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  واحد بهبود کیفیت
  

  برنامه استراتژیک
 

 .در دسترس می باشد واحد نسخھ ای از برنامھ استراتژیک بیمارستان در این •

، نسخھ ای خوانا و قاب شده از مأموریت بیمارستان، در محلی مناسب و قابل رؤیت، واحد بھبود کیفیتدر  •

 .نصب شده است 

در راستای دستیابی بھ اھداف استراتژیک  و سھم این واحدبیمارستان  ، از مآموریتکارکنان این واحدکلیھ  •

 .سازمان اطلاع دارند

 

  مسئول واحد بهبود کیفیت
  

با اختصاص زمان خاصی جھت ایفای نقش دراین  ت،یکی از کارکنان بھ عنوان ھماھنک کننده بھبود کیفی •

  .استشده  مشخص ) با درج در شرح وظایف( مورد

 
 

  چارت سازمانی 
  

  .موجود استاختار نیروی انسانی بیمارستان ساز  چارت سازمانی یک ، یمارستانھبود کیفیت بدر واحد ب •
 .موجود است بیمارستانی فعال  یک چارت سازمانی ازساختارکمیتھ ھایدر واحد بھبود کیفیت بیمارستان ،  •
بصورت را ختیارات ا حدودکھ بیمارستان  ساختار سازمانی شفاف و مستنددر واحد بھبود کیفیت بیمارستان ،  •

 .نموده است موجود استواضح ترسیم 
  

  برنامه بهبود کیفیت فراگیر
  
 زی  رای قس  مت ھ   بیمارس  تان ش  امل   فراگی  ر تفی  کی ودس  الیا ن  ھ بھب    برنام  ھ  در واح  د بھب  ود کیفی  ت بیمارس  تان ،    •

  :موجود است،) موضوعات بالینی وغیربالینی(
Ø دیریتم  
Ø ر مالیمو ا  
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Ø خدمات پزشکی  
Ø خدمات پرستاری  
Ø و پشتیبانی خدمات عمومی  

  
ن ھ  ، شاخصھای مھم  عملکردی اختصاصی،قابل اندازه گیری،قابل دس تیابی،واقع بینا   بھبود کیفیت در برنامھ •

  .تعریف شده است SMART)( زمان دارو
  .باشد می ھماھنگ با برنامھ جامع  بھبود کیفیت بیمارستان  ، کلیھ واحدھابرنامھ بھبود کیفیت  •

  .باشدمی  دردسترس  و اقدامات اصلاحی انجام شده، بھبود کیفیت ھپایش مستمر برنامدال بر  شواھدی •
 

م ی       مدیران ارشد بیمارستان انجاممشاركت با برنامھ بھبود کیفیت و ایمنی بیمار  و اجرای پایش،طراحي  •
 .شود

  و ایمن          ی بیم          ار  کیفی          ت  بھب          ود  برنام          ھ فرآین          د ھ          اي نیازمن          د پ          ایش     فعالیتھ          ا و •
  .شده استلویت بندی وا و با ھمکاری صاحبان فرآیند،ران ارشد بیمارستان توسط مدی 

توس ط م دیران ارش د     تکنولوژی لازم و ابزارھای حمایت کننده  برنامھ ھ ای بھب ود کیفی ت و ایمن ی بیم ار       •
  .فراھم شده استرا بیمارستان  

پ ایش برنام ھ بھب ود کیفی ت و      ھیات مدیره ، مدیربیمارستان و روسای بخش ھا بط ور فع ال در برنام ھ ری زی و      •
 .ایمنی بیمار مشارکت دارند

 
  

  گزارش برنامه بهبود کیفیت
 

 .ھر سال گزارشی از برنامھ بھبود کیفیت بھ مدیریت بیمارستان ارائھ می شود •
  

 

   کمیته بهبود کیفیت
  

  .یک کمیتھ بھبود کیفیت دارد  ،بیمارستان •
 .اردریاست کمیتھ مذکور را بعھده د ،بیمارستان رییس •
ارش د ک ادر    عض ای ام دیر بیمارس تان،   ھس تند و ش امل    از تخصص ھای مختل ف اعضای کمیتھ بھبود کیفیت،  •

بھب ود  گی و یکپارچھ سازی فعالیت ھای ھماھن ونقشمی باشند پزشکی و پرستاری و نمایندگان دیگر واحدھا 
  .را برعھده دارندکیفیت 

  .می باشد موارد زیرپیگیریھای تھ مسئول ، این کمیآیین نامھ داخلی کمیتھ بھبود کیفیت در  •
Ø اطمینان از تشریک مساعی کلیھ واحدھا  
Ø  تعیین اولویتھای بھبود کیفیت برای کل بیمارستان  
Ø  اطمینان از اینکھ تمام اندازه گیری ھای مورد نیاز انجام شده است.  
Ø  تحلیل داده ھای جمع آوری شده وبازنگری.  
Ø بھ منظور مداخلھ مستقیم در پاسخ بھ موضوعات  نب مدیریت ارشد سازمان،از جا تفویض شده اختیار استفاده از

