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پايش و سنجش كيفيت

دارو، درمان و تجهيزات پزشكي

اخلاق باليني 

مديريت اطلاعات سلامت و فناوري 

اطلاعات

حفاظت فني و بهداشت 
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پيشگيري و كنترل بهداشت محيط

عفونت

مرگ و مير

و عوارض

امديريت خطر حوادث و بلاي

ارتقاء راهبردي خدمات اورژانس

طب انتقال خون

 های بیمارستاناصلی کمیته اهداف

 باشداستقرار کامل استانداردهای اعتبار بخشی، ایمنی بیمار و کارکنان می
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 مقدمه:
ریزی و هدایت مجموعه و نمونه بارز مدیریت مشارکتی در اتخاذ تصمیمات مهم و اصولی های بیمارستانی ارکان اصلی برنامهکمیته

باشد. بدین ترتیب توجه ویژه مدیران ارشد به توسعه ارتقاء کمی و کیفی خدمات به گیرندگان خدمت میبرای حل مشکلات و 

مدیریت مشارکتی و کارگروهی در تحقق استانداردهای اعتبار بخشی و در مسیر اعتلای کیفیت خدمات و ارتقای ایمنی بیماران، 

 بسیار راهگشا خواهد بود. 

ای اصلی هها مرتبط با کمیتهنامه داخلی کمیتههای ایران، آییناستانداردهای اعتبار بخشی بیمارستان با توجه به ابلاغ اجرایی شدن

یل بینی مبنی بر تشکهای خارج سازمانی و غیرقابل پیشلذا با توجه به ابلاغیه و منطبق با استانداردها تدوین گردیده است، 

های فرعی، شرح وظایف، اعضاء بر حسب ضرورت، دستورالعمل تشکیل کمیتههای متعدد از طرف وزارت بهداشت و درمان کمیته

 گردد.نامه به واحدهای مرتبط ارسال میو ... با دستورالعمل ابلاغی به پیوست آیین

اهای ها و راهنمهای ایران و دستورالعملاستانداردهای اعتباربخشی بیمارستانها منطبق با آیین نامه داخلی کمیتهبه همین منظور

ان به بیمارست ا تایید و تصویب مدیرعاملهای بیمارستانی بازنگری گردیده و بابلاغی خارج سازمان، چارت و شرح وظایف کمیته

 گردد.دبیران کمیته ابلاغ می

   

 دکترمجیدرضا فروردین

 هاکمیته رییس
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 هدف -1
 استانداردهای اعتبار بخشی، حفظ ایمنی بیمار و کارکنانهای بیمارستان، دستیابی به بالاترین هدف اصلی کمیته

 

 رسالت -2
هدایت مجموعه با استفاده از مدیریت مشارکتی و خرد جمعی در جهت ارتقاء کیفیت خدمات، ایمنی بیماران و کارکنان و همچنین ارائه 

 مشکلات، و انجام اقدامات اصلاحیها و راه حل در برخورد با چالش

 

 : های بيمارستانی كميته نقش  -3
 گیری بر اساس خرد جمعی ایجاد فرهنگ تعامل با تصمیم .1

 ها/ واحدها و مدیریت بیمارستان سهولت در ایجاد ارتباط بین مسئولین بخش .2

 های بالا دستی )دانشگاه و وزارتخانه(پاسخ به انتظارات سازمان .3

 گیری جهت رفع آنها تصمیم شناسایی مشکلات بیمارستان و همکاری و همفکری در راستای بهترین .4

 شناسایی و پیگیری روند ارتقاء کیفیت خدمات بیمارستانی با تاکید بر نقاط قوت بیمارستان  .5

 دهی اثر بخش به نیروی انسانی و توان مالی بیمارستان در نیل به اهداف کلی و اختصاصیجهت .6

 های عملکردی پایش و ارزیابی آمارها و شاخص .7

 

 های بيمارستانی تهابلاغ آیين نامه كمي -0

 آیین نامه تدوین شده به تایید مدیرعامل و ریاست بیمارستان رسیده است. .1

 ها صورت گرفته است. ها به دبیران و اعضاء کمیتهلاع رسانی آیین نامه کمیتهاط .2

 باشد. ها الزامی میها، دبیران و اعضاء کمیتهعمل به مفاد آیین نامه داخلی توسط رئیس کمیته .3
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 اصلی: هایكميته  -5

 
 کیفیت پایش و سنجشکمیته  .1
 ه درمان، دارو و تجهیزات پزشکی کمیت .2
 کمیته اخلاق بالینی .3
     مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات کمیته  .4
 خطر، حوادث و بلایا کمیته مدیریتِ .5
 کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار .6
 کمیته بهداشت محیط .7
 کمیته پیشگیری و کنترل عفونت .8
 کمیته ارتقاء راهبردی خدمات اورژانس .9

 کمیته طب انتقال خون .11
       های مرتبطکمیته مرگ و میر و عوارض و زیر کمیته .11

 
 

 

 : های فرعی/ كارگروهكميته -6
 ماه 59 تا 1  کمیته مرگ کودکان .1

               (Prenatal)  کمیته مرگ مادر و  پرینتال .2

 نوزادان کمیته احیا .3

 

 و تریاژ بیمارستانی مارانکمیته تعیین تکلیف بی .4

 

 کمیته آموزش/ آموزش به بیمار و خانواده .5

 کمیته گردشگری سلامت  .6

 

 مستقل تغذیه بالینی کمیته  .7

 کمیته آنتی بیوتیک استوارد شیپ .8

  

 و عوارض زیر مجموعه کمیته مرگ و میر

 درمان، دارو و تجهیزات پزشکی زیر مجموعه کمیته

اورژانس ارتقاء خدمات راهبردي زیر مجموعه کمیته 

 بیمارستانی

پایش و سنجش کیفیتزیر مجموعه کمیته   



 

 ها چارت  ارتباطی کمیته -7

 

 



 

 

 : هافواصل زمانی برگزاری كميته -8

 
های بیمارستانی حداقل در فواصل زمانی ذیل برگزار و در درون و برون سازمانی، کمیته براساس استانداردهای اعتبار بخشی و الزامات

 شود:فوق العاده برگزار میصورت ه صورت لزوم و بنا به دستور رئیس کمیته، جلسات ب

 

 فواصل زمانی کارگروهنام کمیته اصلی/  ردیف

 ماهانه کمیته پایش و سنجش کیفیت  .0

 ماهانه و تجهیزات پزشکی ، دارودرمانکمیته   .2

 ماهانه / رسیدگی به شکایاتکمیته اخلاق بالینی  .3

 ماهانه کمیته مدیریت اطلاعات سلامت و فناوري اطلاعات  .0

 ماهانه کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار  .5

 ماهانه کمیته بهداشت محیط  .6

 ماهانه کنترل عفونت پیشگیري و  کمیته  .7

 ماهانه کمیته مرگ و میر و عوارض  .8

 ماهانه حوادث و بلایا کمیته مدیریتِ خطرِ  .0

 ماهانه کمیته طب انتقال خون  .01

 ماهانه اورژانسارتقاء راهبردي خدمات کمیته   .00

 نام کمیته فرعی/ کارگروه 

 فصلی خانوادهکمیته آموزش/ آموزش به بیمار و   .02

  برحسب ضرورت کمیته گردشگري سلامت   .03

 فصلی  مستقل تغذیه بالینیکمیته   .00

 فصلی هاکمیته مصرف منطقی آنتی بیوتیک  .05
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 اعضاء كميته   -9

 : رئيس كميته-9-1
 باشد.های بیمارستان میکمیته س بیمارستان/ مدیر عامل، رئیسرئی

ارات الاختیار با قید اختیهای بیمارستانی صدور ابلاغ برای جانشین تامدر هر یک از کمیته لمدیر عامدر صورت عدم حضور رئیس بیمارستان/ 

 باشد. ایشان در کمیته مذبور ضروری می

 الاختیار ایشان ضمانت اجرایی مصوبات است. مل یا نماینده تامحضور و امضاء رئیس بیمارستان / مدیر عا
 

 هاشرح وظایف رئيس كميته-9-1-1
 صیانت از دستور کار جلسه .1

 گیری مناسب و سریع برای موارد غیر منتظره تصمیم .2

 اجرایی شدن مصوبات  ضمانت بندی مطالب مطرح شده و پشتیبانی و همکاری مناسب جهتجمع .3

 وسط رئیس بیمارستان/ مدیر عامل های بیمارستانی، تصدور حکم برای دبیران کمیته .4

 گیری جهت تعویض آنها صورت نگرفته به قوت خود باقیرئیس بیمارستان/ مدیر عامل تا زمانی که تصمیمابلاغ دبیران کمیته با تغییر  .5

 است و نیازی به ابلاغ جدید توسط رئیس بیمارستان/ مدیر عامل جدید ندارد. 

