
 آيين نامه ي داخلي كميته ي سنجش و پايش كيفيت

پيگيري مصوبات از طريق دبير كميته انجام مي گيردنحوه پيگيري مصوبات:

رئيس مركز بعنوان رئيس كميته ميباشد. مسئول بهبود كيفيت مركز بعنوان دبيرشرايط و نحوه انتخاب رئيس و دبير كميته:

كميته انتخاب مي گردد

هر ماه يكبارتواتر جلسات:

نصف بعلاوه ي يك نفرحداقل اعضا براي رسمت يافتن جلسات:

پايش درصد  تحقق تصميمات متخذه توسط دفتر بهبود كيفيتنحوه ارزيابي عملكرد كميته:

از طريق صورتجلسات و ثبت در نرم افزار كميته هاي بيمارستانينحوه مستند سازي سوابق جلسات:

عملكرد كليه ي كميته ها در اين كميته پايش و نتيجه سه ماه يكبار به تيم مديريتنحوه تعامل با ساير كميته ها و تيم مديريت اجرايي:

اجرايي گزارش مي گردد

شرح وظايف

١

پيگيري تعيين تكليف بيماران بستري در اورژانس بيمارستان ١

بازنگري و تحليل داده هاي حاصل از پايش نتايج اجراي فرايندها و تدبير اقدامات اصلاحي ٢

پايش و ارزشيابي برنامه بهبود كيفيت بيمارستان ٣

نظارت مستمر بر تشكيل و اجراي مصوبات ساير كميته-هاي بيمارستاني ٤

تدوين مراتب اجرايي پياده سازي استانداردهاي اعتبار بخشي در سطح بيمارستان ٥

پيگيري موارد ارجاعي از واحد بهبود كيفيت ٦

تدوين فهرست اولويت-ها و شاخص هاي بهبود كيفيت بيمارستان ٧



 آيين نامه ي داخلي كميته ي مديريت اطلاعات سلامت و فناوري اطلاعات

پيگيري مصوبات از طريق دبير كميته انجام مي گيردنحوه پيگيري مصوبات:

رئيس مركز بعنوان رئيس كميته ميباشد. مسئول مدارك پزشكي مركز بعنوانشرايط و نحوه انتخاب رئيس و دبير كميته:

دبير كميته انتخاب مي گردد

هر ماه يكبارتواتر جلسات:

نصف بعلاوه ي يك نفرحداقل اعضا براي رسمت يافتن جلسات:

پايش درصد  تحقق تصميمات متخذه توسط دفتر بهبود كيفيتنحوه ارزيابي عملكرد كميته:

از طريق صورتجلسات و ثبت در نرم افزار كميته هاي بيمارستانينحوه مستند سازي سوابق جلسات:

تعامل با ساير كميته ها از طريق مسئول بهبود كيفيت انجام مي گيرد. گزارش سهنحوه تعامل با ساير كميته ها و تيم مديريت اجرايي:

ماهه ي عملكرد به تيم مديريت اجرايي ارائه ميشود. موارد ضروري توسط

مسئول بهبود كيفيت به تيم مديريت اجرايي ارجاع داده ميشود

شرح وظايف

٢

پايش نظام بايگاني منطبق بر ضوابط در مدارك پزشكي ١

پايش اجراي نظام پرونده نويسي صحيح و علمي و در دسترس بودن گزارش هاي منظم ماهيانه از عملكرد بيمارستان ٢

تاييد فرم-هاي بيمارستاني طراحي شده و پايش نظام بايگاني منطبق بر ضوابط در مدارك پزشكي ٣

اجراي استانداردهاي فناوري اطلاعات در اعتبار بخشي ٤

نظارت بر نحوه حضور و عملكرد پزشكان آنكال در بيمارستان ٥



 آيين نامه ي داخلي كميته ي اخلاق پزشكي و رفتار حرفه اي

پيگيري مصوبات از طريق دبير كميته انجام مي گيردنحوه پيگيري مصوبات:

رئيس مركز بعنوان رئيس كميته ميباشد. دبير كميته با نظر تيم مديريت اجراييشرايط و نحوه انتخاب رئيس و دبير كميته:

انتخاب مي گردد

هر ماه يكبارتواتر جلسات:

