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 5931سال      ی ایران /  ویرایشهاراهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان

 مدیریت و رهبری.الف

 بهبود کیفیت (9- الف

 شود.صورت مستمر مدیریت میهای اصلی بیمارستان، بهفرآیند 1 3 الف 

 دستاورد استاندارد

  های اصلی بیمارستانفرآیندشناسایی 

  ها براساس سنجش و بازنگریفرآیندبهبود مستمر 

  های اصلی بیمارستانفرآیندترویج مشارکت گروهی در بهبود 
 

 یآگاه هاآنمرتبط، کارکنان از  ی/واحدهاهابخشو در  دینمایو ابلاغ م یبازنگر ب،یتصو ،ییرا شناسا مارستانیب یفرآیندهای اصل ،ییاجرا تیریمد میت .1 سنجه

 .ندینمایدارند و براساس آن عمل م

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  توسط تیم مدیریت اجرایی*های اصلی فرآیندشناسایی  1

 بررسی مستند و مدیر پرستاریرایی توسط مسئول بهبود کیفیت ناسایی شده در جلسه تیم مدیریت اجهای اصلی شفرآیندمعرفی  2

 بررسی مستند های اصلی شناسایی شده در جلسه تیم مدیریت اجرایی فرآیند بیتصوو بررسی  3

 بررسی مستند  رئیس بیمارستان توسط ،واحدها/  هاهای اصلی مصوب به بخشفرآیندابلاغ   4

 مشاهده های اصلی ابلاغ شده فرآیندبه فایل الکترونیکی دسترسی کارکنان مرتبط  5

 مصاحبه های اصلی مرتبط با بخش/واحد مرتبطفرآیندآگاهی کارکنان مرتبط از  6

 توضیحات

 یهافرآیند ،کینیپاراکل یهابخشواحدها/  نو مسئولا ءاعضا سایر با مشارکت ییاجرا تیریمد میت ندهیبه عنوان نما تیفیمسئول بهبود ک *

 شده ملاک ارزیابی نیست و این امر با تشخیص بیمارستان است. شناساییهای اصلی فرآیندتعداد  .دینمامی ییرا شناسا مارستانیب یاصل
 

برنامه  جیبه نتا یابیدست ایارائه خدمت  ایمحصول  دیتول یو مرتبط به هم است که برا یمتوال یهاتیاز فعال ایمجموعه فرآیند 

 فرآیندو صاحبان  یمتول نییآن و تع یهایو خروج هایورود فیبا تعر ،شروع و خاتمه مشخص داشته .ردیگمیشده انجام  یزیر

 دارد. انیدر سازمان جر یو به شکل افق کندمی ائهعملکرد ار یساختار شفاف برا

 کی یفلسفه وجود یاصل یهافرآیند. رندیگمیقرار  یتیریو مد بانیپشت ،یاصل یهافرآینددر سه گروه  یسازمان یهافرآیند 

 یاصل یهافرآیند یهااز گام کی. هر کندمیارزش افزوده  جادیدر ارتباط بوده و ا یاصل یواحد را نشان داده، با مشتر ایسازمان 

 شوند. نیدو( تتمی)الگوریینگارش انشا ایفلوچارت و  به صورتند توانمی هافرآیند باشد. یفرع فرآیندچند  ای کید شامل توانمی

ام کار درست انج جرایا یبرا فرآیند کیکه در  یمراحل یاست که توال ینمودار :کار فرآیندنمودار یا  فرآیندنقشه  ای فلوچارت 

گونه چ فرآیند کیکه  دیبه دست آورد و فهم فرآینداز  یکل یریتصو توانمیمشاهده فلوچارت  قی. از طردهدمیرا نشان  شودمی

 .دهدمی یدر کجا رو یتیفیک تو مشکلا کندمیکار 

تفاده اس یقرارداد یشده از اشکال هندس میافراد و فهم فلوچارت ترس نیمشترک ب اتیادب جادیا یبرا: طراحی شماتیک فلوچارت 

)نشان دادن یک تصمیم گیری( و از علامت فِلِش  لوزی، (تیفعال کی)انجام  لیمستط ،(فرآیند انی)شروع و پا یضیب ،شودمی

 .شودمیاستفاده  فرآیند انیجر رینشان دادن مس یبرا

 که یربطو دینما انیب یکاف اتیو با جزئ قیدق یرا با زبان یکه مراحل انجام کار یهر دستورالعمل (:تمی)الگور یانشائ نگارش 

 .مشخص شده باشد در آن کاملاً اتیمراحل و شروع و خاتمه عمل بیترت

 مسئول بهبود کیفیتتیم مدیریت اجرایی،  هدایت کننده
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 یریگهو انداز شیو نسبت به پا نییرا تع مارستانیب یاصل یهافرآیندسنجش  یها/واحدها، شاخصهابخشبا مشارکت مسئولان  تیفیدفتر بهبود ک .2 سنجه

 .دینمایارائه م ییاجرا تیریمد میرا به ت یابیارز جینتا لیاقدام و تحل نیمع یدر بازه زمان هاآن

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سنجهسطح 

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

  مستندبررسی   */ واحدها اه/ سرپرستاران بخشهای اصلی توسط مسئول بهبود کیفیت با مشارکت مسئولانفرآیند ی سنجشِهایشاخصتعیین  1

