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مقدمه 

معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی البرز و مدیریت امور بیماریها و مراکز تشخیصی درمانی واحد کمیته 

بیمارستانی با عنایت به اهمیت ساماندهی فعالیت کمیته ها و نیاز مبرم به وجود دستور العمل جامع و  های

 های بیمارستانی، کمیتهترک در کلیه بیمارستانها در صدد بر آمد تا با همکاری این مدیریت و مسئولین مش

بیمارستانهای  مراکز آموزشی درمانی و کتابچه دستور العمل کمیته های بیمارستانی را تدوین و به تمامی

 تحت پوشش / تابعه دانشگاه ارسال نماید 

مجموعه،  یکمشکلات  ییو شناسا یینتع یو مشورت برا یهم فکر ها و جلسات ، یتهکم یلاساس تشک

 ینسازمان و همچن یارفع مشکلات با توجه به نقاط ضعف و قوت آن مجموعه  یراه کار برا ینارائه بهتر

 باشد . یمورد نظر م یجهحصول نت یمستمر برا یگیریپ

شود که رسالت کمک به تحقق بخش  یگفته م یبه مجموعه متخصص و متعهد و مورد اعتماد کمیته

استفاده  یبرا یهماهنگ یجادو ا یزیمشارکت در بر نامه ر یقرا از طر یمارستانیب یفاز اهداف و وظا یمیعظ

مختلف را عهده دار  ایطارائه خدمات در شر یفیتبرنامه ارتقاء مستمر ک ینیب یشاز امکانات موجود و پ ینهبه

 باشد.  یم

 یکیباشد .  یها م یتهاعضاء کم یهکل یاهتمام و همکار یازمندامر مهم ن ینثر بخش ااست که انجام ا بدیهی

خدمات ارائه شده در  یو کم یفیارتقاء ک یبرا یوزرات بهداشت درمان و آموزش پزشک  یها یاستاز س

ها  هیتکم یلمهم تشک اهدافاز  یکیباشد .  یم یمارستانیب یها یتهکم یراه انداز یدرمان یمراکز بهداشت

 یمارستانیب یها یتفعال یو هماهنگ ی، سازمانده یزیبرنامه ر یاتاق فکر منسجم و متخصص برا یک یجادا

 است . یو خرد جمع یبا استفاده از هم فکر یمارستانب یو اختصاص یدر جهت حصول اهداف کل
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 اهداف کمیته ها

 ایجاد فرهنگ تعامل افکار  با تصمیم گیری  بر اساس خرد جمعی 

 سهولت در ایجاد ارتباط بین مسئولین بخش ها / واحد ها و مدیریت بیمارستان 

 ) پاسخ مثبت به انتظارات سازمان های بالا دستی )دانشگاه و وزارتخانه 

 شناسایی موثر تر مشکلات بیمارستان و همکاری و همفکری جهت رفع آنها 

 م و مستمر درونی پیگیری روند ارتقاء کیفیت خدمات بیمارستانی و ارزشیابی منظ 

 ایجاد ارتباط و ریشه یابی دلیل مشکلات موجود 

 جهت دهی اثر بخش به نیروی انسانی و توان مالی بیمارستان در نیل به اهداف کلی و اختصاصی 

 قوانین عمومی کمیته ها 

 رعایت نظم و احترام به حقوق دیگران 

  مرتبطتوجه به محدودیت زمانی و پرهیز از پرداختن  به مسائل غیر 

 حضور مستمر و به موقع اعضاءدر جهت رسیدن به نتایج و راهنمای پربارتر 

 تشکیل جلسات کمیته ها بر اساس توالی زمانی ابلاغ شده 

 اطلاع و عمل به مفاد آیین نامه کمیته های بیمارستانی 

 پیاده سازی الزامات اعتبار بخشی در مورد کمیته های بیمارستانی 

 دم حضور رئیس و مدیر داخلی بیمارستان بطور همزمانلغو کمیته های درصورت ع 

 رسمیت جلسه باحضور رئیس جلسه / جانشین منتخب ایشان و دو سوم دیگر اعضاء کمیته 

  ساعت که با صلاحدید ریاست جلسه قابل تمدید می باشد 2مدت زمان  جلسه حداکثر 

  به جلسه را ندارددر صورت تاخیر بیش از ده دقیقه غیر موجه  ، عضو کمیته حق ورود 

  قابلیت اجرایی داشتن مصوبات کمیته 

  حضورریاست جلسه ،مسئول دفتر بهبود کیفیت ، مسئول کمیته های بیمارستانی ، کارشناس

 هماهنگ کننده ایمنی بیمار در تمامی جلسات کمیته ها

 کی و حضور ریاست مرکز حداقل در کمیته های مرگ و میر و عوارض، دارو و درمان ، اخلاق پزش

 طب انتقال خون 

  در اختیار داشتن لیستی از اعضاء هر کمیته و شرح وظایف آنها توسط دبیر هر کمیته 
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 وظایف کمیته های بیمارستانی

  تعیین خط مشی و زمینه های عملکرد بیمارستان برای تحقق اهداف بر اساس موازین و

 رهنمودهای وزرات / دانشگاه متبوع

  اجرایی جهت تحقق اهداف مزبورطراحی و بر نامه ریزی 

 شناسایی مشکلات و معضلات اصلی در عملکرد بیمارستان و رضایت گیرندگان خدمت 

  تلاش مستمر در جهت افزایش کیفیت و بهبود بیمارستان و رهیابی جهت حل آنها 

  / پیشنهاد اعضاء و ترکیب زیر کمیته های بیمارستانی بر اساس موازین و رهنمود های وزرات

 شگاه متبوع و دستور العمل اجرائی ارزشیابیدان

 پیگیری روند ارتقاء کیفیت خدمات بیمارستانی و ارزشیابی منظم و مستمر درونی بیمارستان 

 کمیته های بیمارستانی در الگوی اعتبار بخشی

  برگزاری جلسات کمیته های بیمارستانی مطابق ضوابط مربوط و متناسب با ابعاد عملکرد مدیریتی

 ستان بیمار

  برگزاری جلسات کمیته ها مطابق آیین نامه مصوب و حداقل برابر دستور العمل های ابلاغی 

  تعیین دبیر اعضاء اصلی کمیته ها ، متناسب با وظایف و تخصص ها ی مورد نیاز توسط تیم مدیریت

 و رهبری 

 وجه به مشکللات تعیین دستور کار جلسات کمیته ها در راستای اهداف و ماموریت هر کمیته و با ت

 واقعی و جاری بیمارستان 

 برگزاری جلسات کمیته ها با رعایت آیین نامه و اهداف هرکمیته 

  مصوبات کمیته ها شامل راه حل های واضح ، مشخص و قابل اجرا برای حل مشکلات و تححق

 نتایج مطلوب

 فع شده مطابق ارائه گزارش در ابتدای هر جلسه درر خصوص اقدامات انجام گزفته و مشکلات ر

 مصوبات جلسلا پیشین

  همفکری اعضاء و تصویب راه حل های واضح ،کاربردی و مشخص  همسو با دستور کار جلسات و

 مباحث مطرح شده در جلسه 

 مشخص بودن ارتباط بین مصوبات جلسه و مشکلات شناسایی شده 

 تعیین دستور کار جلسه آتی در صورت نیاز 

  فرمت ثابت و مصوب معاونت درمان دانشگاهتهیه صورت جلسات با رعایت 
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 بهبود مشکلات و تحقق نتایج مطلوب به دنبال اجرای مصوبات کمیته ها 

 ارائه بازخورد به غائبین جلسه در رابطه با مصوبات کمیته 

  نظارت ریاست جلسه بر نحوه نگارش صورت جلسه کمیته 

 ه مدیریت جلسات ، نحوه استفاده از برگزاری الزامی دوره آموزشی نحوه نگارش صورت جلسه ، نحو

 شیوه های بارش افکار و گفتگوی ساختارمند برای دبیران کمیته های بیمارستانی

  اندازه گیری و تحلیل شاخص درصد اجرایی شدن مصوبات کمیته های بیمارستانی بر اساس مهلت

 زمانی تعیین شده توسط دفتر بهبود کیفیت با همکاری دبیران کمیته ها

 بی  میزان بهبود مشکلات و تحقق نتایج مطلوب به دنبال اجرای تصمیمات کمیته ها توسط ارزیا

 دفتر بهبود کیفیت

  ارائه گزارش های حداقل فصلی از فعالیت و کیفیت عملکرد کمیته ها به تیم رهبری و مدیریت

 توسط دفتر بهبود کیفی

 ی و در چه مهلت زمانی باید انجام مشخص شدن اینکه چه کسی ،چه کاری را با استفاده از چه منابع

 دهد )در صورت جلسات (

 برگزاری آموزش های لازم برای اعضاء ودبیران کمیته در خصوص ارائه راهکار جدید 

  در نظر گرفتن اقدامات تشویقی جهت دبیران کمیته  و اعضاء برای ارائه دهندگان ایده ها و نظرات

 جدید کاربردی

 نی در ارتقاء کیفیت خدمات و ایمنی بیمارنقش موثر کمیته های بیمارستا 

  مشارکت فعال کمیته های مرگ ومیر ، طب انتقال خون ، دارو درمان و سایر کمیته ها در

 موضوعات مرتبط با ایمنی بیمار و ارتقاء آن

  گزارش  و ارائه حداقل فصلی اجرای مصوبات موثر بر کیفیت خدمات و ایمنی بیمار هر یک از کمیته

 مدیریت و رهبری ها به تیم
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 دستورالعمل کمیته مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات بیمارستان

 شرایط و نحوه انتخاب رئیس کمیته

بیمارستان با توجه به تخصص و تجارب فراوان در عرصه براساس دستورالعمل کمیته ها ، ریاست محترم 

 مدیریتی و یا جانشین منتخب ایشان رئیس کمیته می باشند .

 شرایط و نحوه انتخاب دبیر کمیته

MD – Ph.D  ( مدیریت اطلاعات سلامت و یا دکترای تخصصیPh.D مدیریت اطلاعات سلامت، کارشناس )

ارشد و یا کارشناس مدیریت اطلاعات سلامت )مسئول مدیریت اطلاعات سلامت بیمارستان ( که براساس 

 دستور رئیس کمیته انتخاب می گردد .                                                           

 دبیر کمیته

 رستانمسئول مدیریت اطلاعات سلامت بیما

 توالی برگزاری

 ماهیانه

 ترکیب اعضای کمیته

  –مدیریت پرستاری  -مسئول فنی –مدیریت بیمارستان  –رئیس بیمارستان/ جانشین  تام الاختیار ایشان 

 –مسئول پذیرش  -   ITمسئول  –سوپروایزر آموزشی  –مدیریت منابع انسانی  –مدیریت  امور مالی 

 –کارشناس هماهنگ کننده کمیته ها  –ماهنگ کننده ایمنی بیمار کارشناس ه –مسئول بهبود کیفیت 

   سایر اعضای کمیته بسته به دستور کار جلسه و صلاحدید رئیس کمیته ، تعیین می گردند .   -دبیر کمیته 

 نکته

 ایشان در جلسات همه کمیته ها حضور داشته باشند.  رئیس بیمارستان یا جانشین تام الاختیار

 کیفیت باید در همه کمیته ها حضور داشته باشند. مسئول بهبود
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علاوه بر اعضای ثابت کمیته که در این دستور العمل پیشنهاد شده است ، سایر اعضا ء بر اساس صلاحدید 

 .رئیس بیمارستان انتخاب می شوند 

 نکته

 حضور مدیر گروه های  تخصص های مختلف بر اساس موضوع کمیته -

ومسئولین سایربخش ها از جمله سرپرستاران بخش های ویژه و سایر بخش های حضور سرپرستاران  -

 مختلف بر اساس موضوع کمیته

 اعضای موقت کمیته

 بسته به دستور جلسه و با نظر ریاست کمیته اعضای موقت انتخاب می گردند.

 .دعوت و پیگیری حضور اعضای موقت بر عهده دبیر کمیته می باشد

 جلسات کمیته برنامه زمانی و تواتر

 جلسات کمیته بصورت ماهیانه تشکیل شوند.

 نحوه رسمیت یافتن کمیته

 اعضاء و حضور ریاست و یا جانشین ایشان و دبیر رسمیت می یابد. 3/2حضور  با

نحوه مستند سازی سوابق جلسات کمیته )حداقل های مورد انتظار در فرم صورتجلسه های 

 کمیته ها(

صورتجلسات توسط دبیر کمیته در فرم صورت جلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت ثبت تاریخ ، 

ساعت ، دستور کار جلسه ، افراد حاضر و غایب ، نتایج پیگیری مصوبات جلسات قبلی، شرح مصوبات و 

ه تنظیم اقدامات مباحث مطرح شده، مسئول اجرا و پیگیری مصوبات ، مهلت زمان اجرا مصوبات می باشد ک

گردیده و به امضاء اعضاء حاضر در جلسه رسیده و یک نسخه صورتجلسه امضاء شده توسط رابط کمیته ها 

 .نگهداری می شود 
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 نحوه پیگیری مصوبات

 مصوبات هر کمیته توسط دبیر آن پیگیری می گردد.

 نحوه ارزیابی عملکرد کمیته

جدولی که به همین طراحی شده و شامل  کلیه مصوبات توسط دبیر کمیته در فرم صورت جلسه و در

علل عدم تحقق مصوبه می باشد ثبت و  –وضعیت اجرایی شده مصوبه  –قسمت هایی جهت ثبت مصوبات 

 جریان اجرایی شدن آنها پیگیری میگردد وبه رابط کمیته ها تحویل داده می شود.

 پایش اثر بخشی مصوبات کمیته

نشده کمیته قبلی ) مشکل عمده ، اثر بخشی انجام مصوبه ، اقدام دبیر کمیته مسائل و مشکلات عمده و حل 

 در کمیته بعدی مطرح می کند. اصلاحی ( را ثبت نموده و

 نحوه تعامل با سایر کمیته ها وتیم  مدیریت اجرایی

 اهم مصوبات ویا مصوبات معوقه یا اجرا نشده ، به استحضار تیم مدیریت ارشد اجرایی مرکز درمانی رسانده

ی شود. مصوبات مشترک بین دو یا چند کمیته پس از تشکیل جلسه بین دبیر کمیته ها و توافق نهایی به م 

 یکی از کمیته ها واگذار می گردد تا از موازی کاری و اتلاف وقت و هزینه جلوگیری بعمل آید.

 رسالت کمیته 

ء کیفیت نظام پرونده نویسی، نظارت بر نظارت بر ایجاد و تجهیز واحد بایگانی ، رفع نواقص پرونده ها و ارتقا

 نگهداری بهتر پرونده ها، از رده خارج کردن پرونده های قدیمی 

 اهداف کمیته

 اجرای استانداردهای مدارک پزشکی در اعتباربخشی  -

 اجرای استانداردهای فن آوری اطلاعات در اعتباربخشی  -

ودن گزارشات منظم ماهیانه از پایش اجرای نظام پرونده نویسی صحیح و علمی و در دسترس ب -

 عملکرد بیمارستان
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 –تعامل بین بیماران و پرسنل درمانی  –ارزیابی کیفیت خدمات ارائه شده ) جزئیات وضعیت بیماران  -

 اطلاعات در مورد نتایج درمانی در پرونده ( 

 بررسی و ارزیابی پرونده نویسی و نحوه نگارش داده های پزشکی و درمانی بیماران  -

 ی نحوه ارائه خدمات الکترونیکی به مراجعین بررس -

 شرح وظایف کمیته مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات

. بررسی پرونده های بیمارستانی و نظام پرونده نویسی صحیح و علمی و نحوه نگارش داده های پزشکی و  1

 درمانی بیماران .

های مدارک پزشکی و فناوری اطلاعات در خصوص . هماهنگی و پیگیری رفع نقایص اعلام شده از واحد  2

 اجرای استانداردهای اعتبار بخشی مربوطه در کل بیمارستان .

 . تایید فرم های بیمارستانی طراحی شده توسط واحد ها و بخش ها . 3

 . بررسی مشکلات بخش ها/ واحدها در خصوص سامانه سیستم اطلاعات بیمارستانی . 4

 و خروج پرونده ها و تکمیل بودن آنها در زمان پذیرش تا ترخیص بیمار . . نظارت بر نحوه ورود 5

 . نظارت بر نحوه پاسخگویی به شکایات قانونی مرتبط با پرونده . 6

 . نظارت بر نحوه صدور گواهی فوت و گواهی ولادت . 7

 . درخواست و نظارت بر تهیه کلیه فرم های پرونده های بیمارستانی . 8

 درخواست  پرونده از واحد های مختلف بیمارستان .. نظارت بر  9

 . بررسی نحوه تحویل پرونده جهت امور تحقیقاتی .  11

 . تهیه و جمع آوری آمار مراکز درمانی و پاراکلینیک . 11

بیمار بستری  –تخت فعال  –. تهیه و جمع آوری فعالیت آماری و شاخص های بیمارستان ) تخت ثابت  12

 ..( جهت تصمیم گیری های مدیریتی . و مرخص شده و...

 .      HIS. ثبت دقیق اطلاعات هویتی و شناسایی بیماران در زمان پذیرش در فرم ها و برنامه  13

 . نظارت بر گرد آوری ، استخراج تا آنالیز و تجزیه و تحلیل آمار بیمارستانی و شاخص های سلامت . 14
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شده در جهت اصلاح سیستم بایگانی مدارک پزشکی مطلوب در . نظارت و بررسی پرونده های بایگانی  15

 جهت بازیابی سریع اطلاعات .

. نظارت و پیگیری امور مربوط به راکد نمودن پرونده ها طبق ضوابط و مقررات و به روز نگه داشتن  16

 سامانه های مرتبط با مدیریت اطلاعات سلامت پاسخگویی به مراجعین .

ملکرد ویزیت پزشکان ، فعالیت و مراجعین بخش های بیمارستانی در سامانه آواب  . بررسی نحوه ثبت ع 17

 به سامانه سپاس . HIS. بررسی نحوه ارسال اطلاعات بیماران ثبت شده در  18.

. نظارت بر کد گزاری تشخیص ها ، اقدامات و علل خارجی صدمات و همچنین علل مرگ و میر بر  19

 .اساس دستور العمل کد گزاری 

. در حین کد گزاری پرونده ها مجددا مورد بررسی قرار گرفته و در حد تخصص کد گزاری بررسی کیفی  21

 نیز انجام می شود .          
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دستورالعمل کمیته ارتقاء راهبردی خدمات بخش اورژانس بالینی 

 بیمارستان
 ه انتخاب رئیس کمیتهشرایط و نحو

براساس دستورالعمل کمیته ها، ریاست محترم بیمارستان با توجه به تخصص و تجارب فراوان در عرصه 

 .مدیریتی و یا جانشین منتخب ایشان رئیس کمیته می باشند

 شرایط و نحوه انتخاب دبیر کمیته 

بخش اورژانس بیمارستان( با توجه به دکترای پرستاری، کارشناس ارشد و یا کارشناس پرستاری ) سرپرستار 

تجارب و تخصص و حسن رفتار حرفه ای فرد مورد نظر بر اساس دستور العمل رئیس کمیته انتخاب می 

 .گردد

 دبیر کمیته

 سرپرستار بخش اورژانس بیمارستان

 توالی برگزاری

 ماهیانه

 ترکیب اعضای کمیته

 –مدیریت پرستاری  -مسئول فنی –مدیریت بیمارستان  –رئیس بیمارستان/ جانشین  تام الاختیار ایشان 

کارشناس  –مسئول بهبود کیفیت  –سوپروایزر آموزشی  –مدیریت منابع انسانی  –مدیریت امور مالی 

سایر  –دبیر کمیته  – بیمارستانی کمیته های کارشناس هماهنگ کننده -هماهنگ کننده ایمنی بیمار

 .ه و صلاحدید رئیس کمیته ، تعیین می گردنداعضای کمیته بسته به دستورکار جلس

 نکته :

 ایشان در جلسات همه کمیته ها حضور داشته باشد.  رئیس بیمارستان یا جانشین تام الاختیار

 نماینده دفتر بهبود کیفیت باید در همه کمیته ها حضور داشته باشند.
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است ، سایر اعضا ء بر اساس صلاحدید علاوه بر اعضای ثابت کمیته که در این دستور العمل پیشنهاد شده 

 .جدید رئیس بیمارستان انتخاب می شوند 

 نکته :

 حضور مدیر گروه های تخصص های مختلف بر اساس موضوع کمیته -

حضور سرپرستاران و مسئولین سایربخش ها از جمله سرپرستاران بخش های ویژه و سایر بخش های  -

 مختلف بر اساس موضوع کمیته

 کمیته اعضای موقت

 بسته به دستور جلسه و با نظر ریاست کمیته اعضای موقت انتخاب می گردند.

 .دعوت و پیگیری حضور اعضای موقت بر عهده دبیر کمیته می باشد

 برنامه زمانی و تواتر جلسات کمیته

 جلسات کمیته حداقل هر ماه یکبار تشکیل شوند.

 نحوه رسمیت یافتن کمیته

 ریاست و یا جانشین  ایشان و دبیرجلسه رسمیت می یابد.اعضاء و حضور  3/2باحضور 

نحوه مستند سازی سوابق جلسات کمیته )حداقل های مورد انتظار در فرم صورتجلسه های 

 کمیته ها(

صورتجلسات توسط دبیر کمیته در فرم صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت ثبت تاریخ ، ساعت 

غایب ، نتایج پیگیری مصوبات جلسات قبلی، شرح مصوبات و اقدامات  ، دستور کار جلسه ، افراد حاضر و

مباحث مطرح شده ، مسئول اجرا و پیگیری مصوبات  ، مهلت زمان اجراء مصوبات می باشد که تنظیم 

گردیده و به امضاء اعضای حاضر در جلسه رسیده و یک نسخه صورتجلسه امضاء شده توسط رابط کمیته ها 

 .می شود نگهداری
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 نحوه پیگیری مصوبات

 مصوبات هر کمیته توسط دبیر آن پیگیری می گردد.

 نحوه ارزیابی عملکرد کمیته

کلیه مصوبات توسط دبیر کمیته در فرم صورتجلسه و در جدولی که به همین  منظور طراحی شده و شامل 

شد ثبت و علل عدم تحقق مصوبه می با –وضعیت اجرایی شدن مصوبه  –قسمت هایی جهت ثبت مصوبات 

 جریان اجرایی شدن آنها پیگیری میگردد و به رابط کمیته ها تحویل داده می شود.

 پایش اثر بخشی مصوبات کمیته

دبیر کمیته مسائل و مشکلات عمده و حل نشده کمیته  ی قبلی ) مشکل عمده ، اثر بخشی انجام مصوبه ، 

 کند.اقدام اصلاحی ( را ثبت نموده ودر کمیته بعدی مطرح می 

 نحوه تعامل با سایر کمیته ها وتیم  مدیریت اجرایی

اهم مصوبات ویا مصوبات معوقه یا اجرا نشده ، به استحضار تیم مدیریت ارشد اجرایی مرکز درمانی رسانده 

می شود. مصوبات مشترک بین دو یا چند کمیته پس از تشکیل جلسه بین دبیر کمیته ها و توافق نهایی به 

 ا واگذار می گردد تا از موازی کاری و اتلاف وقت و هزینه جلوگیری بعمل آید.یکی از کمیته ه

 رسالت کمیته 

نظارت بر اجرای صحیح تریاژ بیماران / نظارت بر تعیین تکلیف بیماران طبق دستورالعمل های ابلاغی / 

 ارتقاء رضایتمندی مراجعین به اورژانس با رعایت و اجرای مراقبت های استاندارد 

 اف کمیته  اهد

 افزایش سرعت و دقت در تعیین تکلیف بیماران اورژانسی  -

 ساعت تعیین تکلیف شده اند  6افزایش تعداد مراجعین که زیر  -

تسریع در انجام تریاژ و تعیین سطح بیماران در اورژانس ، شناسایی مشکلات، انجام صحیح تریاژ و  -

 تلاش در جهت رفع آن ها 
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نجی بیماران و فرم های تریاژ تکمیل شده به منظور بهبود فرایندهای تحلیل نتایج حاصل از زمان س -

 درمان اورژانس 

 اتخاذ رویکردهای مناسب به منظور کاهش طول اقامت بیماران در بیمارستان -

 شرح وظایف کمیته ارتقاء راهبردی خدمات بخش اورژانس

 جهت اجرای تریاژ بیمارستانی .. بررسی شاخص های اورژانس به منظور هماهنگی و بستر سازی مناسب  1

 . هماهنگی و نظارت بر اجرای مرحله به مرحله ی سامانه تریاژ در مرکز . 2

. تحلیل نتایج حاصل از زمان سنجی بیماران و فرم های تریاژ تکمیل شده به منظور ارتقاء فرآیند های  3 

 اورژانس .

ژ و نظارت بر آموزش از طریق برگزاری آزمون های . بررسی نحوه ارائه آموزش های لازم به پرستاران تریا 4

 استاندارد ، اخذ اثر بخشی و ...

 . بررسی موارد خاص و موانع اجرای تریاژ و ارائه راهکار با هماهنگی تیم مدیران اجرایی . 5

 . نظارت بر اجرای تریاژ تنفسی طبق آخرین دستور العمل های ابلاغی از دانشگاه علوم پزشکی البرز . 6

. تعیین عوامل موثر بر تعیین تکلیف به موقع و صحیح بیماران بر اساس ضوابط ابلاغی و دستور العمل  7

 های مربوطه .

 . کاهش طول اقامت بیماران بستری و اورژانس و عوارض ناشی از اقامت های طولانی . 8

 . 19د . اجرا و نظارت مستمر بر دستور العمل های مرتبط با بیماران تنفسی و کووی 9

 . اجرا و نظارت مستمر بر استقرار استانداردهای اعتبار بخشی در بیمارستان . 11

 .پیش بینی و پیگیری ، تخصیص فضای فیزیکی و تجهیزات مناسب جهت واحد تریاژ . 11

 . ارتقاء رضایتمندی بیمارن مراجعه کننده به اورژانس . 12

 اورژانس و بررسی نتایج حاصله و اتخاذ راهکارهای مناسب .. بررسی فرم های رضایت شخصی بیماران  13

 . بررسی نحوه ارتقاء شاخص های مربوط به ایمنی بیمار . 14

 .  برنامه ریزی جهت ارتقاء فرآیند های بالینی اورژانس بیمارستان . 15
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طلایی  ( ناشی از دست رفتن زمانMorbidity( و ناتوانی )MortaIity. کاهش میزان مرگ ومیر ) 16

(Golden time. رسیدگی به بیماران  ) 

 . بررسی مسائل مربوط در جریان بستری بیماران از ورود به بخش اورژانس تا بستری و ترخیص . 17

. نظارت بر اجرای دقیق کلیه ضوابط و دستور العمل های مربوط به حوادث غیر مترقبه و سوانح و فوریت  18

 های پزشکی .

 عملکرد خدمات آمبولانس بیمارستان . . نظارت بر نحوه 19

 . بررسی مسائل مربوط به نحوه اعزام بیماران از بخش اورژانس به سایر مراکز درمانی . 21

 * بررسی مسائل مربوط به نحوه انتقال بیماران از بخش اورژانس به بخش های ویژه . 

 اورژانس .. نظارت بر اجرای دقیق دستورالعمل های استاندارد دارویی بخش  21

ریوی پایه پیشرفته ) بزرگسال ، اطفال و نوزادان ( ،  _. نظارت بر نحوه اجرای دستورالعمل احیای قلبی  22

 برنامه کد احیاء ، شرح وظایف تیم احیاء و نحوه تکمیل فرم ثبت گزارش و نظارت بر عملیات احیاء .

 . نظارت بر اجرای دستورالعمل مقیمی طب اورژانس . 23

قدام و برنامه ریزی های لازم در خصوص شناسایی خدمات پاراکلینیک و سایر خدمات مورد نیاز . ا 24

 در اسرع وقت و با زمانبندی مشخص .  اورژانس به صورت شبانه روزی و

 . نظارت بر اجرای دقیق دستورالعمل مشاوره ها در اورژانس . 25

گروه پزشکی )پزشک  –اورژانس : ریاست بخش . بررسی نحوه تعیین پست های نیروی انسانی در بخش  26

گروه پرستاری )سرپرستار، مسئول شیفت ،   -طب اورژانس، پزشک مقیم اورژانس، پزشک عمومی ( 

 کارکنان اداری ) پذیرش ، ترخیص ، صندوق ( _منشی بخش  –پرستاران( 

 . پیگیری انجام مصوبات کمیته قبل وارزیابی اقدامات انجام شده . 27
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زشموآ کمیته لعملارستود

شرايط و نحوه انتخاب رئیس کمیته:
بر اساس دستورالعمل کمیته ها، مدیر محترم پرستاری و یا جانشین منتحب ایشان رئیس کمیته می باشند. 

 شرايط و نحوه انتخاب دبیر کمیته

کارشناس پرستاری یا کارشناس ارشد پرستاری و یا سایر گرایشهای پرستاری در مقطع ارشد رشته پرستاری که بر 

اساس دستور رئیس کمیته انتخاب می گردد. 

دبیر جلسه

سوپروایزر آموزش بیمارستان

 توالی برگزاري جلسات
حداقل  یكبار  هر یك ماه 

 ترکیب اعضاي کمیته 

  مدیر پرستاری- سوپروایزر آموزش - کارشناس هماهنگ کننده ی ایمنی  بیمار- مسئول بهبود  کیفیت-

سوپروایزر کنترل   عفونت- سرپرستاران بخش های بستری و کلینیك ،سایر اعضای کمیته بسته به دستور کار 

جلسه و صلاحدید رئیس کمیته تعیین  می گردند.

 نکته:

. 
مدیریت پرستاری یا جانشین ایشان باید در تمام کمیته ها حضور داشته باشند 

علاوه بر اعضای ثابت کمیته که در این دستورالعمل پیشنهاد شده است سایر اعضا بر اساس صلاحدید رئیس 

کمیته تعیین می گردند. 

 سرپرستاران بخش های بالینی و بخش های ویژه  بر اساس موضوع کمیته و یا تعیین رئیس کمیته حضور می 

یابند.

  اعضاي موقت

گردند. می انتخاب موقت اعضاي کمیته ریاست نظر با و جلسه دستور به     بسته
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برنامه زمانی و تواتر جلسات کمیته

) 

جلسات کمیته حداقل هر یك ماه یكبار تشكیل می شود ) با توجه به شرایط زمانی می تواند با هر فاصله زمانی 

پیشنهاد می گردد تشكیل شود 

نحوه رسمیت يافتن کمیته 

با حضور دو سوم اعضا و حضور ریاست یا جانشین ایشان و دبیر جلسه رسمیت می یابد.

نحوه مستند سازي سوابق جلسات کمیته( حداقل هاي مورد انتظار در فرم

صورتجلسه هاي کمیته ها) 

صورتجلسات توسط دبیر کمیته درفرم صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت ثبت تاریخ، ساعت، دستور

کار جلسه، افراد حاضر و غایب، نتایج پیگیری مصوبات جلسات قبلی، شرح مصوبات و اقدامات مباحث مطرح

شده، مسئول اجرا و پیگیری مصوبات، مهلت زمان اجراء مصوبات می باشد که تنظیم گردیده و به امضاء اعضای

حاضر در جلسه رسیده و یك نسخه صورتجلسه امضاء شده توسط رابط کمیته ها نگهداری می شود. 

نحوه پیگیري مصوبات

مصوبات هر کمیته توسط دبیر آن پیگیري می گردد. و با توجه به تقسیم کار اعضا و مدت زمان تعیین شده در 
کمیته براي اقدامات، اجراي آنها توسط دبیر کمیته پیگیري خواهد شد.. 

نحوه ارزیابی عملکرد کمیته
ارزیابی عملكرد کمیته بر اساس شاخص های مصوب شامل: درصد جلسات برگزار شده هر کمیته طبق آیین نامه، 

 درصد مصوبات تحقق یافته هر کمیته طبق مهلت زمانی تعیین شده ، میززان اثربخشزی مصزوبات تحقزق یافتزه      

صورت می گیرد. 

پايش اثربخشی مصوبات کمیته

دبیر کمیته مسائل و مشكلات عمده و حل نشده کمیته ی قبلی )مشكل عمده، اثربخشی انجام مصوبه، اقدام 

اصلاحی( را ثبت نموده و با توجه به پشتیبانی تیم مدیریتی و میزان تحقق مصوبات در راستای امكانات موجود، در 

کمیته بعدی مطرح می کند. 
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نحوه تعامل با سایر کمیته ها و تیم مدیریت اجرایی
اهم مصوبات و یا مصزوبات  معوقزه  یز ا اجزر ا نشزده،  بزه  استحضزار  تزیم  مزدیریت  ارشزد  اجرایزی  مرکزز  درمزانی 

رسزانده میشززود  و کلیززه مصززوبات کمیتززه هززای بیمارسززتانی کززه اجززرای آنهززا بززه تعویززق افتززاده و یززا بززا مشززكل 

مواجززه مززی باشززد در کمیتززه مززدیریت اجرایززی جهززت حززل مشززكل مطززرح شززده و در صززورت امكززان ضززمانت  

اجرایی می یابد. 

رسالت کمیته

تقویت یادگیری و یادآوری و آموزش اثر بخش در ارتقاء سلامت کارکنان

تعیین ساختارهای آموزشی متناسب با نیازمندیها در راستای اعتلای آموزش و سلامت ونیز  افزایش شاخص های 

رضایتمندی بیمار از کادر درمان. 

اهداف کمیته

شناسایی و رفع عمده چالشهای ارتقاء آموزش و سلامت کارکنان و بیماران

اولویت قرار دادن بهبود سلامت در فرایندهای آموزشی 

احترام و تكریم به بیمار در فرایند های آموزشی 

مشارکت همه جانبه در فعالیت های توسعه آموزشی 

تدرویج کار تیمی و آموزش بین حرفه ای 

شرح وظايف کمیته آموزش 

 برنامه ریزی برای ارتقای کیفیت آموزش پزشكی بیمارستان در چارچوب سیاست ها و برنامه های بیمارستان- 

 بازنگری برنامه های آموزشی اولویت بندی نیازهای آموزشی 

  -

-  اصلاح روند ارزشیابی آموزشی، به کارگیری روش های جدید آموزشی و یادگیری و هدایت طرح های پژوهش در 

آموزش در حیطه آموزش بالینی.

پایش مستمر عوامل مؤثر بر کیفیت آموزشی و ارائه بازخورد لازم به مراجع ذیربط.
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-  

-  

- (

-  

-  

-  

- 

- 

-

هدایت و نظارت بر فعالیت های آموزش بیمارستان

تنظیم طرح های مربوط به تكنولوژی آموزشی و تدابیر لازم جهت کمبود تجهیزات آموزشی 

سالن کنفرانس، آمفی تأتر و کلاس های درس( نظارت برتنظیم برنامه های استفاده از فضای آموزشی 

مشارکت فعال در جلسات کمیته آموزش   

مساعدت و همكاری با دبیر و رئیس جلسه جهت  پیشبرد اهداف تعیین شده 

نظارت بر اجرای انجام برنامه ها و مقررات آموزشی در بخش ها و درمانگاه ها. 