 .شناختھ شده  بھبود کیفیت
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Ø  بھ (و ھم از بالا بھ پایین ) بھ مدیران(ھم از پایین بھ بالا  ، نتایج تحلیل ھا و مداخلاتگزارش اطلاعاتدادن
 ).کارکنان

اصول و کار  آموزشھای اساسی درخصوصشامل رستان بیما کارکنان کلیھبھ  بھبود کیفیت مباحث مربوط بھ آموزش
  .عملی بھبود کیفیت 

  
  

  

  مستندات موجود در کمیته بهبود مستمر کیفیت
  

 :نگھداری می شوند ،کمیتھ بھبود مستمر کیفیتدر مستندات ذیل •
 

Ø آئین نامھ داخلی  
Ø لیست اعضا  
Ø صورتجلسات  مدون  
Ø  اقل بصورت فصلیحدکیفیت برنامھ بھبود مستمر مربوط بھ پایش مستندات  
Ø ھرواحد  بھبود کیفیت رونوشتی از برنامھ آموزش 

  
 

  

  سایر کمیته هاي بیمارستانی
  
  :فھرستی از تمامی کمیتھ ھای فعال بیمارستانی در این واحد در دسترس است کھ حداقل شامل موارد ذیل می باشد •
  اسامی اعضای کمیتھ با ذکر سمت آنھا در بیمارستان و در کمیتھ مربوطھ •
  ین نامھ داخلی کمینھ ھاآی •
  صورت جلسات مربوط بھ ھر کمیتھ •
 نتایج بررسی ھای واحد بھبود کیفیت در زمینھ اجرای مصوبات  ھر کمیتھ •

  
  
  
  
  
  

  سیستم ها و فرآیند هاي بیمارستان
  

و ی ک نس خھ م دون از آن     سیستم ھا و فرآیند ھای بیمارستان مطابق اصول بھبود  کیفیت  طراحی ش ده اس ت   •
 .خش موجود می باشددر این ب
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  فرایند عملیاتی وسیکل بازخورد برنامه بهبود کیفیت
 

 .موجود است برنامھ بھبود کیفیتعملیاتی جھت اجرای فرایند  •
 .موجود است برنامھ بھبود کیفیتشواھدی مستند برای نشان دادن سیکل بازخورد اجرای  •

  
  

  پایش مدیریتی
  

 :صورت می گیرد موارد ذیل درحداقل  ،مدیریتی داده ھا،اقدامات و مداخلات پایش •
 
Ø استراتژیکبرنامھ   پیشرفت 
Ø بھبود کیفیت پیشرفت برنامھ 
Ø توانمندسازی نیروی انسانی 
Ø مدیریت خطر 
Ø مدیریت تاسیسات  
Ø امور مالی   
Ø تدارک مواد مصرفی و داروھای مورد نیاز روزانھ عمدتاً مطابق با نیازھای بیمار  
Ø  انتظارات و رضایتمندی بیمار و خانواده وی  
Ø  انتظارات و رضایتمندی کارکنان  

  
  
  

  انتقادات و شکایات سیستم پیشنهادات،
 

  پیشنھادات ،انتقادات و شکایات دریافت و رسیدگی بھ برای  دمستن یشھاخط مشی و روکمیتھ بھبود کیفیت،در •
  : افراد زیر موجود است

  
Ø  بیماران  
Ø کارکنان 
Ø ھمراھانندگان وملاقات کن 

  
  . موجود است، پیشنھادات ،انتقادات و شکایاترسیدگی بھ  مربوط بھ مستندات •
  .موجود است و ھمراھان، بیماران ،برای کارکنان  پیشنھادات ،انتقادات و شکایاتدر بیمارستان صندوق  •

  میزان رضایت بیماران  و کارکنان
 

  .موجود است انسیستمی برای تعیین میزان رضایت بیماران  و کارکن •
  .انجام می گیرد تجزیھ و تحلیل تکریم بیماران و رضایت کارکنان •
  .، موجود استکمبودھا و برطرف ساختن تعیین ایبربرنامھ  مطابق مستندات مداخلھ  •
ص ورت    حاصل از اق دامات اص لاحی،   نتایج برای بررسی  مجددھای  ارزیابی  مستندات نشان می دھند کھ •

 .می پذیرد



 

                                                                         ٥ 
 

  
  
  

  راقبت بالینیپایش م
  

   موارد ذیل پایش درحداقل ، و تحلیل داده ھای مرتبط بت بالینی خود را بوسیلھ گردآوریمراق ،بیمارستان •
 :می نماید

 
Ø   دس  ترس ھم   ھ بیم   اران   درنس  خھ مکت   وب حق   وق ومس  ئولیتھای  بیم   اران   (گیرن  دگان خ   دمت رعای  ت حق   وق

  )است وھمراھان

Ø  زیابی تکمیلی، ارزیابی قبل از ورود بھ اتاق عمل و ارزیابی قبل ازشامل ارزیابی اولیھ، ار(ارزیابی بیمار 
 )بیھوشی القای 