 مستندبررسی  شده در بازه زمانی معین**ی تعیین فرآیند هایشاخص گیریاندازه 2

 بررسی مستند توسط مسئول دفتر بهبود کیفیت به تیم مدیریت اجراییی فرآیند هایشاخصنتایج  تحلیلی گزارش 3

 توضیحات

، اداری و سایر واحدهایی است که در واحدهای پاراکلینیک مسئولاننی و ی تشخیصی و درماهاسرپرستاران بخش ها/ واحد هابخشمسئولان *

 نمایند.اصلی بیمارستان ایفای نقش میهای فرآیندجریان 
 یهاهاصلی درگلوگا هایشاخصماهه برای بر اساس نوع شاخص قابل تعریف است اما بازه یکی فرآیند هایشاخص گیریاندازهبازه زمانی **

 .شودمیی توصیه فرآیند

 

بایستی برای هر یک از اجزاء سیستم یکسری شاخص تعریف است. برای سنجش عملکرد یک سازمان می ستمیس کیسازمان مانند  

ها یا اهداف از قبل تعیین کننده در یک سازمان مورد استفاده ازه گیری میزان دستیابی به آرمانبرای اند هایشاخصنمود که این 

 باشند. یامدیپ ایو  یفرآیند، یساختار یشاخصها رتبه صوند توانمی هافرآیندسنجش  یهاگیرد. شاخصقرار می

به عنوان زیرساخت ضروری برای فعالیت مطلوب و ارتقای سلامت مطرح است که شامل  آنچه :یداد درون ای یساختار هایشاخص 

اهداف وجود  نیو تام هاهامکان طراحی و اجرای برنام هاآنخواهد بود و بدون  و... یمنابع مال ،یزاتی، منابع تجهیانسان یرویمنابع ن

شده در  رشیپذ مارانی، تعداد بیآموزش یهاشرکت کننده در کلاس مارانیب تعداد. جای می گیرد هاشاخصین گروه از ندارد، در ا

 به تخت فعال یبستر یهابخشدر  یتعداد کادر پرستار نسبت ،شگاهیآزما

 یکه برا ییهاهبرنام و هااستفاده می شود و نحوه ارائه خدمات، روشهای در حال اجرا برای پایش فعالیت:  یفرآیند هایشاخص 

 نیانگیم .هستند یفرآیند یهااغلب شاخص ،یزمان نیانگیم یهاشاخص. کندمی شیبکارگرفته شود را پا یبه اهداف سازمان یابیدست

از بدو  بیآنفارکتوس قل صیبا تشخ مارانیبه ب نازیاسترپتوک قیانتظار تزر یزمان نیانگیم، یبخش پاتولوژ یدهانتظار جواب یزمان

 قیتا زمان تزر مارستانیورود به ب

و مواردی مانند  ماریب یمنیو ا یمندتیرضا یها. شاخصرا نشان می دهد هاتیفعال جیکه نتا ییهاشاخص :یامدیپ هایشاخص 

 یهاجزء شاخص، روز 22 رینوزادان ز یتیمورتال زانیمی، در طول بستر ماریافتادن ب زانیمی، بستر مارانیبروز زخم بستر در ب زانیم

   هستند. یامدیپ

 ی... بستگ.و فرآیند، هدف از ارتقاء یبالادست یهاموجود سازمان، مطالبات سازمان تیبه وضع فرآیندهر  یها برانوع شاخص نییتع 

 یاهشاخص نیب یتوازن دیکه با نستیها اشاخص نیاز سه نوع شاخص هم باشد. نکته مهم در تدو فرآیندهر  ید براتوانمیدارد و 

 بلکه منظور توجهنیست  هاتعداد شاخص البته مفهوم توازن از منظر در سازمان وجود داشته باشد. یامدیپ ایو  یفرآیند، یساختار

بیمارستان صرفا بر یک حیطه  . به نحوی کهاست یامدیو پ یفرآیند، یساختار در هر سه حیطه  هاتوازن در تعیین شاخصبه 

 متمرکز نشود.

شود که حداقل  نیهر شاخص شناسنامه تدو یست براا لازم قیو کسب اطلاعات دق میمفاه یساز کسانی یشناسنامه شاخص: برا 

 یواحدها/ هابخش ی، نحوه گزارش دهشاخص ی، فرد مسئول جمع آورگیریاندازه ی، بازه زمانگیریاندازه، نحوه آن نوع شاخصدر 

 .باشدمرتبط مشخص شده 

 تیم مدیریت اجرایی، مسئول بهبود کیفیت هدایت کننده
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اقدام  هارآیندف یو در صورت لزوم، بازنگر تیفیو ابلاغ برنامه بهبود ک نی/تدوینسبت به اقدام اصلاح ،فرآیندبا مشارکت صاحبان  ییاجرا تیریمد میت. 3 سنجه

 .دینمایم

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی   ییاجرا تیریمد میتدر جلسه ی فرآیند هایشاخصتایج در خصوص نمسئول بهبود کیفیت گزارش تحلیلی  بررسی 1

 و مصاحبه مستندبررسی  ایی در جلسات تیم مدیریت اجر فرآیندها با مشارکت صاحبان فرآینداصلاحی/ تدوین برنامه بهبود کیفیت/ بازنگری  اقدام 2

 

 توضیحات

با محوریت مسئول بهبود کیفیت و مشارکت گروهی های اصلی فرآینددرصورت تصمیم تیم مدیریت اجرایی برای اصلاح و بازنگری . توصیه

در جلسه تیم مدیریت اجرایی طرح و در صورت  پیشنهاد اصلاحی این گروه مجدداًتشکیل و / واحدهای مرتبط  هادر بخش فرآیندصاحبان 

 تصویب ابلاغ شود.