 

 هاكميته دبيران -9-2
های بیمارستان و با تائید رئیس تیم رهبری و مدیریت دبیر کمیته متناسب با وظایف و تخصص مورد نیاز با معرفی دبیر اجرایی کمیته .1

 گردد. تعیین می

تعویض دبیر کمیته به هر دلیلی از جمله غیبت، استعفا، درخواست اعضای کمیته، خروج از خدمت و ... با پیشنهاد مجدد دبیر اجرایی  .2

 کمیته و انتخاب و تایید رئیس بیمارستان / مدیر عامل قابل انجام است. 
 

 ها :شرح وظایف دبيران كميته-9-2-1
 

 های بیمارستانینامه داخلی کمیتهآگاهی از آیین .1

 شرکت فعال، منظم و به موقع در کلیه جلسات کمیته مربوطه .2

 تنظیم دستور کار جلسات مطابق با شرح وظیفه کمیته مربوطه .3

 های مربوط به کمیته جهت طرح در جلسهآوری دادهجمع .4

 ها در جهت تعیین برنامه زمانی جلسات تشکیل جلسات به اعضای کمیته و هماهنگی با دبیر کمیته هماهنگی و اطلاع زمان .5

 فراخوان اعضاء اصلی کمیته و سایر افراد به عنوان مهمان در جلسات کمیته در صورت لزوم تدوین دعوتنامه جلسه،  .6

 های مطرح شده در جهت نیل به اهداف کمیته مورد نظر هدایت بحث .7

 اخذ امضاء غائبین و اطلاع رسانی مصوبات به افراد غائبو جلسه در حاضرین امضای آوریجمع صورتجلسه، انشاء .8

 )ساعت 48 تا حداکثر جلسه هر از کیفیت )پس بهبود واحد به الکترونیک نسخه  ارسال تهیه صورتجلسات کامل و .9

 کمیته مربوطه و ارائه گزارش پیگیری در جلسه بعدی مصوبات اجرای پیگیری .11

 صلاح در خصوص پیگیری مصوباترئیس و افراد ذی با همکاری و مساعدت .11

 اهها هر شش ماه به دبیر هماهنگی کمیتهگزارش مصوبات اجرا شده / نشده کمیته در قالب فرم پیگیری و پایش مصوبات کمیته .12
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 ها: كميته نحوه تعيين اعضاء  -11

 

 ردند. گتعیین میافراد و تائید رئیس کمیته ها  تمام اعضاء منطبق با ضوابط ابلاغی و توانمندی : هااعضاء ثابت كميته-11-1

 باشند. های بیمارستان حضور دارند و تعدادی از اعضاء تیم رهبری و مدیریت میاین اعضاء در تمام کمیته 

 رهبری و مدیریت(رئیس بیمارستان / مدیر عامل )عضو تیم  .1

 مدیر داخلی / مدیر امور مالی )عضو تیم رهبری و مدیریت( .2

 مدیر پرستاری )عضو تیم رهبری و مدیریت( .3

 مسئول بهبود کیفیت )عضو تیم رهبری و مدیریت( .4

 مسئول فنی و ایمنی بیمار .5

 کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار .6

 رابط اعتبار بخشی  .7

 هادبیر هماهنگی کمیته .8

 

 هاشرح وظایف اعضاء ثابت كميته-11-1-1
  ارائه بحث رسا، جامع، موثر مشارکت فعال در بحث کارشناسی و  .1

 مساعدت و همکاری با رئیس و دبیر کمیته  .2

 در صورت نیاز انجام مطالعه و اظهار نظر کارشناسی  .3

 های غیر مرتبطپرهیز از خروج از دستور کار و مطالب و حاشیه .4

 ایشان در تیم رهبری و مدیریت اطمینان از ضمانت اجرایی مصوبات کمیته با توجه به همراهی  .5

 های بیمارستانحضور فعال در تمام کمیته .6
 

  ود.شبرحسب دستور کار جلسه از پزشکان، متخصصین و سایر مسئولین یا کارشناسان دعوت می: هااعضاء موقت كميته-11-2

 

 

 هادبير هماهنگی كميته -11

 هاشرح وظایف دبير هماهنگی كميته -11-1
 های بیمارستان مطابق با استانداردهای اعتباربخشی نامه کمیتهتنظیم آیین .1

 قبل از شروع هر ماه به دبیران کمیته  هاتقویم کمیتهتدوین و ابلاغ  .2

 های جاری بیمارستان فعالیتهای بیمارستانی طبق جدول زمانبندی آنها منطبق بر نظارت بر برگزاری جلسات کمیته .3

 ها، منطبق بر برنامه تدوینی، اهداف بیمارستانی و شرح وظایف هر کمیته هدایت فعالیت دبیران کمیته .4

 ها منطبق بر ضوابط ابلاغی و توانمندی افراد مشاوره با مدیر ارشد بیمارستان در خصوص معرفی دبیران و اعضاء کمیته .5

 بیمارستانی های حضور فعال در تمام کمیته .6

 های بیمارستانی ها در قالب بانک جامع اطلاعات و عملکرد کمیتهنظارت و نگهداری مستندات کمیته .7

 های بیمارستانیرسانی و مشارکت سازمانی در زمینه اجرای مصوبات کمیتهاطلاع .8

 هاها، پایش شش ماهه برگزاری و درصد تحقق مصوبات کمیتهارزیابی عملکرد دبیران کمیته  .9
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 : های بيمارستانیعمومی كميتهقوانين  -21
 نامه تنظیمی ابلاغیحضور به موقع اعضاء در جلسات طبق بر .1

 قبل از جلسهحداکثر سه روز و حداقل یک روز  نامه توسط دبیر کمیته،از طریق فرم دعوتجلسه دستور کار از اعضاء اطلاع  .2

  ی مشکلات واقعی و جاری بیمارستانبندو با اولویتها در راستای اهداف، ماموریت تنظیم دستور کار جلسات .3

  هابا اطلاع ریاست کمیته به جلسات کمیته یهمانمدعوت  .4

  گران توسط اعضاء کمیتهرعایت نظم و احترام به حقوق دی .5

 لازمبندی به نتیجه و جمع رسیدن مباحث مطرح شده در کمیته وسیر منطقی  .6

  در جلسه ن مباحث فردی و حاشیه ایاز بیاخودداری  .7

 

 : قوانين تشکيل جلسه كميته -21-1
 کند. خب ایشان و نصف به اضافه یک نفر از کل اعضاء رسمیت پیدا میتجلسه با حضور رئیس جلسه / جانشین من .1
های لازم جهت تعیین عضو جدید با تشخیص ریاست جلسه در صورت غیبت اعضاء ثابت بیش از سه جلسه متوالی، بررسی .2

 گیرد. انجام می
 دقیقه، حق ورود به جلسه با نظر ریاست بیمارستان خواهد بود.  تاخیر هر عضو بیش از پانزده در صورت .3
 باشد. توجه به محدودیت زمانی و پرهیز از پرداختن به مسائل غیر مرتبط حداکثر زمان هر جلسه یک ساعت میبا  .4

 

 نحوه تدوین صورتجلسات و گردش مکاتبات  -21-2
های بیمارستانی براساس الگوی اعتبار بخشی که فایل آن از طریق دبیر کمیته باید در فرم تائید شده کمیتهصورتجلسات  .1

 ها ابلاغ گردیده است، تکمیل و بایگانی گردد.هماهنگی کمیته
دبیر ساعت فایل الکترونیکی آن به  48باید به امضاء حاضرین در جلسه رسانده شده و حداکثر پس از صورتجلسات کمیته  .2

 های بیمارستانی تحویل گردد. هماهنگی کمیته
ها باید بعد از جلسه به منظور اطلاع افراد غائب از مطالب مطروحه و مصوبات جلسه به امضاء افراد غائب صورتجلسه کمیته .3

  جلسه برسد. 
 لبیقبل باید ریز مطاوبات جلسه در قسمت شرح مطالب مطروحه )متن جلسه( صورتجلسه، دبیر کمیته علاوه بر پیگیری مص .4

 که در کمیته مطرح شده است را بیاورد. 