پایش به موقع کمیته ها  

ارائه گزارش عملكرد فصلی واحد آموزش  در کمیته ها 

 ارائه گزارش شاخص های ماهانه در کمیته آموزش  در کمیته ها
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دستورالعمل کمیته اخلاق بالینی بیمارستان

شرايط و نحوه انتخاب رئيس كميته:
بر اساس دستورالعمل کمیته ها، ریاست محترم بیمارستان رئیس کمیته اخلاق بالینی می باشد.

شرايط و نحوه انتخاب دبير كميته:
دبیر کمیته اخلاق بالینی مستقیما از سوی ریاست بیمارستان که رئیس کمیته اخلاق بالینی نیز می باشد، 

انتخاب می گردد.شرایط احراز دبیر کمیته کارشناس، کارشناس ارشد و یا دکتری پرستاری / مدیریت خدمات 

بهداشتی درمانی / روانشناسی می باشد. 

دبير كميته:
مسئول حقوق گیرنده بیمارستان/ رسیدگی به شکایات

توالی برگزاری:
حداقل ماهانه

تركيب اعضای كميته:




























مدیرعامل / رئیس بیمارستان  

مسئول فنی / مسئول ایمنی 

مدیر بیمارستان 

مدیر پرستاری 

مدیر بهبودکیفیت 

مدیر درمان 

مدیر مالی

متخصص پزشکی قانونی

متخصص اخلاق پزشکی و یا یکی از پزشکان نمونه مرکز

نماینده پاراکلینیک ها

سوپروایزر آموزشی

کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار

مسئول مددکاری اجتماعی

کارشناس ارتقا سلامت
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اعضای موقت كميته
در صورت صلاح دید ریاست کمیته و بر حسب نیاز از سایر پست های سازمانی در کمیته اخلاق بالینی ، بلاخص 

روانشناس مرکز دعوت به عمل خواهد آمد.

دعوت و پیگیری حضور اعضای موقت بر عهده دبیر کمیته می باشد.

برنامه زمانی و تواتر جلسات كميته
جلسات کمیته حداقل ماهیانه تشکیل شوند. )باتوجه به شرایط بیمارستان می تواند با هر فاصله زمانی  که 

پیشنهاد می گردد، تشکیل گردد.(

نحوه رسميت يافتن كميته
با حضور 2/3 اعضا به شرط حضور ریاست و دبیر کمیته جلسه رسمیت خواهد داشت.

نحوه مستند سازی سوابق جلسات كميته
حداقل های مورد انتظار در فرم صورتجلسه های کمیته ها) (

صورتجلسات توسط دبیر کمیته درفرم صورتجلسه ) به صورت الکترونیکی( که حداقل شامل قسمت هایی جهت

ثبت تاریخ، ساعت، دستور کار جلسه، افراد حاضر و غایب، نتایج پیگیری مصوبات جلسات قبلی، شرح مصوبات و

اقدامات مباحث مطرح شده، مسئول اجرا و پیگیری مصوبات، مهلت زمان اجراء مصوبات می باشد که تنظیم

گردیده و به امضاء اعضای حاضر در جلسه رسیده و یک نسخه صورتجلسه امضاء شده توسط رابط کمیته ها 

نگهداری می شود.

نحوه پيگيری مصوبات
مصوبات هر کمیته توسط دبیر آن پیگیری می گردد.

نحوه ارزيابی عملکرد كميته

--

کلیه مصوبات توسط دبیر کمیته در فرم صورتجلسه و در جدولی که به همین منظور طراحی شده و شامل قسمت

هایی جهت ثبت مصوبات  وضعیت اجرایی شدن مصوبه  علل عدم تحقق مصوبه می باشد. ثبت و اجرایی شدن

آنها پیگیری می گردد و به رابط کمیته ها تحویل داده می شود.

پايش اثربخشی مصوبات كميته
دبیر کمیته مسائل و مشکلات عمده و حل نشده کمیته ی قبلی ) مشکل عمده، اثربخشی انجام مصوبه، اقدام

اصلاحی( را ثبت نموده و در کمیته بعدی مطرح می کند. 
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نحوه تعامل با ساير كميته ها و تيم مديريت اجرايی
اهم مصوبات و یا مصوبات معوقه یا اجرا نشده، به استحضار رئیس کمیته اخلاق بالینی مرکز درمانی رسانده می 

شود. 

در صورتی که مصوبه ای مرتبط با پیاده سازی سنجه های محور حقوق گیرنده خدمت، می بایستی در سایر 

کمیته ها مطرح گردد؛ دبیر کمیته اخلاق بالینی موارد را به اطلاع دبیر مربوطه رسانده و تا حصول نتیجه پیگیری 

نموده و نهایتا در کمیته خود گزارش  ارائه می نماید. ) در صورت اجرایی نشدن مصوبه و نیاز به اخذ تصمیمات 

کلان، در کمیته مدیران اجرایی مطرح خواهد شد.( 

رسالت كميته:
کمیته های اخلاق بالینی به عنوان نهاد سیاست گذار، ناظر و تصمیم ساز و با هدف افزایش میزان رعایت 

استانداردهای اخلاق حرفه ای و بالینی در ارائه خدمات سلامت در محیط های بالینی به ویژه بیمارستان ها 

تشکیل می شوند. فلسفه وجودی کمیته های اخلاق بالینی، تأمین، حفظ و ارتقاء اعتماد میان ارائه کنندگان و 

گیرندگان خدمات سلامت و پاسداری از حقوق بیمار و ارائه کنندگان خدمت و ارتقاء اخلاق سازمانی است. این 

کمیته ها تلاش می کنند تا با ترکیبی متنوع، رسالت خود را به صورت همه جانبه به انجام برسانند. 

اهداف:
اهم اهداف این کمیته ها شامل توجه به اصول و ارزش های انسانی اسلامی در ارائه خدمات سلامت، آگاه سازی 

مردم از حقوق و مسئولیت های اجتماعی، پاس داشت کرامت انسانی و حقوق بیماران مندرج در منشور حقوق 

بیمار جمهوری اسلامی ایران و پایش، نظارت و ارزیابی آن در چارچوب نظام سامان مند کمک به حل چالش های 

اخلاقی در محیط های بالینی بیمارستان، ارتقاء آگاهی و حساسیت اخلاقی همه ذی نفعان نسبت به جنبه های 

اخلاقی ارائه خدمات سلامت، تامین، حفظ و ارتقاء اعتماد متقابل بین گیرندگان و ارائه دهندگان خدمات سلامت، 

حفظ اعتبار و شهرت بیمارستان به عنوان یک نهاد اجتماعی اخلاق مدار و ترویج مفاهیم تعهد حرفه ای است. 

شرح وظايف كميته اخلاق بالينی
به منظور تشریح نحوه رعایت اصول حرفه ای و اخلاق بالینی در بیمارستان در سه حیطه شرح وظایف مرتبط با 

.بیمار، همکاران و جامعه تدوین شده است   
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گام اول در مسیر تحقق این استاندارد، شناسایی مبانی اخلاق حرفه ای در تمامی گروه های شغلی و برنامه ریزی 

جهت ارتقای آن در همه سطوح سازمان می باشد. تمامی مشاغل در ارتباط مستقیم با بیماران و مراجعین در 

گروه های پزشکی و غیر پزشکی می بایستی در اولویت برنامه ریزی و اقدام قرار گیرند. 

موارد مرتبط با حیطه اخلاق حرفه ای بالینی در ارتباط با بیمار عبارت است از:

.)

1. بررسی میزان مشارکت بیمار در تصمیم گیری های مرتبط با درمان بیمار و اخذ رضایت آگاهانه از بیمار و 

موانع موجود در اجرایی شدن این بند . در این خصوص آموزش توسط پزشک و پرستار درمورد نوع عمل جراحی 

انجام و رضایت آگاهانه طبق تشخیص و نوع عمل جراحی از بیمار اخذ می گردد. 

2. بررسی میزان رعایت احترام به بیمار و همراه وی، رعایت احترام به عقاید بیمار و رعایت حریم خصوصی و 

موانع موجود در اجرایی شدن این بند. ) ارائه خدمت به مراجعان بدون در نظر گرفتن نژاد و ملیت و دین که 

جهت اجرایی شدن آن، کلاس های آموزشی ارتباط موثر و نحوه رعایت حقوق گیرنده خدمت سالیانه برگزارمی 

شود .همچنین در راستای نظارت بر رضایت گیرندگان خدمت نظرسنجی پس از ترخیص می بایستی صورت 

پذیرد.( 

3.بررسی میزان اجرایی شدن دستورالعمل بیمارستان درمعاینه بیماران غیرهم جنس.) رعایت انطباق جنسیتی و 

ارائه خدمت توسط پرسنل همگن و یا حضور کارکنان همگن در هنگام معاینه یا ارائه خدمت  

4.ارائه گزارشات مرتبط با ارائه آموزش کافی به بیمار. ) آموزش به بیماران در تمامی مراحل  شامل بدو ورود، 

حین بستری و  زمان ترخیص می بایستی صورت پذیرد.( 

5. ارائه گزارشات مرتبط با رعایت حقوق بیمار درآموزش و  پژوهش )بیمارستان های دانشگاهی(

6.ارائه گزارشات مرتبط با دریافت وجه خارج از صندوق بیمارستان  

7. ارائه گزارشات آماری مرتبط با تعداد و درصد شکایات ) به تفکیک نوع و قسمت مربوطه( و نهایتا تحلیل ریشه 

ای شکایات و در نظر گرفتن مصوباتی در راستای ممانعت از تکرار شکایات 

8. ارائه گزارشات ناشی از تحمیل هزینه بی مورد و تبعیض در ارائه مراقبت به بیمار توسط تمامی پرسنل

9.بررسی موارد عدم رعایت راهنماهای طبابت بالینی توسط گروه درمان و اجرای کوریکولوم های پزشکی در 

خصوص سطح و نوع ارائه خدمت توسط پزشک

11.ارائه گزارشات آماری در راستای رضایت سنجی از گیرندگان خدمت ) بیماران و همراهان(

11.ارائه گزارشات متناقض با ایمنی بیمار 
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12.ارائه گزارشات مرتبط با میزان صداقت تیم پزشکی با بیمار، ارائه اطلاعات مناسب و بروز به بیمار، رعایت 

( مسائل اخلاقی و قانونی آموزش اخلاق بالینی از سوی کارکنان ) پزشکان ، پرستاران 

13.بررسی موارد نقض منشور حقوق بیمار در بیمارستان

14.اطمینان از وجود ایستگاه اطلاعات و راهنمایی بیماران در درمانگاه ها) با سایز بزر با تشخیص کمیته اخلاق

بالینی( 

.

.

15. تبیین روش های اطلاع رسانی خبر ناگوار در زمینه بیماری یا فوت بیماران بر اساس اخلاق حرفه ای و منش

انسانی )کمیته اخلاق بالینی بایستی با مشارکت تیم مددکاری اجتماعی و دریافت مشاوره از یک روانشناس

دستورالعملی مدون در خصوص روش های اطلاع رسانی اخبار ناگوار در زمینه بیماری یا فوت بیماران بر اساس

همچنین افراد/ مشاغل واجد شرایط برای اعلاام خبرهای ناگوار به اخلاق حرفه ای و منش انسانی تدوین نماید 

بیمار/ قیم قانونی وی توسط این کمیته شناسایی و در خصوص آموزش آنها برنامه ریزی لازم به عمل آید.( 

در خصوص نحوه جبران خسارت وارده، به صورت موردی در کمیته اخلاق بیمارستان تصمیم گیری خواهد شد 

بدیهی است بیمار در قبال هزینه های جبرانی مانند افزایش طول مدت اقامت و هزینه های مرتبط با آن اعم از 

هتلینگ، دارو و لوازم و ... مسئولیتی نخواهد داشت .باید توجه داشت که بیمار بابت طولانی شدن مدت بستری و 

یا دریافت خدمات بعدی برای جبران خسارت ناشی از وقایع ناخواسته هزینه ای پرداخت ننماید .استفاده از 

ظرفیت های بیمه مسئولیت حرفه ای می تواند در این زمینه کمک کننده باشد .کارکنانی که مستقیماً درگیر 

بروز آسیب به بیماران/مراجعین هستند لازم است در خصوص نحوه مدیریت میدانی در دقایق و ساعات اولیه در 

خصوص برقراری ارتباط با بیمار آموزش دیده، در این خصوص مهارت لازم را دارند .سایر کارکنان که درگیر بروز 

آسیب به بیماران/مراجعین نیستند نیز در خصوص نحوه مدیریت میدانی در دقایق و ساعات اولیه و پس از آن در 

خصوص برقراری ارتباط با بیمار آموزش دیده، در این خصوص مهارت لازم را داشته باشند. 

 تعیین مصادیق مشمول جبران با محوریت کمیته اخلاق بیمارستان و حداقل شامل موارد 15 گانه وقایع تهدید

کننده حیات است

1. سقوط بیمار منجر به آسیب پایدار یا مرگ 

2. واکنش ناشی از تزریق خون ناسازگار 

3. آسیب حین تولد نوزاد 

4. سوختگی با کوتر در اتاق عمل 

5. انجام عمل جراحی بر روی عضو یا بیمار اشتباه 

6. جا ماندن جسم خارجی در بدن بیمار پس از عمل جراحی

7. آمبولی ریوی پس از اعمال جراحی 
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8. عوارض بیهوشی یا جراحی منجر به مر یا عارضه پایدار 

9. خونریزی یا هماتوم شدید بعد از جراحی منجر به مرگ یا عارضه پایدار 

11. ایجاد زخم فشاری درجه 3 یا 4 و یا زخم های فشاری تونلی در بیماران بستری 

11. تزریق یا مصرف خوراکی اشتباه داروهای پرخطر منجر به مرگ یا عارضه پایدار بیمار 

12. تکرار موارد منجر به مر یا عوارض شدید ناشی از یک نوع درمان دارویی یا جراحی در بازه زمانی کوتاه

13. شوک آنافیلاکسی ناشی از تزریق یا مصرف خوراکی دارو منجر به مر یا عوارض پایدار 

14. عفونت بیمارستانی شدید که منجر به مر یا عارضه پایدار 

15. سایر خطاهای درمانی یا وقایع ناخواسته ایمنی بیمار منجر به مر یا عارضه پایدار 

دسته بندی ذیل از منظر میزان و شدت آسیب وارده به بیمار /مراجعین ناشی از وقایع ناخواسته می باشد که 

می تواند در تعیین مصادیق مشمول جبران با محوریت کمیته اخلاق بیمارستان مورد استفاده قرار گیرد.

 مخاطرات (وضعیت /شرایطی ) که دارای ظرفیت خطا بوده اند. 

 خطایی که به بیمار نرسیده است 

 خطایی که به بیمار رسیده است اما سبب صدمه نشده است. 

 خطایی که به بیمار رسیده است و نیازمند پایش به منظور بررسی و تایید این موضوع است که آسیبی به 

بیمار وارد نشده است. 

 آسیبهای موقت، نیازمند مداخله 

 آسیبهای موقت، نیاز به بستری یا طولانی کردن بستری 

 آسیب دائمی به بیمار 

 مداخله برای حفظ زندگی 

موارد مرتبط با حیطه اخلاق حرفه ای بالینی در ارتباط با همکاران عبارت است از:

1.بررسی میزان پاسخگویی پزشکان به یکدیگر و به تیم رهبری و مدیریت بیمارستان از طریق نظارت مدیردرمان 

/ مسئول فنی بیمارستان صورت می پذیرد و گزارشات موارد نقض به تیم رهبری و مدیریت داده می شود.

2. بررسی شکایات و موارد نارضایتی همکاران از پزشک و یا پرستار مربوطه 

3.تصمیم گیری در رابطه با پزشکانی که برنامه مقیمی و آنکالی خود را رعایت نمی نمایند.

4. تصمیم گیری در رابطه با پزشکانی در محدوده زمانی تعیین شده به عنوان پزشک معالج، مشاور، مقیم و 

آنکال بر بالین بیماران حاضر نمی شوند. 

5.تصمیم گیری در رابطه با پرستارانی که اخلاق حرفه ای را رعایت نمی نمایند و در رابطه با حضور در شیفت 

بی نظمی می نمایند. 
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نکته: به منظور حفظ محرمانگی، محل نگهداری مستندات مربوط به موارد سو رفتار حرفه ایی کارکنان توسط *

کمیته اخلاق بیمارستانی تعیین گردد.

.

.

6 طرح ریزی و اجرای برنامه های تشویقی برای آگاهی، اجرا و ارزیابی اخلاق بالینی و رفتار حرفه ای توسط 

پرسنل مرتبط 

7 تصمیم گیری در راستای نهادینه شدن اخلاق بالینی و رفتار حرفه ای در تمامی سطوح مدیریتی و عملکردی 

کارکنان بیمارستان 

.8 تعیین مسئولان و کارکنانی که لازم است فرایند توضیح به مراجعین/ بیمار/ همراهان را انجام دهند.

بیمار/ همراهان را /. 9 تعیین مسئولان و کارکنانی که لازم است فرایند اظهار پشیمانی و عذرخواهی از مراجعین 

انجام دهند. 

موارد مرتبط با حیطه اخلاق حرفه ای بالینی در ارتباط با جامعه عبارت است از:

.

.

.

.

.

.

. ..و یتهپات -دز ای)

1 تصمیم گیری در رابطه با فعالیت های آموزشی در راستای توسعه فرهنگ اخلاق حرفه ای و بیمار محوری در 

بیمارستان 

2 همکاری نوع دوستانه در بروز سوانح و حوادث جمعی با هدایت دبیر کمیته مدیریت خطر و حوادث بلایا 

صورت می گیرد و کارکنان در این خصوص آموزش های لازم را دریافت می نمایند. 

3 به منظور  بهبود در دسترسی به خدمات  اطلاع رسانی خدمات پزشکی و کلینیک ها  در سایت، تلگرام و 

اینستاگرام بیمارستان انجام می شود. 

4 به منظور ارائه صادقانه گزارش ها و گواهی های پزشکی تایید پزشک معتمد بیمارستان برای تمامی 

استعلاجی های کارکنان بیمارستان وجود دارد.  

5 رعایت شان حرفه پزشکی در شبکه های اجتماعی ارائه گزارش ها و خبرها در تلگرام، سایت و اینستاگرام با 

رعایت شئونات اسلامی وقانونی صورت می پذیرد. 

6 برخورد مناسب با بیماران دچار انگ اجتماعی به تمامی پرسنل در کلاس های رعایت حقوق گیرنده خدمت 

آموزش داده می شود کمیته اخلاق بالینی با هدایت تیم رهبری و مدیریت، بر پیاده سازی این استاندارد نظارت 

دارد. عدم افشای بیماری عفونی  و رفتاری مددجو در زمان بستری بودن وی و رعایت حریم بیمار در تمامی 

مراحل درمان و همچنین حفظ محرمانگی بیماران دچار بیماری های خاص  (در بیمارستان 

صورت می پذیرد. 
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نکته1: در این موارد می بایستی از کد شناخته شده ( تنها برای کارکنان ) مصوب در کمیته اخلاق بالینی 

بیمارستان استفاده کرد. 

نکته2: در مجموع دبیر کمیته اخلاق بالینی می بایستی نسبت به اجرایی شدن سنجه های محور حقوق گیرنده 

خدمت اهتمام ورزد و گزارشی از وضعیت میزان اجرایی شدن سنجه ها در کمیته اخلاق بالینی ارائه نماید. 
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دستور العمل کمیته پری ناتال بیمارستان 

شرایط و نحوه انتخاب رئیس کمیته

بر اساس دستورالعمل کمیته ها ، رئیس بیمارستان  به عنوان رئیس  کمیته و جانشین منتخب   ایشان 

مدیرگروه زنان می باشد 

شرایط و نحوه انتخاب دبیر کمیته

یک نفر کارشناس مسلط و آگاه  مامایی یا پرستاری که بر اساس دستور رئیس کمیته انتخاب می گردد

دبیر کمیته

NICU - رابط مرگ ومیر پری ناتال  ماما مسئول بلوک زایمان- سرپرستار بخش نوزادان–

شر توالی برگزاری 

جلسات ماهیانه تشکیل می گردد )دربیمارستان هایی که  فاقد بلوک زایمان وبخش نوزادان می باشند به 

صورت فصلی تشکیل می گردد

   ترکیب  اعضاء کمیته

رئیس بیمارستان / رئیس کمیته 

رئیس بخش  / مدیر گروه زنان 

پزشک متخصص اطفال 

مدیر پرستاری 

ماما مسئول بلوک زایمان 

رابط  مرگ ومیر پری ناتال  

سر پرستار اتاق عمل / کارشناس ارشد بیهوشی 

مسئول بهبود کیفیت ،کارشناس هماهنگ کننده ایمنی، سوپروایزر 

آموزشی
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اعضاء موقت کمیته 

طبق دستورکار جلسه اعضاء مرتبط به صورت مهمان در جلسه حضور دارند ودبیر کمیته مسئول دعوت 

وپیگیری مصوبات می باشد

برنامه زمانی  تواتر جلسات کمیته 

ماهیانه 

نحوه به رسمیت شناختن کمیته

    جلسه با حضور رئیس جلسه/جانشین منتخب ایشان و نصف دیگر اعضا رسمیت پیدا خواهد کرد.

نحوه مستند سازی صورت جلسات

1-صورت جلسات در فرم طراحی شده طبق  استاندارد اعتباربخشی ) ارسالی از دانشگاه (ثبت می گردد

2- پس از اتمام هرجلسه، دبیر کمیته موظف است مصوبات و نکات مورد نیاز را در فرم صورتجلسه به

صورت دستی و خوانا ثبت کند و امضاء اعضاء را در فرم حضور غیاب تهیه کرده و در نهایت صورتجلسه را به 

امضاء ریاست بیمارستان برساند. 

3- دبیر کمیته مستندات نوشته شده را حداکثر تا یکهفته بعد از تشکیل جلسه جهت تایپ و تهیه فایل

الکترونیکی به مسئول هماهنگی کمیته ها تحویل خواهد داد نح1-

در صورت تحویل مستندات دبیر کمیته موظف به تهیه فایل الکترونیکی از صورتجلسه خواهد بود. از 

امضاء افراد حاضر در جلسه یک نسخه کپی در دفتر مسئول هماهنگی کمیته ها بایگانی خواهد شد و نسخه 

اصلی در اختیار دبیرکمیته خواهد بود.وجود امضاء ریاست بیمارستان در صورتجلسات مؤید مصوبات و ضمانت 

اجرایی آنها می باشد

د نحوه پیگیری مصوبات کمیته

1-مسئول پیگیری تمامی مصوبات کمیته ها دبیر همان کمیته می باشددبیر کمیته موظف است جهت

عملی شدن مصوبات در محدوده زمانی تعیین شده، پیگیریهای لازم و مستمر را انجام دهد و در جلسه یا 
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جلسات بعدی نتایج حاصل از پیگیری و میزان اجرایی شدن مصوبات رابه تیم مدیریت اجرایی ارائه کند و تیم 

اجرایی درصورت نیاز اقدام اصلاحی لازم را انجام دهد

نحوه ارزیابی عملکرد کمیته ها

1-ارزیابی عملکرد کمیته ها باتدوین فرم ارزیابی عملکردی با شاخص های

تعداد مصوبات–درصد  مصوبات اجرا شده ودرحال اجرا-اجرانشده- درصد حضور اعضا ء  – تعداد جلسات 

وغائبین در بازه زمانی سه ماهه انجام خواهد شد

2- ارزیابی کیفی کمیته ها )مصوبات اجرا نشده و علت آن ( دربازه زمانی سه ماهه انجام خواهد شد

پ پایش اثربخشی کمیته ها 

پایش اثربخشی کمیته ها با توجه به  بررسی  مشکلات اجرای  مصوبه ها  ومداخلات اصلاحی و میزان 

دسترسی به اهداف در  بازه زمانی سه ماهه انجام خواهد شد

نحوه تعامل با سایر کمیته ها وتیم مدیریت اجرایی

1-کارشناس بهبود کیفیت )دبیر کیمته سنجش ویایش(  که  به عنوان مسئول کمیته ها نقش مهمی در

شرایط برگزاری کمیته ها ایفامی کند علاوه بر دبیری کمیته مذکور، مسئول هماهنگی و برگزاری دیگر 

کمیته ها میباشد. این امر در تعامل هرچه بهتر کمیته ها مسمرثمرخواهد بود 

2-جلسات تیم مدیریت اجرایی نیز به عنوان یک کمیته در نظر گرفته شده و دبیر آن، مسئول هماهنگی

کمیته ها، دبیر کمیته پایش و سنجش کیفیت و مسئول دفتربهبود کیفیت نیزمی باشد. همپوشانی این 

مسئولیت ها تعامل و ارتباط بین کمیته های بیمارستانی را افزایش دهد. 

3- برگزاری جلسات با دبیران کمیته باعث تعامل موثربین کمیته ها خواهد شدپایش

رسالت کمیته پری ناتال :

1- شکیل کمیته پری ناتال طبق برنامه زمان بندی وحضور اعضاء براساس دستورکار تعیین شده می

باشد 

2- تصمیم سازی مبتنی برخردجمعی درموضوع مهم خطاهای پزشکی مرتبط با پری ناتال

3- کاهش مرگ ومیر پری ناتال
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4- مرگ  و میر پری ناتال به     عنوان شاخص سلامت و مراقبت های بهداشتی زمان تولد مورد استفاده قرار

می گیرد. آگاهی از علل عمده و عوامل مؤثر بر مرگ و میر پری ناتال در برنامه ریزی صحیح جهت تقویت 

سیستم های مراقبت دوران بارداری، زایمان و نوزادان در جامعه نقش عمده ای دارد  

هدف اصلی کمیته پری ناتال :

ارتقاء سلامت نوزادان و کاهش مرگ و میر آنها

اهداف اختصاصی کمیته پری ناتل:

1-گسترش امکان دسترسی مادران ونوزادان به خدمات تشخیصی ودرمانی

2- توسعه مراکز مراقبت های نوزادان ودردسترس بودن مراقبت های ویژه برای نوزادان پرخطر

3-استفاده بهینه از منابع وامکانات )ساختاری-تجهیزاتی-نیروی انسانی(

4-شناسایی مشکلات دوران  بارداری

5-ارائه خدمات متناسب با مشکلات مادران ونوزادان

6- ارتقاء سطح آگاهی کارکنان ومادران در زمینه آموزش

7 -پبشگیری از خطاهای پزشکی مرتبط با مرگ پری ناتال

8-کاهش مرگ ومیر پری ناتال با بررسی علل دقیق مرگ ومیر پری ناتال

:شرح وظایف کمیته پری ناتال 

1-بحث وبررسی لیست پیشنهادی مداخله ها مرگ پری ناتال ، استخراج شده از نتایج بررسی وجدول نرخ

مـرگ بر حسب وزن و علل مرگ

2-مصوب کردن مداخله ها بر اساس اطلاعات بدست آمده در بیمارستان

3-تعیین بخش یاسطح مداخله کننده و سقف زمانی برای اجرای مداخله

4-ابلاغ اجرای مداخله به سطح تعیین شده

5-تعیین مسئولین اجرای پایش و ارزیابی برچگونگی اجرای مداخله ها تصویب شده دربیمارستان.
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علاوه بر وظایف اصلی 

6-پیگیری مدیریتی و ارتقاء کمیته های بیمارستانی در حوزه مامایی با پیگیری یک ناظر مدیریتی در

دفاتر پرستاری

7-تهیه گزارشات کارشناسی برای ارسال به صورت محرمانه به دانشگاه

8-برخورد با مواردیکه قصور یا تقصر اتفاق افتاده در حدود اختیارات بیمارستان

9-با توجه به تجربیات کمیته پیشگیری از مرگ های ناشی از خطای نیروی انسانی

11-شناسایی کمبود تجهیزات پزشکی که آسیب زا هستند و گزارش جهت تهیه تجهیزات مورد نظر

11-برگزاری دوره های آموزشی مرتبط به مورتالیته و موربیدیتی و مرتبط با موضوعات کمیته

12-پیگیری مشکلات اعزام یا درخواست انجام برخی از موارد از طریق معاونت درمان، اداره اورژانس

 :استان و فوریت های پزشکی

نکته 

کمیته پری ناتال زیر کمیته مرگ ومیر،عوارض ،آسیب شناسی ونسوج می باشد
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کمیته تریاژ بیمارستان دستورالعمل

:کمیته رئیس انتخاب نحوه و شرایط

تریاژ ) زیر مجموعه کمیته اورژانس(  کمیته رئیس بیمارستان محترم ریاست ها، کمیته دستورالعمل اساس بر

می باشد.

:کمیته دبیر انتخاب نحوه و شرایط

دبیر کمیته تریاژ مستقیما از سوی ریاست بیمارستان که رئیس کمیته تریاژ نیز می باشد، انتخاب می گردد.

سال سابقه فعالیت در اورژانس که  5با حداقل شرایط احراز دبیر کمیته کارشناس، کارشناس ارشد پرستاری 

 سال آن در واحد تریاژ است، می باشد. 1

کمیته: دبیر
اورژانس/ پرستار تریاژسرپرستار 

برگزاری: توالی
ماهانه / در مراکز تک تخصصی فصلی

کمیته: اعضای ترکیب
 مدیرعامل / رئیس بیمارستان 

مسئول فنی / مسئول ایمنی 

مدیر بیمارستان 

مدیر پرستاری 

 مدیر بهبودکیفیت

مدیر درمان

رئیس بخش اورژانس

در سال( 31111دی بالای متخصص طب اورژانس ) برای بیمارستان های با ورو

سوپروایزر بالینی

سوپروایزر آموزشی

کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار

کمیته موقت اعضای
در صورت صلاح دید ریاست کمیته و بر حسب نیاز از سایر پست های سازمانی در کمیته تریاژ دعوت به 

بیمارستان و بار مراجعان بیشترین عمل می آید. بلاخص پزشکان متخصصی که با توجه به نوع فعالیت 

ویزیت را در اورژانس به عنوان پزشک مشاور/معالج دارند.

.باشد می مسئول برگزاری کمیته های بیمارستانی عهده بر موقت اعضای حضور پیگیری و دعوت
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کمیته جلسات تواتر و زمانی برنامه
فصلی می  تک تخصصییمارستان های شوند. )تواتر جلسات کمیته برای ب تشکیل ماهانه کمیته جلسات

(.باشد

کمیته یافتن رسمیت نحوه
اعضا به شرط حضور ریاست و دبیر کمیته جلسه رسمیت خواهد داشت. 3/2با حضور 

کمیته جلسات سوابق سازی مستند نحوه
)ها کمیته های صورتجلسه فرم در انتظار مورد های حداقل( 

هایی قسمت شامل حداقل که صورتجلسه ) به صورت الکترونیکی( درفرم کمیته دبیر توسط صورتجلسات

شرح قبلی، جلسات مصوبات پیگیری نتایج غایب، و حاضر افراد جلسه، کار ساعت، دستور تاریخ، ثبت جهت

باشد می مصوبات اجراء زمان مهلت مصوبات، پیگیری و اجرا مسئول مطرح شده، اقدامات مباحث و مصوبات

توسط شده امضاء صورتجلسه نسخه یک و رسیده جلسه در حاضر اعضای امضاء به گردیده و تنظیم که

.شود می ها نگهداری کمیته مسئول برگزاری

مصوبات پیگیری نحوه
.گردد می پیگیری آن دبیر توسط کمیته هر مصوبات

کمیته عملکرد ارزیابی نحوه
شامل  و شده طراحی منظور همین به که جدولی در و صورتجلسه فرم در کمیته دبیر توسط مصوبات کلیه

ثبت و باشد. می مصوبه تحقق عدم علل - مصوبه شدن اجرایی وضعیت - مصوبات ثبت جهت هایی قسمت

 .شود می داده تحویل ها کمیته رابط به و می گردد پیگیری آنها اجرایی شدن

کمیته مصوبات اثربخشی پایش
مصوبه، اقدام انجام اثربخشی عمده، ) مشکل قبلی ی کمیته نشده حل و عمده مشکلات و مسائل کمیته دبیر

 .کند می مطرح بعدی کمیته در و نموده ثبت را اصلاحی(

  درصد رضایت شخصی اورژانس  ، میانگین مدت زمان تریاژ در هر سطح تریاژنتایج حاصل از شاخص های

میزان اثربخشی مصوبات کمیته میزان رضایتمندی بیماران از واحد تریاژ   و) به همراه تحلیل دلایل آن( 

را نشان خواهد داد.

و تیم مدیریت اجرایی ها کمیته سایر با تعامل نحوه
رسانده  درمانی مرکز اورژانس/تریاژ رئیس کمیته استحضار به نشده، اجرا یا معوقه مصوبات یا و مصوبات اهم

 می شود.