نصف بعلاوه ي يك نفرحداقل اعضا براي رسمت يافتن جلسات:

پايش درصد  تحقق تصميمات متخذه توسط دفتر بهبود كيفيتنحوه ارزيابي عملكرد كميته:

از طريق صورتجلسات و ثبت در نرم افزار كميته هاي بيمارستانينحوه مستند سازي سوابق جلسات:

تعامل با ساير كميته ها از طريق مسئول بهبود كيفيت انجام مي گيرد. گزارش سهنحوه تعامل با ساير كميته ها و تيم مديريت اجرايي:

ماهه ي عملكرد به تيم مديريت اجرايي ارائه ميشود. موارد ضروري توسط

مسئول بهبود كيفيت به تيم مديريت اجرايي ارجاع داده ميشود

شرح وظايف

٣

هماهنگي فعاليت كانون مذهبي بيمارستان در برگزاري مناسبت-هاي اسلامي و ترويج شعائر اسلامي در محيط بيمارستان ١

پياده سازي نظام كارآمد رسيدگي به شكايات و ارزيابي رضايت گيرندگان خدمت ٢

تهيه و تنظيم شناسنامه شغلي و انجام معاينات سلامت شغلي ٣

تصويب و اجرايي نمودن مداخلات مناسب جهت كاهش عوارض زيان آور محيط كار ٤

8-تصويب و اجرايي نمودن دستوالعمل-هاي اجرايي حفاظتي در بيمارستان ٥

نظارت بر بهداشت پرتوها در بيمارستان ٦

تدوين برنامه آموزشي كاركنان در زمينه ايمني و بهداشت حرفه اي ٧

تصويب و اجرايي نمودن مداخلات مناسب جهت رفع مشكلات شناسايي شده ٨

اجراي آيين-نامه طرح انطباق ٩

ارايه رهيافت-هاي لازم در زمينه استفاده مطلوب از يافته-هاي علوم تجربي و امكانات تشخيصي درماني منطبق بر
موازين شرع مقدس

١٠

اعتلاي سطح اخلاق اسلامي و انساني در سطح كاركنان ١١

فراهم نمودن تسهيلات احكام شرعي و احياي فريضه نماز ١٢



اجراي مقررات حفاظت فني و بهداشت كار در بيمارستان ١٣



 آيين نامه ي داخلي كميته ي كنترل عفونت

پيگيري مصوبات از طريق دبير كميته انجام مي گيردنحوه پيگيري مصوبات:

رئيس مركز بعنوان رئيس كميته ميباشد. كارشناس كنترل عفونت مركز بعنوانشرايط و نحوه انتخاب رئيس و دبير كميته:

دبير كميته انتخاب مي گردد

هر ماه يكبارتواتر جلسات:

نصف بعلاوه ي يك نفرحداقل اعضا براي رسمت يافتن جلسات:

پايش درصد  تحقق تصميمات متخذه توسط دفتر بهبود كيفيتنحوه ارزيابي عملكرد كميته:

از طريق صورتجلسات و ثبت در نرم افزار كميته هاي بيمارستانينحوه مستند سازي سوابق جلسات:

تعامل با ساير كميته ها از طريق مسئول بهبود كيفيت انجام مي گيرد. گزارش سهنحوه تعامل با ساير كميته ها و تيم مديريت اجرايي:

ماهه ي عملكرد به تيم مديريت اجرايي ارائه ميشود. موارد ضروري توسط

مسئول بهبود كيفيت به تيم مديريت اجرايي ارجاع داده ميشود

شرح وظايف

٤

گزارش عفونت هاي بيمارستاني به سازمان-هاي مرتبط ١

نظارت بر انتقال نتايج اطلاعات عفونت-هاي بيمارستان به مديران و واحدها ٢

جمع آوري منظم و تحليل داده-هاي نظام مراقبت عفونت-هاي كسب شده از بيمارستان و اثر بخشي برنامه ٣

به روز رساني و مرور منظم خط مشي-ها و روش-هاي كنترل عفونت ٤

پايش و كنترل انجام صحيح ضد عفوني محيط هاي بيمارستاني و روش هاي صحيح استريليزاسيون در بيمارستان ٥