 

 ها قوانين تصویب مصوبه -21-3
بدون تغییر برای اجرایی شدن  تیم مدیریت رهبریمصوبات ضمانت اجرایی داشته باشند. ضمانت اجرایی به معنی همراهی  .1

مصوبات است. لذا رئیس / مدیر عامل یا نماینده تام الاختیار او قبل از امضاء صورتجلسه بایستی از تامین منابع اطمینان 

 حاصل کند. 
 باشد. تصویب مصوبات مستلزم رای موافق رئیس جلسه و اخذ نصف به اضافه یک رای برای تصویب می .2
 حل واضح و مشخص برای حل مشکلات است، داشته باشد. ایست حداقل یک مصوبه که شامل راهبهر جلسه کمیته می .3
 در صورت مصوب شدن تصمیمات باید فرد اجرا کننده، مسئول پیگیری و مهلت پیگیری به طور واضح مشخص شده باشد.  .4
در ابتدای هر جلسه، ارائه گزارش در خصوص مصوبات قبلی، اقدامات انجام گرفته، مشکلات رفع شده و در صورت عدم اجرا  .5

 علت آن مطرح و ثبت گردد. 
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 تعليق و یا سلب عضویت:-21-4
ظف ر کمیته مویعدم حضور هر یک اعضاء در سه جلسه متوالی یا پنج جلسه متناوب در طول سال و استعفای کتبی ایشان دب در صورت

 است حداکثر تا زمان جلسه بعدی فرد جایگزین را در جلسه کمیته معرفی نماید. 
 

 

 ها:نحوه ثبت و نگهداری مستندات كميته-21-5
 گردد. این فرمت حاوی : فرمت تایید شده که عکس آن در ذیل آمده است ثبت صورتجلسات و مصوبات اجرایی باید در .1

 آرم دانشگاه، آرم واحد بهبود کیفیت و نام بیمارستان 
 جلسه  شروع و خاتمه و ساعت جلسه شماره جلسه و تاریخ 
 محل برگزاری جلسات 
 دستور کار جلسه 
  پیگیری مصوبات جلسه قبل 
 مطالب مطروحه 
  گردد(جدول مصوبات اجرایی، نام مجری، مسئول پیگیری و مهلت پیگیری ثبت میمصوبات اجرایی)در 
 میهمانان و غایبین جلسه -اعضاء حاضر در جلسه 

 شوند. صورتجلسه لیست اعضاء حاضر در جلسه و مصوبات اجرایی آن به صورت جداگانه از جلسه بعد نگهداری می .2
امضاء ریاست بیمارستان، لیست اعضاء ثابت کمیته، جدول زمانبندی  پوشه مستندات هر کمیته حاوی ابلاغ دبیرکمیته با .3

  باشد.ها و جدول تاریخ برگزاری جلسات کمیته میکمیته

 

 

 صورتجلساتفرم 
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 

 تنظيم دعوتنامه و صورتجلسات -21-6
 

  گردد ارسال اعضاء روز قبل از تشکیل جلسه برای یکسه روز و حداقل حداکثر  الکترونیکی/ کتبیبه صورت دعوتنامه باید. 

 رسانده شود اعضاء اطلاع به جلسه کاردستور  است لازم. 

  شود نوشته و دستور کارجلسه محل برگزاری زمان، نام کمیته، نام رئیس و دبیر کمیته، تاریخ، صورتجلسه فرمدر. 

 و اعداد گزارش وجود صورتو در جلسه قبل مصوبات پیگیری ذکر انشائی، صورته ب موضوعات خط چند ابتدا در :مطروحه مطالب 
 صورت موردی ه ب مطروحه موارد ذکر انتها درارقام و

 شود خودداری اعضا کلیه عبارت نوشتن از امکان تاحد (شود تعیین پیگیری مسئول مصوبه هر برای :جلسه مصوبات( 

 جلسه این مصوبات پیگیری ازنوشتنتا حد امکان ) شود مشخص بعد جلسه دستور جلسه انتهای در حتما: بعدی جلسهکار  دستور 
 )شود خودداری

 است الزامی غایبین و حاضرین سمت و خانوادگی نام ذکر. 
 

 های یك جلسه مفيد و موثر:ویژگی-21-7

 موقع در جلسه حضور یابند و از دستور کارجلسه اطلاع داشته باشند. به اعضاء  .1

  اعضاء فراهم گرددرشناسی جهت همه کااظهارنظر فرصت .2

 .شود هدایت کار دستور به سوی جلسه رئیس توسطپرهیز گردیده و  ایحاشیه مباحثطرح  از .3

 .نیابند حضور عرصه شخصی هایبغض و حب و اغراض .4

 .باشند مدنظر همواره کمیته در هافعالیت تمام نهایی هدف عنوان به سازمانی عالی اهداف .5

 

 بيمارستانی: هایكميته جلسات برگزاری آفات-21-8
 

  جلسه کار دستور و زمان از اعضاء قبلی اطلاع عدم .1

 ایحاشیه مباحث نمودن مطرح و جلسه کار دستور از بحث انحراف .2

 آن علت توضیح بدون یا موجه عذر بدون اعضاء توسط جلسات ترك .3

 آنها رفع برای جویی چاره جای به معایب برروی گذاشتن سرپوش  .4

 نتیجه حصول تا هاکمیته مصوبات پیگیری اجرا و عدم  .5

 

 ها عملکرد کمیتهارزیابی  -13
ی(( تهیه های بیمارستانهای بیمارستانی ))فرم پایش و گزارش عملکرد کمیتهبه منظور نظارت مستمر بر تشکیل و اجرای مصوبات کمیته

ست و در اختیار دبیران کمیته صل زمانی شش ماهه اقدام به تهیه گزارش از عملکرد کمیته مربوط به شده ا ست تا در فوا ها قرار گرفته ا

 ارائه نمایند. خود نموده و گزارش آن را به دبیر هماهنگی کمیته ها 

 هاتشکیل جلسه کمیته منطبق با برنامه زمانی مشخص شده برای هر کمیته و تقویم کمیته -1

 هاین شده در آیین نامه کمیتهبراساس ضوابط تعیو ثبت مستندات برگزاری کمیته  -2

 ابلاغ مصوبات و پیگیری اجرای آنها از افراد مربوطه و در مهلت تعیین شده -3

 پرهیز از برگزاری جلسات صوری و بی محتوا و بدون دستور کار مهم و اثر بخش  -4

گفتگوی سبباختارمند برای دسببتیابی به راه  های بارش افکار وکیفیت مناسببب جلسببات و اسببتفاده دقیق از شببیوه -5

 های موثر و عملیحل
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 

 های بیمارستانیارزیابی اثر بخشی مصوبات کمیته -13-1
جش ها در کمیته پایش و سببندبیر اجرایی کمیته مارسببتانی توسببط مسببئول بهبود کیفیت و های بیارزیابی اثر بخشببی مصببوبات کمیته

 گیرد:کیفیت به شرح ذیل انجام می

 های بیمارستانی طبق مهلت زمانی تعیین شده گیری و تحلیل شاخص درصد اجرایی شدن مصوبات کمیتهاندازه -1

 ها ارزیابی میزان بهبود مشکلات و تحقق نتایج مطلوب به دنبال اجرای تصمیمات کمیته -2

 ها به تیم رهبری و مدیریت ( از فعالیت و کیفیت کمیته شش ماههای)ارائه گزارشات دوره -3

  هاها توسط تیم رهبری و مدیریت براساس نتایج اثر بخشی هر یک از کمیتهقدامات اصلاحی در کمیتهانجام ا -4
 :گیردمی صورت ذیل هایشاخص طریق از کمیته پایش

 

 ها: پایش کمیته-13-2
 

ف
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ر
 

 تعریف شاخص نام شاخص
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.
 

 شده  برگزار جلسات درصد  .1
    011  *  تعداد جلسات برگزار شده از همه کمیته ها

 هاریزي شده براي کل کمیتهتعداد کل جلسات برنامه 

 شده اجرا مصوبات درصد  .2
 011 * انجام شده است/ به تفکیک هر کمیته تعداد مصوباتی که اجراي آن زیر سه ماه

 تعداد کل مصوبات کوتاه مدت از همان کمیته      

3.  
مصوبات مرتبط با کیفیت درصد 

 خدمات و ایمنی بیمار

 011 *مصوبات مرتبط با کیفیت خدمات و ایمنی بیمار  تعداد 

 کل مصوباتتعداد                                                                    

 

 
 

 : محمود دانشی نيا آقای مدیر عامل  

 : مجيدرضا فروردینآقای دكتر  ریاست بيمارستان 

 : امير حسين دانشی نياآقای  مدیریت بيمارستان 

 : مهری زرین كمال خانم  مدیر خدمات پرستاری 
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 

 کمیته پایش و سنجش کیفیت: -10
 اشد.بهاي بیمارستانی میترین کمیته در الگوي اعتبار بخشی کمیتهکیفیت به عنوان اصلی کمیته پایش و سنجش

 