دستورالعمل کشوری تریاژ بخش اورژانس بیمارستانی، ویرایش دستور کار کمیته تریاژ بر اساس 
در صورتی که مصوبه ای مرتبط با پیاده سازی سنجه های اعتباربخشی و  می باشد و  99چهارم، زمستان 

ه اطلاع دبیر دستورالعمل مذکورمی بایستی در سایر کمیته ها مطرح گردد؛ دبیر کمیته تریاژ موارد را ب
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مربوطه رسانده و تا حصول نتیجه پیگیری نموده و نهایتا در کمیته خود گزارش  ارائه می نماید. ) در صورت 

 اجرایی نشدن مصوبه و نیاز به اخذ تصمیمات کلان، در کمیته مدیران اجرایی مطرح خواهد شد.(

 رسالت کمیته:
ماران در بخش اورژانس بیمارستان می باشد که با تریاژ، یک سیستم اولویت بندی جهت مدیریت پذیرش بی

ت مورد نیاز برای هر بیمار، به جستجوی راه های مراقبت از بیماران لاتنظیم زمان یا تخصیص منابع و تسهی

مفهوم تریاژ در ابتدا به منظور تخصیص منابع و مراقبت های پزشکی در  .در حداقل زمان انتظار، می پردازد

ث با مصدومین انبوه ایجاد شد. اما از آنجایی که شلوغی بیش از حد در بخش اورژانس، به موارد بالا و حواد

دلیل محدودیت منابع موجود از جمله نیروی انسانی، فضا و تجهیزات، موجب کاهش کیفیت مراقبت و ایمنی 

ریاژ بیمارستانی بیمار و افزایش هزینه های مراقبت گردید، امروزه در کشورهای توسعه یافته، دستورالعمل ت

جهت کاهش میزان خطای مراقبتی و درمانی و با هدف ارتقای کیفیت و ایمنی بیماران در نظر گرفته شده 

کمیته تخصصی کشوری تریاژ اورژانس بیمارستان در اداره اورژانس بر اساس حاضر  آیین نامه .است

حاظ نمودن شرایط جاری کشور در اپیدمی بیمارستانی مرکز مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی و با ل

و لزوم تسهیل در ارائه خدمات تخصصی و تقسیم بندی بیماران عفونی و غیر  19-های عفونی به ویژه کووید

ی در دستورالعمل لاغامید است با مدیریت منابع و بهره گیری از الگوهای اب .عفونی، تدوین گردیده است

 .هنگام در بخش اورژانس بیمارستان های کشور برداشته شودحاضر، گام موثری در ارائه خدمات ب

 اهداف: 
آیا اولویت بندی بیماران "تریاژ در بخش اورژانس پاسخگویی به این سؤال است که برگزاری کمیته هدف از 

در هر بخش اورژانس،  "؟و هدایت مناسب جهت تعیین تکلیف بیماران در تریاژ به درستی صورت می پذیرد

اندازی موفق سیستم تریاژ، داشتن الگوی عملی مشخص و مناسب تریاژ، همراه با دستورالعمل های برای راه 

راه اندازی فرآیند علمی و سامانه تریاژ و حصول نتایج مطلوب فقط با حمایت و  . کاربردی امری حیاتی است

 .ن بیمارستان میسر خواهد شدلاهمکاری همه جانبه بخش اورژانس، مدیران و مسئو

 

 

 تریاژ کمیته وظایف شرح
 های بهداشتی و ارزشیابی خدمات در سه حیطه ذیل سنجش و ارزیابی کیفیت مراقبتدر کمیته تریاژ جهت 

 بررسی ها به عمل می آید:

 (فضای فیزیکی، تجهیزات، نیروی انسانی)الف: ساختاری 

 )ندسته بندی تشخیصی و درمانی، رهبری و مدیریت مراقبت بیمارا)ب: فرآیندی  

 (پایش)ج: برآیندی  

ساختار به معنای زمینه ای است که خدمات در آن ارایه می شود، فرآیند به معنای مراحل ارائه خدمات و 

بنابراین شرح وظایف این کمیته برآیند به معنای تأثیر خدمات بر وضعیت سالمت بیماران و مردم است.

 شامل:
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فرهنگ سازی و ایجاد بستر مناسب برای اجرای تریاژ در بیمارستان  .1

پیش بینی و پیگیری تخصیص فضای فیزیکی و تجهیزات مطابق استانداردهای واحد تریاژ  .2

ویژه تریاژ خبره و کارآمد تعیین تیم پرستاری  .3

ر خصوص اجرای انجام هماهنگی با کارگروه راهبردی ارتقای خدمات اورژانس بیمارستانی دانشگاه د .4

برنامه های آموزشی تریاژ 

نظارت بر نحوه آموزش پرستاران از طریق برگزاری آزمون های استاندارد  .5

راه اندازی سامانه تریاژ الکترونیک  .6

تریاژ نظارت بر نحوه ی ثبت اطلاعات توسط پرستار .7

معرفی سامانه تریاژ به سایر کارکنان مرتبط بر حسب نیاز  .8

یاژ از طریق پایش و ارزیابی منظم توسط اعضا کمیته، مدرسان تریاژ و سوپروایزر ارزیابی عملکرد تر .9

 آموزشی 

تشکیل جلسات منظم تریاژ در کمیته اورژانس بیمارستانی و ارائه گزارش عملکرد به کارگروه راهبردی  .11

ارتقای خدمات اورژانس بیمارستانی دانشگاه مربوطه 

اعضای کمیتهو ارائه راهکار با هماهنگی صحیح  بررسی موارد خاص و موانع اجرای تریاژ .11

در حیطه برنامه ریزی جهت حفظ آمادگی دائمی بیمارستان جهت مشارکت فعال و مؤثر و همه جانبه  .12

در موارد وقوع حوادث غیر مترقبهتریاژ بیماران 
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ی بیمارستاندستورالعمل کمیته هدایت پرستار

شرایط و نحوه انتخاب رئیس کمیته

بر اساس دستورالعمل کمیته ها ، مدیر پرستاری به عنوان رئیس کمیته انتخاب می گردد 

جانشین منتخب ایشان سوپروایزر آموزشی می باشد 

شرایط و نحوه انتخاب دبیر کمیته

یک نفر کارشناس مسلط و آگاه پرستاری که بر اساس دستور رئیس کمیته انتخاب می گردد

دبیر کمیته

–سوپروایزر آموزشی  سوپروایزر بالینی- سرپرستار- کارشناس پرستاری - منشی دفتر پرستاری

 توالی کمیتهشر

جلسات ماهیانه تشکیل می گردد 

اعضاء کمیته

مدیر پرستاری 

مدیر بیمارستان 

سوپروایزر آموزشی 

سر پرستاران بخش ها 

سوپروایزران یا سوپروایزر ارشد بیمارستان

مسئول بهبود کیفیت ،کارشناس هماهنگ کننده ایمنی- سوپروایزر کنترل عفونت- کارشناس اخلاق حرفه 

ای- سوپروایزر  ارتقاء سلامت ومراقبت درمنزل 
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اعضاء موقت کمیته 

طبق دستورکار جلسه اعضاء مرتبط به صورت مهمان در جلسه حضور دارند ودعوت وپیگیری حضور اعضاء 

موقت توسط دبیر کمیته انجام می شود 

برنامه زمانی  تواتر جلسات کمیته 

ماهیانه 

نحوه به رسمیت شناختن کمیته

    جلسه با حضور رئیس جلسه/جانشین منتخب ایشان و نصف دیگر اعضا رسمیت پیدا خواهد کرد.

نحوه مستند سازی صورت جلسات

1-صورت جلسات در فرم طراحی شده طبق  استاندارد اعتباربخشی ) ارسالی از دانشگاه (ثبت می گردد

2- پس از اتمام هرجلسه، دبیر کمیته موظف است مصوبات و نکات مورد نیاز را در فرم صورتجلسه به صورت

دستی و خوانا ثبت کند و امضاء اعضاء را در فرم حضور غیاب تهیه کرده و در نهایت صورتجلسه را به امضاء 

ریاست بیمارستان برساند. 

3- دبیر کمیته مستندات نوشته شده را حداکثر تا یکهفته بعد از تشکیل جلسه جهت تایپ و تهیه فایل

الکترونیکی به مسئول هماهنگی کمیته ها تحویل خواهد داد نح1-

در صورت تحویل مستندات دبیر کمیته موظف به تهیه فایل الکترونیکی از صورتجلسه خواهد بود. از امضاء 

افراد حاضر در جلسه یک نسخه کپی در دفتر مسئول هماهنگی کمیته ها بایگانی خواهد شد و نسخه اصلی 

در اختیار دبیرکمیته خواهد بود.وجود امضاء ریاست بیمارستان در صورتجلسات مؤید مصوبات و ضمانت 

اجرایی آنها میباشد 

د نحوه پیگیری مصوبات کمیته

1-مسئول پیگیری تمامی مصوبات کمیته ها دبیر همان کمیته می باشد
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2- دبیر کمیته موظف است جهت عملی شدن مصوبات در محدوده زمانی تعیین شده، پیگیریهای لازم و

مستمر را انجام دهد و در جلسه یا جلسات بعدی نتایج حاصل از پیگیری و میزان اجرایی شدن مصوبات رابه 

تیم مدیریت اجرایی ارائه کند و تیم اجرایی درصورت نیاز اقدام اصلاحی لازم را انجام دهد

نحوه ارزیابی عملکرد کمیته ها

1-ارزیابی عملکرد کمیته ها باتدوین فرم ارزیابی عملکردی با شاخص های

تعداد مصوبات–درصد  مصوبات اجرا شده ودرحال اجرا-اجرانشده- درصد حضور اعضا ء  – تعداد جلسات 

وغائبین در بازه زمانی سه ماهه انجام خواهد شد

2- ارزیابی کیفی کمیته ها )مصوبات اجرا نشده و علت آن ( دربازه زمانی سه ماهه انجام خواهد شد

پ پایش اثربخشی کمیته ها 

پایش اثربخشی کمیته ها با توجه به  بررسی  مشکلات اجرای  مصوبه ها  ومداخلات اصلاحی و میزان 

دسترسی به اهداف در  بازه زمانی سه ماهه انجام خواهد شد 

نحوه تعامل با سایر کمیته ها وتیم مدیریت اجرایی

1-کارشناس بهبود کیفیت )دبیر کیمته سنجش ویایش(  که  به عنوان مسئول کمیته ها نقش مهمی در

شرایط برگزاری کمیته ها ایفامی کند علاوه بر دبیری کمیته مذکور، مسئول هماهنگی و برگزاری دیگر 

کمیته ها می باشد. این امر در تعامل هرچه بهتر کمیته ها مسمرثمرخواهد بود 

2-جلسات تیم مدیریت اجرایی نیز به عنوان یک کمیته در نظر گرفته شده و دبیر آن، مسئول هماهنگی

کمیته ها، دبیر کمیته پایش و سنجش کیفیت و مسئول دفتربهبود کیفیت نیزمی باشد. همپوشانی این 

مسئولیت ها تعامل و ارتباط بین کمیته های بیمارستانی را افزایش دهد. 

3- برگزاری جلسات با دبیران کمیته باعث تعامل موثربین کمیته ها خواهد شدپایش

 : رسالت کمیته هدایت پرستاری

1-تشکیل کمیته هدایت پرستاری طبق برنامه زمان بندی وحضور اعضاء براساس دستورکار تعیین شده می

باشد
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2-هدایت کارکنان پرستاری برای ارائه فعالیت های پرستاری طبق استانداردهای تعیین شده معاونت

پرستاری دانشگاه ووزارت متبوع

3-توانمند سازی کارکنان پرستاری با برگزاری برنامه های آموزشی و پژوهشی

هدف اصلی کمیته هدایت پرستاری :

کنترل وتضمین خدمات پرستاری در بیمارستان است.

اهداف اختصاصی کمیته هدایت پرستاری:

1-ارتقاء کیفیت خدمات پرستاری طبق استاندارد

2-ارتقاء سطح ایمنی بیماران وسطح سلامت  وکاهش خطاهای پرستاری

3-ارتقاء سطح ایمنی وسلامت  کارکنان )حفاظت درمقابل بیماری های عفونی-معاینات ادواری-بهداشت

حرفه ای (

4-رعایت حقوق بیماران طبق منشور حقوق بیماران وبرنامه ریزی آموزشی وخومراقبتی

5- رعایت حقوق کارکنان پرستاری طبق منشور حقوق کارکنان پرستاری

5-ارتقاء سطح رضایتمندی بیماران وبرقراری امکانات رفاهی جهت بیماران

6- ارتقاء سطح رضایتمندی کارکنان وبرقراری امکانات رفاهی جهت کارکنان

7-ارتقاء سطح آگاهی وعملکردی کارکنان پرستاری و با برنامه ریزی آموزشی وپژوهشی

8-استفاده بهینه از منابع موجود

( 9-ارتقاءانتقال اطلاعات به مسئولین ذیربط )گزارش دهی

11-استفاده از اطلاعات وفن آوری  ها طبق آخرین دستاوردها ن

:شرح وظایف کمیته هدایت پرستاری 

1-تعیین دستورکار کمیته هدایت پرستاری با توجه های شاخص های مورد نظر
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2-بررسی بودجه از نظر تخمین تامین بودجه جهت برنامه های پرستاری وآموزشی

3- شناسایی مشکلات ومعضلات عملکرد امور پرستاری ورهیابی جهت حل آنها

4-طراحی برنامه ریزی اجرایی جهت تحقق اهداف

5-برنامه ریزی در خصوص حوادث در بلایا وتشکیل تیم اضطراری ، آمادگی وپاسخ دهی به حوادث وبلایا )با

حضور مسئول بحران بیمارستان در کمیته(

6-تلاش مستمر درجهت بهبود کیفیت وبهبود عملکرد کارکنان پرستاری با استفاده از ابزارهای

)

استاندارد)تعیین تیم ارزیابی-شناسایی فرایندها-تدوین چک لیست ها-کنترل ونظارت بر عملکردکارکنان-

اقدامات اصلاحی  

7-سنجش رضایتمندی بیماران دربازه های زمانی تعیین شده از ارائه خدمات پرستاری وبررسی نتایج حاصل

از تجزیه وتحلیل  رضایتمندی بیماران درکمیته وانجام مداخلات اصلاحی

8- سنجش رضایتمندی کارکنان دربازه های زمانی تعیین شده وبررسی نتایج حاصل از تجزیه وتحلیل

رضایتمندی بیماران درکمیته وانجام مداخلات اصلاحی

9-تعیین خط مشی ها دستورالعمل ها وروش ها اجرایی با هماهنگی واحد بهبود کیفیت

11-بررسی قصور وخطاهای پرستاری کارکنان پرستاری وبرنامه ریزی اصلاحی جهت کاهش خطاها

نظارت بر حسن اجرای پرونده نویسی وثبت وگزارشات پرستاری

11-برآورد نیروی انسانی بخش ها وتعیین نیاز بخش ها به نیروی انسانی وتامین نیروی بخش ها

12-برنامه ریزی آموزشی وآشناسازی نیروهای جدیدالورود

13- تعیین صلاحیات نیروهای جدیدالورود ونیروهای شاغل

14- پرورش نیروی انسانی و بهسازی نیرو   وبرنامه ریزی جهت تربیت نیروی انسانی جهت پست های

کلیدی )تشکیل بانک نیروی انسانی وجانشین پروری(

15-بررسی بیماری های عفونی واپیدمی بیماری ها )با اولویت کووید19( ورعایت احتیاطات استاندارد

وبهداشت دست ودریافت گزارش از سوپروایزر کنترل عفونت در کمیته
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–16- بررسی برنامه ریزی ماهیانه بخش ها )استفاده از نرم افزار ارتقاء بهره وری  متوازن بودن برنامه-

و.....( –همگن بودن برنامه 

17-بررسی مشکلات نتایج بازدیدهای درون بخشی وبرنامه ریزی در جهت  رفع مشکلات

18-بررسی مشکلات نتایج  بازددهای برون بخشی وبرنامه ریزی در جهت رفع مشکلات

19- ارزشیابی کارکنان طبق حدود انتظار  وشرح وظایف تعریف شده  و بررسی نتایج ارزشیابی در کمیته

پرستاری

21- برنامه ریزی درخصوص برگزاری روزهای خاص )روز پرستار-ماما و....(
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 دستور العمل کمیته اقتصاد درمان 

 شرایط و نحوه انتخاب رئیس کمیته :

می  بر اساس دستورالعمل کمیته ها ، ریاست محترم بیمارستان و یا جانشین منتخب ایشان رئیس کمیته

 باشند.

 شرایط و نحوه انتخاب دبیر کمیته :

دبیر این کمیته داروساز بالینی )درصورت وجود(/ ناظر دارویی )درصورت وجود(/ مسئول بخش 

 ( / مهندس تجهیزت پزشکیدارویی)درصورت مدیریت توسط دانشگاه یا بیمارستان

 دبیر کمیته : 

 ناظر دارویی بیمارستان و مسئول تجهیزات پزشکی

 توالی برگزاری :

 ماهیانه

 ترکیب اعضاء :

 -سوپروایزر آموزشی -مدیر پرستاری  -مدیر بیمارستان  –رئیس بیمارستان / جانشین تام الاختیار ایشان 

سوپروایزر کنترل عفونت و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی  -رئیس واحد بهبود کیفیت  -مسئول حراست

 -مسئول تجهیزات پزشکی -ناظر دارویی -فنی داروخانه مسئول -مسئول فن آوری اطلاعات -بیمار

سایر اعضای کمیته بسته به -رابط کمیته های بیمارستانی/مسئول واحد بهبود کیفیت-کارشناس امور مالی

 دستور کار جلسه و صلاحدید رئیس کمیته، تعیین می گردد.

 نکته : 

  کمیته ها حضور داشته باشد .رئیس بیمارستان یا جانشین تام الاختیار ایشان در جلسات 
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  نماینده دفتر بهبود کیفیت و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار باید در همه کمیته ها حضور

 داشته باشند.

  علاوه بر اعضای ثابت کمیته که در این دستورالعمل پیشنهاد شده است ،سایر اعضاء بر اساس

 صلاحدید رئیس بیمارستان انتخاب می شوند.

 قت کمیته :اعضای مو

 .بسته به دستور جلسه و با نظر ریاست کمیته اعضای موقت انتخاب می گردد 

 .دعوت و پیگیری حضور اعضای موقت بر عهده دبیر کمیته می باشد 

 برنامه زمانی و تواتر جلسات کمیته :

 جلسات کمیته هر ماه یکبار با توجه به دستورالعمل های اعتباربخشی تشکیل شوند.

 یافتن کمیته :نحوه رسمیت 

 اعضاء و حضور ریاست و یا جانشین ایشان دبیر جلسه رسمیت می یابد. 3/2با حضور 

نحوه مستند سازی سوابق جلسات کمیته )حداقل های مورد انتظار در فرم 

 صورتجلسه های کمیته(:

اعت صورتجلسات توسط دبیر کمیته در فرم صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت ثبت تاریخ ، س

، دستور کار جلسه ، افراد حاضر و غایب ، نتایج پیگیری مصوبات جلسات قبلی ، شرح مصوبات و اقدامات 

مباحث مطرح شده ، مسئول اجرا و پیگیری مصوبات ، مهلت زمان اجراء مصوبات می باشد که تنظیم 

وسط رابط کمیته ها گردیده و به امضاء اعضای حاضر در جلسه رسیده و یک نسخه صورتجلسه امضاء شده ت

 نگهداری می شود.

 نحوه پیگیری مصوبات :

 مصوبات هر کمیته توسط دبیر آن پیگیری می گردد.
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 نحوه ارزیابی عملکرد کمیته :

کلیه مصوبات توسط دبیر کمیته در فرم صورتجلسات و در جدولی که به همین منظور طراحی شده و شامل 

علل عدم تحقق مصوبه می باشد ثبت و  –وضعیت اجرایی شدن مصوبه  –قسمت هایی جهت ثبت مصوبات 

 جریان اجرایی شدن آنها پیگیری می گردد و به رابط کمیته ها تحویل داده می شود.

 پایش اثربخشی مصوبات کمیته :

دبیر کمیته مسائل و مشکلات عمده و حل نشده کمیته ی قبلی )مشکل عمده ، اثربخشی انجام مصوبه 

 اصلاحی( را ثبت نموده و در کمیته بعدی مطرح می کند .،اقدام 

 نحوه تعامل با سایر کمیته ها و تیم مدیریت اجرایی :

اهم مصوبات و یا مصوبات معوقه یا اجرا نشده ، به استحضار تیم مدیریت ارشد اجرایی مرکز درمانی رسانده 

بین دبیر کمیته ها و توافق نهایی به  می شود . مصوبات مشترک بین دو یا چند کمیته پس از تشکیل جلسه

 یکی از کمیته ها واگذار می گردد تا از موازی کاری و اتلاف وقت و هزینه جلوگیری بعمل آید .

 

 رسالت :

 ارائه خدمات سلامت منطبق با نیازهای مراجعین با رعایت بهبود مستمر کیفیت خدمات .1

 نیروی انسانی در راستای ایمنی بیمار توجه به آموزش مداوم ، مهارت آموزی پرسنل و تامین  .2

 تقویت روحیه همبستگی و علاقه به خدمت رسانی به بیماران در میان پرسنل  .3

 بیمارمحوری و جلب رضایتمندی مراجعین  .4

 ایجاد رفاه و افزایش رضایتمندی پرسنل  .5

 استقرار سنجه های اعتباربخشی .6

 اد عدالت در سلامتایجاد تعامل سازنده با سازمانهای ذینفع در راستای ایج .7

 نیازمند در درمان بیمارانکادر درمانی مجرب ارزشمند  تجاربو  دانشبهره گیری از   .8
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 اهداف :

 اعتباربخشی استانداردهای بکارگیری و استقرار طریق از خدمات ارایه کیفیت مستمر ارتقای

 شرح وظایف کمیته اقتصاد دارو ، درمان و تجهیزات پزشکی:

  های بیمارستانی شامل گروه خدمات شایع و گروه خدمات نادر و گران قیمت حیطه فعالیت کمیته

می باشد )گروه خدمات شایع به خدماتی گفته می شود که به طور شایع در بیمارستانها ایجاد 

هزینه می نماید . به عنوان مثال کالاها و یاد داروهای مصرفی ، درخواستهای تصویربرداری و 

پروسیجرهای شایع ،  و همچنین گروه خدمات نادر و گران قیمت به آزمایشات تشخیصی و نیز 

پروسیجرها و یا اعمال جراحی الکتیو و غیر روتین که در آنها وسیله مصرفی پزشکی گران قیمت 

)مجموع قیمت وسایل پزشکی مصرفی در یک عمل جراحی یا یک مداخله درمانی معادل ده 

 د .میلیون تومان و بالاتر ( استفاده می شو

ارائه راهکارهای مناسب جهت تعیین ،تهیه و خرید منطقی و اثربخش داروهای حیاتی و گروه  .1

 خدمات شایع ،نادر و گران قیمت 

 ت دارو در بیمارستان و ارائه راه حل های مناسبرسیدگی به کمبودها، کاستی ها و مشکلا .2

 نظارت بر تجویز منطقی دارو و گزارش موارد عدم انطباق به معاون آموزشی و درمان مرکز  .3

با توجه به نیازسنجی آن براساس تقسیم بندی  رویکرد مناسب برای برنامه ریزی خرید دارو اتخاذ .4

 قابل دسترس در مرکز  داروهای استراتژیک کاربردی و

ستان و بررسی میزان مصرف آن در مرکز و ارائه نظارت بر نحوه مصرف داروهای مخدر در بیمار .5

 گزارش به کمیته 

 نظارت بر نحوه تأمین دارو و نگهداری علمی و صحیح آن ها  .6

طراحی فرآیندهای علمی و فنی جهت مدیریت هزینه های غیر ضروری در حوزه دارو و تجهیزات  .7

 پزشکی 

 های مصرفی لازات پزشکی و کاارائه راهکارهای مناسب جهت تعیین ،تهیه و خرید منطقی تجهی .8

بررسی و نیازسنجی واحدهای مختلف نسبت به تهیه تجهیزات مورد نیاز سرمایه ائی و مصرفی در  .9

 کلیه رشته ها و رده ها با در نظر گرفتن اولویتهای مرکز و بودجه در اختیار

 برای تهیه آنها برآورد هزینه های نیازهای تجهیزاتی آتی در انتهای هر سال جهت کسب بودجه الزم  .11
مشخص نمودن شاخصهای ارزش گذاری به ازاء دسته بندی های دارو و لوازم مصرفی ،حیاتی و  .11

 پرخطر 

 خرید تجهیزات پزشکی سرمایه ای و مصرفی  .12

شناسایی و علت یابی حجم مداخالت تجویز شده توسط پزشکان بیمارستان در امور تشخیصی و  .13

 آماری بررسی و موارد خارج از بازههای معمول  درمانی شایع را با استفاده از روشهای
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تر از نظارت بر نحوه عملکرد پزشکانی که به صورت معنی داری مداخالت تشخیصی و درمانی بالا .14

 میانگین گروه را دارند 

دستی مربوط به این لاغی از سوی سازمان های بالاآموزش،اجرا و رعایت کلیه دستورالعملهای اب .15

 )،درمان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت )کمیته 

 کمیته پیاده سازی کلیه استانداردهای اعتباربخشی مرتبط با ظارت براجرا ون .16

 

درمان ، دارو و تجهیزات پزشکی بر  اقتصاد وکمیته  پزشکی تجهیزات و دارو درمان، کمیتهنکته / تبصره : 

به صورت مشترک با اساس سنجه های نسل چهارم اعتباربخشی می تواند هم به صورت مستقل و هم 

 یکدیگر برگزار گردد.
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 دستور العمل کمیته طب انتقال خون

 شرایط و نحوه انتخاب رئیس کمیته :

منتخب ایشان رئیس کمیته می بر اساس دستورالعمل کمیته ها ، ریاست محترم بیمارستان و یا جانشین 

 باشند.

 شرایط و نحوه انتخاب دبیر کمیته :

ک نفر پاتولوژیست / دکتر علوم آزمایشگاهی / کارشناس آزمایشگاه که بر اساس دستور رئیس کمیته ی

 .انتخاب می گردد

 دبیر کمیته : 

 ک نفر پاتولوژیست / دکتر علوم آزمایشگاهی / کارشناس آزمایشگاهی

 اری :توالی برگز

واحد فرآورده های خونی در  211برای مراکز درمانی با مصرف کمتر از کمیته ها هرماه یکبار تشکیل شوند )

ماه یکبار می باشد و در صورت بروز مشکل و خطاهای انسانی چه در بخش ها و  3یا  2ماه به فواصل حداقل 

 چه در آزمایشگاه بلافاصله جلسه برگزار گردد.(

 ترکیب اعضاء : 

مدیر  -معاون درمان/معاون آموزشی  -مدیر بیمارستان  -رئیس بیمارستان /جانشین تام الاختیار ایشان 

رئیس  -پزشک ارشد هموویژیلانس  -متخصص جراحی  -مسئول واحد حراست  -پرستاری 

 رابط کمیته های -مسئول بانک خون  -مدیر اطلاعات سلامت وفناوری -آزمایشگاه/مسئول فنی آزمایشگاه 

بر حسب دستور جلسه  -کارشناس هماهمگ کننده ایمنی بیمار  -بیمارستانی / مسئول واحد بهبود کیفیت 

و ضرورت از مسئولین بخشهای اتاق عمل ،داخلی، جراحی، بیهوشی و .... جهت شرکت در کمیته دعوت 

  . بعمل می آید

 نکته : 

 مه کمیته ها حضور داشته باشدئیس بیمارستان یا جانشین تام الاختیار ایشان در جلسات هر 
    نماینده دفتر بهبود کیفیت باید در همه کمیته ها حضور   وکارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار

 داشته باشند
 علاوه بر اعضای ثابت کمیته که در این آیین نامه پیشنهاد شده است، سایر اعضاء بر اساس 

   .صلاحدید رئیس بیمارستان انتخاب می شوند
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  مراکزی که آزمایشگاه به بخش خصوصی واگزار شده است باید ناظر دانشگاهی نیز در کمیته ها در

 .حضور داشته باشد

 اعضای موقت کمیته :

 .بسته به دستور جلسه و با نظر ریاست کمیته اعضای موقت انتخاب می گردد 

 .دعوت و پیگیری حضور اعضای موقت بر عهده دبیر کمیته می باشد 

 و تواتر جلسات کمیته : برنامه زمانی

واحد فرآورده های خونی در  211برای مراکز درمانی با مصرف کمتر از کمیته ها هرماه یکبار تشکیل شوند )

ماه یکبار می باشد و در صورت بروز مشکل و خطاهای انسانی چه در بخش ها و  3یا  2ماه به فواصل حداقل 

 (چه در آزمایشگاه بلافاصله جلسه برگزار گردد.

 نحوه رسمیت یافتن کمیته :

 اعضاء و حضور ریاست و یا جانشین ایشان دبیر جلسه رسمیت می یابد. 3/2با حضور 

نحوه مستند سازی سوابق جلسات کمیته )حداقل های مورد انتظار در فرم صورتجلسه های 

 کمیته(:

ثبت تاریخ ، ساعت صورتجلسات توسط دبیر کمیته در فرم صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت 

، دستور کار جلسه ، افراد حاضر و غایب ، نتایج پیگیری مصوبات جلسات قبلی ، شرح مصوبات و اقدامات 

مباحث مطرح شده ، مسئول اجرا و پیگیری مصوبات ، مهلت زمان اجراء مصوبات می باشد که تنظیم 

ه امضاء شده توسط رابط کمیته ها گردیده و به امضاء اعضای حاضر در جلسه رسیده و یک نسخه صورتجلس

 نگهداری می شود.

 نحوه پیگیری مصوبات :

 مصوبات هر کمیته توسط دبیر آن پیگیری می گردد.

 نحوه ارزیابی عملکرد کمیته :

کلیه مصوبات توسط دبیر کمیته در فرم صورتجلسات و در جدولی که به همین منظور طراحی شده و شامل 

علل عدم تحقق مصوبه می باشد ثبت و  –وضعیت اجرایی شدن مصوبه  –قسمت هایی جهت ثبت مصوبات 

 جریان اجرایی شدن آنها پیگیری می گردد و به رابط کمیته ها تحویل داده می شود.

 پایش اثربخشی مصوبات کمیته :

دبیر کمیته مسائل و مشکلات عمده و حل نشده کمیته ی قبلی )مشکل عمده ، اثربخشی انجام مصوبه 

 اصلاحی( را ثبت نموده و در کمیته بعدی مطرح می کند . ،اقدام
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 نحوه تعامل با سایر کمیته ها و تیم مدیریت اجرایی :

اهم مصوبات و یا مصوبات معوقه یا اجرا نشده ، به استحضار تیم مدیریت ارشد اجرایی مرکز درمانی رسانده 

ه بین دبیر کمیته ها و توافق نهایی به می شود . مصوبات مشترک بین دو یا چند کمیته پس از تشکیل جلس

 یکی از کمیته ها واگذار می گردد تا از موازی کاری و اتلاف وقت و هزینه جلوگیری بعمل آید .

 رسالت :

 ارائه خدمات سلامت منطبق با نیازهای مراجعین با رعایت بهبود مستمر کیفیت خدمات .9

 توجه به آموزش مداوم ، مهارت آموزی پرسنل و تامین نیروی انسانی در راستای ایمنی بیمار  .11

 تقویت روحیه همبستگی و علاقه به خدمت رسانی به بیماران در میان پرسنل  .11

 بیمارمحوری و جلب رضایتمندی مراجعین  .12

 ایجاد رفاه و افزایش رضایتمندی پرسنل  .13

 استقرار سنجه های اعتباربخشی .14

 اد تعامل سازنده با سازمانهای ذینفع در راستای ایجاد عدالت در سلامتایج .15

 نیازمند در درمان بیمارانکادر درمانی مجرب ارزشمند  تجاربو  دانشبهره گیری از   .16

 اهداف :

 اعتباربخشی استانداردهای بکارگیری و استقرار طریق از خدمات ارایه کیفیت مستمر ارتقای

 انتقال خون:شرح وظایف کمیته طب 

  فراهم نمودن زمینه های لازم جهت استقرار سیستم هموویژیلانس و مدیریت خون بیمار

 در مراکز درمانی و تداوم عملکرد موثر این سیستم در مرکز درمانی
  تدوین برنامه کار و دستورالعملهای مرتبط با فرآیندهای کاری در بخشها و بانک خون

خود ارزیابی مرکز درمانی با استفاده از چک لیست های  مستند به احکام این آیین نامه و

خودارزیابی و چگونگی اجرای دستورالعملهای مربوطه که توسط سازمان انتقال خون در 

 اختیار مرکز درمانی قرار می گیرد
  بررسی و ارزیابی موارد تزریق خون در مرکز درمانی شامل اندیکاسیون مصرف ، مقدار

( به تفکیک بخشهای C/Tارد کراس مچ شده به تزریق خون)مصرف و گزارش میزان مو

مصرف کننده خون و توصیه های لازم به پزشکان در مواردی که انتقال خون الزامی نبوده 

 است
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  بررسی مواردی از عدم مصرف خون و فرآورده های مورد درخواست پزشکان که منجر به

 ون شسته شده و پلاکت(غیرقابل مصرف شدن آنها شده باشد)پلاسمای ذوب شده ،خ
  تشکیل جلسات منظم علمی به منظور آموزش کادر پزشکی مرکز درمانی و نیروهای تازه

وارد در خصوص طب انتقال خون و آشنایی با فرآورده های نوین و خصوصا استقرار نظام 

 مراقبت از خون)مراقبت از خون)هموویژیلانس((
 ریق خون و فرآورده های آن به وجود آمده رسیدگی و ثبت مواردی که عارضه ای در اثر تز

( و اشتباهات انسانی و تکنیکی و اتخاذ  Near Missاست و یا اشتباهات قریب الوقوع)

تدابیری به منظور جلوگیری از تکرار آنها با کمک پزشک ارشد مراقبت از خون 

 )هموویژیلانس( و در صورت نیاز با کمک سازمان انتقال خون
 ز تامین تمامی منابع مورد نیاز از جمله منابع انسانی ، تجهیزات ، بررسی و اطمینان ا

روشهای عملکردی استاندارد ، برنامه های نرم افزاری مورد نیاز و سایر موارد قید شده به 

 اتکاء آیین نامه های سازمان انتقال خون
 ا از اطمینان از قابلیت ردیابی خون و فرآورده های مصرف شده در مرکز درمانی ترجیح

 طریق استفاده از نرم افزار مناسب
  اطمینان از وجود جایگزین های خون آلوژن در مرکز درمانی و استفاده از آنها به منظور

 کاهش مصرف خون و فرآورده های خونی
  تهیه صورتجلسه کمیته ها و ارسال آن به معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی و همچنین

 انتقال خون ذیربط پایگاه
 کمیته پیاده سازی کلیه استانداردهای اعتباربخشی مرتبط با اجرا و نکته:نظارت بر 
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 دستور العمل کمیته ترویج تغذیه با شیر مادر

 :شرایط و نحوه انتخاب رئیس کمیته  

ریاست محترم بیمارستان و یا جانشین منتخب ایشان براساس  دستورالعمل کمیته ها و اعتبار بخشی ، 

 .رئیس کمیته می باشد

 شرایط و نحوه انتخاب دبیر کمیته :

کارشناس و یا کارشناس ارشد مامایی بر اساس دستور رییس کمیته و با ابلاغ رسمی از طرف ایشان انتخاب 

 .می گردد

 دبیر کمیته :

 مسئول و یا رابط  تغذیه با شیر مادر و یا یک نفر از کادر مامایی در هر مرکز   

 توالی برگزاری :

ا توجه به شرایط مراکز و  امار زایمان  ها و مراجعین به کلینیک زنان و آمار بستری نوزادان و اطفال زیر دو ب

 .تغییر می باشد سال و  مصوبه ی کمیته اجرایی در هر مرکز از ماهیانه تا فصلی قابل

 ترکیب اعضای کمیته :

 اعضا شامل افراد ثابت و موقت می باشند که افراد ثابت در این کمیته شامل:

 *رییس بیمارستان   

 *مدیر بیمارستان 

 *مدیریت پرستاری و مامایی 

 *کارشناس ایمنی بیمار 

 *کارشناس بهبود کیفیت 

 *سوپروایزر آموزشی 
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 *مسئول زایشگاه 

 رابط تغذیه با شیر مادر*کارشناس 

 * مدیر گروه زنان

 *کارشناس تغذیه 

 *مسئول کمیته های  بیمارستان 

 *سرپرستار بخش نوزادان و اطفال  

 *متخصص اطفال 

 :اعضای موقت کمیته 

بنا بر دستور و موضوع جلسه و با نظر ریاست بیمارستان و پیگیری جهت  اجرای مصوبات از بخش های  

 انی،  انتخاب می شوند.درمانی و غیر درم

 برنامه زمانی و تواتر جلسات کمیته : 

برنامه زمانی در بیمارستان های ریفرال زنان و نوزادان ماهانه توصیه می شود ولی با توجه به شرایط مراکز و 

هماهنگی با کارشناس مسئول کمیته ها در معاونت درمان ، کارشناس مربوطه در اداره امور مامایی و مصوبه 

 میته اجرایی تا  تواتر فصلی نیز قابل تغییر می باشد. ک

 نحوه رسمیت یافتن کمیته :

 از اعضا و حضور ریاست و یا جانشین ایشان و دبیر جلسه رسمیت می یابد. 3/2با حضور

نحوه مستند سازی سوابق جلسات )حداقل های مورد انتظار در فرم صورت جلسه 

 های کمیته ها (:

ر کمیته  در فرم صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت ثبت تاریخ ،ساعت صورتجلسات توسط دبی

، دستور کار جلسه ، افراد حاضر و غایب ، نتایج پیگیری مصوبات قبلی ، شرح مصوبات و اقدامات مباحث 
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مطرح شده ، مسئول اجرا و پیگیر مصوبات ، مهلت زمان اجرا و دستور کار جلسه آینده می باشد که می 

ست صورت جلسه به رویت اعضای حاضر و همچنین غایب در جلسه نیز رسانده شود و یک نسخه نزد بای

 .مسئول کمیته ها نگهداری گردد

 نحوه پیگیری مصوبات:

مصوبات هر کمیته توسط دبیرکمیته پیگیری خواهد شد و با توجه به تقسیم کار اعضا ، اجرای اقدامات 

 توسط دبیر کمیته پیگیری خواهد شد.