نظارت و پيگيري بر نحوه مراقبت-هاي پزشكي و پرستاري از بيماران عفوني ٦

گزارش بيماري-هاي واگير و غير واگير و موارد جديد به سازمان-هاي مرتبط ٧



 آيين نامه ي داخلي كميته ي بهداشت محيط

پيگيري مصوبات از طريق دبير كميته انجام مي گيردنحوه پيگيري مصوبات:

رئيس مركز بعنوان رئيس كميته ميباشد. مسئول بهداشت محيط مركز بعنوانشرايط و نحوه انتخاب رئيس و دبير كميته:

دبير كميته انتخاب مي گردد

هر ماه يكبارتواتر جلسات:

نصف بعلاوه ي يك نفرحداقل اعضا براي رسمت يافتن جلسات:

پايش درصد  تحقق تصميمات متخذه توسط دفتر بهبود كيفيتنحوه ارزيابي عملكرد كميته:

از طريق صورتجلسات و ثبت در نرم افزار كميته هاي بيمارستانينحوه مستند سازي سوابق جلسات:

تعامل با ساير كميته ها از طريق مسئول بهبود كيفيت انجام مي گيرد. گزارش سهنحوه تعامل با ساير كميته ها و تيم مديريت اجرايي:

ماهه ي عملكرد به تيم مديريت اجرايي ارائه ميشود. موارد ضروري توسط

مسئول بهبود كيفيت به تيم مديريت اجرايي ارجاع داده ميشود

شرح وظايف

٥

آموزش بهداشت و آموزش نحوه دفع بهداشتي زباله-ها به پرستاران ،خدمات و ساير كاركنان ١

انجام واكسيناسيون-هاي ضروري براي كليه كاركنان ٢

نظارت بر اجراي دقيق مقررات مربوط به نگهداري ،شستشو،ذخيره سازي و توزيع صحيح و بهداشتي پارچه ،ملحفه
،البسه،گان،شان و .....

٣

نظارت بر نحوه استفاده صحيح از مواد ضد عفوني كننده مجاز و شوينده توسط كاركنان مربوطه و ارائه آموزش هاي
لازم به ايشان

٤

نظارت بر بهداشت فردي ونظافت كاركنان ٥

نظارت بر نحوه جداسازي و دفع بهداشتي زباله-ها ٦

نظارت بر تفكيك اشياء پارچه-اي عفوني از غير عفوني ٧



 آيين نامه ي داخلي كميته ي مديريت خطر حوادث و بلايا

پيگيري مصوبات از طريق دبير كميته انجام مي گيردنحوه پيگيري مصوبات:

رئيس مركز بعنوان رئيس كميته ميباشد. دبير كميته با نظر تيم مديريت اجراييشرايط و نحوه انتخاب رئيس و دبير كميته:

انتخاب مي گردد

دو ماه يكبارتواتر جلسات:

نصف بعلاوه ي يك نفرحداقل اعضا براي رسمت يافتن جلسات:

پايش درصد  تحقق تصميمات متخذه توسط دفتر بهبود كيفيتنحوه ارزيابي عملكرد كميته:

از طريق صورتجلسات و ثبت در نرم افزار كميته هاي بيمارستانينحوه مستند سازي سوابق جلسات:

تعامل با ساير كميته ها از طريق مسئول بهبود كيفيت انجام مي گيرد. گزارش سهنحوه تعامل با ساير كميته ها و تيم مديريت اجرايي:

ماهه ي عملكرد به تيم مديريت اجرايي ارائه ميشود. موارد ضروري توسط

مسئول بهبود كيفيت به تيم مديريت اجرايي ارجاع داده ميشود

شرح وظايف

٦

گزارش حوادث رخ داده شده در زمينه-هاي (ساختمان، تأسيسات، تجهيزات، HIS و ساير موراد) به تيم مديريت اجرايي،
تحليل و انجام اقدامات اصلاحي

١

تدوين برنامه پيشگيري، آمادگي، پاسخ و بازيابي و توانبخشي جهت مقابله با حوادث و بلايا با رويگرد All-Hazardو 5
عامل خطر آفرين شناسايي شده

٢

تدوين و بازنگري سامانه فرماندهي، جانشين-هاي آن، شرح وظايف و مسئوليت-ها، نحوه فعالسازي/غير فعالسازي
سامانه

٣

نتايج ارزيابي خطر حوادث و بلايا اولويت بندي گردد و اقدامات پيشگيرانه تدوين شود. ٤

نتايج اجراي كليه برنامه-هاي پيشگيري، آمادگي، پاسخ و بازيابي حوادث و بلايا (پيشرفت برنامه عملياتي بر اساس ارزيابي
خطر، ارزيابي آموزش-هاي داده شده، تمرين-هاي انجام شده جهت آمادگي براي مقابله با شرايط بحراني و.....)