  :کمیته پایش و سنجش کیفیت اهداف 

  کیفیت خدمات ارائه شده به بیماران، همراهیان و کارکنانارتقاء ارزیابی و 

 ارتقاء کیفی عملکرد کارکنان با مشارکت فعال مراجعین و پرسنل در جهت کسب رضایت مراجعین و کارکنان 


 کمیته پایش و سنجش کیفیت:دبیرشرح وظایف 

  استراتژیک بیمارستان در سه ماهه اول سالبازنگري برنامه 

 سازي استانداردهاي اعتبار بخشی در سطح بیمارستانتدوین مراتب اجرایی پیاده 

 آموزش مباحث بهبود کیفیت و استانداردهاي اعتبار بخشی به کلیه کارکنان بیمارستان 

 هاي بهبود کیفیت در کل بیمارستانسازي فعالیتهماهنگی و یکپارچه 

 اصلی بیمارستان  فرایندهاي بهبودمستمر و شناسایی 

 هاي حاصل از اجراي فرایندها و تدبیر اقدامات اصلاحی تحلیل داده 

 هاي بهبود کیفیت بیمارستانها و شاخصتدوین فهرست اولویت 

 کارکنان، رضایت سنجی بیماران، همراهیان و هابخش هاي عملکرديحاصل از شاخصهاي تحلیلی ارائه گزارش 

 به تیم مدیریت و رهبري  بهبود کیفیت و ایمنی بیمار هاي عملیاتی/  از برنامه هاي تحلیلیگزارش ارائه 

 هاي بیمارستانینظارت مستمر بر تشکیل و اجراي مصوبات سایر کمیته 

 

 :پایش و سنجش کیفیت اعضای ثابت کمیته

 مدیر عامل بیمارستان 

 رئیس کمیته : رئیس بیمارستان 

 دبیر کمیته مسئول واحد بهبود کیفیت :   

  مدیر بیمارستان 

 مسئول فنی / ایمنی بیمارستان 

 مدیر خدمات پرستاري    

 آموزشی سوپروایزر 

 رئیس حسابداري 

 مسئول فناوري اطلاعات 

 مسئول منابع انسانی  

 کارشناس هماهنگی ایمنی بیمار  

 رابط اعتباربخشی بیمارستان   

 هادبیر هماهنگی کمیته 
 

 .کیل جلسه و مستندات نگهداري گرددیکبار تش ماهدو  حداقل هرتوالی برگزاری کمیته پایش و سنجش کیفیت: 
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 

 

 كميته درمان، دارو و تجهيزات پزشکی -15
 اهداف :

 تضمین کیفیت خدمات داروئی در راستاي ارتقاء کیفیت ارائه خدمات درمانینظارت و  .0

 جلوگیري از عوارض احتمالی داروئیکنترل کیفیت و کمیت داروها و تجهیزات و  .2

 هانظارت بر نحوه تامین دارو و نگهداري علمی و صحیح آن .3

 هاي مناسبحلها و مشکلات دارو در بیمارستان و ارائه راهکاستی رسیدگی به کمبودها، .0

 

 : شرح وظایف كميته
  تدوین فرمولاري بیمارستانی در( چارچوب و زیر مجموعه فهرست رسمی داروهاي ایرانIDL) 

 خود متوقف شوندهه تدوین فهرستی از داروهاي خودب 

 تدوین و تصویب فهرست بخش هاي پشتیبان تجهیزات ضروري هر بخش 

 ها (داروهاي مهم و شایع )آنتی بیوتیکهاي مصرف صحیح تدوین خط مشی 

 اشتباهات تجویز داروها و عوارض جانبی ناخواستههایی براي کاهش ها و روشتدوین خط مشی 

 شده گزارش دارویی اشتباهات و مشکلات رفع منظور به اصلاحی اقدامات و مداخلات اجراي و طراحی 

 هاي بیمارستان موجود باشدتدوین لیست داروهاي ضروري که باید در داروخانه یا هر یک از بخش 

  داروهاي با احتمال خطر بالاتهیه فهرستی از داروهاي پرخطر یا 

 تصویب و تهیه داروهایی که جزو فرمولاري بیمارستانی نیستندتدوین فرایندي براي تعیین ، 

 هاي علمی درمان و دارو در سطح بیمارستانترویج شیوه 

 تجهیزات و ملزومات پزشکی مصرفی  و نگهداري پیش بینی و نظارت بر نحوه تامین 

  استفاده صحیح و ایمنی و نگهداري تجهیزات پزشکی و بیمارستانیآموزش نحوه کاربرد و 

  ست تا اطلاعات مربوط به حجم مداخلات تجویز شایع، این کمیته موظف ا صی و درمانی  شخی در گروه مداخلات ت

ستفاده از روش سی قرار داده و با ا ستان را مورد برر شاغل در بیمار شکان  سط پز هاي آماري و مدیریتی شده تو

هاي معمول را شننناسننایی و علت آن را مورد پیگیري قرار دهند و براي پزشننکانی که میزان خارج از بازه موارد

ودرمانی آنها از میانگین بالاتر اسننت، موارد را به همراه مسننتندات به صننورت مکتوب به  مداخلات تشننخیصننی

 شود. هاي لازم دادهپزشکان مربوطه ارائه و تذکرات و راهنمایی

 شکیلدر گروه م ست ت سه داده  داخلات درمانی نادر و پرهزینه، این کمیته موظف ا هاي فنی مربوط به و بحث جل

 اندیکاسیون را بررسی و مجوز انجام مداخله را صادر نمایند. 

 ها و تلاش براي کاهش آن با اتخاذ رویکردهاي مناسب در هرماهبیمه فاز طر هابررسی کسورات عمل 
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 هاي غیر ضروري، مانند تلفنهاي اضافی مرکز )هاي جاري و تحت کنترل در آوردن هزینهبررسی و تحلیل هزینه

 مصرف خارج از عرف آب و برق، استفاده از امکانات حمل و نقل دولتی براي انجام امور شخصی و ... (

 نان گر جهت پذیرش حق تعرفه قانونی و جلوگیري از اعمال کسور از طرف آهاي بیمهمذاکره با سازمان 

 پایش فرایندهاي مالی و مشخص نمودن نقاط قوت و ضعف 

 منظور حفظ و افزایش درآمدها و کاهش هزینه ها ه ایجاد انگیزه از طریق اتخاذ رویکردهاي مناسب در پرسنل ب 

 هاي مرکز و بودجه بررسی و نیاز سنجی واحدهاي مختلف نسبت به تهیه ملزومات با در نظر گرفتن اولویت 

 هاي سربار(شامل هزینهتمام شده خدمات ) بررسی قیمت 

  تعیین وضعیت اقتصادي بیمارستان با بررسی وضعیت هزینه و درآمد 

  طرح نواقص مربوط به خدمات ارائه شننده با توجه به بودجه تعیین شننده جهت اصننلاح و هزینه اثربخش نمودن

 خدمت مربوطه

 پیگیري، بررسی و عملیاتی نمودن مصوبات ابلاغی دانشگاه 

 

 و تجهیزات پزشکی بیمارستان: ، دارو شرح وظایف دبیر کمیته  درمان
 رسانی به سایر اعضاء تنظیم دستور کار جلسات مطابق با شرح وظیفه کمیته و اطلاع .0

 تهیه صورتجلسات کامل و نگهداري سوابق کمیته  .2

 پیگیري اجراي مصوبات کمیته جهت اجراي اقدامات اصلاحی  .3

 به واحد بهبود کیفیت کمیتهارائه گزارش عملکرد  .0
 

 :و تجهیزات پزشکی دارو، درمان عضای ثابت کمیتها

 مدیر عامل بیمارستان 

 رئیس کمیته  : رئیس بیمارستان  

 دبیر کمیتهمسئول فنی داروخانه بیمارستان:    

    مدیر بیمارستان 

         مسئول فنی / ایمنی بیمارستان 

        مدیر خدمات پرستاري 

       بهبود کیفیت مسئول واحد 

 مسئول فنی تجهیزات پزشکی 

 تجهیزات پزشکیکارشناس  

   کارشناس هماهنگی ایمنی بیمار  

 رابط اعتباربخشی بیمارستان  

 هادبیر هماهنگی کمیته 

 ایندگان و ناظرین بیمه نم –مدعوین بسته به صلاحدید رئیس کمیته و با هماهنگی قبلی: سوپروایزر آموزشی  
 

 و تجهیزات پزشکی:  ، دارو درمان توالی برگزاری کمیته 

 تشکیل شود.  ماهانهتوالی برگزاري کمیته: جلسات کمیته باید حداقل 
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 