 :نحوه ارزیابی عملکرد کمیته 

وضعیت اجرایی شدن مصوبه ، علل عدم تحقق مصوبات و روند اجرایی شدن مصوبات در قسمت پیگیری 

مصوبات جلسه قبل در فرمت کمیته ها نگارش می گردد و در ابتدای هر جلسه توسط دبیر کمیته برای 

 حاضرین ایراد می گردد.

 پایش اثربخشی مصوبات  کمیته :

کمیته مسائل و مشکلات عمده و حل نشده کمیته ی قبلی و اقدامات اصلاحی انجام شده و پیشنهادی  دبیر

 .درکمیته را ثبت می کند و در کمیته اتی مطرح می نماید

 

 

 نحوه تعامل با سایر کمیته ها و تیم مدیریت اجرایی:

رایی نشده اند در کمیته مدیران مصوبات معوقه و تکراری که حائز اهمیت می باشند و به دلایل مختلف اج 

اجرایی مطرح گردند تا پس از توافق نهایی تعیین تکلیف گردند و چالش های عملیاتی نشدن انها مشخص 

 گردد و از موازی کاری و اتلاف وقت و هزینه جلوگیری به عمل آید.
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 رسالت کمیته :

بهبود روند تغذیه نوزادان  با شیر مادر با ارتقا  سطح آگاهی مادران و کارکنان در بخش های مرتبط با 

 نوزادان  و ارتقا فرهنگ آگاهی از  ارزش غذایی تغذیه با شیر مادر در جامعه   

 اهداف کمیته :

العمل های ابلاغی هدف از تشکیل این کمیته اجرای صحیح و اصولی تغذیه با شیر مادرمطابق با دستور

مرتبط ، ارتقا ایمنی  مادران و نوزادان ، ارتقا سطح علمی کارکنان و مراجعین در خصوص شیر مادر 

                  ،شیردهی راحت و صحیح مادران                                                                                                   

 ایف کمیته :شرح وظ

 بررسی شاخص های سلامت مادر و نوزاد  -

 تهیه نشریات آموزشی برای مادران -

 تلاش در جهت پیاده سازی استاندارد های اعتبار بخشی مرتبط با موضوع کمیته مذکور  -

 ارائه بازخورد مناسب به کارکنان ) ماماها و متخصصین ( -

 بط بیمارستان دوستدار مادر و کودکهدایت فعالیت های بیمارستانی بر اساس ضوا -

اجرای برنامه های آموزشی در سطح بیمارستان جهت کارکنان مرتبط با مراقبت مادر و کودک و توجیه  -

 کارکنان جدید الورود 

 تلاش در جهت تشکیل گروه های حمایت کننده از مادر و نوزاد   -

 موجود در مراکز ارسال صورت جلسات با توجه به تواتر کمیته ها و شرایط -

گنجاندن  مطالب آموزش شیر مادر در برنامه آموزشی بیمارستان و آموزش کارکنان به صورت کارگاه و یا  -

 با توجه به شرایط حاکم به صورت غیر حضوری 

 نظارت بر مراقبت های مادران در دوران بارداری و شیر دهی در کلینیک های زنان -
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ه به مادران مراجعه کننده بویژه جهت رفع مشکل شیر دهی و رفع نظارت بر آموزش های ارائه شد -

مشکلات شیر دهی آن ها

 نظارت بر ترخیص همزمان مادر و نوزاد -

فراهم آوردن تسهیلات لازم جهت اقدامات مادرانی که شیر خوارشان در بخش بستری هستند. -

های برکزار شده از طرف دانشگاه که مرتبط با شرکت اعضا در دوره های باز آموزی و وبینار ها و کنفرانس  -

موضوع کمیته می باشد.

تلاش در جهت تشکیل گروه های حامی مادران شیرده - 

بازدید و نظارت مستمر و منظم توسط یکی از اعضای کمیته از بخش های مرتبط به منظور اجرای اقدامات -

رفع نواقصده گانه ، نحوه آموزش مادران و ارایه رهنمود ها جهت 

نظارت بر نحوه ارایه شیر خشک و منع تبلیغات شر خشک و پستانک  - 

انجام و نظارت بر پایش های داخل بیمارستانی و پیگیری دریافت نتایج و برنامه ریزی برای انجام مداخلات  -

لازم 

 تهیه بروشور های آموزشی جهت مادران و مراجعین باردار  -

و ارایه مطالب آموزشی جهت سایت بیمارستان همکاری در جهت فعال سازی -

نکته : 

با توجه به مباحث مطرح شده در جلسات،  مدیر گروه سایر تخصص ها و یا مسئول فنی داروخانه و سایر 

سرپرستاران به دعوت دبیر کمیته شرکت خواهند کرد . این کمیته با توجه به زمانبندی صورت گرفته شده 

ناس مسئول کمیته ها در امور بیماری ها به اداره امور مامایی نیز می بایست ارسال علاوه بر ارسال به کارش

گردد، همچنین با توجه به سنجه های اعتبار بخشی این کمیته با توجه به شرایط مراکز به صورت مشترک 

با کمیته تغذیه با شیر مادر و یا مستقل تشکیل خواهد شد.
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بیمارستان ییاجرا یراندستورالعمل کمیته مد

شرایط و نحوه انتخاب رئيس كميته:
بر اساس دستورالعمل کمیته ها، ریاست محترم بیمارستان رئیس کمیته اجرایی می باشد.

شرایط و نحوه انتخاب دبير كميته:
دبیر کمیته اجرایی مستقیما از سوی ریاست بیمارستان که رئیس کمیته اجرایی نیز می باشد، 

انتخاب می گردد. 

شرایط احراز دبیر کمیته کارشناس، کارشناس ارشد و یا دکتری مدیریت خدمات بهداشتی درمانی 

می باشد. 

)در صورتی که مرکز از دانش آموختگان رشته مدیریت خدمات بهداشتی درمانی بهره نگرفته باشد، طبق نظر 

رئیس مرکز، از پست هایی با سابقه اجرایی و تحصیلات/ گرایشات مشابه می توان بهره گرفت.(

دبير كميته:
مدیربهبودکیفیت بیمارستان

توالی برگزاری:
حداقل ماهانه

تركيب اعضای كميته:
 مدیرعامل / رئیس بیمارستان 

 مسئول فنی / مسئول ایمنی

 مدیر بیمارستان

 مدیر پرستاری

 مدیر بهبودکیفیت 

 مدیر درمان

*

 مدیر مالی

 کارشناس هماهنگ کننده فعالیت های ایمنی بیمار از اعضای ثابت تیم رهبری و مدیریت بیمارستان

بوده، به تشخیص مسئول فنی / ایمنی بیمار در جلسات مربوط حضور فعال دارد.
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اعضای موقت كميته
در صورت صلاح دید ریاست کمیته و بر حسب نیاز از مسئول منابع انسانی، سوپروایزر آموزشی، 

مسئول فناوری اطلاعات و یا سایر پست های اجرایی دعوت به عمل خواهد آمد.

دعوت و پیگیری حضور اعضای موقت بر عهده دبیر کمیته می باشد.

برنامه زمانی و تواتر جلسات كميته
جلسات کمیته حداقل ماهیانه تشکیل شوند. )باتوجه به شرایط بیمارستان می تواند با هر فاصله 

زمانی پیشنهاد می گردد، تشکیل گردد.(

نحوه رسميت یافتن كميته
با حضور 2/3 اعضا به شرط حضور ریاست و دبیر کمیته جلسه رسمیت خواهد داشت. 

نکته: با توجه به اهمیت کمیته اجرایی توصیه اکید می شود که تمامی اعضا در تمامی جلسات 

حاضر باشند.

نحوه مستند سازی سوابق جلسات كميته( حداقل های مورد انتظار در فرم صورتجلسه های كميته
ها)

صورتجلسات توسط دبیر کمیته درفرم صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت ثبت تاریخ،

ساعت، دستور کار جلسه، افراد حاضر و غایب، نتایج پیگیری مصوبات جلسات قبلی، شرح مصوبات

و اقدامات مباحث مطرح شده، مسئول اجرا و پیگیری مصوبات، مهلت زمان اجراء مصوبات می

باشد که تنظیم گردیده و به امضاء اعضای حاضر در جلسه رسیده و یک نسخه صورتجلسه امضاء

شده توسط رابط کمیته ها نگهداری می شود.

نحوه پيگيری مصوبات
مصوبات هر کمیته توسط دبیر آن پیگیری می گردد.

نحوه ارزیابی عملکرد كميته

--

کلیه مصوبات توسط دبیر کمیته در فرم صورتجلسه و در جدولی که به همین منظور طراحی شده

و شامل قسمت هایی جهت ثبت مصوبات  وضعیت اجرایی شدن مصوبه  علل عدم تحقق مصوبه

می باشد ثبت و جریان اجرایی شدن آنها پیگیری می گردد و به رابط کمیته ها تحویل داده می

شود.
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پایش اثربخشی مصوبات كميته
دبیر کمیته مسائل و مشکلات عمده و حل نشده کمیته ی قبلی ) مشکل عمده، اثربخشی انجام

مصوبه، اقدام اصلاحی( را ثبت نموده و در کمیته بعدی مطرح می کند. 

نکته: با توجه به اهمیت اجرایی شدن مصوبات کمیته اجرایی دبیر کمیته موظف به پایش میدانی 

نیز می باشد.

نحوه تعامل با سایر كميته ها
اهم مصوبات و یا مصوبات معوقه یا اجرا نشده، به استحضار تیم مدیریت ارشد اجرایی مرکز

درمانی رسانده می شود. 

رسالت:
از آنجاییکه بیمارستان سازمانی پیچیده و پر خطر است و اداره موفق آن وابسته به مدیریت و 

رهبری هوشمند، ترویج کارِ گروهی و استفاده از خرد جمعی می باشد، تشکیل تیم مدیریت 

اجرایی، تقویت سامانه های تصمیم سازی مبتنی بر اطلاعات پردازش شده به جایگزینی مدیریت 

امری و مبتنی بر تجربه های فردی بسیار اهمیت دارد. 

 تیم مدیریت اجرایی براساس استانداردهای اعتباربخشی و با مشارکت کمیته های بیمارستانی در 

تعیین نقش های اجرایی هریک از مدیران، مسئولان بخشها / واحدها برنامه ریزی و نظارت می 

نماید.

هدف:
 اجرای سیاست های کلان سازمان که توسط تیم رهبری و مدیریت تعیین گردیده است.  

 ارائه راهکار در کلیه خدمات قابل ارائه در بیمارستان به کلیه مراجعین کمک به برنامه 

ریزی، سازماندهی و هماهنگی فعالیت های بیمارستانی بهبود عملکرد و ایجاد زمینه جهت 

مشارکت فعال همه کمیته های بیمارستان در جهت سیاست های کلان مرکز 

 استفاده از مصوبات کمیته های بیمارستانی در تصمیمات اجرایی شناسایی مشکلات عملکردی 

بیمارستان و ارائه راهکار جهت حل آنها تلاش مستمر در جهت ارتقای کیفیت و بهبود عملکرد 

بیمارستان و رضایت گیرندگان خدمت پایش روند ارتقاء کیفیت خدمات بیمارستانی و ارزشیابی 

منظم و مستمر درونی بیمارستان طراحی و برنامه ریزی اجرایی بر ای تحقق اهداف بیمارستانی 
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،

 ایجاد و تقویت سیستم و نظام انگیزشی در مسئولین و کارکنان ایجاد تحول در یک بخش 

تخصصی و اجرایی بیمارستان ارائه خدمات اجرایی و حمایتی در زمینه های راهبرد های تیم 

رهبری و مدیریت  

 اتخاذ رویکرد مناسب و هماهنگ و یکپارچه برای نظارت در حیطه های درمان، آموزش 

پژوهش،توسعه و پیشگیری می باشد برنامه ریزی و اجرای تصمیمات اخذ شده در کمیته های 

بیمارستانی و ارائه بازخوردهای الزام به کمیته پایش و سنجش کیفیت 

 تقویت سامانه های تصمیم سازی مبتنی بر اطلاعات پردازش شده ایجاد یکپارچگی و وحدت 

رویه در فرایندهای اجرایی و پشتیبانی با توجه به سیاست های کلان مرکز و مرتفع ساختن چالش 

های پیشرو در اجرا ارزیابی مستمری از نتایج تصمیمات اخذ شده را از نظر دستیابی به اهداف و 

اثربخش بودن آنها به عمل آورده و در صورت نیاز اقدام اصلاحی بررسی نتایج بازدیدهای منظم 

و مدون مدیریتی با رویکرد ایمنی بیمار

شرح وظایف كميته اجرایی
اهم وظایف کمیته مدیریت اجرایی برنامه ریزی و بررسی موارد ذیل:

 مدیریت منابع در مسیر کارایی بیشتر

 پاسخگویی به ذینفعان

 ارتقای کیفی خدمات

 بهبود ایمنی بیماران 

 فرآیندهای مهم ایمنی بیمار، مدیریت منابع انسانی، اقتصاد درمان، مدیریت مالی و سایر ابعاد 

مدیریت اجرایی نیز در دستور کار مستقیم تیم مدیریت اجرایی است.

 بررسی برنامه ها و پیشنهادهای ارائه شده از سوی سایر کمیته های بیمارستان  

 کسب اطمینان از انطباق عملکرد بیمارستان با قوانین، مقررات و استانداردهای نهادهای ناظر و 

سیاستگذار  

 کسب اطمینان از انطباق عملکرد بیمارستان با مأموریت، اهداف، برنامه ها و آیین نامه های داخلی 

سازمان 

 کسب اطمینان از رعایت حقوق گیرندگان خدمت و کارکنان بیمارستان

 کسب اطمینان از تأمین و تخصیص مناسب منابع جهت انجام برنامه های مصوب  

 کسب اطمینان از اجرای اقدامات برنامه ریزی شده درجهت پیشگیری و ارتقای سالمت در چهار 

حیطه گیرندگان خدمت، کارکنان، محیط بیمارستان و جامعه ازطریق مشارکت با مسئولان ارشد 

جامعه
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.

 کسب اطمینان از اجرای اقدامات برنامه ریزی شده درجهت حفظ و سالم سازی محیط زیست  

 کسب اطمینان از وجود ساختار سازمانی مستند و شفاف که روابط و سطوح مسئولیت ها و 

اختیارات را مشخص کرده باشد  

 کسب اطمینان از وجود برنامه های مناسب برای استخدام، انتصاب، ابقا، توجیه، آموزش و توسعة 

مستمر تمام کارکنان )از جمله اعضای تیم مدیریت اجرایی بیمارستان( 

 کسب اطمینان از استفادة بهینه منابع فیزیکی، انسانی و مالی در بیمارستان 

 کسب اطمینان از بازنگری منظم آیین نامه ها، دستورالعمل ها و خط مشی های داخلی 

بیمارستان)حداقل سالانه(

 بازنگری برنامة استراتژیک بیمارستان)حداقل سالیانه( 

 تخصیص منابع به بخش ها و واحدها به منظور دستیابی به اهداف استراتژیک سازمان  .

 تعیین و تخصیص بودجه در کل بیمارستان جهت اجرای برنامه بهبود کیفیت و ایمنی بیمار و 

دستیابی به اهداف استراتژیک بیمارستان 

 نظارت بر تعیین و تحلیل شاخص های کلیدی عملکرد و انجام اقدامات اصلاحی براساس آنها در 

تمام بخش ها و واحدهای بیمارستان ازجمله واحدهای برون سپاری شده 

 کسب اطمینان از انجام اقدامات لازم درخصوص گزارش های ارزیابی و یا سازمان های قانون 

گذار ازجمله اعتباربخشی

 کسب اطمینان از اجرایی شدن برنامه های عملیاتی 

 جستجو و شناسایی  مشکلات، نارسائی ها و کمبودها در بیمارستان

 جستجو، شناسایی و ارائه نقاط قوت بیمارستان و استفاده از آنها در جهت رفع مشکلات

 شناسایی و جمع آوری افراد باتجربه و کارشناس و استفاده از پیشنهادات، انتقادات، مشاوره ها و 

راه کارهای ارائه شده توسط ایشان

 پایش و ارزیابی عملکرد واحد های مختلف بیمارستان و تلاش مستمر جهت ارتقاء کیفیت 

خدمات و بهینه کردن فعالیت ها

 ارائه گزارش از سایر مصوبات کمیته های بیمارستان 

 ارائه گزارش شاخص های کلیدی و عملکردی

 ارائه گزارش مشکلات و چالش های سازمانی

 ارائه گزارش از شکایات و موارد نارضایتی پرسنل

 ارائه گزارش از شکایات و موارد نارضایتی بیماران و همراهان
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



تنظیم دستور کار جلسات وارسال برای اعضا حداقل تا یک روز پیش از کمیته

پیگیری مصوبات جلسه ازمسئول پیگیری در طول مدت زمان مقرر و اعلام گزارش پیگیری در 

جلسه بعدی





مساعدت و همکاری با رئیس کمیته

در جریان گذاشتن پرسنل و مسئولین از امور جاری و ارائه آمارهای مختلف

 هماهنگی با مسئول برگزاری کمیته ها جهت برگزاری کمیته های بیمارستانی بر اساس تقویم
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ماهه 95-1مرگ و میر دستور العمل کمیته 

شرايط  و نحوه انتخاب رئيس كميته:
بر اساس استاندارد هاي اعتبار بخشي ، ریاست محترم بیمارستان و یا جانشین منتخب ایشان رئیس کمیته مي 

باشند 

شرايط و نحوه انتخاب دبير كميته:
شرایط احراز:سابقه سه سال فعالیت در بیمارستان ، تسلط بر امور مربوط به کمیته 

نحوه انتخاب دبیر کمیته هاي بیمارستاني بر عهده تیم مدیریت اجرایي بیمارستان است که پس از بررسي و 

احراز صلاحیت فرد معرفي مي گردد 

دبير كميته:
سرپرستار بخش ucip )اطفال( که با تائید مدیریت اجرایي و ابلاغ ریاست بیمارستان بعنوان دبیرکمیته انتخاب 

گردیده است.

توالي برگزاري كميته:
حداقل هر ماه یکبار تشکیل ومستندات نگهداري مي گردد 

تذکر : در مراکز  زیر 46 تخت فعال تا دو برابر فاصله زماني در تواتر برگزاري کمیته نسبت به آیین نامه قابل 

قبول است 

تركيب اعضاي كميته:

رئیس بیمارستان*

* مسئول فني بیمارستان 

*

*

مدیر پرستاري 

مسئول واحد بهبود کیفیت  و دبیر اجرایي کمیته هاي بیمارستان 

*کارشناس هماهنگ کننده ایمني 

*

*

معاون درمان

 مسئول فني آزمایشگاه بالیني 

*

*

*

*

متخصص پزشکي قانوني 

مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت 

مسئول آمار  

رئیس بخش  PICU)اطفال( 
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*

*

سرپرستار بخش  PICU)اطفال( 

 پزشك کارشناس بررسي مرگ و میر 

*

*

پزشك مقیم  PICU)اطفال( 

 پزشك فلوشیپ  PICU )اطفال(

اعضاء موقت كميته:
 پزشکان مرتبط با پرونده هاي مطرح شده *

* بسته به دستور جلسه و با مشورت دبیر کمیته اعضاي موقت انتخاب مي گردند.

برنامه زماني تواتر جلسات كميته:
برنامه زمان بندي کمیته هاي بیمارستاني در ابتداي سال توسط دفتر بهبود کیفیت  با مشارکت مسئول دفتر 

ریاست و دبیر کمیته 1-95 ماهه تدوین  و در برنامه اعلام شده تواترجلسات هر کمیته مشخص است .لازم بذکر 

است در موارد اورژانس خارج از زمان تعیین شده کمیته تشکیل و به پرونده مربوطه رسیدگي مي گردد 

نحوه به رسميت شناختن كميته:
با حضور دو سوم اعضاء و حضور ریاست و یا جانشین ایشان جلسه رسمیت مي یابد. در غیر این صورت به زمان 

دیگري موکول مي گردد 

نحوه مستند سازي صورت جلسات كميته:

،

صورتجلسات توسط دبیر کمیته درفرم صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایي جهت ثبت تاریخ ، ساعت 

دستور کار جلسه ، افراد حاضر و غایب، نتایج پیگیري مصوبات جلسات قبلي ،شرح مصوبات و اقدامات،مباحث 

مطرح شده، مسئول اجرا وپیگیري مصوبات ،مهلت زمان اجراي مصوبات میباشد تنظیم و به امضاء اعضاي حاضر 

در جلسه رسیده و یك نسخه صورتجلسه امضاشده توسط رابط کمیته ها نگهداري میشود .مستند سازي سوابق 

کمیته هاي بیمارستان بر عهده دبیر کمیته مربوطه است. 

نحوه پيگيري مصوبات كميته:
مصوبات کمیته توسط دبیر آن پیگیري مي گردد

نحوه ارزيابي عملكرد كميته:
جهت ارزیابي و اطمینان از عملکرد کمیته ها ، برنامه پایش مدون و دوره اي توسط واحد بهبود کیفیت تدوین و 

از پیگیري مصوبات کمیته اطمینان و گزارش آن در کمیته تیم مدیریت اجرایي بیان مي نمایند 
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پايش اثربخشي مصوبات كميته:
دبیر کمیته مسائل ومشکلات عمده و حل نشده کمیته ي قبلي را مشخص نموده تادر کمیته بعدي مطرح مي 

کند. در صورتي که هر یك از مصوبات در زمان تعیین شده انجام نشده باشند ، مجددا در دستور کار قرار گرفته 

و راه کار هاي جدید آن تصویب مي گردد. 

نحوه تعامل با ساير كميته ها و تيم مديريت اجرائي:

 (

جهت تعامل با سایر کمیته ها و تیم مدیریت اجرایي جلسه ایي با هماهنگي دفتر بهبود کیفیت هر سه ماه یکبار 

بصورت فصلي ( در بیمارستان برگزار و دبیران کمیته گزارش عملکرد سه ماهه کمیته و تعداد مصوبات اجرا 

شده و تعداد مصوبات اجرا نشده با ذکر علت بیان مي نمایند. 

مصوبات مشترك بین دو یاچند کمیته پس از تشکیل جلسه بین دبیر کمیته ها وتوافق نهایي به یکي از کمیته 

ها واگذار مي گردد تا از موازي کاري و اتلاف وقت وهزینه جلوگیري بعمل آید 

رسالت كميته:
کاهش میزان مرگ ومیر و عوارض قابل پیشگیري از طریق کشف علل و بهبود کیفیت فرایندهاي تشخیصي و 

درماني در کودکان 95 – 1 ماه

اهداف كميته: 
 تعیین علت مرگ در صورت بروز با هدف کاهش مرگ و میر کودکان 1-95 ماهه

 اتخاذ تدابیري به منظور جلوگیري از مرگ و میر 95 – 1 ماه در بیمارستان 

شرح وظايف كميته :
 بررسي عوامل موثر برمرگ کودکان 1 تا 95 ماهه دربیمارستان.

 شناسایي روند خطاي انساني که منجر به مرگ و میر و یا آسیب به بیمار میگردد

 تدوین مداخلات براساس اطلاعات بدست آمده دربیمارستان. 

 نظارت وپیگیري نحوه ي اجراي مداخلات تصویب شده دربیمارستان  

 ارجاع گزارش علت مرگ و میر هاي شناسایي شده به سازمان هاي مربوطه

 تهیه گزارشات کارشناسي براي ارسال به دانشگاه

 برخورد با موارد قصور یا تقصیر اتفاق افتاده در حدود اختیارات بیمارستان 

 بررسي و پیشگیري از عوارض مرگ کودکان 1 تا 95 ماهه 
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دستورالعمل کمیته بهداشت محیط  بیمارستان 

ه :شرایط و نحوه انتخاب رئیس کمیت

کمیته رئیس ایشان ، منتخب جانشین یا و بیمارستان محترم ریاست ها، کمیته دستورالعمل اساس بر

 .میباشند

شرایط و نحوه انتخاب دبیر کمیته : 

کارشناس بهداشت محیط که بر اساس دستور رئیس کمیته انتخاب می گردد.

دبیر کمیته :

کارشناس بهداشت محیط بیمارستان 

برگزاری :توالی 

یکبار در هر ماه 

:ترکیب اعضای کمیته 

 – آموزشی معاون/ درمان معاون – بیمارستان مدیر - ایشان الاختیار تام جانشین/بیمارستان رئیس

 کارشناس -بیمارستانی های کمیته مسئول کارشناس -مسئول بهبود کیفیت کارشناس بهداشت محیط

 های کمیته رابط - بیمار ایمنی کننده هماهنگ کارشناس -خدمات مسئول -بیمار ایمنی کننده هماهنگ

 رئیس صلاحدید و جلسه کار دستور به بسته کمیته اعضای سایر - کیفیت بهبود واحد مسئول/  بیمارستانی

 .میگردند تعیین کمیته،

:نکته
.باشد داشته حضور ها کمیته همه جلسات در ایشان الاختیار تام جانشین یا بیمارستان رئیس
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 واحد مالی یا جانشین تام الاختیار ایشان در جلسات همه کمیته ها حضور داشته باشند .

 .باشند داشته حضور ها کمیته همه در باید کیفیت بهبود دفتر نماینده

صلاحدید اساس بر اعضاء سایر است، شده پیشنهاد دستورالعمل این در که کمیته ثابت اعضای بر علاوه

 .شوند می انتخاب بیمارستان رئیس

کمیته موقت اعضای

.گردند می انتخاب موقت اعضای کمیته ریاست نظر با و جلسه دستور به بسته

 .باشد می کمیته دبیر عهده بر موقت اعضای حضور پیگیری و دعوت

کمیته جلسات تواتر و زمانی برنامه

. شوند تشکیل یکبار ماه هر  کمیته جلسات

کمیته یافتن رسمیت نحوه

. یابد می رسمیت جلسه دبیر ایشان جانشین یا و ریاست حضور و اعضاء 4/3با حضور 

 فرم در انتظار مورد های )حداقل کمیته جلسات سوابق سازی مستند نحوه

 ها( کمیته های صورتجلسه

ساعت،  تاریخ، ثبت جهت هایی قسمت شامل حداقل که صورتجلسه درفرم کمیته دبیر توسط صورتجلسات

 اقدامات مباحث و مصوبات شرح قبلی، جلسات مصوبات پیگیری نتایج غایب، و حاضر جلسه، افراد کار دستور

 به گردیده و تنظیم که باشد می مصوبات اجراء زمان مهلت مصوبات، پیگیری و اجرا مسئول شده، مطرح

 می ها نگهداری کمیته رابط توسط شده امضاء صورتجلسه نسخه یک و رسیده جلسه در حاضر اعضای امضاء

 .شود
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 مصوبات پیگیری نحوه
و با توجه به تقسیم کار اعضا و مدت زمان تعیین شده  .گردد می پیگیری آن دبیر توسط کمیته هر مصوبات

 در کمیته برای اقدامات، اجرای آنها توسط دبیر کمیته پیگیری خواهد شد..

 کمیته عملکرد ارزیابی نحوه
ها بر اساس شاخص های مصوب شامل: درصد جلسات برگزار شده هر کمیته طبق ارزیابی عملکرد کمیته 

آیین نامه، ، درصد مصوبات تحقق یافته هر کمیته طبق مهلت زمانی تعیین شده ، میزان اثربخشی مصوبات 

 گیرد.  تحقق یافته صورت می

 کمیته مصوبات اثربخشی پایش
 مصوبه، اقدام انجام اثربخشی عمده، )مشکل قبلی ی هکمیت نشده حل و عمده مشکلات و مسائل کمیته دبیر

نموده و با توجه به پشتیبانی تیم مدیریتی و میزان تحقق مصوبات در راستای امکانات  ثبت را اصلاحی(

 .کند می مطرح بعدی کمیته در موجود،

 اجرایی مدیریت تیم و ها کمیته سایر با تعامل نحوه

باشد در کمیته  که اجرای آنها به تعویق افتاده و یا با مشکل مواجه میهای بیمارستانی  کلیه مصوبات کمیته

 یابد. مدیریت اجرایی جهت حل مشکل مطرح شده و در صورت امکان ضمانت اجرایی می

 رسالت کمیته:
همگام با سایر واحدهای درمانی و پشتیبانی در راستای تحقق مأموریت بهداشتی  کمیته بهداشت محیط

درمانی ایجاد بستر بهداشتی جهت انجام خدمات درمانی بیمارستان بوده که اقدامات درمانی صورت گرفته 

 در بیمارستان با رعایت نکات بهداشتی همواره به حصول بهترین نتیجه برای بیماران بیانجامد .

 ف کمیته:اهدا
 ارتقاء سطح بهداشتی بیمارستان

 اظت از کارکنان در برابر آلودگی های محیط و خطرات وابسته به آنحف

 جلوگیری از انتشار آلودگی ها در بیمارستان
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بهداشت محیط کمیته وظایف شرح
مرتبط کارکنان تمام برای عمومی بهداشت ویژه دوره گواهینامه تصویر وجود بر نظارت  -

مرتبط کارکنان تمام برای بهداشتی کارت تصویر وجود بر نظارت . -

 نظارت و بهداشت، وزارت ابلاغی ضوابط براساس غذایی موادِ و آشپزخانه بهداشت ارزیابی نتایج گزارش -

 کیفیت بهبود برنامه/اصلاحی اقدامات براجرای

 بهداشت کمیته در بیمارستان، محیط بهداشت لیست چک اساس بر بیمارستان ارزیابی نتایج گزارش  -

محیط

 برنامه/اصلاحی اقدامات براجرای نظارت و واحدها/بخشها تهویه لیست چک اساس بر ارزیابی نتایج ارائه  .-

کیفیت بهبود

 بهداشت استانداردهای اجرای بر محیط بهداشت کمیته اصلاحی اقدامات اجرای و نتایج ارائه نظارت،   -

محیط

 گندزدایی راهنمای کتابچه تدوین  -

بهداشتی استانداردهای طبق محیط بهداشت های مشی خط و اجرایی روش ، ها دستورالعمل تدوین   -

 وسایل شستشوی و نگهداری شویی، تی برای ها بخش در مشخصی محل وجود گیری پی و نظارت   -

 کثیف اتاق از مستقل نظافت

کارکنان توسط دستورالعمل اساس بر متوفیان سردخانه تجهیزات و سطوح گندزدایی و نظافت بر نظارت  -

بهداشت وزارت و نیرو وزارت مشترک نامه تفاهم با بیمارستان فاضلاب مدیریت شرایط تطابق بر نظارت  -

 محیط حفاظت سازمان استانداردهای با بیمارستانی فاضلاب خروجی آزمایشات نتایج تطابق بر نظارت  -

زیست

 آشپزخانه، بر تاکید با تلفیقی روشهای از استفاده با موذی جانوران و حشرات کنترل بر نظارت   -

 ساختمانی فعالیتهای انجام محل انبارها، عمل، اتاق مرکزی، استریلیزاسیون واحد و رختشویخانه
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 و الکترونیک فایل بصورت اتمی انرژی ضوابط مطابق بهداشت فیزیک مسئول وظایف شرح وجود بر نظارت  -

خود وظایف شرح از ایشان آگاهی

 های عفونت مراقبت نظام کشوری راهنمای دستورالعمل مطابق مرکزی استریلیزاسیون آب کیفی کنترل -

 بیمارستانی

.نظارت بر نحوه کار  نظافتی خدمات    -
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کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار دستور العمل

شرایط و نحوه انتخاب رئیس  کمیته:
رئیس کمیته می باشد.  بیمارستان  و یا جانشین منتخب ایشان مسئول فنی و مدیر عامل

:شرایط  و نحوه انتخاب  دبیر  کمیته-
اساس دستور  کارشناس و یا کارشناس ارشد بهداشت حرفه ای )مسئول بهداشت حرفه ای بیمارستان( که بر

 رئیس کمیته انتخاب می گردد.

: کمیتهدبیر 

 مسئول بهداشت حرفه ای بیمارستان

کمیته: برگزاری توالی
حداقل هر دوماه یکبار

کمیته: ترکیب اعضای
مسئول بهبوود   -مسئول بهداشت حرفه ای -مسئول فنی و مدیرعامل بیمارستان/جانشین تام الاختیار ایشان

مسوئول   -مسوئول بهداشوت محویط     –سوپروایزر کنترل عفونت  -مدیر بیمارستان -پرستاریمدیر  -کیفیت

کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار –مسئول تغذیه  –تاسیسات 

اعضای موقت کمیته : 
دعوت و پیگیری حضور اعضای  بسته به دستور جلسه و با نظر ریاست کمیته اعضای موقت انتخاب می گردند.

 موقت بر عهده دبیر کمیته می باشد.

