی بیمارستان  2

 ی فنی طبق الزامات ابلاغی وزارت بهداشت است.هالیتوسئباشد و صرفا متمرکز ممیل ایمنی نموضوع این سنجه شرح وظایف مسئو* توضیحات

 فنی بیمارستان نسئولامرئیس /مدیرعامل و مسئول /  هدایت کننده

 

ها/ بخش مسئولانبا محوریت مسئول فنی و مشارکت روسا/ "نظارت مستمر در تمام ساعات شبانه روز بر روند ارائه خدمات در بیمارستان"روش اجرایی .3سنجه 

 نمایند.های مورد انتظار تدوین شده  و کارکنان مرتبط از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل میواحدها با حداقل

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی  1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند* در تدوین  2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند روش اجراییدر  / واحدها در تمامی ساعات شبانه روز هاگیری از موارد خطا و قصور از بخشی ارزیابی و گزارشهاهپیش بینی شیو 6

 بررسی مستند روش اجراییدر  گیری از موارد نقض قوانین  در تمامی ساعات شبانه روزی ارزیابی و گزارشهاهپیش بینی شیو 7

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  8

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 9

 ومشاهده مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 10

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 11

 و واحدها و سرپرستاران هامسئولان  بخش * روسا / توضیحات

 و واحدها و سرپرستاران هاروسا /مسئولان  بخش هدایت کننده
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ی با همکار. مسئول فنی بیمارستان عضو کمیته مرگ و میر و عوارض است و در جلسات حضور فعال داشته و اقدامات لازم برای پیگیری موارد قانونی و 4سنجه 

 آورد.پزشکی قانونی به عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند بیمارستان در کمیته کمیته مرگ و میر و عوارض  *عضویت مسئول فنیصدور ابلاغ  1

 بررسی مستند و مصاحبه کمیته کمیته مرگ و میر و عوارضدر تمامی جلسات  مسئول فنی بیمارستانحضور کامل  2

3 
برابر مقررات با همکاری متخصصین پزشکی قانونی و سایر  مرگ و میر و عوارضموارد قصور مورد تایید کمیته  پیگیری

 *مراجع ذیربط*

 بررسی مستند و مصاحبه

 توضیحات
 *مسئول فنی شیفت صبح

 وزارت بهداشت  فنی ابلاغی مسئولان*برحسب شرح وظایف *

 مسئول فنی رئیس / مدیرعامل بیمارستان و  هدایت کننده

 
 
 

 

 

 

 

 

 