 تیم مدیریت اجرایی، مسئول بهبود کیفیت هدایت کننده
 

 .شودیم بازنگریو  یابیارزی/بهبودکیفیت، اتیعملی هاهتحقق اهداف برنام و شرفتیپمیزان  2 3 الف 

 دستاورد استاندارد

 ی عملیاتی و بهبود کیفیت هاهارزیابی روند پیشرفت برنام امکان 

 هاآندنبال سنجش و پایش مستمر هب هاهامنی اجرای برموقع در موانع احتمالمداخله به امکان 

  به اهداف تعیین شده هاهدر هدایت برنام فرآیندمشارکت صاحبان 

 

نموده و  نییرا تع تیفی/بهبود کیاتیعمل یهاهاز برنام کیهر شرفتیپ زانیم یریگو اندازه شیو مسئول پا یابرنامه یهاشاخص ،ییاجرا تیریمد میت. 1 سنجه

 .دینماینظارت م هاآن یابیو ارز شیبر روند پا

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  بهبود کیفیت توسط تیم مدیریت اجرایی  ی عملیاتی /هاهپیشرفت برنام گیریاندازه هایشاخصتعیین  1

 مصاحبهو  مستندبررسی  یبهبود کیفیت توسط تیم مدیریت اجرای ی عملیاتی /هاهپیشرفت هریک از برنام* گیریاندازهتعیین مسئول پایش و  2

 بررسی مستند هاهمسئول پایش برنامبهبود کیفیت توسط  عملیاتی /ی هاهپیشرفت برنامگیری میزان پایش و اندازه 3

 و مصاحبه مستندبررسی  م مدیریت اجرایی ل بهبود کیفیت به نمایندگی از تیئوتوسط مس هاهبرنام پایشِنظارت بر روند  4

 توضیحات

 شاخص معرفی می شود. گیریاندازهدر شناسنامه شاخص مسئول پایش و *

 دو معیار )شاخص( طراحی شود.شده  نیتدو بهبود کیفیت / یاتیعمل یهاهبرنام حیصح یاز اجرا نانیاطم یرابتوصیه. 

 شده ینیب شیپ یهاهبرنام یدرصد تحقق اجرایا بهبود کیفیت  /یاتیبرنامه عمل شرفتیپ شیپا-1

  هاهبرنام یبه اهداف اختصاص یابیدست یشده برا نییتع یهاشاخص شیاپ -2

بیانگر موفقیت برنامه در  شودمی گیریاندازهی زمانی تعیین شده، هاهدر بازبر اساس اهداف اختصاصی شاخص تحقق برنامه که  

 شاخصاما  .ده درصد افزایش رضایتمندی مراجعین به اورژانس به عنوان مثال، از پیش تعیین شده است دستیابی به اهداف

ا جریان بموید همخوانی رفتار ماین معیار  بر اساس زمان بندی تعیین شده است.برنامه ی هاگام اجرایی درصدپیشرفت برنامه 

 ده درصدی افزایش "همان مثال در .نیستبرنامه یابی به اهداف اختصاصی دستمیزان  بیانگر الزاماًو  مراحل اجرای برنامه است

و  برنامه خرید و نصب امکانات ی اجراییهااگر در گام، "مبلمانبهبود و از طریق ایجاد امکانات رضایتمندی مراجعین اورژانس 

به معنی ارتقای ده درصدی شاخص برنامه  الزاماًبر اساس زمان بندی تعیین شده انجام شود صد درصد  ،در نظر گرفته شدهمبلمان 

به  د.محقق نشده انبرنامه و اگر تغییری در رضایتمندی بیماران بوجود نیاید پیشرفت برنامه قابل قبول است اما اهداف نیست! 

لذا است. جر به افزایش ده درصدی رضایتمندی نشده ناین روش مبه درستی اجرا شده اما الزاماً روش انتخاب شده ارت دیگر عب

جرا اپایش نحوه دو بعد  ی به موقع و جلوگیری از اتلاف منابع و زمان به هرهاامکان بازنگری به منظور شودمیبرنامه توصیه  در هر

  د.شوفرصت بازنگری در هر دو بعد میسر می گیریاندازهچراکه در مقاطع پایش و  اهتمام شود.تحقق برنامه گیری اندازهو 

 تیم مدیریت اجرایی، مسئول بهبود کیفیت هدایت کننده
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گزارش  تیفیسنجش ک و شیپا تهیدر کم ،یمربوط را به صورت فصل تیفی/بهبود کیاتیعمل یهاهبرنام یابیو ارز شیپا جی، نتاهاهبرنام شیپا مسئولان. 2 سنجه