 : کمیتهبرنامه زمانی و تواتر جلسات  
هر دو ماه یکبار تشکیل می گردد. جلسات کمیته 

: کمیتهحوه به رسمیت شناختن  ن
نفر از اعضاء و حضور ریاست بیمارستان  و یا جانشین ایشان جلسه رسمیت می یابد. 3/2با حضور 
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: کمیتهنحوه مستند سازی صورت جلسات 
  یوار  در اختطراحی شده از سوی معاونوت درموان دانشوگاه را    فرم صورتجلسه مسئول بهبود کیفیت

 تمامی دبیران کمیته ها قرار داده است.

  روز  کاری از تاریخ تشوکیل کمیتوه بایود توسوط دبیور       11صورت جلسات ظرف مدت یک هفته تا

لکترونیکی آن را به دفتر بهبودکیفیت تحویل نماید. کمیته تنظیم و فایل ا

  موید مصوبات و ضمانت اجرایی آنها می باشد. رئیس کمیتهوجود امضا

:  کمیتهنحوه پیگیری مصوبات  
 .برای هر یک از مصوبات توسط رئیس کمیته  مسئول پیگیری و مسئول اقدام تعریف می شود

  ی موظف است جهت عملی شدن مصوبات در محدوده زمانی تعیوین شوده، پیگیور    مسئول پیگیری

های لازم و مستمر را انجام داده و گزارش خود را به دبیر کمیته اعلام نماید.

  چنانچه در اجرای مصوبه مورد نظر اشکال و یا مانعی جهت اجرا وجود داشته باشد، توسط فرد

در غیر اینصورت در جلسه بعدی مطرح می گردد.مسئول ،پیگیری و تا حد امکان برطرف و 

نحوه ارزیابی عملکرد کمیته:
ورت فصلی بر میزان اجرا و یا عدم اجرای مصوبات کمیته ها توسط مسئول هماهنگی کمیته ها  به ص

اساس شاخص های فصلی کمی  و کیفی پایش می شوند:

 پایش می شود. میزان اجرای کلیه کمیته ها بر طبق تقویم کمیته ها کنترل و

  کلیه مصوبات کمیته ها بررسی می شود و میزان اجرای مصوبات و دلایل عدم تحقق مصوبات  برای

هر کمیته به صورت فصلی پایش می شود.

  نتایج ارزیابی  پس از تحلیل توسط دفتر بهبودکیفیت به تیم اجرایی ارائه خواهد شد و این تیم اقدام

میته ها انجام خواهد داد. اصلاحی را جهت ارتقاء عملکرد ک
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:کمیتهپایش اثربخشی مصوبات 
     میزان اثربخشی مصوبات کمیته ها به صورت شاخص های کمی و کیفی به صوورت فصولی پوایش و

اندازه گیری می شود.

  ماهه کلیه مصوبات کمیته ها را از حیث علوت عودم تحقوق بررسوی ،      6مسئول هماهنگی کمیته ها

گزارشی تحلیلی برای مدیریت ارسال می نماید.دسته بندی  و طی 

ها و تیم مدیریت اجرایی: کمیتهنحوه تعامل با سایر  
مصوبات و یا مصوبات اجرا نشده، در کمیته مدیریت اجرایی جهت تصمیم گیری مطرح می شود.  مهم ترین

افق نهایی به یکی از مصوبات مشترک بین دو یا چند کمیته پس از تشکیل جلسه بین دبیران کمیته ها و تو

 کمیته ها واگذار می گردد تا از موازی کاری و اتلاف وقت  جلوگیری نماید. 

: کمیتهرسالت 
  آور محیط کار  زیانشناسایی خطرات و عوامل 

 برنامه ریزی جهت کنترل و یا برطرف کردن عوامل زیان اور محیط کار

:کمیتهاهداف 
 بیمارستان در کار بهداشت و فنی حفاظت مقررات اجرای حسن بر نظارت

  و ایمنی کارکنانحفظ و ارتقاء سطح سلامت

 شگیری از بیماریهای ناشی از کارپی

  کارکنان استفاده بهینه از توان نیروی کار و تامین رفاه

 مقررات اجرای جهت کار بازرسان و ای حرفه بهداشت کارشناسان با مساعی تشریک و همکاری

در بیمارستان کار بهداشت و حفاظتی

:کمیتهشرح  وظایف  
 اعتباربخشی بر اساس استاندارد  ای حرفه بهداشتو  ایمنی استانداردهای اجرای

 ای حرفه بهداشت و ایمنی زمینه در کارکنان آموزشی برنامه تدوین



[73] 

 

 بیمارستان در کار بهداشت و فنی حفاظت مقررات اجرای 

 شغلی شناسنامه تنظیم و تهیه  

 کار محیط آور زیان عوامل کاهش جهت مناسب مداخلات نمودن اجرایی و تصویب 

 بیمارستان درایمنی و بهداشت حرفه ای   اجرایی های دستورالعمل نمودن اجرایی و تصویب 

 و برنامه ریزی نحوه توزیع آن در بیمارستان  لوازم حفاظت فردی در بیمارستان نیازسنجی 

 ه در بیمارستان برسی کیفیت لوازم حفاظت فردی در حال استفاد 

  بررسی میزان استفاده پرسنل از لوازم حفاظت فردی و میزان رضایت ایشان از لوازم حفاظت فردی 

  بررسی گزارش حادثه /شبه حادثه و تعیین علل به وجوداورنده و تعریف راهکارهای اصلاحی و

 پیشگیرانه

 اشت کار تدوین و تنظیم برنامه عملیاتی سالانه با رویکرد حفاظت فنی و بهد 

 شناسایی پیمانکار جهت انجام معاینات طب کار  و سنجش عوامل زیان اور محیط کار 

  برنامه ریزی اجرای معاینات طب کار  و آنالیز گزارشات  و صدور اقدامات اصلاحی و پیشگیرانه 

  برنامه ریزی سنجش عوامل زیان اور محیط کار و آنالیز گزارشات  و صدور اقدامات اصلاحی و

 پیشگیرانه 

  شناسایی خطرات و ارزیابی ریسک های موجود در محیط کار و تصویب اقدامات اصلاحی و

 پیشگیرانه

 لاحی و برنامه ریزی جهت ارزیابی ریسک فاکتورها یارگونومی و تحلیل آن و صدور اقدامات اص

 پیشگیرانه 

 شناسایی مواد شیمیایی مورد استفاده در بیمارستان  و ارزیابی ریسک مواد شیمیایی 

  تدوین و تنظیم( شناسنامه مواد شیمیایی موجود در بیمارستانMSDS) 

  تدوین کتابچه حفاظت فنی و بهداشت کار 

  اصلاحی و پیشگیرانه بررسی میزان استرس شغلی پرسنل و تحلی گزارشات آن و صدور اقدامات

 مقتضی

 نظارت مستمر بر اجرای الزامات حفاظت فنی و بهداشت کار در سطح  بیمارستان 
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دستور العمل کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار

شرایط و نحوه انتخاب رئیس  کمیته:-
ان  و یا جانشین منتخب ایشان  رئیس کمیته می باشد.مسئول فنی و مدیر عامل بیمارست

:شرایط  و نحوه انتخاب  دبیر  کمیته-
کارشناس و یا کارشناس ارشد بهداشت حرفه ای )مسئول بهداشت حرفه ای بیمارستان( که بر اساس دستور 

 رئیس کمیته انتخاب می گردد.

: کمیتهدبیر  -

 مسئول بهداشت حرفه ای بیمارستان

کمیته: برگزاری توالی-
حداقل هر دوماه یکبار

کمیته: ترکیب اعضای-
مسئول بهبود  -مسئول بهداشت حرفه ای -مسئول فنی و مدیرعامل بیمارستان/جانشین تام الاختیار ایشان

مسئول  -مسئول بهداشت محیط  –سوپروایزر کنترل عفونت  -مدیر بیمارستان -مدیر پرستاری -کیفیت

 کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار –مسئول تغذیه  –تاسیسات 

اعضای موقت کمیته : -
بسته به دستور جلسه و با نظر ریاست کمیته اعضای موقت انتخاب می گردند. دعوت و پیگیری حضور 

 اعضای موقت بر عهده دبیر کمیته می باشد.

 : کمیتهبرنامه زمانی و تواتر جلسات  -
جلسات کمیته هر دو ماه یکبار تشکیل می گردد. 

: کمیتهنحوه به رسمیت شناختن  -
نفر از اعضاء و حضور ریاست بیمارستان  و یا جانشین ایشان جلسه رسمیت می یابد. 3/2با حضور 
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: کمیتهنحوه مستند سازی صورت جلسات -

   ن دانشوگاه را در اختیوار   مسئول بهبود کیفیت فرم صورتجلسه طراحی شده از سوی معاونوت درموا

تمامی دبیران کمیته ها قرار داده است. 

  روز  کاری از تاریخ تشوکیل کمیتوه بایود توسوط دبیور       11صورت جلسات ظرف مدت یک هفته تا

کمیته تنظیم و فایل الکترونیکی آن را به دفتر بهبودکیفیت تحویل نماید. 

 آنها می باشد. وجود امضا رئیس کمیته موید مصوبات و ضمانت اجرایی

: کمیتهنحوه پیگیری مصوبات  -
 .برای هر یک از مصوبات توسط رئیس کمیته  مسئول پیگیری و مسئول اقدام تعریف می شود

     مسئول پیگیری  موظف است جهت عملی شدن مصوبات در محدوده زمانی تعیوین شوده، پیگیوری

میته اعلام نماید.های لازم و مستمر را انجام داده و گزارش خود را به دبیر ک

  چنانچه در اجرای مصوبه مورد نظر اشکال و یا مانعی جهت اجرا وجود داشته باشد، توسط فرد

مسئول ،پیگیری و تا حد امکان برطرف و در غیر اینصورت در جلسه بعدی مطرح می گردد.

نحوه ارزیابی عملکرد کمیته:-
مسئول هماهنگی کمیته ها  به صورت فصلی بر میزان اجرا و یا عدم اجرای مصوبات کمیته ها توسط 

اساس شاخص های فصلی کمی  و کیفی پایش می شوند:

 .میزان اجرای کلیه کمیته ها بر طبق تقویم کمیته ها کنترل و پایش می شود

  کلیه مصوبات کمیته ها بررسی می شود و میزان اجرای مصوبات و دلایل عدم تحقق مصوبات  برای

فصلی پایش می شود.هر کمیته به صورت 

  نتایج ارزیابی  پس از تحلیل توسط دفتر بهبودکیفیت به تیم اجرایی ارائه خواهد شد و این تیم اقدام

اصلاحی را جهت ارتقاء عملکرد کمیته ها انجام خواهد داد. 
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:کمیتهپایش اثربخشی مصوبات -
  ورت فصولی پوایش و   میزان اثربخشی مصوبات کمیته ها به صورت شاخص های کمی و کیفی به صو

اندازه گیری می شود.

  ماهه کلیه مصوبات کمیته ها را از حیث علوت عودم تحقوق بررسوی ،      6مسئول هماهنگی کمیته ها

دسته بندی  و طی گزارشی تحلیلی برای مدیریت ارسال می نماید.

ها و تیم مدیریت اجرایی: کمیتهنحوه تعامل با سایر  -

مهم ترین مصوبات و یا مصوبات اجرا نشده، در کمیته مدیریت اجرایی جهت تصمیم گیری مطرح می شود. 

مصوبات مشترک بین دو یا چند کمیته پس از تشکیل جلسه بین دبیران کمیته ها و توافق نهایی به یکی از 

 کمیته ها واگذار می گردد تا از موازی کاری و اتلاف وقت  جلوگیری نماید. 

: کمیتهالت رس-
  شناسایی خطرات و عوامل زیان آور محیط کار 

 برنامه ریزی جهت کنترل و یا برطرف کردن عوامل زیان اور محیط کار

:کمیتهاهداف -

 بیمارستان در کار بهداشت و فنی حفاظت مقررات اجرای حسن بر نظارت

 حفظ و ارتقاء سطح سلامت و ایمنی کارکنان

  از کارپیشگیری از بیماریهای ناشی

 استفاده بهینه از توان نیروی کار و تامین رفاه  کارکنان

 مقررات اجرای جهت کار بازرسان و ای حرفه بهداشت کارشناسان با مساعی تشریک و همکاری

کار در بیمارستان بهداشت و حفاظتی

:کمیتهشرح  وظایف  -

 اعتباربخشی بر اساس استاندارد  ای حرفه بهداشتو  ایمنی استانداردهای اجرای
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 ای حرفه بهداشت و ایمنی زمینه در کارکنان آموزشی برنامه تدوین

 بیمارستان در کار بهداشت و فنی حفاظت مقررات اجرای

 شغلی شناسنامه تنظیم و تهیه

 کار محیط آور زیان عوامل کاهش جهت مناسب مداخلات نمودن اجرایی و تصویب

 بیمارستان ایمنی و بهداشت حرفه ای در  اجرایی های دستورالعمل نمودن اجرایی و تصویب

  نیازسنجی لوازم حفاظت فردی در بیمارستان و برنامه ریزی نحوه توزیع آن در بیمارستان

  برسی کیفیت لوازم حفاظت فردی در حال استفاده در بیمارستان

 حفاظت فردی  بررسی میزان استفاده پرسنل از لوازم حفاظت فردی و میزان رضایت ایشان از لوازم

  بررسی گزارش حادثه /شبه حادثه و تعیین علل به وجوداورنده و تعریف راهکارهای اصلاحی و

پیشگیرانه

  تدوین و تنظیم برنامه عملیاتی سالانه با رویکرد حفاظت فنی و بهداشت کار

 شناسایی پیمانکار جهت انجام معاینات طب کار  و سنجش عوامل زیان اور محیط کار

  ریزی اجرای معاینات طب کار  و آنالیز گزارشات  و صدور اقدامات اصلاحی و پیشگیرانه برنامه

  برنامه ریزی سنجش عوامل زیان اور محیط کار و آنالیز گزارشات  و صدور اقدامات اصلاحی و

پیشگیرانه 

  شناسایی خطرات و ارزیابی ریسک های موجود در محیط کار و تصویب اقدامات اصلاحی و

انهپیشگیر

  برنامه ریزی جهت ارزیابی ریسک فاکتورها یارگونومی و تحلیل آن و صدور اقدامات اصلاحی و

پیشگیرانه 

 شناسایی مواد شیمیایی مورد استفاده در بیمارستان  و ارزیابی ریسک مواد شیمیایی

  تدوین و تنظیم( شناسنامه مواد شیمیایی موجود در بیمارستانMSDS)

  تدوین کتابچه حفاظت فنی و بهداشت کار
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  بررسی میزان استرس شغلی پرسنل و تحلی گزارشات آن و صدور اقدامات اصلاحی و پیشگیرانه

مقتضی

 نظارت مستمر بر اجرای الزامات حفاظت فنی و بهداشت کار در سطح  بیمارستان
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 RCAکمیته  العمل دستور

شرايط و نحوه انتخاب رئیس کمیته:
بر اساس دستورالعمل کمیته ها، ریاست محترم بیمارستان و یا جانشین منتخب ایشان رئیس کمیته 

می باشند. 

 : شرايط و نحوه انتخاب دبیر کمیته
Ph.D- پرستاری  ، کارشناس و یا کارشناس ارشدپرستاری  که بر اساس دستور ریاست بیمارستان 

انتخاب می گردد. 

دبیر کمیته  
کارشناس ایمنی بیمار 

 توالی برگزاری 
ماهیانه 

 ترکیب اعضای کمیته 
- رئیس بیمارستان/جانشین تام الاختیار ایشان  مدیر اجرائی بیمارستان -     مدیر پرستاری  –

سوپروایزر آموزشی- مسئول واحد بهبود کیفیت-   کارشناس مسئول کمیته های بیمارستانی- 
کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار- سوپروایزر کنترل عفونت- مسئول فنی بیمارستان-افراد 

دخیل در وقایع ناخواسته

سایر اعضای کمیته بسته به دستور کار جلسه  و صلاحدید رئیس کمیته، تعیین میگردند. 

نکته: 
رئیس بیمارستان یا جانشین تام الاختیار ایشان در جلسات همه کمیته ها حضور داشته باشد.  

نماینده دفتر بهبود کیفیت باید در همه کمیته ها حضور داشته باشند.  

علاوه بر اعضای ثابت کمیته که در این دستورالعمل پیشنهاد شده است، سایر اعضاء بر اساس 
صلاحدید رئیس بیمارستان انتخاب می شوند. 
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نکته: 

-

-

حضور مدیر گروه های تخصص های مختلف بر اساس موضوع کمیته 

حضور سرپرستاران و مسئولین سایر بخش ها ازجمله سرپرستاران بخش های ویژه و سایر بخش 
های مختلف بر اساس موضوع کمیته 

-اعضای موقت کمیته  
بسته به دستور جلسه و با نظر ریاست کمیته اعضای موقت انتخاب می گردند. 

دعوت و پیگیری حضور اعضای موقت بر عهده دبیر کمیته می باشد.

برنامه زمانی و تواتر جلسات کمیته  
جلسات کمیته ماهیانه تشکیل شوند (باتوجه به شرایط بیمارستان میتواند با هر فاصله زمانی 

پیشنهاد می گردد، تشکیل گردد.) 

نحوه رسمیت يافتن کمیته 
با حضور 2/3 اعضاء و حضور ریاست و یا جانشین ایشان دبیر جلسه رسمیت می یابد. 

)

،

حداقل های مورد انتظار در فرم صورتجلسه  نحوه مستند سازی سوابق جلسات کمیته 

های کمیته ها)
صورتجلسات توسط دبیر کمیته درفرم صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت ثبت تاریخ، 
ساعت، دستور کار جلسه و جلسه آتی  افراد حاضر و غایب، نتایج پیگیری مصوبات و نتایج جلسات 
قبلی، شرح مصوبات و اقدامات مباحث مطرح شده، مسئول اجرا و پیگیری مصوبات، مهلت زمان 
اجراءومنابع مصوبات می باشد که تنظیم گردیده و به امضاء اعضای حاضر در جلسه رسیده و یک 

نسخه صورتجلسه امضاء شده توسط رابط کمیته ها نگهداری می شود. 

نحوه پیگیری مصوبات  
مصوبات هر کمیته توسط دبیر آن پیگیری می گردد. 

نحوه ارزيابی عملکرد کمیته 

،

 . 

کلیه مصوبات توسط دبیرکمیته درفرم صورتجلسه ودرجدولی که به همین منظورطراحی شده وشامل  

وضعیت اجرایی شدن مصوبه  علل عدم تحقق مصوبه می باشد ثبت و جریان اجرایی شدن آنها 

پیگیری میگردد و به مسئول واحد بهبود کیفیت تحویل داده می شود
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پايش اثربخشی مصوبات کمیته 
دبیر کمیته مسائل و مشکلات عمده و حل نشده کمیته ی قبلی )مشکل عمده، اثربخشی انجام 

مصوبه، اقدام اصلاحی( را ثبت نموده و در کمیته بعدی مطرح می کند. 

نحوه تعامل با ساير کمیته ها و تیم مديريت اجرايی 
اهم مصوبات و یا مصوبات معوقه یا اجرا نشده، به استحضار مدیریت اجرایی مرکز درمانی رسانده 
میشود. مصوبات مشترک بین دو یا چند کمیته پس از تشکیل جلسه بین دبیر کمیته ها و توافق 
نهایی به یکی از کمیته ها واگذار می گردد تا از موازی کاری و اتلاف وقت و هزینه جلوگیری بعمل 

آید. 

رسالت کمیته:
کمیته RCA  جهت ترویج و ایجاد فرهنگ سازمانی عادلانه، ایمن و عاری از خطا و وقایع ناخواسته  ،

پیشگیری از وقوع مجدد آن ها فعالیت می نماید 

اهداف کمیته:

وقایع و اتفاقات ناخواسته در سطح بیمارستان

وقوع miss Near و خطاهای ناخواسته  Events Adverseمشتمل بر ترسیم فرآیندها، تدوین خط 
مشی و روشها، طراحی فرمها و چک لیستها با رویکرد تصحیح، کاهش و حذف خطرات 

 RCA شرح وظايف کمیته
۱. برنامه ریزی و ارتقا گزارش وقایع ناخواسته

نظارت بر ایجاد و چگونگی استفاده از سیستم  یادگیری و گزارش دهی اتفاقات ناخواسته در  .۲
بیمارستان
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تحلیل ریشه ای وقایع تهدیدکننده ایمنی بیمار  .۳
اقدام اصلاحی براساس نتایج تحلیل ریشه ای وقایع به منظور کاهش خطرات در سازمان .۴

طرح موارد مربوط به  RCA و درس اموخته ها .۵
ایجادبرنامه به منظورکاهش میزان خطا .۶
بررسی کلیه گزارشات وقایع ناخواسته  .۷
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ته احیاء نوزاداندستورالعمل کمی

کمیته رئیسشرایط و نحوه انتخاب 

بر اساس دستورالعمل کمیته ها ، ریاست محترم بیمارستان و یا جانشین منتخب ایشان رئیس کمیته می 

 .باشند

شرایط و نحوه انتخاب دبیر کمیته

.که بر اساس دستور رئیس کمیته انتخاب می گرددکارشناس ارشد یا کارشناس پرستاری 

دبیر کمیته

پرستار بخش ویژه نوزادان

توالی برگزاری 

 یکبار در ماه باید برگزار گردد

ترکیب اعضای کمیته

 -معاون درمان  - مسئول فنی بیمارستان –مدیر بیمارستان  –رئیس بیمارستان /جانشین تام الاختیار ایشان 

کارشناس  -مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری -رئیس بخش پاتولوژی  -مدیر پرستاری –معاون آموزشی

متخصص  -کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار -رابط کمیته های بیمارستانی/ مسئول واحد بهبود کیفیت

سرپرستار بخش  -رئیس بخش نوزادان  -کارشناس مسئول کنترل عفونت بیمارستان –پزشکی قانونی 

 .و سایر اعضای کمیته بسته به دستور کار جلسه و صلاحدید رئیس کمیته تعیین می گردند نوزادان
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عضای موقت کمیتها

.بسته به دستور جلسه و با مشورت دبیر کمیته اعضای موقت انتخاب می گردند

 می باشد. دبیر کمیتهدعوت وپیگیری حضور اعضای موقت برعهده 

برنامه زمانی و تواترجلسات کمیته

با هر فاصله  تواند هر ماه یکبار تشکیل شوند )باتوجه به شرایط بیمارستان و نوع کمیته می جلسات کمیته

.(تشکیل گرددزمانی پیشنهادی 

نحوه رسمیت یافتن کمیته

.اعضاء و حضور ریاست و یا جانشین ایشان جلسه رسمیت می یابد 3/2با حضور 

)حداقل های مورد انتظار در فرم نحوه مستند سازی سوابق جلسات کمیته

(صورتجلسه های کمیته ها

صورتجلسات توسط دبیر کمیته درفرم صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت ثبت تاریخ ، ساعت 

،دستور کار جلسه ، افراد حاضر و غایب، نتایج پیگیری مصوبات جلسات قبلی ، شرح مصوبات و 

  ،میباشدو منابع وپیگیری مصوبات ،مهلت زمان اجرای مصوبات  اقدامات،مباحث مطرح شده، مسئول اجرا

تنظیم و به امضاء اعضای حاضر در جلسه رسیده و یک نسخه صورتجلسه امضاشده توسط رابط کمیته ها 

و یک نسخه در اختیار واحد بهبود کیفیت قرار می گیرد. شود نگهداری می

نحوه پیگیری مصوبات

.آن پیگیری می گردد مصوبات هر کمیته توسط دبیر
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نحوه ارزیابی عملکرد کمیته

کلیه مصوبات توسط دبیر کمیته در فرم صورتجلسه و در جدولی که به همین منظور طراحی شده و شامل 

علل عدم تحقق مصوبه می باشد ثبت و  -وضعیت اجرایی شدن مصوبه  -قسمت هایی جهت ثبت مصوبات 

.گردد و به رابط کمیته ها تحویل داده میشودجریان اجرایی شدن آنها پیگیری می

پایش اثربخشی مصوبات کمیته

دبیر کمیته مسائل ومشکلات عمده و حل نشده کمیته ی قبلی )مشکل عمده ، اثربخشی انجام مصوبه، 

.ثبت نموده ودر کمیته بعدی مطرح می کندرا  اقدام اصلاحی (

اجرایینحوه تعامل با سایر کمیته ها و تیم مدیریت 

 .اهم مصوبات و یا مصوبات معوقه یا اجرا نشده، به استحضار تیم مدیریت ارشد اجرایی مرکز رسانده میشود

مصوبات مشترک بین دو یاچند کمیته پس از تشکیل جلسه بین دبیر کمیته ها وتوافق نهایی به یکی از 

  .گیری بعمل آیدکمیته ها واگذار می گردد تا از موازی کاری و اتلاف وقت وهزینه جلو

رسالت کمیته

به نوزادان حفظ و ارتقاکیفیت مراقبتها وخدمات درمانی -

حفظ و ارتقا سطح سلامت نوزادان بعنوان یکی از گروه های آسیب پذیر جامعه بر اساس دستورالعملهای -

 استاندارد

تصمیم سازی ، برنامه ریزی ایجاد زمینه مناسب جهت مشارکت اساتید ، صاحبان فرایند و کلیه پرسنل در -

، سازماندهی  و هماهنگی فعالیتهای بیمارستانی

اهداف کمیته

. کاهش میزان بروزمرگ ومیربیمارستانی گروه های آسیب پذیر)نوزادان،...(

 کاهش میزان بروزمرگ ومیربیمارستانی ناشی ازعوامل قابل اجتناب. 
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دربیمارستان. اتخاذتدابیر لازم به منظورکاهش عوارض مرگ ومیر

.نظارت براجراوپیاده سازی کلیه استاندارهای اعتباربخشی مرتبط باکمیته

.شناسایی عوامل اجتناب ناپذیر در هر مرگ

 . تعیین عوامل خطر مرتبط با مرگ

. طراحی و اجرای مداخلات متناسب برای بهبود شاخصهای سلامت نوزادان

.شناسایی مشکلات و معضلات اصلی در عملکرد ارائه خدمات به نوزادان 

 .برنامه ریزی جهت حل مشکلات و جلوگیری از وقوع مرگهای مشابه

احیاء نوزادشرح وظایف کمیته 

 بررسی منظم همه موارد مرگ و میر در مورد مرگهای غیر منتظره -

ساعت و  72ماران پس از وقوع مرگ و میر حداکثر تا پیگیری تحلیل ریشه ای و بررسی پرونده بالینی بی-

 گزارش به دانشگاه

انجام تحلیل ریشه ای با مشارکت متخصص پزشکی قانونی، مسئول فنی، هماهنگ کننده ایمنی بیمار و -

سایر اعضای مرتبط

 تصمیمات اصلاحی ونظارت مسئول فنی بر اجرای اقدامات اصلاحی و پیگیری اقدامات قانونی اخذ-

ساعت در موارد مرگ و میر  24تشکیل کمیته مرگ و میر و تمامی زیرکمیته های تخصصی حداکثر طی -

غیر منتظره

پیگیری اتخاذ تدابیر به منظور کاهش عوارض و مرگ و میر در بیمارستان-

 بررسی و پیگیری بررسی علل مرگ و میر در بیمارستان-

 انسهای مرتبطپیگیری برگزاری دوره های آموزشی و کنفر-

پیگیری گزارش نمونه های بیوپسی ،اتوپسی و نکروپسی-

 پیگیری ارزیابی پیشگیرانه خطاهای پزشکی-

اجرای دستورالعملها و بخشنامه های مرتبط با احیای نوزادان در بیمارستان -
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 اساس کار چک لیستهای ارایه شده توسط کمیته های منطقه ای و کشور می باشد-

در صورت لزوم بر اساس نیازهای بیمارستانی ابزارهای پایشی فراتر از ابزارهای تعیین شده، طراحی و  -

اطلاعات بدست آمده از اجرای آن به سطوح بالاتر ارسال می گردد 

 دریافت هزینه ها از منابع حمایت کننده -

مادر و نوزادبرگزاری دوره های بازآموزی احیاء نوزادان بر اساس سنجه های محور -

نکته:

 .رئیس بیمارستان یا جانشین تام الاختیار ایشان در جلسات همه کمیته ها حضور داشته باشد

 .نماینده دفتر بهبود کیفیت باید در همه کمیته ها حضور داشته باشند

رئیس علاوه بر اعضای ثابت کمیته که در این آیین نامه پیشنهاد شده است، سایر اعضاء بر اساس صلاحدید 

 .بیمارستان انتخاب می شوند

نکته:

 اساس موضوع کمیته مدیر گروههای تخصص های مختلف برحضور 

های ویژه و سایر بخش های  بخش انمسئولین سایر بخشها ازجمله سرپرستارها و  حضور سرپرستاران و ماما

اساس موضوع کمیته مختلف بر
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دستور العمل کمیته ارتقاء سلامت 

شرایط و نحوه انتخاب رئیس کمیته:
بر اساس دستورالعمل کمیته ها، ریاست محترم بیمارستان و یا جانشین منتخب ایشان رئیس کمیته می 

باشند. 

 :کمیته دبیر انتخاب نحوه و شرایط
-Ph.D که  پرستاری )سوپروایزر ارتقاء سلامت و مراقبت در منزل( شدار ، کارشناس و یا کارشناس  پرستاری

 بر اساس دستور رئیس کمیته انتخاب می گردد.

دبیر کمیته 
سوپروایزر ارتقاء سلامت و مراقبت درمنزل

توالی برگزاری  
ماه یکبار دوحداقل هر 

ترکیب اعضای کمیته  
مدیر      -مسئول تغذیه بالینی –بیمارستان اجرائی مدیر –رئیس بیمارستان/جانشین تام الاختیار ایشان 

کارشناس مسئول    -واحد بهبود کیفیت مسئول -سوپروایزر آموزشی -مسئول بهداشت محیط -پرستاری

مسئول فنی  -نتسوپروایزر کنترل عفو -کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار -کمیته های بیمارستانی

 بیمارستان

سایر اعضای کمیته بسته به دستور کار جلسه  و صلاحدید رئیس کمیته، تعیین میگردند. 

نکته: 
رئیس بیمارستان یا جانشین تام الاختیار ایشان در جلسات همه کمیته ها حضور داشته باشد. 

نماینده دفتر بهبود کیفیت باید در همه کمیته ها حضور داشته باشند.  
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علاوه بر اعضای ثابت کمیته که در این دستورالعمل پیشنهاد شده است، سایر اعضاء بر اساس صلاحدید 

 رئیس بیمارستان انتخاب می شوند. 

 نکته: 

 حضور مدیر گروه های تخصص های مختلف بر اساس موضوع کمیته  -

حضور سرپرستاران و مسئولین سایر بخش ها ازجمله سرپرستاران بخش های ویژه و سایر بخش های 

 مختلف بر اساس موضوع کمیته 

 اعضای موقت کمیته   -

 بسته به دستور جلسه و با نظر ریاست کمیته اعضای موقت انتخاب می گردند. 

  دعوت و پیگیری حضور اعضای موقت بر عهده دبیر کمیته می باشد.

 برنامه زمانی و تواتر جلسات کمیته  

باتوجه به شرایط بیمارستان میتواند با هر فاصله زمانی )ماه یکبار تشکیل شوند  2جلسات کمیته حداقل هر 

  (پیشنهاد می گردد، تشکیل گردد.

 نحوه رسمیت یافتن کمیته 

 اعضاء و حضور ریاست و یا جانشین ایشان دبیر جلسه رسمیت می یابد.   / با حضور 

حداقل های مورد انتظار در فرم )نحوه مستند سازی سوابق جلسات کمیته 

  (صورتجلسه های کمیته ها

صورتجلسات توسط دبیر کمیته درفرم صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت ثبت تاریخ، ساعت، 

جلسات قبلی، شرح و نتایج ، افراد حاضر و غایب، نتایج پیگیری مصوبات و جلسه آتی  دستور کار جلسه

مصوبات می  ومنابعمصوبات و اقدامات مباحث مطرح شده، مسئول اجرا و پیگیری مصوبات، مهلت زمان اجراء

توسط باشد که تنظیم گردیده و به امضاء اعضای حاضر در جلسه رسیده و یک نسخه صورتجلسه امضاء شده 

 رابط کمیته ها نگهداری می شود. 

 نحوه پیگیری مصوبات  

 مصوبات هر کمیته توسط دبیر آن پیگیری می گردد. 
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نحوه ارزیابی عملکرد کمیته 
کلیه مصوبات توسط دبیرکمیته درفرم صورتجلسه ودرجدولی که به همین منظورطراحی شده 

علل عدم تحقق مصوبه می باشد ثبت و جریان اجرایی  ،وضعیت اجرایی شدن مصوبه  وشامل 

تحویل داده می شود .  به مسئول واحد بهبود کیفیتشدن آنها پیگیری میگردد و 

پایش اثربخشی مصوبات کمیته 
دبیر کمیته مسائل و مشکلات عمده و حل نشده کمیته ی قبلی (مشکل عمده، اثربخشی انجام مصوبه، اقدام 

موده و در کمیته بعدی مطرح می کند. اصلاحی) را ثبت ن

نحوه تعامل با سایر کمیته ها و تیم مدیریت اجرایی 
اهم مصوبات و یا مصوبات معوقه یا اجرا نشده، به استحضار مدیریت اجرایی مرکز درمانی رسانده میشود. 

ایی به یکی از مصوبات مشترک بین دو یا چند کمیته پس از تشکیل جلسه بین دبیر کمیته ها و توافق نه

کمیته ها واگذار می گردد تا از موازی کاری و اتلاف وقت و هزینه جلوگیری بعمل آید. 

رسالت کمیته:
کمیته ارتقای سلامت بابکارگیری شیوه های نوین مدیریتی بامحوریت ارتقای سطح سلامت جامعه 

 درقالب استانداردهای واثربخشی آموزش به بیماران ،مراجعین وکارکنان بارعایت اصول حرفه ای 

ارتقای سلامت بااستفاده ازمنابع انسانی کارآزموده وبابهره گیری ازتجهیزات نوین آموزشی  

فعالیت   می نماید.

اهداف کمیته:
اجرای دستورالعمل های ارتقاء سلامت کارکنان وبیماران

 ارتقاء سطح سلامت جامعه
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ارتقاء سلامت شرح وظایف کمیته 

 برنامه ریزی جهت دستیابی به موقع و صحیح به ارتقاء سلامت ررسی شاخص های سه ماهه واحد ب ،

دستورالعمل های ارتقاء سلامت و آموزش به بیمار در شاخص ها و ارتقاء آن و نظارت بر نحوه اجرای 

در بیمارستان کلیه بخش های درمانی 

 ار بخشی در بیمارستاناجرا و نظارت مستمر بر استقرار استانداردهای اعتب 

  ارتقاء سلامت و آموزش جهت استقرار ضوابط مربوط به  ارتقاء سلامتبرقراری تعامل تیم درمان با واحد

 به بیمار

  در بیماران مبتلا به کووید  آموزشیو تامین نیازهای  آموزش مستمر بیماران و همراهانتاکید ویژه بر

  

  ابلاغی از وزارت در خصوص بیماران  مت و آموزش به بیمارارتقاء سلانظارت بر اجرای دستورالعمل

 کرونایی

 شده  از طریق فرم های ابلاغ نیازمند به مراقبت درمنزلو نظارت مستمر بر شناسایی بیماران  اجرا

 وزارت متبوع

  رضایتمندی بیماران ارجاعی به مراکز طرف قرارداد از طریق فرم های ابلاغ اجرا و نظارت مستمر بر

شده

  فرآیند اثربخشی آموزش به بیماراجرا و نظارت مستمر بر  

  اجرای نیازسنجی آموزشی از بیماران و مراجعین و تدوین برنامه های جامع آموزشی و همگانی و

گروهی مطابق با تقویم سلامت.