٥

برنامه ريزي جهت برگزاري تمرين-هاي شبيه-سازي شده، مانورآتشنشاني و تخليه بيمارستان براي پرسنل و اعضاي
كميته در جهت آمادگي و پاسخ مناسب به حوادث و بلايا

٦

پيگيري و قدام جهت پياده سازي استانداردهاي اعتبار بخشي ٧

ارزيابي و شناسايي عوامل خطر آفرين خارجي و داخلي بيمارستان و مشخص كردن 5 مورد مهم آن-ها ٨

تدوين روش-هاي اجرايي و دستورالعمل-هاي مرتبط با برنامه آمادگي وپاسخ به حوادث و بلايا ٩



برنامه ريزي جهت برگزاري كارگاهاي آموزشيكاركنان و اعضاي كميته بر اساس ارزيابي خطر ١٠



 آيين نامه ي داخلي كميته ي تغذيه با شير مادر

پيگيري مصوبات از طريق دبير كميته انجام مي گيردنحوه پيگيري مصوبات:

رئيس مركز بعنوان رئيس كميته ميباشد. دبير كميته با نظر تيم مديريت اجراييشرايط و نحوه انتخاب رئيس و دبير كميته:

انتخاب مي گردد

هر ماه يكبارتواتر جلسات:

نصف بعلاوه ي يك نفرحداقل اعضا براي رسمت يافتن جلسات:

پايش درصد  تحقق تصميمات متخذه توسط دفتر بهبود كيفيتنحوه ارزيابي عملكرد كميته:

از طريق صورتجلسات و ثبت در نرم افزار كميته هاي بيمارستانينحوه مستند سازي سوابق جلسات:

تعامل با ساير كميته ها از طريق مسئول بهبود كيفيت انجام مي گيرد. گزارش سهنحوه تعامل با ساير كميته ها و تيم مديريت اجرايي:

ماهه ي عملكرد به تيم مديريت اجرايي ارائه ميشود. موارد ضروري توسط

مسئول بهبود كيفيت به تيم مديريت اجرايي ارجاع داده ميشود

شرح وظايف

٧

شركت اعضاء در دوره-هاي بازآموزي و كنفرانس-هاي برگزار شده از طرف كميته-هاي دانشگاهي و كشوري ١

نظارت بر مراقبت-هاي مادران در دوران بارداري و شيردهي در كلينيك-هاي زنان و نظارت بر آموزش-هاي ارائه
شده به مادران مراجعه كننده بويژه جهت مشاوره شيردهي و رفع مشكلات شيردهي آن-ها

٢

فراهم آوردن تسهيلات لازم  جهت اقدامات مادراني كه شيرخوارشان در بخش بستري هستند. ٣

تلاش در جهت تشكيل گروه-هاي حامي مادران شيرده با كمك مادران شيرده موفق ٤

بازديد و نظارت مستمر و منظم توسط يكي از اعضاء كميته از بخش-هاي مرتبط به منظور اجراي اقدامات ده گانه،
نحوه آموزش مادران و ارائه رهنمودها جهت رفع نواقص

٥

تهيه گزارش كتبي توسط بازديد كننده به مسئول كميته و تهيه گزارش فعاليت-هاي انجام شده و ارسال آن جهت ارائه
به دانشگاه

٦

انجام پايش-هاي دوره اي، برنامه ريزي جهت انجام مداخلات لازم با زمان بندي مشخص و نگهداري مستندات اقدامات
انجام گرفته

٧

نظارت بر ترخيص همزمان مادرو نوزاد ٨



 آيين نامه ي داخلي كميته ي اورژانس/ تعيين تكليف بيماران/ترياژ

پيگيري مصوبات از طريق دبير كميته انجام مي گيردنحوه پيگيري مصوبات:

رئيس مركز بعنوان رئيس كميته ميباشد. دبير كميته با نظر تيم مديريت اجراييشرايط و نحوه انتخاب رئيس و دبير كميته:

انتخاب مي گردد

دو ماه يكبارتواتر جلسات:

نصف بعلاوه ي يك نفرحداقل اعضا براي رسمت يافتن جلسات:

پايش درصد  تحقق تصميمات متخذه توسط دفتر بهبود كيفيتنحوه ارزيابي عملكرد كميته:

از طريق صورتجلسات و ثبت در نرم افزار كميته هاي بيمارستانينحوه مستند سازي سوابق جلسات:

تعامل با ساير كميته ها از طريق مسئول بهبود كيفيت انجام مي گيرد. گزارش سهنحوه تعامل با ساير كميته ها و تيم مديريت اجرايي:

ماهه ي عملكرد به تيم مديريت اجرايي ارائه ميشود. موارد ضروري توسط

مسئول بهبود كيفيت به تيم مديريت اجرايي ارجاع داده ميشود

شرح وظايف

٨

نظارت بر نحوه آموزش پرستاران از طريق آزمون هاي استاندارد و اخذ گزارشات ١

bed manager استماع و بررسي گزارش ٢

برنامه ريزي جهت ارتقاء فرآيندهاي اورژانس بيمارستان ٣

نظارت بر نحوه عملكرد خدمات آمبولانس بيمارستان ٤

هماهنگي و بسترسازي مناسب براي اجراي ترياژ بيمارستاني ٥

پيش بيني فضاي فيزيكي و تجهيزات مناسب براي اجراي ترياژ و پيگيري جهت آماده سازي آن ٦

تعيين پرستاران مناسب جهت بكارگيري در ترياژ ٧

پيگيري در جهت تجهيز بيمارستان در جهت برقراري ترياژ مناسب ٨

معرفي سامانه ترياژ با ساير پرسنل مرتبط بر حسب نياز ٩

اندازه-گيري و ارتقاء شاخص-هاي مربوط به ترياژ بخش اورژانس ١٠

هماهنگي و نظارت كامل بر نحوه اجراي ترياژ از طريق ارزيابي منظم ١١

تشكيل جلسات ماهانه كارگروه ترياژ و ارائه گزارش عملكرد حداقل هر 3 ماه به كارگروه ترياژ دانشگاه مربوطه ١٢

بررسي موارد خاص و موانع اجراي ترياژ و ارائه راهكار با هماهنگي كارگروه ترياژدانشگاه ١٣



بررسي موارد خاص و موانع اجراي ترياژ و ارائه راهكار با هماهنگي كارگروه ترياژدانشگاه ١٤

هماهنگي با معاونت درمان جهت آموزش پرسنل منتخب ترياژ ١٥

هماهنگي جهت انجام آموزش پرستاران ترياژ ١٦



 آيين نامه ي داخلي كميته ي درمان ،دارو و تجهيزات پزشكي

پيگيري مصوبات از طريق دبير كميته انجام مي گيردنحوه پيگيري مصوبات:

رئيس مركز بعنوان رئيس كميته ميباشد. مسئولامور دارويي  مركز بعنوان دبيرشرايط و نحوه انتخاب رئيس و دبير كميته:

كميته انتخاب مي گردد

هر ماه يكبارتواتر جلسات:

نصف بعلاوه ي يك نفرحداقل اعضا براي رسمت يافتن جلسات:

پايش درصد  تحقق تصميمات متخذه توسط دفتر بهبود كيفيتنحوه ارزيابي عملكرد كميته:

از طريق صورتجلسات و ثبت در نرم افزار كميته هاي بيمارستانينحوه مستند سازي سوابق جلسات:

تعامل با ساير كميته ها از طريق مسئول بهبود كيفيت انجام مي گيرد. گزارش سهنحوه تعامل با ساير كميته ها و تيم مديريت اجرايي:

ماهه ي عملكرد به تيم مديريت اجرايي ارائه ميشود. موارد ضروري توسط

مسئول بهبود كيفيت به تيم مديريت اجرايي ارجاع داده ميشود

شرح وظايف

٩

تدوين خط مشي-ها و دستورالعمل-هاي مربوط به دارو (مصرف صحيح، اشتباه دارويي و عوارض) ١