 .شودیگزارش م ییاجرا تیریمد میبه ت جینتا یو پس از بررس

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی اجرایی / ملاک ارزیابیگام 

 بررسی مستند توسط مسئول مربوط* تیفیو سنجش ک شیپا تهیکمبه  یابرنامه هایشاخص/ شاخص  جیگزارش نتا 1

 بررسی مستند  تیفیو سنجش ک شیپادر جلسات کمیته  یابرنامه هایشاخص/ شاخص جینتا لیو تحل یبررس 2

3 
با محوریت مسئول بهبود کیفیت و و در صورت لزوم پیشنهادات اصلاحی  یابرنامه یهاشاخص/ شاخص جینتاتهیه گزارش تحلیلی 

 جهت ارائه به تیم مدیریت اجرایی تیفیو سنجش ک شیپامشارکت اعضای کمیته 
 مستندبررسی 

  مستندبررسی   تیفیمسئول بهبود ک توسط ییاجرا تیریمد میت جلسهبه  یاصلاح شنهاداتیو پ یلیتحل گزارشئه اار 4

 .ی زمانی کوتاه ترهاهدر صورت نیاز در باز و حداقل سه ماهه )فصلی( وبرنامه  گیریاندازهیش و امسئول پگزارش توسط * توضیحات

 مسئول بهبود کیفیت، تیفیو سنجش ک شیپاکمیته  هدایت کننده
 

بهبود  امه/برنیاصلاحاقدام در صورت لزوم  هاهاز برنام کیدر خصوص هر یاتیعلم یهاهبرنام شرفتیپ یابیارز جیاساس گزارش نتابر ییاجرا تیریمد میت. 3 سنجه

 .کندینظارت م هاآن یبر اجرا تیفیو دفتر بهبود ک دینمایو ابلاغ م نیتدو ،تیفیک

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 ارزیابیروش  گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
د کیفیت بهبو /یاتیعلم یهاهبرنام شرفتیپکمیته پایش و سنجش کیفیت در خصوص اصلاحی گزارش تحلیلی و پیشنهادات  یبررس

  توسط تیم مدیریت اجرایی

 بررسی مستند

 بررسی مستند  منظور تحقق اهداف آنو به بازنگری برنامه  جهت *یجهت انجام اقدامات اصلاحتیم مدیریت اجرایی  یزیبرنامه ردر صورت لزوم  2

به منظور رفع موانع پیشرفت برنامه توسط تیم مدیریت اجرایی، در صورت ضرورت برنامه بهبود کیفیت و  فرآیندبا مشارکت صاحبان *  توضیحات

 شود.تدوین وابلاغ می

 تیم مدیریت اجرایی، مسئول بهبود کیفیت هدایت کننده
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 .شودمیشده و براساس آن بازنگری انجام  گیریاندازهعملکرد بالینی و غیر بالینی بیمارستان،  3 3 الف 

 دستاورد استاندارد

 و غیر بالینی یآگاهی بیمارستان از پیامدهای مهم عملکردی در ابعاد بالین 

  فرآیندامکان بازنگری و بهبود مستمر عملکرد بیمارستان با مشارکت همه صاحبان 

  ترویج فرهنگ نتیجه گرایی در بیمارستان 
 

را  ینیبال ریو غ ینیبال یعملکرد هایشاخص مارستان،یب ی/واحدهاهابخش مسئولانو  تیفیو سنجش ک شیپا تهیبا مشارکت کم تیفیدفتر بهبود ک .1 سنجه

 .دینمایم شنهادیپ ییاجرا تیریمد میو به ت ،یبند تیاولو

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
ت و با محوریت مسئول بهبود کیفی *عملکردی بالینی و غیر بالینی در کمیته پایش و سنجش کیفیت هایشاخصطراحی 

 **/ واحدها هامشارکت مسئولان بخش
 برسی مستند و مصاحبه 

2 
لویت بندی شده برحسب درجه اهمیت به تیم مدیریت وبه صورت ا ینیبال ریو غ ینی* بال**یعملکردی هاشاخصپیشنهاد 

 اجرایی توسط مسئول بهبود کیفیت
 برسی مستند و مصاحبه

 توضیحات

لینیک پاراک مالی / اداری/ /اورژانس تشخیصی/ ی مخاطب )درمانی/هامتناسب با بخش اختصاصی*کمیته پایش و سنجش کیفیت در جلسات 

 نماید.میطراحی را / واحدها  هاعملکردی بخش هایشاخصو با حضور مسئولان مرتبط  دهدمیجلسات مستقل تشکیل  (....و

 بایستی تحت نظر و با تایید نهایی مدیر پرستاری طراحی شود.ی عملکردی بالینی ها**شاخص

  :شوندمیدر اعتباربخشی نسل نوین در دو گروه ارزیابی  یعملکرد هایشاخص***

 مستمر برابر دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت الزامی است. گیریاندازه هاآنی است که با توجه به اهمیت هایشاخصگروه اول شامل 

 باشد:میموارد ذیل  شاملی عملکردی الزامی هایشاخص

 نییتع مارانیکه شامل: درصد ب 11/1/1313مورخ  1333/133 نامه شماره یاورژانس ابلاغ شده ط یمل یهایشاخصاورژانس:  یشاخصها -1