 .اجرای نیازسنجی آموزشی از پرسنل و تدوین برنامه جامع آموزش کارکنان منطبق با تقویم سلامت

 19-ای برنامه های آموزشی کارکنان در خصوص پیشگیری و درمان بیماری کویداجر  

  نظارت مستمر بر رعایت پروتکل های بهداشتی استفاده صحیح از وسایل حفاظت فردی توسط کلیه

کارکنان
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  اجرای برنامه های آموزش همگانی و گروهی طبق تقویم سلامتاجرا و نظارت مستمر بر 

 عملکرد کلیه بخش های بستری،اورژانس و کلینیک در خصوص نحوه اجرای ر اجرا و نظارت مستمر ب

برنامه های ارتقاء سلامت

 از آموزش های داده شده. اجرا و نظارت مستمر بر ارتقاء میزان رضایتمندی بیماران

  اجرای برنامه های آموزشی زمان ترخیص طبق چک لیست ترخیص اجرا و نظارت مستمر بر

 عملکرد پرستارترخیص و ارزیابی اثربخشی آموزش های ترخیصتمر بر اجرا و نظارت مس

  خصوص شاخص اثربخشی آموزش به بیمارارزیابی و بررسی گزارش های عدم انطباق در

  های خودمراقبتیبه روز رسانی دستور العمل 

 ی آموزش هایی موثر و ضروری زمان ترخیص با استفاده از پیگیری تلفن بررسی موردی عدم دریافت

بیماران پس از ترخیص

  بیماران نیازمند خدمات مراقبت در منزلبررسی موردی عدم ارجاع  

  عملکرد اجرای برنامه های ارتقاء سلامت و آموزش به بیمار بصورت فصلیارزیابی، تحلیل و گزارش

  موارد بستری مجدد بدلیل دریافت ناکافی آموزش های زمان ترخیصبررسی موردی

 جهت ارائه خدمات در منزل بدون هماهنگی با واحد مراقبت در منزلردی هر گونه مداخله بررسی مو  

  خدمات در منزل از مراکزی که طرف قرارداد با بیمارستان نمی باشند.بررسی موردی هرگونه دریافت  

  لارائه خدمات به بیماران بدون هماهنگی با سوپروایزر مراقبت در منزتاکید ویژه بر ممنوعیت  

  بر آموزش همگانی کارکنان طبق برنامه جامع آموزشی تدوین شدهاجرا و نظارت مستمر

  معاینات ادواری کارکنان بصورت سالیانهبرگزاری دوره های 

  آموزش های مورد نیاز کارکنان با استفاده از روش های مجازی طبق دستورالعمل های ارتقاء سلامت

کارکنان

  ارزیابی عملکرد مدیریتی ارتقاء سلامت و آموزش به بیمار و تدوین  برای خودتهیه برنامه منسجم

اقدامات اصلاحی با توجه به نتایج خودارزیابی با سوپروایزر آموزشی کنترل عفونت و مدیریت پرستاری
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  وبیماران با سوپروایزر آموزشی  اجرای برنامه آموزش و ارتقاء سلامت کارکنانتبادل نظر در خصوص

 مدیریت پرستاری کنترل عفونت و

  کیفیت آموزش های داده شدهارزیابی رضایت مندی بیماران و کارکنان از  
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دستور العمل کمیته ایمنی  بیمار

شرايط و نحوه انتخاب رئیس کمیته:
بر اساس دستورالعمل کمیته ها، ریاست محترم بیمارستان و یا جانشین منتخب ایشان رئیس کمیته 

می باشند. 

شرايط و نحوه انتخاب دبیر کمیته :
Ph.D- پرستاری  ، کارشناس و یا کارشناس ارشدپرستاری  که بر اساس دستور ریاست بیمارستان 

انتخاب می گردد. 

دبیر کمیته  
کارشناس ایمنی بیمار 

 توالی برگزاری 
ماهیانه 

 ترکیب اعضای کمیته 
- رئیس بیمارستان/جانشین تام الاختیار ایشان  مدیر اجرائی بیمارستان -     مدیر پرستاری  –

سوپروایزر آموزشی- مسئول واحد بهبود کیفیت-   کارشناس مسئول کمیته های بیمارستانی- 
کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار- سوپروایزر کنترل عفونت- مسئول فنی بیمارستان

سایر اعضای کمیته بسته به دستور کار جلسه  و صلاحدید رئیس کمیته، تعیین میگردند. 

نکته: 
رئیس بیمارستان یا جانشین تام الاختیار ایشان در جلسات همه کمیته ها حضور داشته باشد.  

نماینده دفتر بهبود کیفیت باید در همه کمیته ها حضور داشته باشند.  

علاوه بر اعضای ثابت کمیته که در این دستورالعمل پیشنهاد شده است، سایر اعضاء بر اساس 
صلاحدید رئیس بیمارستان انتخاب می شوند. 

نکته: 
-حضور مدیر گروه های تخصص های مختلف بر اساس موضوع کمیته 
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حضور سرپرستاران و مسئولین سایر بخش ها ازجمله سرپرستاران بخش های ویژه و سایر بخش -
های مختلف بر اساس موضوع کمیته 

-اعضای موقت کمیته  
بسته به دستور جلسه و با نظر ریاست کمیته اعضای موقت انتخاب می گردند. 

دعوت و پیگیری حضور اعضای موقت بر عهده دبیر کمیته می باشد.

سرپرستاران بخش ها 
سوپروایزر آزمایشگاه

سوپروایزر و مسئول فنی داروخانه 
سوپروایزر تصویربرداری 

مسئول کلینیک 
مسئول تاسیسات
کارشناس تغذیه 

مسئول بهداشت محیط
مسئول بهداشت حرفه ای 

برنامه زمانی و تواتر جلسات کمیته  
جلسات کمیته ماهیانه تشکیل شوند (باتوجه به شرایط بیمارستان میتواند با هر فاصله زمانی 

پیشنهاد می گردد، تشکیل گردد.) 

نحوه رسمیت يافتن کمیته 
با حضور 2/3 اعضاء و حضور ریاست و یا جانشین ایشان دبیر جلسه رسمیت می یابد. 

)

،

حداقل های مورد انتظار در فرم صورتجلسه  نحوه مستند سازی سوابق جلسات کمیته 

های کمیته ها)
صورتجلسات توسط دبیر کمیته درفرم صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت ثبت تاریخ، 
ساعت، دستور کار جلسه و جلسه آتی  افراد حاضر و غایب، نتایج پیگیری مصوبات و نتایج جلسات 
قبلی، شرح مصوبات و اقدامات مباحث مطرح شده، مسئول اجرا و پیگیری مصوبات، مهلت زمان 
اجراءومنابع مصوبات می باشد که تنظیم گردیده و به امضاء اعضای حاضر در جلسه رسیده و یک 

نسخه صورتجلسه امضاء شده توسط رابط کمیته ها نگهداری می شود. 
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نحوه پیگیری مصوبات  
مصوبات هر کمیته توسط دبیر آن پیگیری می گردد. 

نحوه ارزيابی عملکرد کمیته 

.

کلیه مصوبات توسط دبیرکمیته درفرم صورتجلسه ودرجدولی که به همین منظورطراحی شده وشامل  

وضعیت اجرایی شدن مصوبه ، علل عدم تحقق مصوبه می باشد ثبت و جریان اجرایی شدن آنها 

پیگیری میگردد و به مسئول واحد بهبود کیفیت تحویل داده می شود  

پايش اثربخشی مصوبات کمیته 
دبیر کمیته مسائل و مشکلات عمده و حل نشده کمیته ی قبلی )مشکل عمده، اثربخشی انجام 

مصوبه، اقدام اصلاحی( را ثبت نموده و در کمیته بعدی مطرح می کند. 

نحوه تعامل با ساير کمیته ها و تیم مديريت اجرايی 
اهم مصوبات و یا مصوبات معوقه یا اجرا نشده، به استحضار مدیریت اجرایی مرکز درمانی رسانده 
میشود. مصوبات مشترک بین دو یا چند کمیته پس از تشکیل جلسه بین دبیر کمیته ها و توافق 
نهایی به یکی از کمیته ها واگذار می گردد تا از موازی کاری و اتلاف وقت و هزینه جلوگیری بعمل 

آید. 

رسالت کمیته:
کمیته ایمنی بیمار جهت تامین،حفظ و ارتقا ایمنی بیمار در راستای ارائه خدمات تشخیصی درمانی  و 

ایجاد فرهنگ ایمنی بیمار در کلیه رده های کارکنان با رعایت اصول حرفه ای و در محیطی مبتنی بر 

رعایت اصول ایمنی بیمار فعالیت می نماید 

اهداف کمیته:
تضمین همه جانبه ایمنی بیمار 

التزام به ایمنی بیمارورعایت آن توسط کلیه پرسنل  

 ارتقا استانداردهای الزامی بیمارستان های دوستدار ایمنی بیمار در بیمارستان
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ترویج ایجاد فرهنگ سازمانی عادلانه، ایمن و عاری از خطا. 

تبیین و تدوین اهداف معین و شفافی در ارتباط با موضوع ایمنی بیمار در بیمارستان و تاکید بر  

روی اجرای آنها
ایجاد سیستمها و فرآیندهای مناسب برای شناسایی و ارزیابی مخاطرات در بیمارستان 

ارتقا سیستم گزارش دهی وقایع ناخواسته و اطمینان به کارکنان از سهولت و آسانی گزارش دهی  

وقایع و اتفاقات ناخواسته در سطح بیمارستان
ایجاد و ترویج روشهای برقراری ارتباط باز و آزادانه با عموم مردم و جامعه و توجه به صیبتهای  

بیماران
تشویق کارکنان به کسب تجربه در خصوص نیوه و چگونگی و علت وقوع اتفاقات ناخواسته با  

بکارگیری آنالیز علیتی
 نهادینه نمودن تجارب کسب شده در فرآیند گزارش دهی وقایع و اتفاقات ناخواسته با ایجاد تغییر

در نیوه ارائه خدمات فرآیندها و سیستمها
 همکاری در بررسی فرهنگ ایمنی بیمار بر مبنای سالیانه و اقدام اصلاحی به منظور ارتقاء آن

استقرار نظام ارزیابی و کاهش خطاهای پزشکی 

ایجاد سیستم گزارش وقوع خطاهای پزشکی 

 ایجاد و آموزش چگونگی استفاده از سیستم یادگیری و گزارش دهی اتفاقات ناخواسته در 

بیمارستان
 راهبری و مدیریت خطر موضوعات تهدید کننده ایمنی بیمار

ایجاد نگرش سیستمیک در قبال بروز وقایع ناخواسته 

 توجه به جلب مشارکت و تعامل با بیماران و همراهان در بیمارستان 

 ایجاد برنامه مشخص و ویژهای برای ارتقاء حرفهای کارکنان در زمینه ایمنی

 ،شناسایی شاخصهای ایمنی بیمار، تعیین دادههای مورد نیاز، بررسی و آنالیز اطلاعات به دست آمده
تدوین و اجرای استراتژیها و برنامه های بهبود بر اساس شاخصها، ارزیابی و پایش آنها

 نزدیک به، Events Sentinel طراحی سیستم گزارش دهی خطاها از قبیل رویدادهای غیر منتظره  
وقوع miss Near و خطاهای ناخواسته  Events Adverseمشتمل بر ترسیم فرآیندها، تدوین خط 

مشی و روشها، طراحی فرمها و چک لیستها با رویکرد تصحیح، کاهش و حذف خطرات
 شناسایی تکنولوژیها و فناوریهای نوین در جهت ارتقاء ایمنی بیمار

نهادینه سازی فرهنگ ایمنی بیمار به عنوان ارزش سازمانی در سطوح مدیریتی و عملکردی 
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ظرفیت سازی کارکنان و مشارکت خدمت گیرندگان در سطح بیمارستان و اجرای الزامات ایمنی بیمار  

با رویکرد ایمنی بیمار
نیازسنجی دوره های آموزشی به منظور ارتقاء درک و بصیرت کارکنان از استانداردهای الزامی  

بیمارستان های دوستدار ایمنی بیمار 
بستر سازی و ایجاد شیوه مناسب برقراری ارتباط در خصوص موضوعات مرتبط به ایمنی بیمار  

نظارت مستمر بر اجرای دستورالعمل های ایمنی  

اتخاذ تدابیر به منظور کاهش خطا ها در بیمارستان 

ارتقا آگاهی و پایبندی کارکنان به اصول ایمنی بیمار در سطوح عملیاتی مختلف 

درنظر گرفتن محوریت بیمار در برنامه ریزی ها و اقدامات مرتبط در حال انجام در بیمارستان 

ممانعت از هرگونه تاثیر منفی سیاستهای مالی، درآمدزایی و صرفه جوییها بر ایمنی بیماران 

شرح وظايف کمیته ايمنی بیمار 
۱. هماهنگی برنامه ایمنی بیمار با مدیران ارشد بیمارستان

تدوین خط مشی ها و روش های اجرایی در سازمان به منظور اشاعه ارائه خدمات بهینه .۲
بررسی فرهنگ ایمنی بیمار بر مبنای سالیانه و اقدام اصلاحی به منظور ارتقاء آن .۳

ارائه موارد مطرح شده در بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار و پی گیری انجام اقدامات اصلاحی  .۴
و بازخورد به کارکنان

بررسی مخاطرات و عوامل تهدید کننده ایمنی بیمار و اجرای راهکارها بر مبنای آن .۵
نظارت بر ایجاد و چگونگی استفاده از سیستم  یادگیری و گزارش دهی اتفاقات ناخواسته در  .۶

بیمارستان

...

تحلیل ریشه ای وقایع تهدیدکننده ایمنی بیمار  .۷
اقدام اصلاحی براساس نتایج تحلیل ریشه ای وقایع به منظور کاهش خطرات در سازمان .۸

اجرای استاندارد های ایمنی بیمار .۹
اجرای برنامه های ایمنی بیمار .۱۰

طرح موارد مربوط به واک راند های ایمنی .۱۱
طرح مشکلات ایمنی بیمارستان اعم از ایمنی بیمار، تاسیسات و  .۱۲

ایجادبرنامه به منظورکاهش میزان خطا .۱۳
۱۴.  برنامه ریزی در بیمارستان به منظور رعایت ایمنی بیمار

اجرای استانداردهای خدمات بالینی ایمن و مبتنی بر شواهد .۱۵
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تدوین برنامه های ارتقاء سطح فرهنگ ایمنی در پرسنل مطابق با اعتقادات، باورها، ارزشها،  .۱۶
اصول و شیوههای رفتاری، تعریف هنجارها و ناهنجارها مبتنی بر ایمنی بیمار با رویکرد 

فرهنگ بدون سرزنش
شناسایی خطرات هر بخش و ارزیابی درجه ریسک و تدوین استراتژی جهت کاهش /حذف و  .۱۷

یا انتقال خطر
نظارت بر ترخیص ایمن بیمار .۱۸

هدایت فعالیت های بیمارستانی در جهت بیمارستان دوستدار ایمنی .۱۹

بررسی نتایج ارزیابی فرهنگ ایمنی بیمار توسط تیم رهبری و مدیریت و طراحی و اجرای  .۲۰

اقدامات اصلاحی/پیشگیرانه /برنامه بهبود در صورت لزوم

حمایت تیم رهبری و مدیریت از کارکنان درگیر در وقایع ناخواسته منطبق بر مبانی فرهنگ  .۲۱

منصفانه ایمنی بیمار

بررسی ۲۰ پرونده در ماه و استخراج ترایگر های سلامت و طرح در کمیته و  RCA  آن  .۲۲
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آیین نامه کمیته پایش و سنجش کیفیت 

شرایط و نحوه انتخاب رئیس کمیته:
بر اساس دستورالعمل کمیته ها، ریاست محترم بیمارستان و یا جانشین منتخب ایشان رئیس کمیته می باشند.

شرایط و نحوه انتخاب دبیر کمیته :

 یک نفر پزشک / کارشناس مسلط و آگاه که بر اساس دستور رئیس کمیته انتخاب می گردد.

دبیر کمیته:

 کارشناس مسئول بهبود کیفیت یا کارشناس بهبود کیفیت بیمارستان

توالی برگزاری:

 حداقل هر دو ماه یکبار

ترکیب اعضای کمیته:

 رئیس مرکز، مدیر مرکز، مدیر پرستاري، معاون درمان، کارشناس مسئول بهبود کیفیت، کارشناس بهبود کیفیت، مسئول کمیته 
هاي مرکز، مسئول امور مالی، سوپروایزر آموزشی، کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار، کارشناس مسئول فناوري اطلاعات، 

کارشناس مسئول مدیریت اطلاعات سلامت

اعضای موقت کمیته:
براساس دستور جلسه و با مشورت دبیر کمیته اعضاي موقت انتخاب می گردند. دعوت و پیگیري حضور اعضاي موقت بر عهده 

دبیر کمیته می باشد.

برنامه زمانی و تواتر جلسات کمیته:

کمیته ها هرماه یکبار تشکیل شوند (باتوجه به شرایط بیمارستان می تواند دوماه یکبار تشکیل گردد).

نحوه رسمیت یافتن کمیته:

با حضور ٢/٣ اعضاء و حضور ریاست و یا جانشین ایشان جلسه رسمیت می یابد.
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نحوه مستند سازي سوابق جلسات کمیته(حداقل هاي مورد انتظار در فرم صورتجلسه هاي کمیته):

 صورتجلسات توسط دبیر کمیته درفرم صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت ثبت تاریخ، ساعت، دستور کار جلسه، 
شرح  قبل(،  جلسات  نشده  اجرا  مصوبات  قبلی)  جلسات  مصوبات  پیگیري  نتایج  غایب،  و  حاضر  افراد  جلسه،  دبیر  جلسه،  رئیس 
جهت  نیاز  مورد  منابع  و  مصوبات  اجراي  زمان  مهلت  مصوبات،  وپیگیري  اجرا  مسئول  شده،  مطرح  مباحث  اقدامات،  و  مصوبات 
اجراي هر مصوبه می باشد، تنظیم می گردد و  امضاء اعضاء در قسمت افراد حاضر و غایب تهیه شده  و در نهایت صورتجلسه به 

امضاء ریاست بیمارستان رسانده می شود. وجود امضاء ریاست بیمارستان در صورتجلسات مؤید مصوبات و ضمانت اجرایی آنها 

می باشد. یک نسخه صورتجلسه امضا شده توسط مسئول کمیته ها نگهداری می شود.

نحوه پیگیری مصوبات:

مصوبات توسط دبیر کمیته پیگیري می گردد. دبیر کمیته موظف است جهت عملی شدن مصوبات در محدوده زمانی تعیین شده،

پیگیري هاي لازم و مستمر را انجام دهد و در جلسه یا جلسات بعدي نتایج حاصل از پیگیري و میزان اجرایی شدن مصوبات را به 

تیم مدیریت اجرایی ارائه کند و تیم اجرایی درصورت نیاز اقدام اصلاحی لازم را انجام دهد.

نحوه ارزیابی عملکرد کمیته:

 کلیه مصوبات توسط دبیر کمیته در فرم صورتجلسه وارد می گردد. ارزیابی کمی عملکرد هر کمیته به صورت فصلی در جدولی 
شامل تعداد جلسات، تعداد مصوبات، تعداد ودرصد مصوبات اجراشده، تعداد ودرصد مصوبات اجرانشده، درصد شرکت اعضاي اصلی 
در کمیته و درصد برگزاري جلسات طبق تقویم زمان بندي انجام می پذیرد. سپس در جدولی که به منظور ارزیابی عملکرد کمیته 
ها  طراحی شده و شامل قسمت هایی جهت ثبت مصوبات، وضعیت اجرایی شدن مصوبه وعلل عدم تحقق مصوبه می باشد ثبت و 

جریان اجرایی شدن آنها پیگیري می گردد.

پایش اثربخشی مصوبات کمیته:

 دبیر کمیته مسائل ومشکلات عمده و حل نشده کمیته ي قبلی را در جدولی که به همین منظور طراحی شده (در راستاي 
مشکل عمده، اثربخشی انجام مصوبه، اقدام اصلاحی)ثبت نموده ودر کمیته بعدي مطرح می کند. در صورت اجرایی شدن از 

صورت جلسات بعدی حذف خواهد شد.

نحوه تعامل با سایر کمیته ها و تیم مدیریت اجرایی:

• 

جهت تعامل کمیته پایش و سنجش بهبود کیفیت با سایر کمیته ها و تیم مدیریت اجرایی تمهیدات ذیل به کار رفته است:

مصوبات اجرا نشده به استحضار تیم مدیریت اجرایی مرکز رسانده می شود.
• مصوبات مشترك بین دو یا چند کمیته پس از تشکیل جلسه بین دبیر کمیته ها و توافق نهایی به یکی از کمیته ها 

واگذار می گردد تا از موازي کاري و اتلاف وقت و هزینه جلوگیري به عمل آید.
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رسالت کمیته:

کمیته پایش و سنجش کیفیت مسئول پیشبرد هماهنگ و یکپارچه سازي فعالیت هاي بهبود کیفیت و ارتقاء 
ایمنی بیمار در راستاي اعتباربخشی ملی بیمارستان هاي کشور می باشد.

اهداف کمیته:

•

•

بیمارستان  آموزش هاي بهبود کیفیت در کل 
جمعی  ایجاد فرهنگ تعامل افکار با تصمیم گیري بر اساس خرد 

• سهولت در ایجاد ارتباط بین مسئولین بخش ها/واحدها و مدیریت بیمارستان• هماهنگی و یکپارچه سازي 
فعالیتهاي بهبود کیفیت در کل بیمارستان• تدوین فهرست اولویتها و شاخصهاي بهبود کیفیت بیمارستان

 بررسی نتایج تحلیل هاي کلی و اقدامات اصلاحی در جهت بهینه سازي بیمارستان•

• نظارت بر اجراي مصوبات بر اساس استانداردهاي اعتبار بخشی جهت ارتقاء بیمارستان
 بهبود عملکرد کلیه فرایندهاي بیمارستانی اعم از اصلی، مدیریتی، پشتیبانی با استفاده از نتایج حاصل از ارزیابی هاي •

ونی و بیرونی سازمان هاي بالا دستی و شخص ثالث  در
• افزایش رضایتمندي مشتریان بیرونی (بیرونی، همراهان) و داخلی(اعم از پزشکان ، پرستاران ، اداري ، مالی ، فراگیران)

• پایش میزان پیشرفت اجراي برنامه هاي بهبود بیمارستان در راستاي اجراي استانداردهاي ایمنی بیمار 

شرح وظایف کمیته پایش وسنجش کیفیت:

فرایند هاي اصلی بیمارستان را شناسایی، تصویب، بازنگري و ابلاغ می نماید. •
نظارت برتدوین و بازنگري برنامه استراتژیک ،عملیاتی ،بهبود کیفیت وکلیه برنامه هاي مربوط به بیمارستان مسئول  •

بهبود کیفیت بعنوان نماینده تیم مدیریت اجرایی بامشارکت سایر اعضا و مسئولین بالینی و غیر بالینی فرایندهاي اصلی  •

بهبود کیفیت راتعیین نموده وبرروند پایش وارزیابی آنها نظارت نماید.
مسئولان پایش برنامه ها نتایج پایش وارزیابی برنامه هاي عملیاتی /بهبود کیفیت مربوط را به صورت فصلی درکمیته  •

بیمارستان راشناسایی نماید. 
دفتربهبودکیفیت بامشارکت مسئولین بخش ها/واحدها شاخص هاي سنجش فرایندهاي اصلی بیمارستان را تعیین و 

/ 

نسبت به پایش واندازه گیري آنها دربازه زمانی معین اقدام وتحلیل نتایج ارزیابی را به تیم مدیریت اجرایی ارائه نماید. 
تیم مدیریت اجرایی با مشارکت صاحبان فرایند نسبت به اقدام اصلاحی /تدوین وابلاغ برنامه بهبود کیفیت ودر صورت  •

لزوم بازنگري فرایندها اقدام نماید.
تیم مدیریت اجرایی شاخص هاي برنامه اي ومسئول پایش واندازه گیري میزان پیشرفت هر یک از برنامه هاي عملیاتی 

پایش وسنجش کیفیت گزارش وپس از بررسی نتایج به تیم مدیریت اجرایی گزارش کنند.



[113]

•

•

•

•

•

•

•

•

تیم مدیریت اجرایی براساس گزارش نتایج ارزیابی پیشرفت برنامه های عملیاتی درخصوص هر یک از برنامه ها 
درصورت لزوم اقدام اصلاحی تدوین وابلاغ نمایندودفتر بهبود کیفیت براجرای آنها نظارت کند.

دفتر بهبود کیفیت بامشارکت کمیته پایش وسنجش کیفیت ومسئولین بالینی و غیر بالینی شاخص های عملکردی 
بالینی وغیربالینی را اولویت بندی وبه تیم مدیریت اجرایی پیشنهاد کنند.

دفتربهبودکیفیت بامشارکت مسئولان ارزیابی هریک ازشاخصهای عملکردی نتایج رادرفواصل زمانی تعیین شده از 
بخشهای بیمارستان دریافت وپس از تحلیل درکمیته پایش وسنجش کیفیت به تیم مدیریت اجرایی گزارش نماید.

واحد/های بیمارستان باهمکاری کارکنان  پیگیری و مداخله جهت حل نقاط قابل بهبود که توسط مسئولان بخشها 
شناسایی شده اند وپس از اولویت بندی، این کمیته با همکاری مسئولین مربوطه باید برنامه ریزی لازم جهت انجام 

اقدامات اصلاحی درقالب برنامه های بهبود کیفیت  عملیاتی/ را انجام دهد.
گزارش دبیر کمیته های بیمارستانی در خصوص میزان اجرایی شدن مصوبات هر کمیته به تفکیک درصد برگزاری 
کمیته( براساس دستورالعمل ابلاغی) و میزان حضور اعضاء طرح مصوبات سایرکمیته ها که نیاز به مداخله تیمی و 

همفکری با مدیران ارشد دارند.
دفتربهبود کیفیت برنامه های بهبود کیفیت پیشنهادی بخش ها/واحدهارادرجلسات تیم مدیریت اجرایی مطرح 

ودرصورت تصویب باهمکاری مسئولان برپیشرفت اجرای آن نظارت ونتایج رابه تیم مدیریت اجرایی گزارش نماید.
نظارت بر تدوین مراتب اجرایی پیاده سازی استانداردهای اعتباربخشی در سطح مرکز

نظارت براستخراج عدم انطباق های مرتبط با فرایندهای موجود در بخش ها و واحد های مرکز
پیگیری آموزش دستورالعمل ها و استانداردهای اعتباربخشی به کلیه کارکنان مرکز •

 : نکات

•
.

 رئیس بیمارستان یا  جانشین تام الختیار ایشان در جلسات همه کمیته ها حضور داشته باشد.
• کارشناس مسئول بهبود کیفیت باید در همه کمیته ها حضور داشته باشد

• علاوه بر اعضاي ثابت کمیته که در این آیین نامه پیشنهاد شده است، سایر اعضاء بر اساس صلاحدید رئیس 

بیمارستان انتخاب می شوند.
• مدیر گروه هاي تخصص هاي مختلف بر اساس موضوع کمیته حضور داشته باشند.

 مدت زمان جلسه حداکثر ٢ ساعت خواهد بود که با صلاح دید رئیس جلسه قابل تمدید است.•
• در صورت غیبت اعضاي ثابت به صورت ٣ جلسه متوالی، بررسیهاي لازم جهت تعیین عضو جدید با تشخیص 

ریاست جلسه انجام میگیرد.
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دستورالعمل کمیته تجهیزات پزشکی

شرايط و نحوه انتخاب رئیس کمیته:

(  

 بر اساس دستورالعمل کمیته ها، ریاست محترم بیمارستان و یا جانشین منتخب ایشان رئیس کمیته می        

باشند.)ریاست جلسات کمیته های موسسه خدمات درمانی البرز بر عهده بالاترین مقام مسئوو  اجرا یئی  موسسئه 

مدیر عامل موسسه( می باشد. 

شرايط و نحوه انتخاب دبیر کمیته :

دکترای تخصصی مهندسی پزشکی، کارشناس ویا کارشناس ارشد مهندسی پزشکی کئه بئر اسئاس دسئتور رئئ     یس 

کمیته انتخاب می گردد. )مسوولیت دبیر کمیته بر عهده ی کارشناس فنی و متخصص مرتبط با هر کمیته است که 

با تایید ریاست کمیته تعیین می گردد(. 

دبیر کمیته

مسوو  تجهیزات پزشکی بیمارستان

توالی برگزاری

حداقل هر ماه یکبار

 ترکیب اعضای کمیته

رئیس بیمارستان/جانشین تام الاختیار ایشان  معاون درمان– مدیر پرستاری- معاون امور مالی و اداری سوپروایزر –

آموزش- مسوو  واحد اعتباربخشی و بهبود کیفیت - کارشناس مسوو  کمیته های بیمارستانی- کارشناس 

هماهنگ کننده ایمنی بیمار - مسوو  تجهیزات پزشکی-کارشناس تجهیزات پزشکی- مسوو  تدارکات - سایر 

 اعضای کمیته بسته به دستور کار جلسه و صلاحدید رئیس کمیته، تعیین میگردند.         

نکته:

رئیس بیمارستان یا جانشین تام الاختیار ایشان در جلسات همه کمیته ها حضور داشته باشد.

نماینده دفتر بهبود کیفیت باید در همه کمیته ها حضور داشته باشند.

علاوه بر اعضای ثابت کمیته که در این دستورالعمل پیشنهاد شده است، سایر اعضاء بر اساس صلاحدید
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رئیس بیمارستان انتخاب می شوند.

نکته:

-

 -

حضور مدیر گروه های تخصص های مختلف بر اساس موضوع کمیته  

حضور سرپرستاران و مسوولین سایر بخش ها ازجمله سرپرستاران بخش های ویژه و سایر بخش های

مختلف بر اساس موضوع کمیته

اعضای موقت کمیته

بسته به دستور جلسه و با نظر ریاست کمیته اعضای موقت انتخاب می گردند.

دعوت و پیگیری حضور اعضای موقت بر عهده دبیر کمیته می باشد.

برنامه زمانی و تواتر جلسات کمیته

 جلسات کمیته حداقل هرماه یکبار تشکیل شوند.

نحوه به رسمیت شناختن کمیته

 با حضور 2/3 اعضاء و حضور ریاست و یا جانشین ایشان دبیر جلسه رسمیت می یابد. 

نحوه مستند سازی صورت جلسات کمیته )حداقل های مورد انتظار در فرم صورتجلسه 

های کمیته ها( 

 صورتجلسات توسط دبیر کمیته درفرم صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت ثبت تاریخ، ساعت، دستور

 کار جلسه، افراد حاضر و غایب، نتایج پیگیری مصوبات جلسات قبلی، شرح مصوبات و اقدامات، مباحث مطرح شده

مسوو  اجرا و پیگیری مصوبات، مهلت زمان اجراء مصوبات و منابع مالی می باشد که تنظیم گردیده و به امضاء 

 اعضای حاضر در

 جلسه رسیده و یک نسخه صورتجلسه امضاء شده توسط مسوو   کمیته ها نگهداری می شوند.

 نحوه پیگیری مصوبات کمیته

مصوبات هر کمیته توسط دبیر آن پیگیری می گردد.
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کلیه مصوبات توسط دبیر کمیته در فرم صورتجلسه و در جدولی که به همین منظور طراحی شده ثبت می گردد و 

با توجه به بازه زمانی درج شده در صورتجلسه توسط دبیر کمیته پیگیری، در صورت عدم تحقق دلایل در کمیته 

 آتی طرح می گردد.

پايش اثربخشی مصوبات کمیته

دبیر کمیته مسائل و مشکلات عمده و حل نشده کمیته ی قبلی)مشکل عمده، اثربخشی انجام مصوبه، اقدام 

اصلاحی(را ثبت نموده و در کمیته بعدی مطرح می کند.- پایش و اثر بخشی مصوبات کمیته به صورت فصلی توسط 

 مسوو  کمیته ها به واحد اعتباربخشی و بهبود کیفیت ارائه می گردد.  

نحوه تعامل با ساير کمیته ها و تیم مديريت اجرايی

اهم مصوبات و یا مصوبات معوقه یا اجرا نشده، به استحضار تیم مدیریت ارشد اجرایی مرکز درمانی رسانده میشئود  .

مصوبات مشترک بین دو یا چند کمیته پس از تشکیل جلسه بین دبیر کمیته ها و توافق نهایی به یکی از کمیته ها 

واگذار می گردد تا از موازی کاری و اتلاف وقت و هزینه جلوگیری بعمل آید. 

رسالت کمیته

 *

 *

 *

 *

 *

تصمیم سازی مبتنی بر خرد جمعی 

ترویج فرهنگ مدیریت مشارکتی

ترویج کار گروهی در حل مشکلات بیمارستان

گردش اطلاعات و ایجاد درک متقابل ما بین کارکنان و مدیران ارشد

اخذ مشارکت پزشکان در برنامه های بهبود کیفیت و ایمنی بیماران

اهداف کمیته

–

–

تحقیق،بررسی ،جایگزینی یا اصلاح فرآیند ها-تشخیص ،پایش،جبران یا به تعویق انئداختن آسئیب   

حمایت یا پشتیبانی از ادامه فرآیند حیات-کنتئر  کیفیئت    تشخیص ،پایش ،پیشگیری و پیش بینی 

تجهیزات پزشکی جهت ارائه خدمات درمانی متناسب با نیاز بیماران و برنامئه ریئزی جهئت توسئعه و     

نگهداری تجهیزات پزشکی 

نحوه ارزيابی عملکرد کمیته
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رئیس بیمارستان انتخاب می شوند.

نکته:

-

 -

حضور مدیر گروه های تخصص های مختلف بر اساس موضوع کمیته  

حضور سرپرستاران و مسوولین سایر بخش ها ازجمله سرپرستاران بخش های ویژه و سایر بخش های

مختلف بر اساس موضوع کمیته

اعضای موقت کمیته

بسته به دستور جلسه و با نظر ریاست کمیته اعضای موقت انتخاب می گردند.