 کمیته اخلاق بالینی -16

 :کمیته اهداف
 و کارکنانحریم بیماران، همراهیان حفظ حقوق و ارتقاء ایمنی و  .0

 استاندارد حقوق گیرنده خدمت پیاده سازي ارتقاء میزان  .2

 نظارت بر عملکرد نظام رسیدگی به پیشنهادات و انتقادات و پیگیري موارد مطروحه .3

 هاي مربوط به حوزه اخلاق و امور انضباطیها و دستورالعملنامهتدوین آیین .0

 بررسی و پایش اخلاق عمومی و سازمانی کارکنان .5
 

 : بالینیشرح وظایف کمیته اخلاق 
  استانداردهاي حقوق گیرندگان خدمتاجراي 

 نامه انطباقاجراي آیین 

 فراهم نمودن تسهیلات احکام شرعی و احیاي فریضه نماز 

 اعتلاي سطح اخلاق اسلامی و انسانی در سطح کارکنان 

 سازي نظام کارآمد رسیدگی به شکایات و ارزیابی رضایت گیرندگان خدمتپیاده 

 کمیته رسیدگی به شکایات زیر شاخه کمیته اخلاق بالینی : 

 

 : بالینیاخلاق  اعضای ثابت کمیته

 مدیر عامل بیمارستان 

 رئیس کمیتهرئیس بیمارستان:  

 دبیرکمیته  و تحقیقات آموزش کارشناس 

 مسئول فنی / ایمنی بیمارستان  

  مدیر بیمارستان 

 مدیر خدمات پرستاري 

  مسئول واحد بهبود کیفیت 

  حقوق گیرندگان خدمتمسئول  

 مسئول رسیدگی به شکایات 

 مسئول منابع انسانی 

 کارشناس هماهنگی ایمنی بیمار   

 رابط اعتبار بخشی بیمارستان   

 هادبیر هماهنگی کمیته 

 حداقل هر ماه یکبار تشکیل جلسه و مستندات نگهداري گردد. :توالی برگزاری کمیته اخلاق بالینی
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 

 

 کمیته مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات -17

 اهداف :

 در اعتباربخشیاجراي استانداردهاي مدیریت اطلاعات سلامت و فناوري اطلاعات  .0

 بررسی و ارزشیابی کیفیت اطلاعات پزشکی و سلامت بیماران از لحاظ کامل بودن و معتبر بودن .2

 بهبود مستندسازي پرونده هاي بیماران .3

 هماهنگی و پیگیري رفع نقایص اعلام شده از واحد مدارك پزشکی و فناوري اطلاعات در کل بیمارستان. .0

 بیماران ، حفظ اسرار و محرمانگی اطلاعاتپزشکیهاي نگهداري سیستماتیک پرونده .5

 بهبود خدمات پذیرش بیماران به صورت بستري، سرپایی و اورژانس در حیطه مقررات بیمارستان .6

 شرح وظایف کمیته:
 و فناوري اطلاعات در اعتباربخشی اجراي استانداردهاي مدیریت اطلاعات سلامت 

 مدارك پزشکی ش نظام بایگانی منطبق بر ضوابطو پای برگ اصلی( 08بر )علاوه هاي بیمارستانی طراحی شدهتایید فرم 

 بیمارستان نویسی صحیح و علمی و در دسترس بودن گزارشات منظم ماهیانه از عملکردپایش اجراي نظام پرونده 

 تعیین شرایط و سطح دسترسی درون سازمانی و برون سازمانی به اطلاعات بیماران 

  هماهنگی و پیگیري رفع نقایص اعلام شده از واحد مدیریت اطلاعات سلامت و فناوري اطلاعات 

 هاي مفقوديتعیین تکلیف، اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود پرونده 

 هاي پزشکیتدوین و تصویب چک لیست ممیزي پرونده 

 :مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات اعضای ثابت کمیته
 بیمارستانمدیر عامل  

 کمیته رئیسرئیس بیمارستان  

 دبیر کمیتهمسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت    

   مدیر بیمارستان 

 مسئول فنی / ایمنی بیمارستان 

 مدیر خدمات پرستاري   

  فناوري اطلاعات واحد مسئول 

 رئیس حسابداري 

 مسئول واحد بهبود کیفیت  

 بیمارستان حداقل یک نفر از پزشکان بیمارستان با نظر رئیس 

 کارشناس هماهنگی ایمنی بیمار   

 بیمارستانرابط اعتبار بخشی  

 هادبیر هماهنگی کمیته 

 :و فناوری اطلاعات مدیریت اطلاعات سلامت توالی برگزاری کمیته 
 حداقل هر ماه یکبار تشکیل جلسه و مستندات نگهداري گردد.
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 

 

 كميته مدیریت خطر حوادث و بلایا  -18

 اهداف :
 فراهم نمودن محیطی ایمن براي پرسنل، بیماران، همراهیان و مراجعین به بیمارستان .0

 ریزي مدیریت بحران در بیمارستان برنامه .2

 ها اتخاذ رویکرد مناسب جهت آموزش به پرسنل براي آمادگی در مقابله بحران .3

 ت فرماندهی بحرانرتعیین و تصویب فلوچا .0

 ها در برنامه مربوطهها و مسئولیتنظارت بر آموزش کامل کارکنان به تناسب نقش .5

هاي مربوط به حوادث و سوانح، براساس ضوابط اعلام شده و در حد اعلاي آمادگی تجهیز بیمارستان و واحدها و بخش .6

 فعال و موثر و همه جانبه در این امور مشارکت مستمر براي 

 در رابطه سوانح و فوریت هاي پزشکی غیر منتظره  تقویت عملکرد بیمارستان .7

 ها تهیه تجهیزات مورد نیاز در بحران .8

 ه هاي کنترل عفونت و بهداشت محیط در جهت ارتقاء اهداف سازمان وجود تعامل سازنده با کمیت .0

 

 شرح وظایف كميته:

 گردد. تیم ارزیابی ایمنی بیمارستان تشکیل می 

 گردد. بندي شده و اقدامات پیشگیرانه تدوین مینتایج ارزیابی خطر حوادث و بلایا، ارزیابی و اولویت 

 اند. بندي شده و پنج عامل اول شناسایی شدهارزیابی و اولویت عوامل خطر آفرین داخلی و خارجی بیمارستان 

 هاي پیشگیري، آمادگی، پاسخ و بازیابی / توانبخشی جهت مقابله با حوادث و بلایا با رویکرد برنامهAll-Hazard   و

 گردد. پنج عامل خطر آفرین شناسایی شده، تدوین می

 سازي سامانه سازي و غیر فعالها، نحوه فعالوظایف و مسئولیت هاي آن، شرحسامانه فرماندهی حادثه و جانشین

 گردد. تدوین و به طور منظم بازنگري می

 هاي مرتبط با برنامه آمادگی و پاسخ به حوادث و بلایا تدوین شده است. هاي اجرایی و دستورالعملروش 

 گردد.اساس نتایج ارزیابی خطر انجام میو اعضاء کمیته بر آموزشی کارکنان هايریزي جهت برگزاري دورهبرنامه 

 نشانی و تخلیه در بیمارستان براي کارکنان و اعضاء سازي شده، مانور آتشهاي شبیهریزي جهت برگزاري تمرینبرنامه

 گردد. کمیته در خصوص آمادگی و پاسخ به حوادث و بلایا انجام می

 هاي )ساختمان، تاسیسات، برق اضطراري، حوادث گزارش شده بیمارستان در زمینهHIS  خرابی تجهیزات اصلی و ،

 شود.سایر موارد( در کمیته مدیریت خطر حوادث و بلایا بررسی، تحلیل و اقدامات اصلاحی طبق آن انجام می

 

 



 
 
 
 
 
 

 

21 

 

 

 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 

 ت ل پیشرفهاي پیشگیري، آمادگی، پاسخ و بازیابی حوادث و بلایا در بیمارستان که شامنتایج اجراي کلیه برنامه

ها جهت آمادگی بیمارستانی و هاي ارائه شده، انجام تمرینبرنامه عملیاتی براساس نتایج ارزیابی خطر، ارزیابی آموزش

 شود. اي تدوین و اجرایی میمنابع مورد نیاز و ... است، مورد تحلیل قرار گرفته و براساس آن برنامه مداخله

 ر زمینه عوامل زیان آور ارگونومیک محیط کارگزارش نتایج اثربخشی اقدامات اصلاحی د 

 ها ارائه گزارش نواقص در زمینه عوامل شیمیایی موجود براساس بازدیدهاي انجام شده و ارزیابی هاي کمی در بخش 

  گزارش ارزیابی ها، اقدامات اصلاحی و اثر بخشی آنها در زمینه کنترل عوامل بیولوژیک 

 جهت تدوین و اجراي اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود در جلسه مشترك با  مطرح شدن حوادث بر حسب نوع حادثه

 کمیته مدیریت خطر حوادث و بلایا

 

 