از  یشخص تیساعت، درصد ترک با مسئول 12خارج شده از اورژانس ظرف مدت  مارانی، درصد بساعت 6شده ظرف مدت  فیتکل

 ناموفق ریوی -احیای قلبی  ، درصداژیهر سطح تر رد اژیمدت زمان تر نیانگیاورژانس، م

محترم دولت به  تاهیی مرتبط با مرگ مغزی به استناد نامه هاهتحلیل و گزارش داد، جمع آوری: (ICU) ژهیی مراقبت وهادر بخش -2

)در  .باشدمی، الزامی 33/5/1313مورخ  771/133به شماره  وزارت بهداشت،نامه بخشو  7/3/1313مورخ  24234/ت 1121شماره 

 (ICUی دارای هاتانبیمارس

به استناد نامه معاونت سلامت  یی مرتبط با سکته قلبهاهتحلیل و گزارش داد، (: جمع آوریCCU) یقلب ژهیو یهادر بخش مراقبت -3

که این مورد لحاظ نشده باشد نمره به هیچ یک  یو در صورت باشدمی، الزامی 16/5/1312/د مورخ 6133/432به شماره  بهداشتوزارت 

 (CCUی دارای هادر بیمارستاننمی گیرد. ) لقی این محور تعهاهاز سنج

 ، پایش وطراحی دهدمیداد که تشخیص تع های عملکردی است، که بیمارستان برحسب شرایط خود به هر تنوع/گروه دوم شاخص توصیه.

ر دی عملکردی هاشاخص حداقل ،شودمی هیتوصشود  یابعاد بررس یخدمات ارائه شده در تمام تیفیک نکهیا یبرالذا  نماید.میتحلیل 

 :شود نیتدو لیذ یهاهطیح

o شودیم ماریب یها براعفونت و که منجر به حادثه ناگوار، صدمات یخطاها زانی: م1یمنیا 

o مارانیب ستیل تیدر زمان مناسب و وضع یدرمان یصی: انجام خدمات تشخ2موقع بودن خدمات به 

o ینیطبابت بال یبر شواهد معتبر و راهنما ی: انجام خدمات مؤثر مبتن3یاثربخش 

o شاتیانجام آزما زانی، میخون یهاه، فرآوردمصرف داروها تیو وضع ماریب یهاهنیهز زانی: م4ییکارآ 

o انشیا یازهایمتناسب با نوع و شدت ن ...و تی، قوممهیب تی، وضعسن، نژاد، تیبدون توجه به جنس مارانی: انجام خدمات به ب5عدالت 

o مشارکت آگاهانه در ارائه خدمات زانیاز نحوه ارائه خدمات و م ماریب یتمندیرضا زانی: م 6یمحور ماریب 

 ، مسئول بهبود کیفیتتیفیو سنجش ک شیپاکمیته  هدایت کننده

                                                 
1SAFETY 
2 TIMELINESS 
3 EFFECTIVENESS 
4 EFFICIENCY 
5 EQUITY 
6 PATIENT CENTER ENDESS 
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 کیهر  یریگمسئول اندازه نیینموده و با تع بیو تصو یرا بررس تیفیو سنجش ک شیپا تهیکم یشنهادیپ یعملکرد هایشاخص ییاجرا تیریمد میت. 2 سنجه

 .دینمایمرتبط ابلاغ م ی/واحدهاهابخشبه تمام  هاشاخصاز 

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 سی مستند و مصاحبهربر توسط تیم مدیریت اجرایی ،تیفیو سنجش ک شیپا تهیکم یشنهادیپ یعملکرد یهاشاخصبررسی فهرستِ  1

 بررسی مستند /واحدها توسط تیم مدیریت اجراییهابخش یِنیبال ریو غ ینیبال یعملکرد یهاشاخصو تصویب  هاانتخاب الویت 2

 بررسی مستند مصوب و الزامی* توسط تیم مدیریت اجرایی یِنیبال ریو غ ینیبال یعملکرد یهاشاخص یریگمسئول اندازه نییتع 3

 بررسی مستند .دینمایمرتبط ابلاغ م یواحدها /هابخشرا به تمام  هاشاخصاز  کیشده با هر  نییتع یهاشاخص ییاجرا تیریمد میت 4

 توضیحات
مستمر برابر دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت الزامی است. )مراجعه به توضیحات  گیریاندازه هاآناست که با توجه به اهمیت  یهایشاخص* 

 از همین استاندارد( 1 سنجه

 / واحدها هابخشتیم مدیریت اجرایی، مسئول بهبود کیفیت/مسئولان  هدایت کننده
 

 ی/واحدهاهابخششده از  نییتع یرا در فواصل زمان جینتا ،یعملکرد هایشاخصاز  کیهر  یریگبا مشارکت مسئولان اندازه تیفیدفتر بهبود ک. 3 سنجه

 جینتا ،ییاجرا تیریمد میت دییو پس از تا دینمایگزارش م ییاجرا تیریمد میبه ت تیفیو سنجش ک شیپا تهیدر کم لینموده و پس از تحل افتیدر مارستانیب

 .شودیم یرسانمرتبط اطلاع ی/واحدهاهابخشبه  هالیتحل

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
ز هریک اگیری* اندازه مسئولانعملکردی بالینی و غیر بالینی توسط  هایشاخصهریک از  گیریاندازهگزارش نتایج 