Ø  ارائھ مراقبت ھا بر اساس دانش روز و ترجیحاً بر اساس راھنماھای طبابت بالینی مورد تأیید وزارت
 بھداشت

Ø ارائھ مراقبت  بھ موقع ،مستمر و یکپارچھ 
Ø  رعایت اصول ایمنی  
Ø  و ایمنی رادیولوژی و آزمایشگاه برنامھ ھای کنترل کیفیت  
Ø جراحی و تھاجمی اعمال  
Ø  ی خطرناک داروھا و کاربرد آنتی بیوتیک ھا 
Ø   خطاھای دارویی  
Ø کاربرد بیھوشی و آرام بخش ھای متوسط و عمیق  
Ø  کاربرد خون و فرآورده ھای خونی  
Ø  کنترل عفونت  
Ø تبعیت از قوانین پژوھشھای بالینی 
Ø ن دسترسیمدارک پزشکی شامل محتوا و میزا 

  
  

  بالینی راهنماهاي طبابت 
  

می   مورد تأیید وزارت بھداشت در ارائھ خدمات مراقبتی استفاده  بالینی از راھنماھای طبابتبیمارستان  •
 :نماید

 
  

Ø درباره گایدلانھا آموزش لازم را دیده اند ،کارکنان مرتبط.  
Ø  بھ اجرا و نتایج حاصل از بھ کار گیری  مربوطبیمارستان بعنوان بخشی از برنامھ بھبودکیفیت ، داده ھای 

 .تحلیل می نماید و تجزیھ جمع آوری  ،گایدلاینھای خدمات بالینی را
  
  

  گردآوري و تحلیل داده ها
  

، مرتب اً داده ھ ای   ، ب ا مش ارکت ص احبان فرآین د    درزمین ھ تحلی ل داده ھ ا   تجربھ ، دانش و مھ ارت   افراد دارای •
 .نمایند بیمارستان را گردآوری و تحلیل می
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ی  ا بخ  ش ھ  ای مربوط  ھ تھی  ھ ش  ده و در اختی  ار   ب  ا مش  ارکت یک  ی از اعض  ای کمیت  ھ  گ  زارش تحلی  ل داده ھ  ا، •
  .مسئولین ھر واحد قرار می گیرد

م ی   در تصمیم گیریھا بک ار گرفت ھ    ،بیمارستان ارشد داده ھای بیمارستانی تحلیل می شوند و بوسیلھ مدیریت •
 .شوند

 .نتایج تحلیل ھا، صورت گرفتھ اند، مرتباً پایش می شوند ی کھ بر اساسحاقدامات اصلا •
 .حداقل یک دستگاه رایانھ متصل بھ سیستم ارتباطی بیمارستان دراین واحد موجود می باشد •

 
 
  
 

 خواستهحوادث نابرنامه مداوم شناسائی و کاهش 
 

می   و اجرا  وجود داردخواستھ و کاھش حوادث نا ، گزارش دھیشناسائی خط مشییک در بیمارستان  •
 :این خط مشی حداقل شامل موارد ذیل می باشد.گردد

  
 
Ø  ایجاد یک فرھنگ عاری از سرزنش جھت ثبت دقیق و واقعی حوادث ناخواستھ بھ منظور طراحی

 مداخلات پیشگیرانھ در آینده
Ø برنامھ آموزشی جھت شناسایی ونحوه ی  گزارش دھی حوادث ناخواستھ  

Ø   گزارشات دریافت،جمع بندی و تحلیل می شوند ھ چھ کسیی، و بوسیلگچگونتعیین اینکھ. 
Ø بھ اتفاقات رسیدگی می شود ی، و بوسیلھ چھ کسیگچگون تعیین اینکھ.  
Ø  برنامھ اقدامات اصلاحی و وظایف محولھ  

  
 
 
 

  ارزیابی دقیق رویدادهاي غیرمنتظره
  

.   ند شده و اجرا می گرددمست رویدادھای غیرمنتظره و ناخواستھ ارزیابی دقیقدر بیمارستان  خط مشی   •
 :حداقل شامل موارد ذیل می باشند جزئیات رویدادھای مھمی کھ تحلیل خواھند شد

  
Ø مرگ و میرھای غیرمنتظره  
Ø رخ داده  و باعث آسیب بھ بیمار  و فرآورده ھای خونی ترانسفوزیون خون رابطھ باکھ در  مھمی واکنشھای

  .شده اند
Ø آسیب بھ بیمار شده اندباعث  واکنشھای مضر دارویی مھم کھ.  
Ø  باعث آسیب بھ بیمار شده اندخطاھای دارویی مھم کھ.  
Ø  باعث آسیب بھ بیمار شده اندرویدادھای مھم بیھوشی کھ.  
Ø و بعد از عمل شامل یافتھ ھای پاتولوژی و جراحی فاوتھای مھم بین تشخیص قبلت 

  
  