 : مدیریت خطر حوادث و بلایا عضای ثابت كميتها

 مدیر عامل بیمارستان 

  رئیس کمیته  رئیس بیمارستان : 

 دبیر کمیته: اي  بهداشت حرفه کارشناس 

   مدیر بیمارستان 

 / ایمنی بیمارستانمسئول فنی  

 مدیر خدمات پرستاري 

 مسئول واحد بهبود کیفیت  

 سرپرستار اورژانس  

  مسئول فنی اورژانس  

  سئول تاسیسات و فنی م 

   کارشناس هماهنگی ایمنی بیمار 

 رابط اعتبار بخشی بیمارستان  

 هادبیر هماهنگی کمیته 

 از کادر پیراپزشکی آشنا به اموراي بیمارستان یا یک نفر مسئول بهداشت حرفه:   دبير كميته  
 

 توالی برگزاری کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار:

تشکیل جلسه و مستندات نگهداري وبه صورت مشترك با کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار  حداقل هر ماه یکبار 

  گردد.
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
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 :كميته حفاظت فنی و بهداشت كار  -19

 اهداف: 
 ت فنی و بهداشت کار و نظارت بر حسن اجراي مقررات حفاظمشارکت کارکنان و مدیران  .0

 ها(نیروي انسانی و منابع مادي کشور در مراکز بهداشتی و درمانی )بیمارستانصیانت  .2

 هاي ناشی از کار صیانت از حوادث و بیماري .3

 هاي کاري حفظ و ارتقاء سلامتی کارکنان، گیرندگان خدمت و سالم سازي محیط .0

 شرح وظایف كميته حفاظت فنی و بهداشت كار : 
 بخشیاي در اعتباربهداشت حرفهنداردهاي ایمنی و اجراي استا 

 اي تدوین برنامه آموزشی کارکنان در زمینه ایمنی و بهداشت حرفه 

 آور محیطتصویب و اجرایی نمودن مداخلات مناسب جهت رفع مشکلات شناسایی شده و کاهش عوامل زیان 

  حفاظت فنی و بهداشت کار در بیمارستاناجراي مقررات 

 هاي ناشی از کار و ارائه نتایج به مرکز و ادواري به منظور پیشگیري از بیماري انجام معاینات قبل از استخدام

 بهداشت مربوطه

 هاي لازم هاي ناشی از کار و بررسیثبت آمار حوادث و بیماري 

  بررسی گزارش حادثه و شبه حادثه و تعیین علل به وجودآورنده حادثه و تصویب راهکارهاي اصلاحی 

 اعضای ثابت كميته حفاظت فنی و بهداشت كار : 
 مدیر عامل بیمارستان 

 رئیس کمیته  رئیس بیمارستان : 

 دبیر کمیته: کارشناس بهداشت حرفه اي   

 مدیر بیمارستان 

 مسئول فنی / ایمنی بیمارستان 

 مدیر خدمات پرستاري  

 مسئول واحد بهبود کیفیت  

 مسئول تاسیسات و فنی 

 مسئول منابع انسانی 

 کارشناس مهندسی تجهیزات پزشکی  

 کارشناس هماهنگی ایمنی بیمار 

 رابط اعتبار بخشی بیمارستان 

 هادبیر هماهنگی کمیته 
 

 توالی برگزاری کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار:
تشکیل جلسه و مستندات نگهداري گردد. مدیریت خطرِ حوادث و بلایاحداقل هر ماه یکبار  وبه صورت مشترك با کمیته 
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 

 كميته بهداشت محيط-21

 شرح وظایف كميته بهداشت محيط :هداف و ا
 نظارت بر بهداشت محیط بیمارستان 

 بهداشت فردي و نظافت کارکنان نظارت بر 

 هانظارت بر نحوه جداسازي و دفع بهداشتی زباله 

 و بهداشتی پارچه، ملحفه و . یع صحیحسازي و توزنظارت بر اجراي دقیق مقررات مربوط به نگهداري، شستشو، ذخیره 

 وزاتهاي پرنظارت بر مبحث دزیمتري پرتوها در بخش 

  ها و درجه حرارت مطمئن.هاي بهداشتی در محلو نگهداري این مواد با شیوهنظارت بر حمل بهداشتی مواد غذایی 

 در بیمارستانسازي، طبخ، نگهداري، انتقال و توزیع و پذیرایی مواد غذایی نظارت مستمر بر نحوه تهیه، آماده 

 و غذایی مقررات محیط، بهداشت فردي، بهداشت موازین مراعات منظور به تغذیه بخش پرسنل آموزش 

  بیمارستان اماکن سایر و آشپزخانه در کار بهداشت دستورالعمل

 :بهداشت محيط  اعضای ثابت كميته

 مدیر عامل بیمارستان 

 رئیس کمیته   رئیس بیمارستان : 

  دبیر کمیته کارشناس بهداشت محیط 

 مدیر بیمارستان 

 مدیر خدمات پرستاري 

 مسئول واحد بهبود کیفیت  

 سرپرست آزمایشگاه 

 کنترل عفونت سوپروایزر 

 کارشناس هماهنگی ایمنی بیمار 

 رابط اعتبار بخشی بیمارستان 

 هادبیرهماهنگی کمیته 

 

 توالی برگزاری كميته بهداشت محيط: 

 حداقل هر ماه یکبار تشکیل جلسه و مستندات نگهداري گردد.
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 

 كميته پيشگيری و كنترل عفونت -21
 اهداف:

 براي بیمارستان و بیماران(ها)عفونت هاي ناشی از بروزکاهش هزینههاي بیمارستانی وعفونت دهیافزایش گزارش .0

 هاي بیمارستانی جلوگیري از ایجاد و شیوع عفونت.2

 بیمار به پرسنل و بالعکسجلوگیري از انتقال بیماري از  .3

 هاي مسري، مزمن و ناتوان کننده براي کلیه کارکنانپیشگیري از بیماري .0

 ، بیماران و کلیه کارکنانارتقاء حفظ سلامتی کارکنان .5
 

 های بيمارستان:شرح وظایف كميته كنترل عفونت
   هاي کنترل عفونت در اعتباربخشیاجراي دستورالعمل 

 هاي کنترل عفونت ها و روشخط مشی روزرسانی و مرور منظمبه 

 هاي بیمارستان به مدیران و واحدهانظارت بر انتقال نتایج اطلاعات عفونت 

 پرسنل کلیه براي ضروري هايواکسیناسیون انجام 

 هاي مرتبطهاي بیمارستانی به سازمانگزارش عفونت 

 هاي صحیح استرالیزاسیون در بیمارستانپایش و کنترل انجام روش 

 هاي پزشکی و پرستاري از بیماران عفونینظارت و پیگیري نحوه مراقبت 

 هاي تائید شده کمیته در تمامی بخش ها و واحدهاي مربوطهها و روشنظارت بر اجراي خط مشی 

 ها در بیماران عفونینظارت و پیگیري نحوه مراقبت 
 

 :كنترل عفونت بيمارستانی اعضای ثابت كميته
 مدیر عامل بیمارستان 

 رئیس کمیتهرئیس بیمارستان:   

  دبیر کمیتهکارشناس کنترل عفونت :  

 مدیر بیمارستان 

 مدیر خدمات پرستاري  

 مسئول واحد بهبود کیفیت 

 /  جانشین ایشاننفر از پزشکان متخصص جراحی، داخلی یا عفونی بیمارستان یک 

 کارشناس بهداشت محیط 

 سرپرستار اتاق عمل 

 سرپرست آزمایشگاه  

 عفونی متخصصپزشک  

 کارشناس هماهنگی ایمنی بیمار 

 رابط اعتبار بخشی بیمارستان 

 هادبیر هماهنگی کمیته 

 کیل جلسه و مستندات نگهداري گرددحداقل هر ماه یکبار تشهای بيمارستانی :توالی برگزاری كميته كنترل عفونت
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 

 (ها)استواردشيپبيوتيككميته مصرف منطقی آنتی -22

 اهداف:
 ها مصرف منطقی آنتی بیوتیک .1

 بیمارایمنی  .2

 

 ها:شرح وظایف كميته مصرف منطقی آنتی بيوتيك
    هاي مختلف ها در بخشپایش میزان مصرف آنتی بیوتیک 

 آوري شده تجزیه و تحلیل آمارهاي جمع 

  مداخله و انجام اقدامات اصلاحی جهت مصرف منطقی آنتی بیوتیک ها در بخش هاي بالینی 

 

 ها بيمارستانی:اعضای ثابت كميته مصرف منطقی آنتی بيوتيك
 مدیر عامل بیمارستان 

 رئیس کمیته:  رئیس بیمارستان 

  دبیر کمیتهمسئول فنی داروخانه:  