دعوت و پیگیری حضور اعضای موقت بر عهده دبیر کمیته می باشد.

برنامه زمانی و تواتر جلسات کمیته

 جلسات کمیته حداقل هرماه یکبار تشکیل شوند.

نحوه به رسمیت شناختن کمیته

 با حضور 2/3 اعضاء و حضور ریاست و یا جانشین ایشان دبیر جلسه رسمیت می یابد. 

نحوه مستند سازی صورت جلسات کمیته )حداقل های مورد انتظار در فرم صورتجلسه 

های کمیته ها( 

 صورتجلسات توسط دبیر کمیته درفرم صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت ثبت تاریخ، ساعت، دستور

 کار جلسه، افراد حاضر و غایب، نتایج پیگیری مصوبات جلسات قبلی، شرح مصوبات و اقدامات، مباحث مطرح شده

مسوو  اجرا و پیگیری مصوبات، مهلت زمان اجراء مصوبات و منابع مالی می باشد که تنظیم گردیده و به امضاء 

 اعضای حاضر در

 جلسه رسیده و یک نسخه صورتجلسه امضاء شده توسط مسوو   کمیته ها نگهداری می شوند.

 نحوه پیگیری مصوبات کمیته

مصوبات هر کمیته توسط دبیر آن پیگیری می گردد.
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دستورالعمل کمیته ترویج زایمان طبیعی و ایمن 

 شرایط و نحوه انتخاب رئیس کمیته :

براساس  دستورالعمل کمیته ها و اعتبار بخشی ، ریاست محترم بیمارستان و یا جانشین منتخب ایشان رئیس 
کمیته می باشد.

شرایط و نحوه انتخاب دبیر کمیته :

کارشناس و یا کارشناس ارشد مامایی بر اساس دستور رییس کمیته و با ابلاغ رسمی از طرف ایشان انتخاب می 
گردد.

دبیر کمیته :

مسئول زایشگاه و یا یک نفر از کادر مامایی در هر مرکز  

توالی برگزاری :

با توجه به شرایط مراکز و  امار زایمان  ها و مراجعین به کلینیک زنان و مصوبه ی کمیته اجرایی در هر مرکز از 
ماهیانه تا فصلی قابل تغییر می باشد.

ترکیب اعضای کمیته :

اعضا شامل افراد ثابت و موقت می باشند که افراد ثابت در این کمیته شامل:

*

*

رییس بیمارستان   

مدیر بیمارستان 

*مدیریت پرستاری و مامایی 
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کارشناس ایمنی بیمار *

*کارشناس بهبود کیفیت 

*سوپروایزر آموزشی 

*

* 

*

مسئول زایشگاه 

مدیر گروه زنان

مسئول کمیته های  بیمارستان 

*سرپرستار بخش نوزادان و اطفال  

*متخصص اطفال

دبیر کمیته  * 

اعضای موقت کمیته :

 بنا بر دستور و موضوع جلسه و با نظر ریاست بیمارستان و پیگیری جهت  اجرای مصوبات از بخش های درمانی 
و غیر درمانی،  انتخاب می شوند.

 :  برنامه زمانی و تواتر جلسات کمیته

،
برنامه زمانی در بیمارستان های ریفرال زنان و نوزادان ماهانه توصیه می شود ولی با توجه به شرایط مراکز و 
هماهنگی با کارشناس مسئول کمیته ها در معاونت درمان  کارشناس مربوطه در اداره امور مامایی و مصوبه 

کمیته اجرایی تا  تواتر فصلی نیز قابل تغییر می باشد. 

 : نحوه رسمیت یافتن کمیته

با حضور۲/۳ از اعضا و حضور ریاست و یا جانشین ایشان و دبیر جلسه رسمیت می یابد.
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:(

 ،

نحوه مستند سازی سوابق جلسات (حداقل های مورد انتظار در فرم صورت جلسه های 

کمیته ها 

صورتجلسات توسط دبیر کمیته  در فرم صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت ثبت تاریخ ،ساعت 
دستور کار جلسه ، افراد حاضر و غایب ، نتایج پیگیری مصوبات قبلی ، شرح مصوبات و اقدامات مباحث مطرح 

شده ، مسئول اجرا و پیگیر مصوبات ، مهلت زمان اجرا و دستور کار جلسه آینده می باشد که می بایست صورت 
جلسه به رویت اعضای حاضر و همچنین غایب در جلسه نیز رسانده شود و یک نسخه نزد مسئول کمیته ها 

نگهداری گردد.

نحوه پیگیری مصوبات:

مصوبات هر کمیته توسط دبیرکمیته پیگیری خواهد شد و با توجه به تقسیم کار اعضا اقدامات پیگیری خواهد 
شد.

نحوه ارزیابی عملکرد کمیته :

وضعیت اجرایی شدن مصوبه ، علل عدم تحقق مصوبات و روند اجرایی شدن مصوبات در قسمت پیگیری مصوبات 
جلسه قبل در فرمت کمیته ها نگارش می گردد و در ابتدای هر جلسه توسط دبیر کمیته برای حاضرین ایراد 

می گردد.

پایش اثربخشی مصوبات  کمیته :

دبیر کمیته مسائل و مشکلات عمده و حل نشده کمیته ی قبلی و اقدامات اصلاحی انجام شده و پیشنهادی 
درکمیته را ثبت می کند و در کمیته آتی مطرح می نماید.
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نحوه تعامل با سایر کمیته ها و تیم مدیریت اجرایی:

مصوبات معوقه و تکراری که حائز اهمیت می باشند و به دلایل مختلف اجرایی نشده اند در کمیته مدیران 
اجرایی مطرح گردند تا پس از توافق نهایی تعیین تکلیف گردند و چالش های عملیاتی نشدن انها مشخص گردد 

و از موازی کاری و اتلاف وقت و هزینه جلوگیری به عمل آید.

رسالت کمیته :

افزایش امار زایمان های طبیعی و بدون عارضه در مادر و نوزاد و  حذف کامل  سزارین های انتخابی و الکتیو  

اهداف کمیته :

هدف از تشکیل این کمیته افزایش تعداد موالید از طریق زایمان طبیعی ،کاهش میزان سزارین های الکتیو ،ارتقا 
مدیریت درد ،پایش انطباق عملکرد بلوک  زایمان با دستورالعمل های ابلاغی مرتبط ،ارتقا ایمنی  مادران و 

نوزادان می باشد.

شرح وظایف کمیته :

 بررسی شاخص های سلامت مادر و نوزاد -

- بررسی علل زایمان های انجام شده از طریق سزارین  با مرور پرونده های مربوطه

- طراحی مداخلات جهت کاهش سزارین های انتخابی و بدون اندیکاسیون و افزایش موالید از طریق زایمان 
طبیعی 

- تهیه نشریات آموزشی برای مادران

-
( -
 تلاش در جهت پیاده سازی استاندارد های اعتبار بخشی 

 ارائه بازخورد مناسب به کارکنان ( ماماها و متخصصین 

 هدایت فعالیت های بیمارستانی بر اساس ضوابط بیمارستان دوستدار مادر و کودک-
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اجرای برنامه های آموزشی در سطح بیمارستان جهت کارکنان مرتبط با مراقبت مادر و کودک و توجیه  - 

-  

کارکنان جدید الورود 

تلاش در جهت تشکیل گروه های حمایت کننده از مادر و نوزاد 

ارسال صورت جلسات با توجه به تواتر کمیته ها و شرایط موجود در مراکز - 

-نظارت بر مراقبت های مادران در دوران بارداری 

نظارت بر ترخیص همزمان مادر و نوزاد -

شرکت اعضا در دوره های باز آموزی و وبینار ها و کنفرانس های برکزار شده از طرف دانشگاه که مرتبط با  - 
موضوع کمیته می باشد.

-بازدید و نظارت مستمر و منظم توسط یکی از اعضای کمیته از بخش های مرتبط به منظور نحوه آموزش 
مادران و ارایه رهنمود ها جهت رفع نواقص

انجام و نظارت بر پایش های داخل بیمارستانی و پیگیری دریافت نتایج و برنامه ریزی برای انجام مداخلات  - 

- 

لازم 

تهیه بروشور های آموزشی جهت مادران و مراجعین باردار 

همکاری در جهت فعال سازی و ارایه مطالب آموزشی جهت سایت بیمارستان - 

 : نکته

.
 با توجه به مباحث مطرح شده در جلسات،  مدیر گروه سایر تخصص ها و یا مسئول فنی داروخانه و سایر  

سرپرستاران به دعوت دبیر کمیته شرکت خواهند کرد  این کمیته با توجه به زمانبندی صورت گرفته شده 
علاوه بر ارسال به کارشناس مسئول کمیته ها در امور بیماری ها به اداره امور مامایی نیز می بایست ارسال 

گردد، همچنین با توجه به سنجه های اعتبار بخشی این کمیته با توجه به شرایط مراکز به صورت مشترک با 
کمیته تغذیه با شیر مادر و یا مستقل تشکیل خواهد شد.
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بیماران تعیین تکلیف دستور العمل کمیته 

BED MANAGER

شرایط و نحوه انتخاب رئیس کمیته 

براساس دستور العمل کمیته ها ، ریاست محترم بیمارستان با توجه به تخصص و تجارب فراوان در عرصه 

.مدیریتی و یا جانشین منتخب ایشان رئیس کمیته می باشند

 شرایط و نحوه انتخاب دبیر کمیته 

ارشد و یا کارشناس پرستاری ) سرپرستار بخش اورژانس بیمارستان( با توجه دکترای پرستاری ، کارشناس 

به تجارب و تخصص و حسن رفتار حرفه ای فرد مورد نظر بر اساس دستور العمل رئیس کمیته انتخاب می 

.گردد

 دبیر کمیته

 سرپرستار بخش اورژانس بیمارستان

 توالی برگزاری

 ماهیانه

 ترکیب اعضای کمیته

رئیس   -مسئول فنی بیمارستان –مدیریت بیمارستان  –رئیس بیمارستان/ جانشین  تام الاختیار ایشان 

مدیر طب اورژانس –مدیریت پرستاری  -بیمارستان   BED MANAGERمسئول  –بخش اورژانس 

نی کارشناس هماهنگ کننده ایم –مسئول بهبود کیفیت   –سوپروایزر آموزشی  –مدیریت منابع انسانی 
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سایر اعضای کمیته بسته به  –دبیر کمیته  – بیمارستانی کمیته های کارشناس هماهنگ کننده -بیمار

 دستور کار جلسه و صلاحدید ریاست کمیته تعیین می گردند .

نکته :

ایشان در جلسات همه کمیته ها حضور داشته باشد.  رئیس بیمارستان یا جانشین تام الاختیار  

کیفیت باید در همه کمیته ها حضور داشته باشند.نماینده دفتر بهبود   

علاوه بر اعضای ثابت کمیته که در این دستور العمل پیشنهاد شده است ، سایر اعضا ء بر اساس صلاحدید 

.جدید رئیس بیمارستان انتخاب می شوند 

 نکته :

حضور مدیر گروه های تخصص های مختلف بر اساس موضوع کمیته -  

و مسئولین سایربخش ها از جمله سرپرستاران بخش های ویژه و سایر بخش های  حضور سرپرستاران -

 مختلف بر اساس موضوع کمیته

 اعضای موقت کمیته

 بسته به دستور جلسه و با نظر ریاست کمیته اعضای موقت انتخاب می گردند.

.دعوت و پیگیری حضور اعضای موقت بر عهده دبیر کمیته می باشد

 برنامه زمانی و تواتر جلسات کمیته

 جلسات کمیته حداقل هر ماه یکبار تشکیل شوند

 نحوه رسمیت یافتن کمیته

اعضاء و حضور ریاست و یا جانشین  ایشان و دبیرجلسه رسمیت می یابد. 3/2باحضور 
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نحوه مستند سازی صورت جلسات کمیته 
   مسئول بهبود کیفیت فرم صورتجلسه طراحی شده از سوی معاونت درمان دانشگاه را در اختیار تموامی

 دبیران کمیته ها قرار داده است. 

  روز  کاری از تاریخ تشکیل کمیته باید توسط دبیور کمیتوه    11صورت جلسات ظرف مدت یک هفته تا

 ویل نماید. تنظیم و فایل الکترونیکی آن را به دفتر بهبودکیفیت تح

 .وجود امضا رئیس کمیته موید مصوبات و ضمانت اجرایی آنها می باشد

نحوه پیگیری مصوبات  کمیته 
 .برای هر یک از مصوبات توسط رئیس کمیته  مسئول پیگیری و مسئول اقدام تعریف می شود 

  ،پیگیری هوای  مسئول پیگیری  موظف است جهت عملی شدن مصوبات در محدوده زمانی تعیین شده

 لازم و مستمر را انجام داده و گزارش خود را به دبیر کمیته اعلام نماید.

  چنانچه در اجرای مصوبه مورد نظر اشکال و یا مانعی جهت اجرا وجود داشته باشد، توسط فرد مسئول

،پیگیری و تا حد امکان برطرف و در غیر اینصورت در جلسه بعدی مطرح می گردد.

ملکرد کمیتهنحوه ارزیابی ع
میزان اجرا و یا عدم اجرای مصوبات کمیته ها توسط مسئول هماهنگی کمیته ها  به صورت فصلی بر 

اساس شاخص های فصلی کمی  و کیفی پایش می شوند:

 .میزان اجرای کلیه کمیته ها بر طبق تقویم کمیته ها کنترل و پایش می شود 

 جرای مصوبات و دلایل عدم تحقق مصوبات  برای هر کلیه مصوبات کمیته ها بررسی می شود و میزان ا

 کمیته به صورت فصلی پایش می شود.

  نتایج ارزیابی  پس از تحلیل توسط دفتر بهبودکیفیت به تیم اجرایی ارائه خواهد شد و این تیم اقدام

اصلاحی را جهت ارتقاء عملکرد کمیته ها انجام خواهد داد. 

پایش اثربخشی مصوبات کمیته
     میزان اثربخشی مصوبات کمیته ها به صورت شاخص های کمی و کیفی به صوورت فصولی پوایش و

 اندازه گیری می شود.
  ماهه کلیه مصوبات کمیته ها را از حیث علوت عودم تحقوق بررسوی ،      6مسئول هماهنگی کمیته ها

دسته بندی  و طی گزارشی تحلیلی برای مدیریت ارسال می نماید.
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 نحوه تعامل با سایر کمیته ها وتیم  مدیریت اجرایی

اهم مصوبات ویا مصوبات معوقه یا اجرا نشده ، به استحضار تیم مدیریت ارشد اجرایی مرکز درمانی رسانده 

می شود. مصوبات مشترک بین دو یا چند کمیته پس از تشکیل جلسه بین دبیر کمیته ها و توافق نهایی به 

موازی کاری و اتلاف وقت و هزینه جلوگیری بعمل آید.یکی از کمیته ها واگذار می گردد تا از 

BED MANAGERکمیتهرسالت 

 ارتقای بخش اورژانس وکاهش علل ایجاد ازدحام در بخش اورژانس در خارج این بخش 

وافزایش ظرفیت پاسخگویی بخش اورژانس ودر پی ان بیمارستان باید هماهنگی و همکاری تنگاتنگی میان 

بخش های بیمارستان ایجاد نماید بخش اورژانس وسایر

BED MANAGERاهداف کمیته

کاهش طول اقامت بیماران بستری و اورژانس و عوارض ناشی از اقامت بی دلیل -1

بررسی علل اقامت بیش از اندازه بیماران در بخش های بستری بیمارستان-2

بررسی علل وعوارض بوجود امده از اقامت بی دلیل بیماران-3

برخورد با مواردی)دستور اقامت وبستری بیمار بدون توجیه علمی( که بطور مکرر توسط پزشک اعمال-4

میگرددودر حدود اختیارات بیمارستان است

کاهش طول اقامت بیماران در بیمارستان اتخاذ رویکرد مناسب به منظور-5

مدت اقامت بیمارانتعیین پروتکل های لازم به ازای هر رشته برای به حداقل رساندن -6

ساعت 6دقت ویژه به تخلیه اورژانس وتعیین تکلیف بیماران زیر -7

تسهیل روند رسیدگی به بیماران-8

اطمینان از عدم وجود زمان ازدست رفته جهت انجام اقدامات ضروری-9

افزایش بهره وری-11
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کاهش اشغال غیر ضروری تخت های بیمارستان-11

بیمارستان افزایش ظرفیت پاسخگویی-12

فراهم کردن فضای درمانی مورد نیاز برای بیماران اورژانسی بر اساس اولویت اعلام شده-13

نظارت بردلی انتقال بیماران به بخش های مربوطه در آماده سازی تخت در بخش تا قرار گیری بیمار در-14

آن تخت

روند تعیین تکلیف وترخیص بیماران از بخش ها

اقدامات پاراکلینیک  بیماران از بخش هاتسریع در انجام -15

اولویت بندی انجام اقدامات پاراکلینیک-16

انعطاف در اختصاص تخت های بخش بستری به بیماران نیازمند-17

نظارت بر روند ترخیص به موقع بیماران-18

BED MANAGERشرح وظایف کمیته

اورژانس را بطور روزانه مورد پایش قرار میدهدریاست بیمارستان روند بستری بیماران در بخش های  -1

موظف است که پروتکل های مربوط به تعیین تکلیف بیماران بخش  BED MANAGERکمیته -2

اورژانس وسایربخش های بیمارستان را تدوین وبر حسن اجرای آن نظارت نماید

تعریف وبا ابلاغ ریاست بیمارستان معرفی گردد BED MANAGERمدیر -3

مدیر مسئول نظارت بر جریان بستری بیماران از ورود به بخش اورژانس تا بستری وترخیص از این 

بخش های بستری میباشد

در بیمارستان های دارای طب اورژانس تعیین تکلیف بیماران وتصمیم گیری در مورد گروههای تخصصی -4

استمسئول  وبخش بستری بیمار بر عهده متخصص طب اورژانس مقیم آن شیفت 

موانع موجود جهت بستری بیماران بصورت دقیق موشکافی و در کمیته تعیین تکلیف مطرح می گردند . -5
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آیین نامه کمیته مدیریت خطر و حوادث و بلایا 

شرایط و نحوه انتخاب رئیس کمیته

بر اساس دستورالعمل کمیته ها، ریاست محترم بیمارستان و یا جانشین منتخب ایشان رئیس کمیته 
می باشند

شرایط و نحوه انتخاب دبیر کمیته

کارشناسی / کارشناسی ارشد وبالاتر رشته های مدیریت با کلیه گرایش های بیمارستان (که بر 

اساس دستور رئیس کمیته انتخاب می گردد)
احراز صلاحیت بر اساس اطلاعات در برنامه مدیریت خطر و حوادث و بلایا

بر اساس سابقه کارکرد در بیمارستان
 آشنایی با برنامه مدیریت خطرو حوادث و بلایا

دبیر کمیته  

   کارشناس بحران و بلایای بیمارستان

 توالی برگزاری کمیته

   حداقل هر ماه یکبار (ماهانه)

ترکیب اعضای کمیته

رئیس بیمارستان(یا نماینده تام الاختیار)

مدیر بیمارستان

مدیر خدمات پرستاری

سوپروایزر آموزشی
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سوپروایزر بالینی

مسئول ایمنی بیمار/ کارشناس هماهنگ کننده ایمنی

مسئول بهبود کیفیت

مسئول تاسیسات

مسئول حراست

بهداشت حرفه ای

بهداشت محیط

نکته:

رئیس بیمارستان یا جانشین تام الاختیار ایشان در جلسات همه کمیته ها حضور داشته باشد.  
نماینده دفتر بهبود کیفیت باید در همه کمیته ها حضور داشته باشند.  

علاوه بر اعضای ثابت کمیته که در این دستورالعمل پیشنهاد شده است، سایر اعضاء بر اساس 
صلاحدید رئیس بیمارستان انتخاب می شوند. 

اعضای موقت کمیته  

رئیس امور مالی 
رئیس امور اداری

مسئول تجهیزات پزشکی
مسئول فنی اورژانس

سرپرستار اورژانس
مسئولین بخش های درمانی و غیر درمانی/پزشکان

بسته به دستور جلسه و با نظر ریاست کمیته اعضای موقت انتخاب می گردند

دعوت و پیگیری حضور اعضای موقت بر عهده دبیر کمیته می باشد

برنامه زمانی تواتر جلسه

     جلسات کمیته به صورت ماهانه تشکیل می شود.
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   نحوه رسمیت یافتن جلسات

 جلسات کمیته ها بر اساس برنامه ی تنظیم شده و با حضور حداقل دو سوم اعضای کمیته    تشکیل 
یافته و مصوبات با رای موافق حداکثر اعضای حاضر در جلسه قابل اجرا خواهد بود.

  در صورتی که هر یک از اعضاء بنا به دلایلی بیش از سه جلسه متوالی و یا پنج جلسه  متناوب بدون 
اطلاع قبلی در جلسات حضور نیابد مراتب کتباً از طرف دبیر کمیته به ریاست بیمارستان اعلام شده تا 

نسبت به انتخاب و معرفی فرد جایگزین اقدام گردد.

نحوه مستند سازی صورت جلسات کمیته

صورتجلسات توسط دبیر کمیته درفرم صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت ثبت 
تاریخ، ساعت، مکان ،تاریخ جلسه آتی،رئیس جلسه،دبیر جلسه،دستور کار جلسه، دستور کار 
جلسه آتی ، مباحث مطرح شده توسط اعضاء، مصوبه، مسئول اقدام،مسئول پیگیری ، مهلت زمان 
اجراء،منابع ،عنوان،علت عدم تحقق ،لیست اعضاءحاضر و غایب در کمیته می باشد که تنظیم 
گردیده و به امضاء اعضای حاضر در جلسه رسیده و یک نسخه صورتجلسه امضاء شده توسط 

رابط کمیته ها نگهداری می شود.

نحوه پیگیری مصوبات کمیته

 مصوبات هر کمیته توسط دبیر آن پیگیری می گردد.

نحوه ارزیابی عملکرد کمیته

کمیته های بیمارستانی توسط دبیر کمیته ها در پایان هر فصل در جدولی که شامل قسمت هایی 
جهت ثبت مصوبات - وضعیت اجرایی شدن مصوبه - علل عدم تحقق مصوبه می باشد ثبت وپایش 
شده و نتیجه پایش به دفتر بهبود کیفیت ارسال می شود. میزان اثر بخشی و نحوه پیگیری و 
اجرای مصوبات کمیته ها و پایش کمیته ها توسط دفتر بهبود کیفیت ارزیابی شده و نتایج به کمیته 

مرتبط و تیم مدیریت اجرائی گزارش شده و اقدام اصلاحی لازم به عمل می آید  
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پایش اثر بخشی مصوبات کمیته

دبیر کمیته مسائل و مشکلات عمده و حل نشده کمیته ی قبلی (مشکل عمده، اثربخشی انجام 
مصوبه، اقدام اصلاحی) را ثبت نموده و در کمیته بعدی مطرح می کند.

نحوه تعامل با سایر کمیته ها و تیم مدیران اجرایی

اهم مصوبات و یا مصوبات معوقه یا اجرا نشده، به استحضار تیم مدیریت ارشد اجرایی مرکز 
درمانی رسانده میشود. مصوبات مشترک بین دو یا چند کمیته پس از تشکیل جلسه بین دبیر 
کمیته ها و توافق نهایی به یکی از کمیته ها واگذار می گردد تا از موازی کاری و اتلاف وقت و 

هزینه جلوگیری بعمل آید.

رسالت کمیته

کمیته بحران و بلایا به منظور آماده سازی بیمارستان برای مقابله با بحرانها و بلایای طبیعی و 
انسان ساخت و مدیریت آن به منظور کاهش عوارض و تبعات ناشی از آنها و ایجاد آمادگی مداوم 

در مرکزمی باشد

اهداف کمیته
افزایش آگاهی کلیه کارکنان مرکز در مقابله با بحران ها و حوادث غیرقابل پیش بینی و آموزش 

کارکنان
  برنامه ریزی جهت حفظ آمادگی دائمی بیمارستان جهت مشارکت فعال و موثر و همه جانبه در 

موارد وقوع حوادث غیرمترقبه
تقویت عملکرد و تجهیز بیمارستان در رابطه با بحران های درون و برون سازمانی

نظارت و ارزیابی عملکرد بیمارستان در خصوص آمادگی و مواجهه با شرایط اضطراری
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بررسی و تعیین بحران و بلایاي محتمل در منطقه و تدوین برنامه مستند بیمارستان جهت مقابله با 
بحران

تدوین برنامه مستند جهت مقابله با بحران و بلایا
تدوین برنامه فراخوانی اعضاء تیم پاسخ اضطراري و جانشین هاي تعیین شده

نظارت بر انجام وظایف مسئولیت ها و اختیارات اعضاء تیم پاسخ اضطراري در زمان بروز بحران 
فعال سازي برنامه در زمان بحران

نظارت بر برگزاري مانورهاي فرضی، آتش نشانی و تخلیه
نظارت بر آموزش تمامی کارکنان بیمارستان به تناسب نقش ها و مسئولیت ها در برنامه مربوطه 

شناسایی مخاطرات بیمارستان

شرح وظایف کمیته
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دستورالعمل کمیته دارو درمان

شرایط ونحوه انتخاب رئیس کمیته :

.

بر اساس دارا بودن شرایط : سوابق کاری مرتبط ، قدرت بیان و همکاری ، توانایی مدیریت کمیته ،تسلط کامل به 
ماموریت و هدف کمیته ، انگیزه ،پیگیری جهت اجرایی نمودن مفاد کمیته می باشد  همچنین  میتواند با  

پیشنهاد اعضاءکمیته و تایید نهایی تیم مدیریت ورهبری انتخاب شود 

شرایط ونحوه انتخاب دبیر کمیته :

نحوه انتخاب دبیر کمیته ها  بر اساس دارا بودن شرایط : سوابق کاری مرتبط ، قدرت بیان و همکاری ، توانایی 
مدیریت کمیته ،تسلط کامل به ماموریت و هدف کمیته ، انگیزه ،پیگیری جهت اجرایی نمودن مفاد کمیته می 

باشد  همچنین  میتواند با  پیشنهاد اعضاءکمیته و تایید نهایی تیم مدیریت ورهبری انتخاب شود.

دبیر کمیته :

هماهنگی با مسئول برگزاری کمیته ها  .١
هماهنگی زمان تشکیل جلسات کمیته ها مربوط با افراد جلسه و تعیین تواتر برقراری جلسات طبق   .٢

جدول زمانبندی کمیته ها 
اطلاع رسانی جلسات و ارسال دعوتنامه به دفتر ریاست ،مدیریت ،واعضاءاصلی و مدعو  .٣

انشاءصورتجلسات در فرمت مخصوص ، ثبت افراد حاضر ،وغائبین و ارسال نسخ آن نزد مسئول  .٤
برگزاری کمیته های مرکز پس از هر  پایان جلسه حداکثر تا ٤٨ ساعت 

ثبت مصوبات جلسه ،تعیین مسئول پیگیری ،طول زمان مقرر ،مسئول اقدام با در نظر گرفتن منابع  .٥
مورد نیاز مصوبات در صورتجلسه و اعلام در جلسه بعدی 

پیگیری مصوبات جلسه از مسئول پیگیری در طول زمان مقرر و اعلام گزارش پیگیری تا یک هفته  .٦
بعد از تشکیل جلسه به ریاست مرکز 

هدایت جلسه در راستای اهداف جلسه و دستور کار جلسه  .٧
تعامل عادلانه با کلیه اعضاء .٨

اطلاع رسانی مصوبات و تصمیمات متخذه در جلسه با سایر پرسنل و اعضائ در صورت تصمیم بر  .٩
تغییر روند یا تاکید از ابلاغیه برای اطلاع رسانی مصوبات اقدام نماید 
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.

تلاش مستمر در جهت افزایش کیفیت و بهبود عملکرد بیمارستان با اجرای مصوبات  .١٠
در صورت عدم حصول نتیجه مسا ئل مطروحه در هر کمیته انحصارا"همان موضوع در کمیته  .١١

مدیریت اجرایی مرکز مطرح و نتیجه آن در مصوبات جلسات بعدی کمیته مربوطه ثبت گردد  
تصمیمات متخذه در جلسات ، در پایان هر فصل پیگیری شوند وتحقق یا عدم تحقق مصوبات  .١٢

مشخص شود .
پایش و ارزیابی عملکرد کمیته ها سه ماهه وارسال آن به مسئول بر گزاری کمیته ها  .١٣

-هماهنگی زمان تشکیل جلسات با اعضاء جلسه .١٤
-صدور و ابلاغ صورتجلسات به واحدهای مربوطه .١٥

-پیگیری مصوبات کمیته و وظایفی که برای اعضاء کمیته تعیین شده است. .١٦

 توالی بر گزاري کمیته    :

این کمیته به صورت ماهانه برگزار میگردد .

ترکیب اعضائ کمیته :

–

–

اعضاي ثابت و اعضاء اصلي كميته دارو  که متناسب با وظایف وتخصص مورد نیاز توسط تیم مدیریت 
رهبری انتخاب میشوند . که عبارتند از 

رياست مركز –مديريت مركز –معاونت درمان –معاونت آموزشي مركز –مديريت پرستاري مركز 
ناظر دارويي –مسئول تجهيزات پزشكي مركز –مسئول فني داروخانه –متخصص طب اورژانس 

رئیس امور مالی –سوپر وایزر اموزشی –مسئول بهبود کیفیت – کارشناس هماهنگ کننده ایمنی –مسئول 
-it بر گزاری کمیته ها –نماینده سرپرستاران بخسش های ویژه –و اورژانس – کارشناس

اعضائ موقت کمیته :

اعضای موقت و مدعو بر اساس مقتضیات کمیته  توسط دبیر جلسه دعوت و اطلاع رسانی می گردد .
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برنامه ریزي تواتر جلسات کمیته :

  بر اساس استانداردهای اعتباربخشی و الزامات درون و برون سازمانی ،کمیته های بیمارستانی حداقل در فواصل 
زمانبندی کمیته که تنظیم شده  برگزار میشود و در صورت لزوم وبنا به دستور رئیس کمیته ،جلسات 

میتواند به  صورت فوق العاده نیز بر گزار شود  فاصله زمانی برگزاری جلسات (حداکثر زمان طول زمان هر 
جلسه )یک ساعت می باشد..

نحوه به رسمیت شناختن کمیته :

.

نحوه به رسميت شناختن كميته با حضور حداقل اعضاء نصف + ١ نفر از اعضا کمیته می باشد .در صورت 
غیبت بیش از سه بار در جلسه فرد از حضور درجلسه محروم میشود و نفر بعدی به انتخاب دبیر و اعضائ 

مدیریت اجرایی تعیین میگردد 

نحوه مستند سازي صورتجلسات کمیته :

.

نحوه مستند سازي سوابق جلسات: نسخه اصلي  صورتجلسات و ارزيابي و پايش كميته ها  توسط 
مسئول برگزاری کمیته ها در واحد ایشان و دفتر بهبود  کیفیت نگهداری و در فولدر اطلاع رسانی به صورت 

الکترونیک اطلاع رسانی میشود  

نحوه پیگیري مصوبات کمیته :

.

نحوه پيگيري مصوبات باتعیین مسئول اجرا مصوبات و تعیین بازه زمانی جهت اجرا تعیین می گردد و 
نتایج حاصل از تمامی بندهای صورتجلسات در کمیته بعدی توسط مسئولین معین شده گزارش و ثبت می 
گردد . تصمیمات متخذه در جلسات درپایان هر فصل پیگیری شوند و تحقق یا عدم تحقق مصوبات قبلی 
کمیته ها مشخص شوند و مصوبات کمیته ها دارای نتیجه مشخص باشد.     در صورت عدم حصول نتیجه 
مسائل مطروحه در هرکمیته انحصارا همان موضوع در  کمیته هیئت اجرایی مرکز  مطرح و نتیجه به آن در 

مصوبات جلسات بعدی کمیته مربوطه ثبت گردد  

نحوه ارزیابی عملكرد کمیته :

دستور کار کلیه کمیته ها در همان کمیته مورد بحث و تحلیل قرار می گیرد در صورت عدم حصول نتیجه 
مطلوب مشکل مربوطه به کمیته تیم مدیرت اجرایی انتقال داده می شود تا راهکار نهایی جهت اجرایی شدن امر 
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.

مربوطه با در نظر گرفتن اولویت مسائل مطرح و مورد بررسی قرار می گیرد . در پایان هر جلسه کمیته چک 
لیست کمی و کیفی کمیته ها توسط دبیر کمیته جمع بندی وخود  ارزیابی می گرددو نهایتا نتایج ارزیابی چک 
لیست کمیته ها توسط مسئول برگزاری کمیته تحویل دفتر بهبو ارائه ميگردد . ارزيابي و پايش كميته ها  
توسط مسئول برگزاری کمیته ها در واحد ایشان و دفتر بهبود  کیفیت نگهداری و در فولدر اطلاع رسانی به 

صورت الکترونیک اطلاع رسانی میشود 

پایش اثربخشی مصوبات کمیته :

 ،

.

نحوه ارزيابي كميته ها به صورت فصلي و در طی سال ٤ بار انجام می گردد که در آن شرح ، مصوبات 
وشاخص های کمیته ها وبندهای نیاز مند برنامه اصلاحی مشخص و پیگیری می گردد ، . ارزيابي و پايش 
كميته ها  توسط مسئول برگزاری کمیته ها در واحد ایشان و دفتر بهبود  کیفیت نگهداری و در فولدر اطلاع 
رسانی به صورت الکترونیک اطلاع رسانی میشودمیشود و به دبیر کمیته مورد نظر اطلاع رسانی میگردد پایش 
واثر بخشی برخی کمیته ها وهمچنین  مصوبات انجام نشده کمیته های بیمارستانی در این کمیته مدیریت 

اجرایی مطرح و تصمصصم گیری  به اطلاع اعضاء رسانده میشود 

نحوه تعامل با سایر کمیته ها وتیم مدیریت اجرایی 

.