 به دفتر بهبود کیفیت در فواصل زمانی معین** هاشاخص
 بررسی مستند

 بررسی مستند توسط مسئول بهبود کیفیت تیفیو سنجش ک شیپا تهیکمبه  عملکردی هایشاخص/  شاخص جیگزارش نتا 2

 بررسی مستند  تیفیو سنجش ک شیپاعملکردی در جلسات کمیته  هایشاخص/  شاخص جینتا لیو تحل یبررس 3

4 
 شیاپعملکردی با محوریت مسئول بهبود کیفیت و مشارکت اعضای کمیته  یها/ شاخص شاخص جینتاتهیه گزارش تحلیلی 

 جهت ارائه به تیم مدیریت اجرایی تیفیو سنجش ک
 بررسی مستند و مصاحبه

5 
جرایی تیم مدیریت او درصورت موافقت  تیفیمسئول بهبود ک توسط ییاجرا تیریمد میت به جلسه یلیتحل ارائه گزارش

 اعلام نتایج به بخش/واحد مربوط توسط دفتر بهبود کیفیت
 بررسی مستند و مصاحبه

 توضیحات

شود از و توصیه می شودمی عیینتوسط تیم مدیریت اجرایی تعملکردی بالینی و غیر بالینی  هایشاخصگیری هریک از *مسئول اندازه

 نشود.بین کارکنان همان بخش یا واحد انتخاب 

 .شودمیو گزارش  گیریاندازهو در همین بازه زمانی هر شاخص شاخص شناسنامه تعیین شده در بازه زمانی بر اساس  **

 ، مسئول بهبود کیفیتتیفیو سنجش ک شیپاکمیته  هدایت کننده
 

ابلاغ  و نیتدو ،تیفی/برنامه بهبود کیاقدام اصلاح ،یعملکرد هایشاخص لیو تحل جیبراساس نتا فرآیندبا مشارکت صاحبان  یاجرا تیریمد میت. 4 سنجه

 .کندینظارت م هاآن یبر اجرا تیفیو دفتر بهبود ک دینمایم

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
دیریت در تیم م عملکردی هایشاخص/  شاخص جِینتا درخصوص تیفیو سنجش ک شیپا تهیکمتحلیلی گزارش بررسی 

 اجرایی با حضور مسولان و کارکنان کلیدی مرتبط 
 بررسی مستند

2 
حدوده هشدار/ بحرانی قرار دارند، در م هاآنکه نتایج  هایشاخصاخذ تصمیمات اصلاحی/برنامه بهبود کیفیت در مورد 

  *با مشارکت صاحبان فرآیند

 بررسی مستند 

 و مصاحبه بررسی مستند اصلاحی / برنامه بهبود کیفیت ابلاغ شده از سوی تیم مدیریت اجرایی  اقدامات حیصح یبر اجرا تیفیدفتر بهبود کنظارت  3

 )شاخص( برعهده دارد. هافرآیند یینظارت و گزارش کارا قیو بهبود آن را از طر فرآیند تیریاست که مد یکس فرآیند* صاحب  توضیحات

 / واحدها هاتیم مدیریت اجرایی، مسئول بهبود کیفیت و مسئولان بخش هدایت کننده
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 شود.های بهبود، شناسایی و اقدام اصلاحی/برنامه بهبود کیفیت مرتبط اجرا میمشکلات جاری و فرصت 4 3 الف 

 دستاورد استاندارد

  ی ساختارمندهاهبا شیوحل مشکلات ازسطح بخش تا مدیریت ارشد 

  و واحدها با انجام کارگروهی و خرد جمعی  هاها و پیامدهای بخشفرآیندبهبود 

 و واحدها های فزاینده مشکلات با رفع زودهنگام آن در بخشهاهکاهش هزین 

 

 یلاحاقدام اص ،یبندتیبهبود اقدام نموده و پس از اولو یهافرصت نییمشکلات و تع ییکارکنان نسبت به شناسا ی/واحدها با همکارهابخشمسئولان . 1 سنجه

 .ندینمایم یابیاقدامات را ارز یمشخص اثربخش یثبت، و در بازه زمان کیالکترون لیاجرا و سوابق آن را به صورت فا ن،ییرا تع ازیمورد ن

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی ارزیابی گام اجرایی / ملاک

 و مصاحبه بررسی مستند مرتبط کارکنان یواحدها با همکار /هابخش مسئولان توسط بهبود یهامشکلات و فرصت ییشناسا 1

 و مصاحبه بررسی مستند / واحدها هاخشمسئولان ب * توسطو برنامه ریزی برای اقدام اصلاحیی بهبود هامشکلات و فرصتالویت بندی  2

 و مصاحبه بررسی مستند *دریک فایل الکترونیک در رایانه بخش*با توصیف مشکل و نحوه حل آن با ذکر تاریخ  اصلاحیسوابق اقدامات ذخیره  3

 مصاحبه در بازه زمانی معین به تشخیص مسئولول واحد / بخش ئبررسی مجدد اثربخشی اقدام اصلاحی توسط مس 4

 توضیحات

را بازبینی  یفرآیندیک مشکل  زمانی مورد انتظار است که مسئول بخش / واحد بدون نیاز به منابع برون بخشی صرفاً*اقدام اصلاحی مستقیم 