 مدیر بیمارستان 

 مسئول فنی / ایمنی بیمارستان 

 مدیر خدمات پرستاري  

 پزشک متخصص عفونی 

 کارشناس کنترل عفونت  

 ها ICUرئیس بخش  

 مسئول واحد فناوري اطلاعات  

 کیفیت مسئول واحد بهبود 

 کارشناس هماهنگی ایمنی بیمار 

 رابط اعتبار بخشی 

 هادبیر هماهنگی کمیته 

 

 ها بيمارستانی :توالی برگزاری كميته مصرف منطقی آنتی بيوتيك

حداقل این کمیته   280062/07به شماره  20/10/0307طبق نامه معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی مشهد مورخه 

 و مستندات نگهداري گردد. تشکیل جلسهفصلی به صورت 
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 

 کمیته ارتقاء راهبردی خدمات اورژانس  -23

 اهداف:
 رسیدگی و ارائه خدمات درمانی و پزشکی با توجه به اولویت بیماران

 ارتقاء سلامتی و ایمنی بیمار

 شرح وظایف کمیته :

 اجراي استانداردهاي اورژانس در الگوي اعتبار بخشی 

 هماهنگی جهت اجراي خدمات سرپایی و بستري اورژانس و ارتقا کیفیت خدمات 

  بررسی روند پذیرش و درمان بیماران( بخش اورژانسPatient Flowو اصلاح فرآیندهاي مرتبط ) 

 در واحد احیاء قلبی و ریوي روز رسانی و ارتقاء علمی اعضاء به 

  ضعیت سی و صرفی و برر سایل م داروهاي مرتبط در بخش اورژانس و ارائه راهکار در زمینه تامین تجهیزات و و

 نیازها

  هاي بیمارستانی و اتخاذ راهکارهاي اصلاحیمدیر تختبررسی وضعیت تعیین تکلیف بیماران و عملکرد 

 و نظارت بر اجراي آن  بستري کردن بیمارانتعیین تکلیف بیماران تریاژ،  هاي تدوین پروتکل 

 هاي کیفی بخش اورژانسبررسی آمار مراجعین و شاخص 

 هاي تریاژ و اتخاذ راهکارهاي اصلاحی و تحلیل و بررسی شاخصهاي اورژانس بررسی شاخص 

 هاي بخش اورژانسو اتخاذ راهکارهاي اصلاحی پیرامون بهبود شاخص تانرت بر عملکرد واحداورژانس بیمارسنظا 

  بهبود رضایتمندي بیماران و مراجعین به اورژانس 

 هاي پزشک و پرستار در زمینه مراجعه مجدد به اورژانس ترخیص ایمن بیماران همراه به آموزش 
 

 : ارتقاء راهبردی خدمات اورژانساعضای ثابت کمیته 
 مدیرعامل بیمارستان 

 رئیس کمیتهرئیس بیمارستان:   

 دبیر کمیتهسرپرستار اورژانس:   

 مدیر بیمارستان  

 مسئول فنی / ایمنی بیمارستان 

 مدیر خدمات پرستاري  

 مسئول واحد بهبود کیفیت  

 مسئول فنی اورژانس 

 کارشناس هماهنگی ایمنی بیمار 

 رابط اعتباربخشی  

 هادبیر هماهنگی کمیته 
 

ستندات نگهداري راهبردي خدمات اورژانس حداقل هر کمیته ارتقاءتوالی برگزاری كميته: سه داده و م شکیل جل ماه ت

 گردد.
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 

 كميته طب انتقال خون -24

 اهداف:
 هاي آنرسیدگی علمی به تمام موارد انتقال خون در بیمارستان و استفاده بجا از خون و فراورده .0

 هاي خونیاجراي دقیق مقررات مربوط به نگهداري خون و فراوردهنظارت و  .2

 هاجلوگیري از اتلاف خون و فراورده ها به دلیل درخواست مازاد بر مصرف بخش .3

 هاي لازم و آموزش به پزشکان و کادر پزشکی بیمارستان در امر انتقال خونانجام توصیه .0

 آنهاي کاهش عوارض ناخواسته از تزریق خون و فرآورده .5
 

 شرح وظایف كميته طب انتقال خون :

 هاي طب انتقال خون در اعتباربخشیاجراي دستورالعمل 

 هاي برگشتی میزان خون وارد تزریق خون و موارد عدم مصرفبررسی و ارزیابی م 

  تدوین اقدام اصلاحی / برنامه بهبود جهت مصرف بهینه خون و کاهش میزان خون برگشتی 

  اطمینان از رعایت اصول ایمنی در آماده سازي بیمار براي تزیرق خون 

 بررسی عوارض ناخواسته انتقال خون و فرآورده هاي خونی در بیمارستان 

 تصویب و اجراي مداخلات کاهش دهنده عوارض انتقال خون 

 ارتقاي سطح دانش و آگاهی کارکنان در زمینه طب انتقال خون 

  ها فرآورده ها به دلیل درخواست مازاد بر مصرف بخشجلوگیري از اتلاف خون و 

 
 

 اعضای ثابت كميته طب انتقال خون:
 مدیر عامل  

 رئیس کمیتهرئیس بیمارستان:   

 دبیر کمیته بیمارستان  مسئول بانک خون 

 مدیر بیمارستان 

 مسئول فنی آزمایشگاه 

 مدیر خدمات پرستاري 

 مسئول واحد بهبود کیفیت 

 آزمایشگاه  سرپرست 

 کارشناس هماهنگی ایمنی بیمار 

 رابط اعتبار بخشی بیمارستان 

 دبیر هماهنگی کمیته ها 

  حداقل یک نفر از هریک از گروه پزشکان متخصص جراحی و داخلی بیمارستان 

 

 و مستندات نگهداري گردد. داده ماه تشکیل جلسه حداقل هر توالی برگزاری كميته طب انتقال خون :
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 

 كميته مرگ و مير و عوارض  -25
 

 اهداف:
 مرگ و میر قابل اجتناب اتخاذ تدابیر براي جلوگیري از بروز عوارض ناخواسته و  .0

 برخورد با مواردي که قصور یا تقصیر اتفاق افتاده است در حدود اختیارات بیمارستان .2

شه .3 سایی و تحلیل ری شگیري از شنا صلاحی در جهت پی ستان و اقدام ا اي عوامل بروز مورتالیته و موربیدیته در بیمار

 بروز خطاهاي پزشکی 
 

 :ارضشرح وظایف كميته مرگ و مير و عو

 در بیمارستان و میر غیرمنتظره بررسی منظم موارد مرگ 

 پیگیري موارد قانونی و همکاري با پزشکی قانونی 

 مرگ و میر در بیمارستانقابل اجتناب عوارض  بروز عوارض ناخواسته و پیشگیري از اتخاذ تدابیر به منظور کاهش 

  شود. بیمار میبه شناسایی روند خطاهاي انسانی که منجر به مرگ و یا آسیب 

  گزارشات کارشناسی جهت ارسال به دانشگاه به صورت محرمانهتهیه 

 هاي پیشینهاي ناشی از خطاهاي نیروي انسانی با توجه به تجربیات کمیتهتلاش در جهت پیشگیري از مرگ  

 هاهاي پیشین و اعلام نتیجه به رئیس کمیتهپیگیري مصوبات کمیته 

  سات کمیته مرگ و میر به عنوان زیر مجموعه  پري ناتالماهه، کمیته مرگ مادر،  50-0برنامه ریزي جهت برگزاري جل

 کمیته مرگ و میر و تحلیل ریشه اي دلایل مرگ و میر کودکان و تدوین اقدام اصلاحی/ برنامه بهبود در صورت لزوم 
 

 :نسوج مرگ و مير و عوارض، آسيب شناسی و اعضای ثابت كميته

 مدیر عامل 

 رئیس کمیتهرئیس بیمارستان:   

 دبیر کمیته اموریک نفر از پزشکان یا کادر پیراپزشکی آشنا به  

 مدیر بیمارستان 

 مسئول فنی / ایمنی بیمار 

 یک نفر متخصص آسیب شناسی 

 مدیر خدمات پرستاري  

 مسئول واحد بهبود کیفیت 

 پزشکان متخصص داخلی بیمارستانیک نفر از پزشکان متخصص جراح عمومی، یک نفر از  

 بخش آزمایشگاه بالینی مسئول 

 کارشناس هماهنگی ایمنی بیمار 

 رابط اعتبار بخشی بیمارستان 

 ها دبیر هماهنگی کمیته 

 یک نفر از پزشکان متخصص به عنوان آشنا به امور پزشکی قانونی و ضوابط مرتبط 

  کیل جلسه و مستندات نگهداري گردد.ماه یکبار تشحداقل هر و مير و عوارض: توالی برگزاری كميته مرگ 
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 