آموزش نحوه كاربرد و استفاده صحيح و ايمني و نگهداري تجهيزات پزشكي و بيمارستاني ٢

بررسي و مطالعه در مورد ميزان نياز به انواع مواد غذايي ( اعم از غذاهاي رژيمي و ساير غذاها ) از نظر كمي و كيفي ،
در سطح بيمارستان

٣

پيش بيني و نظارت بر نحوه تامين تجهيزات و ملزومات پزشكي مصرفي نظارت بر نحوه استفاده از وسايل ، نگهداري و
تامين تجهيزات پزشكي

٤

ترويج شيوه هاي علمي درمان و دارو در سطح بيمارستان ٥

تدوين فرايندي براي تعيين ، تصويب و تهيه داروهايي كه جزو فرمولاري بيمارستاني نيستند. ٦

تدوين ليست داروهاي ضروري كه بايد در داروخانه يا هر يك از بخشهاي بيمارستان موجود باشد ٧

تدوين فهرستي از داروهاي خودبخود متوقف شونده ، داروهايي كه پس از مدت زمان معيني ديگر نبايد ادامه يابند و
بايد به پزشك معالج اطلاع داده شود

٨

نظارت بر رعايت دستورالعمل-هاي كشوري مربوط به دارو و تجهيزات پزشكي مصرفي و غير مصرفي (داروهاي مشابه
و با هشدار بالا)

٩



 آيين نامه ي داخلي كميته ي اقتصاد درمان ،دارو و تجهيزات پزشكي 

پيگيري مصوبات از طريق دبير كميته انجام مي گيردنحوه پيگيري مصوبات:

رئيس مركز بعنوان رئيس كميته ميباشد. دبير كميته با نظر تيم مديريت اجراييشرايط و نحوه انتخاب رئيس و دبير كميته:

انتخاب مي گردد

هر ماه يكبارتواتر جلسات:

نصف بعلاوه ي يك نفرحداقل اعضا براي رسمت يافتن جلسات:

پايش درصد  تحقق تصميمات متخذه توسط دفتر بهبود كيفيتنحوه ارزيابي عملكرد كميته:

از طريق صورتجلسات و ثبت در نرم افزار كميته هاي بيمارستانينحوه مستند سازي سوابق جلسات:

تعامل با ساير كميته ها از طريق مسئول بهبود كيفيت انجام مي گيرد. گزارش سهنحوه تعامل با ساير كميته ها و تيم مديريت اجرايي:

ماهه ي عملكرد به تيم مديريت اجرايي ارائه ميشود. موارد ضروري توسط

مسئول بهبود كيفيت به تيم مديريت اجرايي ارجاع داده ميشود

شرح وظايف

١٠

گروه خدمات نادر و گران قيمت به پروسيجرها و يا اعمال جراحي الكتيو و غير روتين گفته مي-شود كه در آن-ها وسيله
مصرفي پزشكي گران قيمت ( مجموع قيمت وسايل پزشكي مصرفي در يك عمل جراحي يا يك مداخله درماني معادل ده

ميليون تومان و بالاتر) استفاده مي شود.

١

در گروه مداخلات درماني نادر و پر هزينه، كميته بيمارستاني موظف است جلسات مورد نياز را قبل از انجام مداخلات، با
دعوت از متخصصين رشته-هاي مربوطه و پزشك متخصصي كه قرار است مداخله درماني را انجام دهد تشكيل و

بحث-هاي فني مربوط به انديكاسيون را بررسي و مجوز انجام مداخله را صادر نمايند. اين جلسات مي-بايست به نحوي
تشكيل شود كه باعث هيچگونه تاخير يا تغيير در برنامه پذيرش بيماران و نيز معطلي آنان نگردد.

٢

در گروه مداخلات تشخيصي و درماني شايع، كميته بيمارستاني موظف است تا اطلاعات مربوط به حجم مداخلات تجويز
شده توسط پزشكان شاغل در بيمارستان را مورد بررسي قرار داده و با استفاده از روش-هاي آماري و مديريتي، موارد
خارج از بازه-هاي معمول را شناسايي و علت آن را مورد پيگيري قرار دهند. همچنين لازم است براي تمام پزشكاني كه

ميزان مداخلات تشخيصي و درماني آنها از ميانگين بالاتر است، موارد را به همراه مستندات به صورت مكتوب به
پزشكان مربوطه ارائه و تذكرات و راهنمايي هاي لازم داده شود.