 نماید.میو حل مشکل 

 بت الکترونیکیثگان از تجربه مسئولان قبلی است و هبرای استفاده آیند این ثبت سوابق صرفاً ،**نیازی به طراحی فرم و مستند سازی نیست

 صفحه کفایت میکند. یکدر آن 

 / واحدها هامسئول بهبود کیفیت و مسئولان بخش هدایت کننده
 

 یبا همکار بیمطرح و در صورت تصو ،ییاجرا تیریمد می/واحدها را در جلسات تهابخش یشنهادیپ تیفیبهبود ک یهاهبرنام تیفیدفتر بهبود ک. 2 سنجه

 .دینمایگزارش م ییاجرا تیریمد میرا به ت جیآن نظارت و نتا یو اجرا شرفتیبر پ هابخشواحدها/ مسئولان

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
یا  دارد وبخش  در مواردی که حل مشکل نیاز به منابع خارج از تیفیمسئول بهبود کتدوین برنامه بهبود با مشارکت 

 نیازمند تعامل بیش از یک بخش در حل مشکل است*
 و مصاحبه بررسی مستند

2 
/ واحدها در اولین جلسه تیم مدیریت اجرایی جهت تصویب و تامین منابع مورد نیاز  های بهبود بخشهاهمعرفی برنام

  تیفیمسئول بهبود کتوسط 
 بررسی مستند و مصاحبه

 بررسی مستند تامین منابع مورد نیاز اجرایی ابلاغ برنامه بهبود به بخش/ واحد ودر صورت تایید تیم مدیریت  3

  مصاحبه و بررسی مستند نظارت مسئول بهبود کیفیت بر اجرا و پیشرفت برنامه بهبود کیفیت ابلاغ شده و گزارش نتایج به تیم مدیریت اجرایی 4

 توضیحات

 منابع انسانی مالی و تجهیزاتیبه  ازیمشکلات مطرح شده نحل خواهد شد که  نیتدو ی/ واحدها زمان هابخشدر  تیفیبرنامه بهبود ک*

بهبود کیفیت با مشارکت برنامه  دارد و با اجرای اقدامات اصلاحی توسط مسئول بخش امکان رفع مشکل وجود نداشته باشد.

لاک تعداد برنامه های بهبود م سد.رمییب تیم مدیریت اجرایی به تصومسئول/مسئولین مرتبط و همکاری دفتر بهبود کیفیت تدوین 

 نحوه شناسایی و حل مشکلات بخش ها /واحدها  حائز اهمیت است.بلکه  .امتیازدهی نیست

 / واحدها هاتیم مدیریت اجرایی، مسئول بهبود کیفیت و مسئولان بخش هدایت کننده
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 شود.اعتباربخشی ملی مدیریت میمستندات مربوط به استانداردهای  5 3 الف 

 دستاورد استاندارد

 بهینه مستندات اعتباربخشی و کنترل مدیریت 

  کیفییکپارچه سازی مستندات 

 هاو دستورالعمل ها، روشهایخط مش مستند سازی الکترونیکی  
 

کننده،  هیر نام تهبا ذک کسانیدر فرمت  کیالکترون لیاند، به صورت فاشده هیته یمل یالزامات اعتباربخش یاجرا یرا که برا یمستندات تیفیدفتر بهبود کسنجه. 

 .دهدمیکارکنان قرار  یکینموده و در دسترس الکترون یکدگذار یو بازنگر شیرایو شماره وکننده  بیکننده و تصو دییتا

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی ارزیابی گام اجرایی / ملاک

 مستندبررسی  *ی بیمارستانهادستورالعمل ،ییاجرا ی، روشهاو روشها هایخط مش کسانیالکترونیک فرمت ایحاد  1

 مشاهده هاو دستورالعمل ییاجرا یهاروش ،هاروش و هایخط مش یهابودن تمامی فرمت **یکیالکترون 2

 توضیحات

شامل نام  یالزامات عموم حداقل یستیآن با یاوجود ندارد اما در خصوص محتو یقالب الزام چیه یفرمت مستندات اعتباربخش هیته یبرا*

  شوند. یکدگذار یو بازنگر شیرایکننده و شماره و بیکننده و تصو دییکننده، تا هیته

بایستی در قابل فایل الکترونیک باشند و نیازی به امضا ندارند اما بایستی با نامه  هاو دستورالعمل ییاجرا یو روش، روشها یخط مش* تمامی *

 .از طریق اتوماسیون ابلاغ شودامضای تصویب کننده  و رسمی

 مسئول بهبود کیفیتتیم مدیریت اجرایی،  هدایت کننده
 

 ود.شی داخلی انجام میهارویکرد بهبود مستمر توسط تیمارزیابی عملکرد بیمارستان در پیاده سازی اعتباربخشی ملی با  6 3 الف 

 دستاورد استاندارد

  ارزیابی نهاییاز آگاهی بیمارستان از عملکرد اعتباربخشی پیش 

 فرصت و امکان بازنگری و بهبود استقرار استانداردها پیش از ارزیابی نهایی 

 

را انجام داده و پس از انجام  رانیا یمل یاعتباربخش یاستانداردها ارزیابیخود ت،یفیبهبود مستمر ک کردیشده، با رو نییها در زمان تعواحد /هابخش. 1 سنجه