 کمیته آموزش-26

 شرح وظایف کمیته آموزش:
 ها و موانع فرآیندهاي آموزشی موجود در مرکز و ارائه راهکار در رابطه با آنها بررسی و تجزیه و تحلیل چالش 

 هاهاي اعتبار بخشی بیمارستانگذاري در خصوص اجراي محور آموزش در سنجهریزي و سیاستبرنامه 

 با نتایج و هاي آموزشی اجرا شده و تطابق آن بخشی دورهرمبناي نیاز سنجی، ارزیابی و اثرریزي آموزشی ببرنامه

 اهداف مورد نظر

 هاي نوپدید، بازپدید و دیگر موارد خاصریزي آموزشی جهت بیماريبرنامه 

 هاي آموزشی و ارائه پیشنهادات جهت اقدامات بررسی و کارشناسی در خصوص میزان اثر بخش بودن دوره

 اصلاحی

 هاي پژوهشیبا اولویتسنجی و ارائه پیشنهادات در رابطه و تبادل نظر در خصوص نتایج نیاز بحث 

 هاي آموزشی مرتبط با شغل گذاري در رابطه با ترغیب پرسنل جهت شرکت فعال در دورهسیاست 

 هاي آموزشی ریزي جهت تهیه امکانات و تجهیزات مورد نیاز جهت برگزاري دورهبرنامه 

 هاي بدون امتیاز از دار و دورههاي امتیتجزیه و تحلیل نتایج ارزیابی و ارائه راهکارهاي اجرایی در خصوص دوره 

 ریزي هاي آموزشی به صورت هر شش ماه یکبار و مقایسه آن با استانداردهاي موجود و برنامهبررسی و تفسیر شاخص

 ها و اقدامات اصلاحی جهت رفع نارسایی

 
 

 اعضای ثابت کمیته آموزش:
 مدیر عامل بیمارستان 

 رئیس کمیتهرئیس بیمارستان:  

 دبیرکمیته سوپروایزر آموزشی  

 مدیر بیمارستان  

 مدیر خدمات پرستاري 

 مسئول واحد بهبود کیفیت  

 پزشک بخش آموزش و تحقیقات 

 مسئول فناوري اطلاعات 

 مسئول منابع انسانی 

 ها به صلاحدید دبیر کمیتهرابطین آموزشی بخش 

 کارشناس هماهنگی ایمنی بیمار  

 رابط اعتبار بخشی بیمارستان   

 ا ههماهنگی کمیته دبیر 
 

 

 تشکیل جلسه و مستندات نگهداري گردد فصلیحداقل توالی برگزاری کمیته آموزش: 
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 

 كميته مستقل تغذیه بالينی -27

 اهداف:
 مندي بیماران و کارکنان از کیفیت غذا ارتقاءرضایت .0

 مندي بیماران از خدمات مشاور تغذیه ارتقاء رضایت .2

 ها و نظارت بر نحوه اجراي استقرار استانداردهاي اعتباربخشی در بیمارستانارتقاء شاخص .3
 

 :شرح وظایف كميته مستقل تغذیه بالينی
    ها ریزي جهت دستیابی به موقع و صحیح به شاخصهاي سه ماهه واحد تغذیه، برنامهبررسی شاخص 

  00اي در بیماران مبتلا به کووید اي و تامین نیازهاي تغذیههاي تغذیهحمایتتاکید ویژه بر 

  اجرا و نظارت مستمر بر ارتقاء مشاوره تغذیه و رژیم درمانی و ضوابط گاواژ در بیماران بستري 

 روز رسانی دستورالعمل بهNPO  کردن بیماران براساس آخرین شواهد علمی 

  هاي درمان هاي خدمات غذایی و هزینهاقتصادي هزینهارزیابی، تحلیل و گزارش صرفه 

 شت برگزاري دوره صوص اهمیت تغذیه بالینی، مراعات موازین بهدا شی تیم درمان و کارکنان خدمات غذایی در خ هاي آموز

 محیط، مقررات غذایی و دستورالعمل بهداشت کار در آشپزخانه و سایر اماکن بیمارستان

 مواد غذایی دي شده جهت بهسازي و ارتقاء محیط کار، تجهیزات آماده سازي، طبخ، سرو و توزیع هاي زمان بنتدوین برنامه 

  پیگیري انجام مصوبات کمیته قبل  

 ی :ته مستقل تغذیه باليناعضای ثابت كمي
 رئیس کمیتهرئیس بیمارستان:   

  دبیر کمیته:  مسئول تغذیه بالینی 

 مسئول فنی / ایمنی بیمارستان 

 پرستاريمدیر  

 مدیر بیمارستان 

 کارشناس تغذیه 

 سوپروایزر آموزشی 

 بهبود کیفیت  مسئول  

 بهداشت محیطمسئول  

 کارشناس هماهنگی ایمنی بیمار 

 رابط اعتبار بخشی بیمارستان 

 هادبیر هماهنگی کمیته 

کمیته تغذیه   607285/00به شننماره ابلاغی  00/02/0300مورخه طبق بخشنننامه معاونت درمان توالی برگزاری كميته:

  حداقل هر سه ماه یکبار تشکیل جلسه داده و مستندات نگهداري گردد.بالینی 
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 

 کمیته گردشگری سلامت  -28

 اهداف:
 افزاري دپارتمان افزاري و نرمبررسی راهکارهاي افزایش جذب بیمار و ارائه بازخوردهاي مناسب جهت پیشرفت سخت

 

 شرح وظایف کمیته :

 اي توسط کارشناس ارائه گزارش عملکرد دورهIPD 

  پیشنهاد و بررسی زمینه هاي افزایش جذب بیمار خارجی 

  تعامل با سایر واحدهاي بیمارستانی براي افزایش کارایی دپارتمان 

   مرور شرح وظایف هر کدام از اعضا جهت هماهنگی روز افزون 
 

 ثابت کمیته گردشگری سلامت  :اعضای 
 رئیس کمیته:  رئیس بیمارستان  

 دبیر کمیته:  مسئول واحد گردشگري سلامت 

 مدیر بیمارستان  

 مدیر خدمات پرستاري  

  IPDپزشک  

 IPDپرستار  

 IPDکارشناس  

 مسئول واحد  بهبود کیفیت  

 رابط اعتبار بخشی   

 هادبیر هماهنگی کمیته 

 
 

 توالی برگزاری كميته:
 کمیته گردشگري سلامتطبق آیین نامه ضوابط فعالیت واحد بیماران بین الملل وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، 

 گردد.هر فصل یک بار تشکیل جلسه داده و مستندات نگهداري می
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 امضاء سمت نام و نام خانوادگی اعضاء ردیف

  مدیر عامل  بیمارستان محمود دانشی نیا  0

  ریاست بیمارستان دکتر مجیدرضا فروردین 2

  مدیر داخلی بیمارستان امیرحسین دانشی نیا  3

  مدیر خدمات پرستاري مهري زرین کمال  0

  مسئول بهبود کیفیت  میترا محق  5

   رئیس حسابداري محمد میرصدرایی 6

 دکتر هدي سادات شجاعی 7
دبیر کمیته دارو، درمان و تجهیزات 

 پزشکی 
 

  فهیمه باغی نسبمهندس  8
 دبیر کمیته مدیریت خطرو بلایا

 دبیر کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار
 

 نسرین زرگرانی  0
دبیر کمیته  مدیریت اطلاعات سلامت و 

 فناوري اطلاعات 
 

  مسئول فناوري اطلاعات محمدرضا احمدي رادمهندس  01
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 هاآئين نامه داخلی  كميته

 بيمارستان تخصصی قلب و عروق جوادالائمه)ع(
 

        10/10/0010تاریخ بازنگري:                                                       5شماره بازنگري :                                                           J / QI / 140 شماره سند :   

 

 

 

 
 امضاء سمت نام و نام خانوادگی اعضاء ردیف

  مسئول منابع انسانی  زهرا عامري منش 00

  دبیرکمیته  کنترل عفونت  ندا ناجی  02

 نگین رحیمی 03
 کارشناس هماهنگی ایمنی بیمار 

 دبیر کمیته مرگ و میر
 

  دبیر کمیته طب انتقال خون  مژده حاجبی 00

  دبیر کمیته  اورژانس/ تریاژ طاهره جهانی  05

  آموزشیسوپروایزر   خاطره ابطحی 06

  اخلاق بالینیدبیر کمیته  زرین کمال ملیحه  07

  رابط ارزشیابی  مژده صالح آباديهندس م 08

  ها دبیر هماهنگی کمیته عبود باغبانی م 00

 