٣

در گروه مداخلات تشخيصي و درماني شايع، كميته-هاي بيمارستاني موظفند جلسات كميته را ماهيانه تشكيل و گزارشي
از بررسي-ها و مداخلات انجام شده و نتايج حاصل از آن-ها را به دبيرخانه دانشگاه ارسال نمايند.

٤



 آيين نامه ي داخلي كميته ي مرگ و مير و عوارض ، آسيب شناسي و نسوج

پيگيري مصوبات از طريق دبير كميته انجام مي گيردنحوه پيگيري مصوبات:

رئيس مركز بعنوان رئيس كميته ميباشد. دبير كميته با نظر تيم مديريت اجراييشرايط و نحوه انتخاب رئيس و دبير كميته:

انتخاب مي گردد

هر ماه يكبارتواتر جلسات:

نصف بعلاوه ي يك نفرحداقل اعضا براي رسمت يافتن جلسات:

پايش درصد  تحقق تصميمات متخذه توسط دفتر بهبود كيفيتنحوه ارزيابي عملكرد كميته:

از طريق صورتجلسات و ثبت در نرم افزار كميته هاي بيمارستانينحوه مستند سازي سوابق جلسات:

تعامل با ساير كميته ها از طريق مسئول بهبود كيفيت انجام مي گيرد. گزارش سهنحوه تعامل با ساير كميته ها و تيم مديريت اجرايي:

ماهه ي عملكرد به تيم مديريت اجرايي ارائه ميشود. موارد ضروري توسط

مسئول بهبود كيفيت به تيم مديريت اجرايي ارجاع داده ميشود

شرح وظايف

١١

بررسي دوره-اي عوارض ١

بررسي عوامل موثربرمرگ كودكان 1 تا 59 ماهه دربيمارستان. ٢

گزارش نمونه-هاي بيوپسي و اتوپسي و نكروپسي ٣

گزارش تمام بيماري-هاي در صورت نياز (با توجه به مقررات وزارت بهداشت ) ٤

برگزاري كنفرانس-هاي مرتبط ٥

بررسي علل مرگ و مير در بيمارستان ٦

بررسي منظم همه موارد مرگ و مير (بويژه موارد مرگ غير منتظره) ٧

پيگيري موارد قانوني و همكاري با پزشكي قانوني ٨

اجراي استانداردهاي مرتبط با مرگ و مير و آسيب شناسي در اعتبار بخشي ٩

اتخاذ تدابير به منظور كاهش عوارض مرگ و مير در بيمارستان ١٠



 آيين نامه ي داخلي كميته ي طب انتقال خون

پيگيري مصوبات از طريق دبير كميته انجام مي گيردنحوه پيگيري مصوبات:

رئيس مركز بعنوان رئيس كميته ميباشد. دبير كميته با نظر تيم مديريت اجراييشرايط و نحوه انتخاب رئيس و دبير كميته:

انتخاب مي گردد

دو ماه يكبارتواتر جلسات:

نصف بعلاوه ي يك نفرحداقل اعضا براي رسمت يافتن جلسات:

پايش درصد  تحقق تصميمات متخذه توسط دفتر بهبود كيفيتنحوه ارزيابي عملكرد كميته:

از طريق صورتجلسات و ثبت در نرم افزار كميته هاي بيمارستانينحوه مستند سازي سوابق جلسات:

تعامل با ساير كميته ها از طريق مسئول بهبود كيفيت انجام مي گيرد. گزارش سهنحوه تعامل با ساير كميته ها و تيم مديريت اجرايي:

ماهه ي عملكرد به تيم مديريت اجرايي ارائه ميشود. موارد ضروري توسط

مسئول بهبود كيفيت به تيم مديريت اجرايي ارجاع داده ميشود

شرح وظايف

١٢

ارتقاي سطح دانش و آگاهي كاركنان در زمينه طب انتقال خون ١

بررسي عوارض ناخواسته انتقال خون و فرآورده-هاي خوني در بيمارستان ٢

تصويب و اجراي مداخلات كاهش دهنده عوارض انتقال خون ٣

اجراي استانداردهاي طب انتقال خون در اعتبار بخشي ٤



 آيين نامه ي داخلي كميته ي تيم مديريت اجرايي

پيگيري مصوبات از طريق دبير كميته انجام مي گيردنحوه پيگيري مصوبات:

رئيس مركز بعنوان رئيس كميته ميباشد. دبير كميته با نظر تيم مديريت اجراييشرايط و نحوه انتخاب رئيس و دبير كميته:

انتخاب مي گردد

دو جلسه در هر ماهتواتر جلسات:

نصف بعلاوه ي يك نفرحداقل اعضا براي رسمت يافتن جلسات:

پايش درصد  تحقق تصميمات متخذه توسط دفتر بهبود كيفيتنحوه ارزيابي عملكرد كميته:

از طريق صورتجلسات و ثبت در نرم افزار كميته هاي بيمارستانينحوه مستند سازي سوابق جلسات:

عملكرد كليه ي كميته ها در  كميته ي سنجش و پايش كيفيت ، پايش و نتيجه سهنحوه تعامل با ساير كميته ها و تيم مديريت اجرايي:

ماه يكبار به تيم مديريت اجرايي گزارش مي گردد. موارد ضروري توسط مسئول

دفتر بهبود كيفيت به تيم مديريت اجرايي ارجاع ميشود

شرح وظايف

١٣

١ كسب اطمينان از انجام اقدامات لازم در خصوص گزارش هاي ارزيابي و يا سازمانهاي قانونگذار از جمله اعتباربخشي.

٢ بررسي گزارش عملكرد مركز در دوره هاي حداقل سه ماهه

٣ بررسي بازخورد كميته هاي بيمارستاني و هدفگذاري جهت ارتقاء شاخصها و تعيين اقدامات اصلاحي

تعيين وپايش شاخص ها ي عملكردي و فرآيندي سازمان و ارتقا اثربخشي در كليه سطوح
 مديريت فعاليت هاي آموزشي وپژوهشي با تبعيت از استاندارد هاي اعتبار بخشي

٤

٥ بستر سازي در جهت ارتقاي كيفيت وايمني بيمارو نظارت بر برنامه هاي كيفي

سالم سازي ، تو سعه برنامه ها وطرح ها در جهت حفظ محيط زيست وسالم سازي محيط
 طرح وارتقاء دستور العمل ها وخط مشي هاي داخلي سازمان ومستند سازي

٦

اصلاح ساختار سازماني ، مستند سازي سطح روابط ،مسئوليت ها ،اختيارات وشرح وظايف سازماني ٧

برنامه ريزي وارتقاء همكاري هاي بين بخشي در سطح دانشگاه و جامعه ٨

برنامه ريزي مالي وارتقا بهره وري از منابع مالي انساني ، فيزيكي مركز و نظارت بر بودجه وتامين وتخصيص منابع به
ترتيب الويت و بصورت اختصاصي

٩

تبيين خط مشي وشفاف سازي رسالت سازمان در راستاي ماموريت مركز در ارتقاء سلامت جامعه ١٠



 نظارت بر تعيين و تحليل  شاخص هاي كليدي عملكردي و انجام اقدامات اصلاحي بر اساس آنها در كليه بخش ها و
واحدهاي بيمارستان از جمله واحدهاي برون سپاري شده

١١

مشاركت در تدوين برنامه بهبود كيفيت و ايمني بيمار ١٢

 نظارت بر اجراي برنامه عملياتي مناسب در كل بيمارستان براي بهبود كيفيت و ايمني بيمارو دستيابي به اهداف
استراتژيك بيمارستان

١٣

تخصيص منابع به بخش ها و واحدها به منظور دستيابي به اهداف استراتژيك سازمان. ١٤

١٥ نشر بيانيه رسالت بيمارستان در تمامي قسمت ها به نحوي كه كليه كاركنان از آن آگاهي داشته باشند.

١٦ بازنگري برنامه استراتژيك بيمارستان (حداقل سالانه)

١٧ تدوين برنامه استراتژيك 3 تا 5 ساله بيمارستان

١٨ بررسي عملكرد واحدهاي برون سپاري شده

برنامه ريزي ، اجرا وپايش خدمات در جهت رعايت حقوق گيرندگان خدمت ١٩
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