 .دینمایارائه م ییاجرا تیریمد میآن را به ت ییاستقرار استانداردها گزارش نها یدر راستا یاقدامات اصلاح

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه مستند بررسی *توسط مسئولان بخش / واحدها بر اساس کتاب راهنما رانیا یمل یاعتباربخش یاستانداردهاانجام خودارزیابی  1

 و مصاحبه مستند بررسی در جهت استقرار کامل استانداردهای مرتبط با بخش / واحد درون بخشی اقدام اصلاحی  نطباق واشناسایی موارد عدم  2

  بررسی مستند ** دفتر بهبود کیفیتبه درون بخشیِ انجام شده اقدامات اصلاحی  گزارش ارزیابی وخود جینتا ارسال 3

4 
/برنامه یاصلاح اقدامپیشنهاد ارائه  لزومو درصورت  تیفیمسئول بهبود کتوسط  / واحدها هابخش ارزیابیخود جینتا یبررس

 دفتر بهبود کیفیتمسئول توسط  ییاجرا تیریمد میبه ت بهبود کیفیت
 و مصاحبه بررسی مستند

5 
ه تیم بی بهبود کیفیت مورد نیاز هاهلویت بندی اقدامات اصلاحی / برناموو ا/ واحدها هابخش ارزیابیخودارائه گزارش نتایجِ 

 توسط مسئول دفتر بهبود کیفیت مدیریت اجرایی
 بررسی مستند

6 
یفیت بر ی بهبود کهاهدر تیم مدیریت اجرایی و تصویب اقدامات اصلاحی/ برنامبررسی گزارش تحلیلی دفتر بهبود کیفیت 

  واحدها / هابخشبه  هاآنلویت بندی انجام شده و ابلاغ واساس ا
 بررسی مستند

7 
اطمینان از استقرار استانداردهای  تا زمان/ واحدها  هابخشمسئول توسط رویکرد بهبود مستمر  ی مکرر باهارزیابیاخود انجام

 اعتباربخشی
 و مصاحبه مستند بررسی

 توضیحات

افراد دخیل و انجام،  روش باشد ومیدر اغلب مواقع نیازمند کارگروهی خودارزیابی  ،استانداردهابا توجه به وظیفه )نقش( محوری بودن *

 شود.میگزارش نتایج به دفتر بهبود کیفیت با تشخیص بیمارستان تعیین  همچنین نحوه

به  ارزیابیخودهمراه نتایج ه ب آنملی یا تجهیزاتی است، که بایستی شرح  ،نامه بهبود نیازمند منابع انسانی**برخی اقدامات اصلاحی یا بر

  دفتر بهبود کیفیت ارسال شود.

 / واحدها هابخش، مسئولان بهبود کیفیتمسئول  هدایت کننده
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نجام داده و ا تیفیبهبود مستمر ک کردیبا رو را یداخل یابیوزارت بهداشت، ارز یداده و طبق دستورالعمل ابلاغ لیتشک یداخل یابیگروه ارز مارستانیب. 2 سنجه

 .دینمایم یبارگذار یرا در سامانه اعتباربخش یینها جینتا یپس از انجام اقدامات اصلاح

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه *مدیریت اجراییبا محوریت تیم  اعتباربخشی تشکیل تیم ارزیابی داخلی 1

 و مصاحبه مستند بررسی **و کتاب راهنما  یر بخشاانجام ارزیابی داخلی بر اساس استانداردهای اعتب 2

  بررسی مستند  ***تحت نظارت رئیس/مدیرعاملوزارت بهداشت  نیآنلا یکیدر سامانه الکترون یداخل یابیارز جینتاثبت  3

4 
امانه س توسط رئیس/ مدیرعامل برای انجام ارزیابی نهایی اعتباربخشی بیمارستان در ارزیابیخودتایید نهایی نتایج 

 و در بازه زمانی مقرر  وزارت بهداشت نیآنلا یکیالکترون
 و مصاحبه مستند بررسی

 توضیحات

 با تشخیص رئیس/ مدیرعامل است. گروه داخلی ارزیابی*انتخاب اعضای 

و با استفاده از نام کاربری و کلمه عبور رئیس بیمارستان در سامانه  ارزیابیخودی اعتباربخشی در سطح بیمارستان بایستی هاه**تمامی سنج

 الکترونیکی وزارت بهداشت نمره دهی شود.

 .شودمیتوصیه ن ارزیابیخود نتایجد این مسئولیت را تفویض نماید اما با توجه به اهمیت توانمی***رئیس /مدیرعامل 

 

با ایی تیم مدیریت اجر برنامه ریزی  و  در هریک از محورها و مدیریتی اعتباربخشی بیمارستان توصیه. تعیین افراد پاسخگو برای استانداردها

 شود.اعتباربخشی توصیه میخود ارزیابی در مشارکت همه اعضای 

  نخواهد بود.قابل تعمیم به نتایج نهایی بیمارستان الزاما نتایج ارزیابی داخلی جنبه خود اظهاری داشته و  

 مسئول بهبود کیفیت و اعضای تیم مدیریت اجرایی ،رئیس / مدیرعامل هدایت کننده

 