دبیر کمیته تیم مدیریت اجرایی نقش مهمی در تعیین و شرایط برگزاری کمیته ها ایفا میکند و پایش واثر 
بخشی برخی کمیته ها وهمچنین  مصوبات انجام نشده کمیته های بیمارستانی در این کمیته مطرح و 
تصمصصم گیری میشود و به دبیر کمیته مورد نظر اطلاع رسانی میگردد .همچنین برگزاری کلاس توجیهی برای 
تمامی دبیران کمیته ها در جهت توجیه شرح وظایف آنها بر اساس آخرین تغییرات استاندار دهای اعتباربخشی 

نقش مهمی در تحقق اهداف کمیته ها ایفا میکند 

رسالت کمیته :

 تجهيز بيمارستان از نظر نياز به دارو تجهيزات دارويي  مورد نياز مركز

اهداف کمیته  :

تضمین خدمات درمانی در مجموعه بیمارستان وبه ویژه فوریت ها و اورژانس .١
کنترل کیفیت وکمیت داروهاو تجهیزات .٢

اجرای دستورالعمل تجویز منطقی آنتی بیوتیک ها در مراکز درمانی طبق ضوابط وبخشنامه های مربوط .٣
درمان بیماران با تجویز مناسب آنتی بیوتیک ها  .٤
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شرح وظایف کمیته :

رسیدگی به کمبود ها،کاستی ها و مشکلات درمان و دارو در بیمارستان و ارائه راه حل های مناسب .١
نظارت بر تجویز غیر مجاز دارو و برخورد با این موارد .٢

نظارت بر احتمال مصرف غیر منطقی داروها به ویژه آنتی بیوتیک ها و برخورد با این موارد .٣
نظارت بر احتمال تجویز داروهای ممنوع و برخورد با این موارد .٤

نظارت بر موارد تجویز غیر منطقی ترکیبات داروئی .٥
نظارت بر موارد احتمالی مراعات نکردن غیر موجه لیست داروهای موجود در بیمارستان .٦

نظارت بر نحوه مصرف داروهای مخدر در بیمارستان .٧
نظارت بر عوارض داروها و سرم ها و انتقال  فرآورده های خون .٨

پیش بینی و نظارت بر نحوه تامین تجهیزات و ملزومات پزشکی غیر مصرفی بیمارستان .٩
پیش بینی و نظارت بر نحوه تامین دارو و تجهیزات و ملزومات پزشکی مصرفی .١٠

ترویج شیوه های علمی درمان و دارو در سطح بیمارستان و آشنا سازی پزشکان و سایر پرسنل درمانی  .١١
با تازه های درمان و دارو

همکاری با سایر کمیته ها به ویژه کمیته های مرگ و میر، آسیب شناسی و نسوج همچنین ترویج  .١٢
مشاوره های پزشکی در سطح بیمارستان

ایجاد هماهنگی و شرایط مطلوب در همکاری های متقابل بین پزشکان، پرستاران و سایر کادر درمانی و  .١٣
تشخیص و بازتوانی بیمارستان

ایجاد هماهنگی و شرایط مطلوب در زمینه همکاری های مستمر بین کادر درمان و داروی بیمارستان با  .١٤
مدیریت، همکاران اداری و خدماتی

همکاری و ارتباط مستقیم با مسئولین بیمارستان و دانشگاه .١٥
بررسی  علل کسورات از طریق واحد اقتصاد بر سلامت و بررسی راهکارهای تعدیل کسورات  .١٦

ارائه گزارشات مربوط به کسورات به واحد های مربوطه  .١٧

(
بررسی وتحلیل وضعیت موجود مدیریت منابع مالی .١٨

طراحی شاخص های اقتصاد درمان (کار آیی –بهروری –تحلیل هزینه ها  .١٩
بستر سازی استفاده از نرم افزار های معین در مدیریت اقتصادی مرکز  .٢٠

استفاده از روشهای نوین مدیریت منابع درآمدی ،بودجه ،سلامت ،هزینه های سلامت وبهره وری وکار  .٢١
آیی در بیمارستانهای سلامت محور 

انجام مشاوره عفونی طبق بخشنامه ها وتایید فرمهای مربوطه توسط متخصصین عفونی وجلوگیری از  .٢٢
اعمال کسورات بیمه ای

انجام آنتی بیو گرام وکشت طبق ضوابط مربوطه ووجود مستندات در پرونده بیماران  .٢٣
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رویی ٢٤. هماهنگی و همکاري متخصصین با ناطرین دارویی در خصوص کمبود دا
. آموزش به کلیه گروههاي هدف هر سه ماه یکبار ر و ارزیابی اثربخشی آن با بررسی آماري ٢٥

ساعت اول توسط داروساز   ٢٦. رعایت دستورالعمل مربوط به تلفیق دارویی و بررسی کلیه بیماران در ٢٤
مان ٢٧. ارسال چالشها و اقدامات اصلاحی به معاونت محترم در
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دستورالعمل کمیته کنترل عفونت 

 شرایط و نحوه انتخاب رییس کمیته

بر اساس دستورالعمل کمیته ها ، ریاست محترم بیمارستان رئیس کمیته می باشند.

 شرایط و نحوه انتخاب دبیر کمیته

.

سوپر وایزرکنترل عفونت یاکارشناس پرستاری مسلط و آگاه  که طی حکمی از سوی ریاست بیمارستان انتخاب 

می شود  

 دبیر کمیته

 سوپروایزر کنترل عفونت

 توالی برگزاری کمیته

کمیته هرماه یکبار تشکیل می شود با توجه به شرایط بیمارستان و نوع کمیته میتواند دوماه یکبار هم تشکیل 

گردد. 

 ترکیب اعضاء کمیته

رئیس بیمارستان/ جانشین تام الاختیار ایشان-

معاون درمان/معاون آموزشی-

 مدیر بیمارستان- 

 -

-

 مدیر پرستاری 

 مدیر بهبود کیفیت

-

-

 -

 متخصص عفونی 

 سوپروایزر کنترل عفونت

مسئول بهداشت محیط 

-

- 

-

کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار

رئیس آزمایشگاه / مسئول فنی آزمایشگاه 

داروساز بالینی در صورت وجود یا مسئول فنی داروخانه
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 اعضاء موقت کمیته

بسته به دستور جلسه و با مشورت رییس کمیته اعضای موقت انتخاب می گردند از جمله متخصص جراحی -

– –متخصص داخلی-ناظر دارویی-متخصص کودکان- اپیدمیولوژیست- سرپرستارجراحی  سرپرستار داخلی در 

صورت لزوم مسئولین واحدهای دیگر شامل :مسئول خدمات-امور اداری و مالی -امور فنی-تجهیزات پزشکی -

مسئول بهداشت حرفه ای-کارشناس امور دارویی بیمارستان. 

-

نکته: 

اگر بیمارستان متخصص عفونی نداشته باشد پزشک کنترل عفونت یکی از متخصصین داخلی خواهد بود.  

 برنامه زمانی تواتر جلسات کمیته

کمیته هرماه یکبار تشکیل می شود با توجه به شرایط بیمارستان و نوع کمیته میتواند دوماه یکبار هم تشکیل 

گردد. 

لازم بذکر است در موارد اورژانس همچون طغیان عفونت های بیمارستانی یا بروز بیماریهای واگیردار، خارج از 

زمان تعیین شده کمیته تشکیل و به پرونده مربوطه رسیدگی می شود. 

 نحوه به رسمیت شناختن کمیته

با حضور2/3اعضاء و حضور ریاست و یا جانشین ایشان جلسه رسمیت می یابد.

نحوه مستندسازی صورتجلسات کمیته

،

صورتجلسات توسط دبیر کمیته درفرم صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت ثبت تاریخ ، ساعت 

دستور کار جلسه ، افراد حاضر و غایب، نتایج پیگیری مصوبات جلسات قبلی ، شرح مصوبات و اقدامات،مباحث 

مطرح شده، مسئول اجرا وپیگیری مصوبات ،مهلت زمان اجرای مصوبات میباشد تنظیم و به امضاء اعضای حاضر 

در جلسه رسیده و بعد از 48 ساعت دبیر کمیته موظف به تهیه فایل الکترونیکی از صورتجلسه خواهد بود و یک 
نسخه صورتجلسه توسط مسئول کمیته ها و یک نسخه هم نزد دبیرکمیته نگهداری می شود.
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نحوه پیگیری مصوبات کمیته

مصوبات هر کمیته توسط دبیر آن کمیته پیگیری می گردد ،کلیه مصوبات توسط دبیر کمیته در فرم صورتجلسه و 

در جدولی که به همین منظور طراحی شده و شامل قسمت هایی جهت ثبت مصوبات - وضعیت اجرایی شدن 

مصوبه - و علل عدم تحقق مصوبه می باشد ثبت و جریان اجرایی شدن آنها پیگیری می گردد و به مسئول کمیته 

ها تحویل داده می شود. 

نحوه ارزیابی عملکرد کمیته

دبیر کمیته موظف است در پایان هر سه ماه آمار مصوبات کمیته های تشکیل یافته و مداخلات انجام شده یا 

نشده( تعداد مصوبات اجرا شده،تعداد مصوبات حذف شده و تعداد مصوبات در دستور کار ) از نظر کمی و کیفی 

بررسی و به مسئول کمیته های بیمارستانی اعلام نماید و در نظر داشته باشد که مستندات مربوطه می بایست 

-

-

 -

در دفتراعتباربخشی و بهبود کیفیت حفظ شوند.

آیا کمیته طبق شرح وظایف در طول سال برگزار و مصوبات آن اجرا شده است؟ 

آیا تجزیه و تحلیل و RCA داده ها و شاخص های کنترل عفونت در کمیته انجام شده است؟ 

آیا برگزاری کمیته باعث بهبود وضعیت/شاخص/عملکرد و فرایند پیشگیری و کنترل عفونت

شده است؟

 پایش اثربخشی مصوبات کمیته

دبیر کمیته مسائل و مشکلات عمده و حل نشده کمیته ی قبلی را در جدولی که به همین منظور طراحی شده 

در راستای مشکل عمده ، اثربخشی انجام مصوبه، اقدام اصلاحی( ثبت نموده ودرکمیته بعدی مطرح می کند.)

 نحوه تعامل با سایر کمیته ها و تیم اجرایی

 -

جهت تعامل کاراتر و مؤثرتر بین کمیته های مختلف و تیم مدیریت اجرایی تمهیدات ذیل اندیشیده شده است:

دبیر کمیته پایش و کیفیت که همان مسئول بهبود کیفیت و مسئول کمیته های مرکز است، نقش مهمی در

تعیین شرایط برگزاری کمیته ها ایفا میکند علاوه بر دبیری کمیته مذکور، مسئول هماهنگی و برگزاری دیگر 

کمیته ها می باشد .این امر در تعامل هرچه بهتر کمیته ها اثربخش خواهد بود و تعامل با سایر کمیته ها از 

طریق ایشان انجام می شود. 
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 -

.

 -

جلسات تیم مدیریت اجرایی نیز به عنوان یک کمیته در نظر گرفته شده و دبیر آن، مسئول هماهنگی کمیته 

انتظار میرود همپوشانی این  ها، دبیر کمیته پایش و سنجش کیفیت و مسئول دفتر بهبود کیفیت نیز میباشد 

مسئولیتها تعامل و ارتباط بین کمیته های بیمارستانی را افزایش دهد. 

سبب همزمانی ادواری این کمیته مهم  )توالی ماهانه جلسات تیم مدیریت اجرایی( کمیته تیم مدیریت اجرایی 

با سایر کمیته های بیماستانی و درنتیجه تعامل بیشتر خواهد شد.

 رسالت کمیته 

تصمیم گیری و کاهش عفونت بیمارستانی و آموزش و نظارت در زمینه بکارگیری محلولهای ضدعفونی و 

استریلیزاسیون مناسب و نظارت بر رعایت حفاظت فردی کارکنان و پیگیری از شیوع بیماریهای فصلی و انجام 

واکسیناسیون به موقع در راستای ارتقاء سلامت کارکنان و بیماران می باشد.

اهداف کمیته

جلوگیری از ایجاد و شیوع عفونت های بیمارستاتی

اطمینان بخشی به کارکنان و بیماران در خصوص رفع هرگونه عفونت های واگیر و غیرواگیر

ایجاد و برقراری محیطی استریل در بیمارستان

جلوگیری از انتقال بیماری از بیمار به پرسنل یا بالعکس و همچنین پخش بیمار

 شرح وظایف کمیته

 تجزیه و تحلیل اپیدمیولوژیک داده های عفونت های بیمارستانی و ارائه آن به وزارت بهداشت و مسئولین 

بخش های بیمارستان و طراحی اقدامات مداخله ای در جهت کنترل و پیشگیری از عفونت های

 بیمارستانی.

  بررسی و تصویب برنامه عملیاتی سالیانه برای فعالیت های مربوط به پیشگیری و کنترل عفونت

 تجزیه و تحلیل اپیدمیولوژیک داده های مواجهات کارکنان با خون و ترشحات، ابزار آلوده، محیطهای 

ارائه آمار مواجهات به وزارت بهداشت و مسئولین بخش های بیمارستان و طراحی اقدامات  .....آلوده و 

 مداخله ای در جهت کاهش موارد مواجهه و بررسی اثربخشی آموزشی کارکنان در این زمینه.

پزشکان، پرستاران، اداری، خدمات، دانشجویان و  به  (......) تدوین برنامه های آموزشی برای همه کارکنان 

 منظور پیشگیری و کنترل عفونت های بیمارستانی با استفاده از تکنیک های ضدعفونی و استریلیزاسیون.
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 بررسی مستمر میکروارگانیسم های موجود و بررسی حساسیت و مقاومت این ارگانیسم ها در مقابل 

داروهای آنتی میکروبیال و ایجاد تدابیر لازم جهت عدم گسترش عفونت بیمارستانی )مدیریت استفاده از 

 آنتی بیوتیک ها(.

  نظارت بر کشت گیری از محیط های بالینی و ابزار و تجهیزات طبق شرایط و صلاحدید اعضاء کمیته.

  مشارکت پژوهشی در زمان بروز اپیدمی

  همکاری و هماهنگی با سایر کمیته های بیمارستانی در زمینه اهداف مشترك

 تجزیه و تحلیل شاخص های وزارتی کنترل عفونت از جمله بهداشت دست، نحوه و میزان استفاده از 

 وسایل حفاظت فردی و...، طراحی اقدامات مداخله ای و بررسی اثربخشی آنها )حداقل هرسه ماه یکبار(

  نظارت بر آموزش و اجرای دستورالعملهای کنترل عفونت در اعتباربخشی

  نظارت بر به روز رسانی و مرور منظم خط مشی ها و روش های اجرایی پیشگیری و کنترل عفونت.

 نظارت بر گزارش بیماریهای واگیر و غیر واگیر و بیماریهای نوپدید و بازپدید مطابق دستورالعمل وزارت 

 متبوع به مراکز بهداشت مربوطه

 نظارت بر پایش و کنترل انجام صحیح ضدعفونی محیطهای بیمارستانی و روشهای صحیح استریلیزاسیون 

 ابزار پزشکی در بیمارستان

  نظارت و پیگیری نحوه ایزولاسیون و اجرای مراقبت های پزشکی و پرستاری از انواع بیماران عفونی

 ارزیابی فعالیتهای بخش های بیمارستان در زمینه اقدامات پیشگیری از عفونتهای بیمارستانی براساس 

 چک لیستهای نظارت و ارزشیابی یکسان مصوب کمیته کشوری یا دانشگاهی

 نظارت بر استفاده از مواد مناسب برای ضدعفونی و استریلیزاسیون و تدوین برنامه درمان با آنتی بیوتیک 

 ها بر اساس الگوی مقاومت آنتی بیوتیکی بیمارستان

 بررسی دوره ای شش ماهه و یکساله وضعیت عفونتهای بیمارستانی و تاثیر مداخلات انجام شده در 

 جلوگیری از آنها

 نظارت بر اجرای برنامه تزریقات ایمن و تفکیک و جمع آوری بهداشتی پسماندهای عفونی و غیر عفونی 

 در بخشهای بالینی و سرپایی

  تشخیص طغیان عفونت های بیمارستانی و برنامه ریزی اقدامات اصلاحی جهت کنترل موارد 

طغیان، اعلام موارد طغیان به معاونت درمان دانشگاه.
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 نظارت بر کفایت و کیفیت ملزومات رعایت اصول پیشگیری و کنترل عفونت) مانند محلول های هندراب، 

 وسایل حفاظت شخصی، مایع صابون، محلول های اسکراب و.(....

  ابلاغ تصمیمات اجرایی واقدامات مداخله ای کمیته کنترل عفونت ازطریق رییس بیمارستان
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رض، آسیب شناسی و نسوج دستورالعمل کمیته مرگ و میر و عوا

شرايط  و نحوه انتخاب رئيس كميته:
ریاست بیمارستان با توجه به تخصص و تجارب فراوان در عرصه مدیریتی بعنوان رئیس تمام کمیته هاي بالینی 

بیمارستان  می باشد 

شرايط و نحوه انتخاب دبير كميته:
دبیر کمیته هاي بیمارستانی می بایست از نظر سابقه،تجربه،تخصص و اطلاعات مربوط به اهداف و وظایف کمیته 

تسلط کافی و لازم را داشته باشند . دبیر کمیته به پیشنهاد اعضا کمیته و تایید نهائی ریاست مرکز انتخاب می 

شوند 

دبير كميته:

.

در هر مرکز بنا به ابلاغ مدیریت تعیین شده است که می تواند کار شناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار و یا سر 

پرستار بخش اورژانس و یا یک نفر با تجربه و توان کافی با تایید ریاست مرکز باشد   

توالي برگزاري كميته:
حداقل هرماه یکبار تشکیل جلسه و مستندات نگهداري گردد

تركيب اعضاي كميته:

رئیس بیمارستان*

*مسئول فنی بیمارستان 

مدیر پرستاري *

*مسئول واحد بهبود کیفیت  و دبیر اجرایی کمیته هاي بیمارستان 

*کارشناس هماهنگ کننده ایمنی 

*معاون درمان یا معاون آموزشی

متخصص پزشکی قانونی *

*مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت 

مسئول آمار  *

یکیکی از پزشکان با سابقه و مجرب بیمارستان به انتخاب رئیس بیمارستان به عنوان کارشناس مرگ و میر 

*سوپر وایزر آموزشی 
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اعضاء موقت كميته:
 رئیس بخش مربوطه 

 پزشکان مرتبط با پرونده هاي مطرح شده 

 مسئول فنی آزمایشگاه بالینی یا یک نفر متخصص آسیب شناسی

 سایر افراد به تشخیص کمیته و یا حسب ضرورت 

برنامه زماني تواتر جلسات كميته:
در ابتداي سال دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی با توجه به روزهاي مورد توافق با ریاست مرکز،با هماهنگی 

دبیران کمیته ها و اعضاء کلیدي اقدام به تهیه تقویم یکساله می نماید و آنرا به کلیه دبیران کمیته ها اطلاع 

رسانی می نماید 

نحوه به رسميت شناختن كميته:
چنانچه حداقل دو سوم اعضا یا 07 درصد اعضا از کل اعضا در جلسه حضور داشته باشند جلسه رسمیت پیدا می 

کند 

در صورت غیبت اعضاي ثابت به صورت 3 جلسه متوالی، بررسی هاي لازم جهت تعیین عضو جدید با تشخیص 

ریاست جلسه انجام میگیرد 

نحوه مستند سازي صورت جلسات كميته:
مسئول دفتر بهبود کیفیت بر اساس الزامات اعتبار بخشی یک فرم صورتجلسه استاندارد را طراحی کرده و در 

اختیار تمامی دبیران کمیته ها قرار میدهد. پس از اتمام هرجلسه، دبیر کمیته موظف است مصوبات و نکات 

مورد نیاز را در فرم صورتجلسه به صورت دستی و خوانا ثبت کند و امضاء اعضاء را در فرم حضور غیاب تهیه 

کرده و در نهایت صورتجلسه را به امضاء ریاست بیمارستان برساند.  

صورتجلسه توسط دبیر کمیته تایپ  و جهت پیگیري به موقع مصوبات توسط مسئولین مربوطه ظرف مدت 

حداکثر یک هفته از زمان برگزاري جلسه از طریق اتوماسیون اداري براي کلیه اعضاء کمیته ارسال می نماید. 

یک نسخه از تمامی صورتجلسات کمیته جهت نظارت بر پیگیري مصوبات این کمیته به واحد دفتر بهبود کیفیت 

ارسال میشود .کلیه صورتجلسات و مستندات کمیته ها نزد دبیر کمیته نگهداري میشود 

وجود امضاء ریاست بیمارستان در صورتجلسات مؤید مصوبات و ضمانت اجرایی آنها میباشد 
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:حداقل هاي مورد انتظار فرم صورتجلسه كميته شامل 
*

*

*

*

*

*

*

تاریخ، ساعت و مکان برگزاري جلسه،تاریخ جلسه آتی 

دستور کار جلسه حاضر  و آتی، فهرست افراد حاضر و غایب 

نتایج پیگیري مصوبات جلسات قبل 

شرح مباحث / مذاکرات مطرح شده در جلسه 

مصوبات جلسه، مسئول پیگیري  و اقدام مصوبات، مهلت زمانی اجراي مصوبات،منابع 

امضاي اعضاي حاضر و ذکر اسامی اعضاي غایب جلسه و اخذ امضاي غایبین پس از جلسه 

شرح مباحث / مذاکرات مطرح شده در جلسه کمیته باید به صورتی درج گردد که علت مصوبات جلسات براي 

خواننده صورتجلسه مشخص شود و از نگارش جملات کوتاه و غیرشفاف پرهیز شود  وجود امضاي غایبین در 

صورتجلسات کمیته ها، براي اطمینان از درجریان قرار گرفتن آنها از مصوبات و مباحث مطرح شده در جلسه 

.است  

نحوه پيگيري مصوبات كميته:
در تنظیم صورت جلسه که دبیر کمیته مسئول آن می باشد موارد تصویب شده با درج مسئول انجام قید میگردد 

و به فرد مسئول انجام بند تصویب شده جهت پیگیري اعلام میگردد. دبیر کمیته مسئول پیگیري اجراي مفاد 

تصویب شده بوده و هماهنگی هاي لازم را با مدیریت بیمارستان جهت پیشبرد هرچه سریعتر موارد انجام می 

دهد و موظف است  در جلسه بعدي گزارش پیشرفت موارد تصویب شده و در صورت عدم اجرا دلایل آن را ارائه 

نماید. 

در صورت عدم تحقق مصوبات موضوع در کمیته مدیران اجرائی  مرکز مطرح شده تا در خصوص آن تصمیمات 

لازم اتخاذ گردد 

نحوه ارزيابي عملكرد كميته:
به منظور نظارت مستمر بر تشکیل و اجراي مصوبات کمیته هاي بیمارستانی، فرم گزارش عملکرد کمیته هاي 

بیمارستانی )پایش کمی و کیفی (تهیه شده است و در اختیار دبیران کمیته ها قرار گرفته است تا در فواصل 

زمانی سه ماهه ) فصلی ( اقدام به تهیه گزارش از عملکرد کمیته مربوط به خود نموده و وبه مسئول بهبود 

کیفیت ارائه نمایند . پایش هاي کمی و کیفی صورت گرفته در فواصل سه ماه یکبار در کمیته بهبود کیفیت 

مطرح می شود 
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پايش اثربخشي مصوبات كميته:
ارزیابی اثربخشی مصوبات کمیته هاي بیمارستان بصورت فصلی براي هرکمیته توسط مدیر بهبود کیفیت و 

مسئول کمیته هاي بیمارستان صورت گرفته و گزارش این ارزیابی به اطلاع دبیران کمیته ها و تیم مدیریت 

اجرایی بیمارستان میرسد تا در صورت لزوم اقدامات اصلاحی مناسب صورت بگیرد. 

نحوه تعامل با ساير كميته ها و تيم مديريت اجرائي:
جهت تعامل کاراتر و مؤثرتر بین کمیته هاي مختلف و تیم مدیریت اجرایی تمهیدات ذیل اندیشیده شده است:

1-برگزاري گارگاه توجیهی براي تمامی دبیران کمیته ها درجهت توجیه شرح وظایف آنها براساس آخرین 

تغییرات استانداردهاي اعتباربخشی  

2-ارائه نتایج اجرایی شدن یا عدم اجرایی شدن مصوبات به تیم مدیریت اجرایی

3- در صورت مرتبط بودن دستور کار جلسه کمیته هاي بیمارستان با دستورکارسایر کمیته ها یا تیم مدیریت

اجرایی با هماهنگی قبلی نسبت به دعوت اعضاء سایر کمیته ها یا تیم مدیریت اجرایی اقدام شده ویا نتیجه ي 

مصوبات کمیته به صورت مکتوب به اطلاع سایر کمیته ها یا تیم مدیریت اجرایی می رسد. 

رسالت كميته:
این کمیته با هدف کاهش مرگ ومیر  خطاهاي پزشکی تشکیل می شود . در جلسات منظم و با تجزیه و تحلیل 

اطلاعات موجود در ارتباط با مورتالیتی و موربیدیتی ها نسبت به انتخاب رویکرد هاي مناسب ،یکپارچه و قابل 

اجرا اقدام می گردد. 

اهداف كميته: 
این کمیته براي بررسی علل و روند مرگ و میر، جلوگیري از موارد مرگ قابل اجتناب، ابعاد قانونی موضوع، 

عوارض بیمارستانی و روند آنها، اتخاذ تدابیر براي جلوگیري از بروز عوارض ناخواسته و پیشگیري از عوارض قابل 

اجتناب و ... تشکیل می گردد. 

شرح وظايف كميته :
 اجراي استانداردهاي مرتبط با مرگ و میر و آسیب شناسی در اعتبار بخشی 

 بررسی منظم همه موارد مرگ و میردر بیمارستان و گزارش  موارد مرگ و عوارض غیر منتظره حداکثر 

22 ساعت بعد از وقوع مرگ هاي غیر منتظره و تحلیل ریشه اي آن 

 بررسی دوره اي عوارض

 پیگیري موارد قانونی و همکاري با پزشکی قانونی  

 اتخاذ تدابیر به منظور کاهش عوارض مرگ و میر در بیمارستان 
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 بررسی علل مرگ و میر در بیمارستان 

 برگزاري کنفرانس ها و دوره هاي آموزشی مرتبط 

 گزارش تمام بیماري هاي در صورت نیاز )با توجه به مقررات وزارت بهداشت 

 گزارش نمونه هاي بیوپسی و اتوپسی 

 تحلیل ریشه اي خطاهاي پزشکی و تدوین اقدام اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیت

 برگزاري جلسه کمیته مرگ و میر حداکثر 22 ساعت بعد از وقوع مرگ هاي غیر منتظره و تحلیل ریشه 

اي آن حداکثر 02 ساعت و گزارش به دانشگاه و تدوین  اقدام اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیت 

 تهیه گزارشات کارشناسی براي ارسال بطور محرمانه به دانشگاه
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بیمارستانمرگ و میر مادران  دستورالعمل کمیته

کمیته رئیسشرایط و نحوه انتخاب 

بر اساس دستورالعمل کمیته ها ، ریاست محترم بیمارستان و یا جانشین منتخب ایشان رئیس کمیته می 

 .باشند

کمیتهشرایط و نحوه انتخاب دبیر 

.که بر اساس دستور رئیس کمیته انتخاب می گرددکارشناس ارشد یا کارشناس پرستاری 

دبیر کمیته

کارشناس هماهنگ کننده ایمنی

توالی برگزاری 

 یکبار در ماه باید برگزار گردد

ترکیب اعضاء کمیته

 -معاون درمان  - مسئول فنی بیمارستان –مدیر بیمارستان  –رئیس بیمارستان /جانشین تام الاختیار ایشان 

کارشناس  -مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری -رئیس بخش پاتولوژی  -مدیر پرستاری –معاون آموزشی

متخصص  -کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار -رابط کمیته های بیمارستانی/ مسئول واحد بهبود کیفیت

رئیس بخش پس از  -رئیس بخش زنان  -بیمارستانکارشناس مسئول کنترل عفونت  –پزشکی قانونی 

ماما مسئول بخش پس از  -سرپرستار بخش زنان  -زایمان)بخش مامایی( مامامسئول بلوک زایمان 

سایر اعضای کمیته بسته به دستور کار جلسه و صلاحدید  ومتخصص پریناتولوژی  -زایمان)بخش مامایی( 

 .رئیس کمیته تعیین می گردند
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:کمیتهعضای موقت ا

.بسته به دستور جلسه و با مشورت دبیر کمیته اعضای موقت انتخاب می گردند

 می باشد. دبیر کمیتهدعوت وپیگیری حضور اعضای موقت برعهده 

برنامه زمانی و تواترجلسات کمیته

با هر فاصله  تواند هر ماه یکبار تشکیل شوند )باتوجه به شرایط بیمارستان و نوع کمیته می جلسات کمیته

.(تشکیل گرددزمانی پیشنهادی 

نحوه رسمیت یافتن کمیته

.اعضاء و حضور ریاست و یا جانشین ایشان جلسه رسمیت می یابد 3/2با حضور 

)حداقل های مورد انتظار در فرم نحوه مستند سازی سوابق جلسات کمیته

(صورتجلسه های کمیته ها

صورتجلسه که حداقل شامل قسمت هایی جهت ثبت تاریخ ، ساعت صورتجلسات توسط دبیر کمیته درفرم 

،دستور کار جلسه ، افراد حاضر و غایب، نتایج پیگیری مصوبات جلسات قبلی ، شرح مصوبات و 

 ،میباشدو منابع  اقدامات،مباحث مطرح شده، مسئول اجرا وپیگیری مصوبات ،مهلت زمان اجرای مصوبات

ر جلسه رسیده و یک نسخه صورتجلسه امضاشده توسط رابط کمیته ها تنظیم و به امضاء اعضای حاضر د

و یک نسخه در اختیار واحد بهبود کیفیت قرار می گیرد.  شود نگهداری می

نحوه پیگیری مصوبات

.مصوبات هر کمیته توسط دبیر آن پیگیری می گردد
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نحوه ارزیابی عملکرد کمیته

صورتجلسه و در جدولی که به همین منظور طراحی شده و شامل  کلیه مصوبات توسط دبیر کمیته در فرم

علل عدم تحقق مصوبه می باشد ثبت و  -وضعیت اجرایی شدن مصوبه  -قسمت هایی جهت ثبت مصوبات 

.جریان اجرایی شدن آنها پیگیری میگردد و به رابط کمیته ها تحویل داده میشود

پایش اثربخشی مصوبات کمیته

مسائل ومشکلات عمده و حل نشده کمیته ی قبلی )مشکل عمده ، اثربخشی انجام مصوبه، دبیر کمیته 

.ثبت نموده ودر کمیته بعدی مطرح می کندرا  اقدام اصلاحی (

نحوه تعامل با سایر کمیته ها و تیم مدیریت اجرایی

 .مرکز رسانده میشود اهم مصوبات و یا مصوبات معوقه یا اجرا نشده، به استحضار تیم مدیریت ارشد اجرایی

مصوبات مشترک بین دو یاچند کمیته پس از تشکیل جلسه بین دبیر کمیته ها وتوافق نهایی به یکی از 

  .کمیته ها واگذار می گردد تا از موازی کاری و اتلاف وقت وهزینه جلوگیری بعمل آید

رسالت کمیته

به مادران حفظ و ارتقاکیفیت مراقبتها وخدمات درمانی-

و ارتقا سطح سلامت مادران بعنوان یکی از گروه های آسیب پذیر جامعه بر اساس دستورالعملهای  حفظ-

استاندارد

ایجاد زمینه مناسب جهت مشارکت اساتید ، صاحبان فرایند و کلیه پرسنل در تصمیم سازی ، برنامه ریزی -

 ، سازماندهی  و هماهنگی فعالیتهای بیمارستانی

اهداف کمیته

م همه موارد مرگ و میربررسی منظ

بررسی دوره ای عوارض
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 پیگیری موارد قانونی 

 تهیه گزارشات کارشناسی برای ارسال بطور محرمانه به دانشگاه 

 تهیه پاسخ مورد نیاز مراجع قانونی 

 اتخاذ تدابیر به منظور کاهش عوارض و مرگ و میر در بیمارستان 

 بررسی علل مرگ و میر در بیمارستان 

  کنفرانس های مورتالیته و موربیدیته در سطح بیمارستانبرگزاری 

 تعیین واجرای مداخلات پیشنهادی مرتبط باعوامل شناسایی شده 

 کاهش میزان بروزمرگ ومیر بیمارستانی ناشی ازعوامل قابل اجتناب 

  شرح وظایف کمیته مرگ و میر مادران

 منتظرهبررسی منظم همه موارد مرگ و میر در مورد مرگهای غیر  -

ساعت و  72پیگیری تحلیل ریشه ای و بررسی پرونده بالینی بیماران پس از وقوع مرگ و میر حداکثر تا -

 گزارش به دانشگاه

انجام تحلیل ریشه ای با مشارکت متخصص پزشکی قانونی، مسئول فنی، هماهنگ کننده ایمنی بیمار و - 

 سایر اعضای مرتبط

  ل فنی بر اجرای اقدامات اصلاحی و پیگیری اقدامات قانونیتصمیمات اصلاحی ونظارت مسئو اخذ -

ساعت در موارد مرگ و میر  24تشکیل کمیته مرگ و میر و تمامی زیرکمیته های تخصصی حداکثر طی -

 غیر منتظره

 پیگیری اتخاذ تدابیر به منظور کاهش عوارض و مرگ و میر در بیمارستان -

 در بیمارستان بررسی و پیگیری بررسی علل مرگ و میر -

  پیگیری برگزاری دوره های آموزشی و کنفرانسهای مرتبط -

 پیگیری گزارش نمونه های بیوپسی ،اتوپسی و نکروپسی-
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 پیگیری ارزیابی پیشگیرانه خطاهای پزشکی -

پیگیری مدیریتی و ارتقاء کمیته های بیمارستانی در حوزه مامایی با پیگیری یک ناظر مدیریتی در دفاتر -

 اری پرست

 تهیه گزارشات کارشناسی برای ارسال به صورت محرمانه به دانشگاه-

 برخورد با مواردیکه قصور یا تقصر اتفاق افتاده در حدود اختیارات بیمارستان-

 با توجه به تجربیات کمیته پیشگیری از مرگ های ناشی از خطای نیروی انسانی -

 د و گزارش جهت تهیه تجهیزات مورد نظرشناسایی کمبود تجهیزات پزشکی که آسیب زا هستن -

 برگزاری دوره های آموزشی مرتبط به مورتالیته و موربیدیتی و مرتبط با موضوعات کمیته   -

پیگیری مشکلات اعزام یا درخواست انجام برخی از موارد از طریق معاونت درمان، اداره اورژانس استان و -

 فوریت های پزشکی 

 نکته:

 .جانشین تام الاختیار ایشان در جلسات همه کمیته ها حضور داشته باشد رئیس بیمارستان یا

 .نماینده دفتر بهبود کیفیت باید در همه کمیته ها حضور داشته باشند

علاوه بر اعضای ثابت کمیته که در این آیین نامه پیشنهاد شده است، سایر اعضاء بر اساس صلاحدید رئیس 

 .بیمارستان انتخاب می شوند

 نکته:

 اساس موضوع کمیته مدیر گروههای تخصص های مختلف برحضور 

های ویژه و سایر بخش های  بخش انمسئولین سایر بخشها ازجمله سرپرستارها و  حضور سرپرستاران و ماما

 اساس موضوع کمیته مختلف بر
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