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 رسالت

MISSION 

و  LDRبیمارستان مهر مادر تربت جام با اختصاص بخشهای تخصصی زنان و زايمان و 

بخش مراقبتهای ويژه نوزادان با استفاده از دانش و فناوری های نوين پزشکیی و تک   

مادران و نوزادان با ارائکه  گروهی همیاران در ترويج زايمان طبیعی و ايمن وارتقاء س مت

 درمانی موثر و کارآمد و حفظ عدالت و کرامت انسانی گام برمی دارد . خدمات

 چشم انداز

 VISION 
ساله با رعايت اخ ق پزشیی و حفظ ارزشهای بیمار محوری ،  5آنیم تا در افق ما بر

عدالت محوری و اخترام به کرامت انسانی يیی از بیمارستانهای موفق در حوزه س مت 

 مادران و نوزادان باشیم 

 ارزش ها

VALUES 

 مشارکت ذينفعان 

 مشتری مداری 

 کیفیت محوری 

  انسانیرعايت حقوق بیماروحفظ کرامت 

 پايبندی به ارزشهای اس می 
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 ا یوکنندهتقویتمیتوانندوندمیشومتاثرفعالیتهای سازمانازنوعیبهکههستندهاییسازمانیاافرادذینفعان،

 ود انوابستتهبیمارستتانبهخودینیازهایااهدافبهرسیدنبرایبیمارستانشوند. ذینفعانسازمانموفقیتمانع

 شود.میمتاثرانهاازوتاسوابستهانهابهنوعیبهنیزبیمارستان

 ذینفعان از این مرکز یبرخ یتوقعات و درخواستها

 :ریاست

 یخدمات رسان تیفیبات بردن ک یبرا دهایفرصتها و تهد ییشناسا •

 ماریحفظ حقوق ب •

 حفظ کرامت پرسنل •

 یخدمت ده تیفیک شیالگو بودن جهت افزا •

 :یآموزش معاونت

 آموزش تیو کم تیفیتالش جهت بات بردن ک •

 رانیحفظ حقوق فراگ •

 تهیدیو مورب تهیو کاهش مورتال رانیآموزش فراگ تیفیک یجهت ارتقا یآموزش زاتیتجه •

 :یاجرای مدیران

 یسلسله مراتب ادار تیرعا •

 یحقوق و احترام به کرامت انسان تیرعا •

 یشنهادیپ یو طرح ها دههایاز ا تیحما •

 :کارکنان

 پرسنل زهیانگ یبموقع و تأم قیتشو •

 پرداخت بموقع مطالبات •

 آموزش ضم خدمت یفیک یارتقا •

 یحیو تفر یامکانات رفاه الت،یتر به فراهم نمودن تسه یتوجه جد   •

 یساتر ستهیبرمحور شا تیریمد •

 :پزشکان
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 پرداخت بموقع مطالبات •

 یامکانات رفاه ت،لایتر به فراهم نمودن تسه یتوجه جد   •

 مناسب یصیبه امکانات تشخ مارستانیب زیوتجه تهیه  •

 :مارانیب

 

 

 ارباب رجوع میتکر •

 یدرمان یپروژه ها لیدر تکم عیتسر •

 پرسنل و پزشک یاز سو ماریمنشور حقوق ب تیرعا •

 در مراکز درمان مارانیب بلاتکلیفی از  یریجلوگ •

 :یعلوم پزشک دانشگاه

 نامه ها و دستورالعمل ها ییآ یساز یبوم •

 یخدمات درمان تیفیو ک تیبر کم ینظارت کاف •

 یو مقررات ادار یقوان تیرعا •

 مارانیب تیجلب رضا •

 :یشهردار

 مارستانهایسبز ب یو توسعه فضا جادیا •

 نیپسماند و فاضالب مراکز درما تیریو مد طیتوجه به بهداشت مح •
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 سازمان یعوامل داخل  یاب یارز سی ماتر

ضريب  وزن قوت رديف

 امتیاز

رتبه 

 نهايی

ضريب  وزن ضعف

 امتیاز

رتبه 

 نهايی

 

1 
 مهارتو  پذيريمسئوليتکاهش 45 3 15 بستريبيمارانماليپروندهبودنگلوبال

 جديدالورودنيروهاي

8 3 24 

 

2 
 مديريت سبک وجود

 بيمارستانسطحدرمشارکتي

 45 2 15 تأخير درپرداخت مطالبات پرسنلي 48 3 16

 

3 
 بخشبهپشتيبانيواحدهايازبرخيواگذاري

 خصوصي

 ازبيمارستاندرآمدهايموقعبهوصولعدم 30 3 10

 گربيمهسازمانهاي

17 1 17 

4 

 
 ارتقاءوطبيعيزايمانترويجدربيمارستانشنق

 لامتسنظامشاخص

 12 4 3 کمبود سازوکارهاي مشخص انگيزشي 16 4 4

5 

 
 درقابليت  توسعه عمراني 

 عرصه
کمبود امکانات رفاهي  مناسب جهت  32 4 8

 پرسنل

3 4 12 

و  مراجعينرفاهيمسائلبودنکافينا 20 4 5 آموزش مداوم پرسنل 6

 سبزفضايوپارکينگ جملهازپرسنل 

3 3 9 

حضور شبانه روزي  7

 وزايمان،اطفالوزنانمتخصص

 بيمارستاندربيهوشي

 56 4 14 ارائه خدماتشفاف نبودن روند  28 4 7

8 

 
 مراقبتهايقبيلازدرماننوينهايروشجودو

 ...وفيزيولوژيکزايمانو KMCنوزاد،تکانهاي
 10 2 5 کمبود فضاي آموزشي درماني 32 4 8

 12 3 4 فرسودگي تجهيزات 22 2 11 جامعيت ارائه خدمات درماني 9

 

10 
NICU)ن) نوزادا ويژهبخشفعاليت

 بيمارستاندر
کمبود نيروي انساني به ميزان ارائه  12 3 4

 خدمات

13 2 26 

 

11 
 نوينهايفناوريوپيشرفتهازتجهيزاتخورداريبر

 پزشکيتجهيزات
لان بزرگساويژهمراقبتبخشوجودعدم 20 4 5

 بيمارستان درمناسب 

10 1 10 

 18 2 9 عدم وجود همراه سرا در بيمارستان  21 3 7 تعهد مديران ارشد به ايمني بيمار 12

 جمع

 

100  163  100  126 
 

289 
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 ماتریس ارزیابی عوامل خارجی سازمان 

 

 

  رديف

 فرصت

ضريب  وزن

 امتیاز

رتبه 

 نهايی

 

 تهديد

ضريب  وزن

 امتیاز

رتبه 

 نهايی

 

1 
الزام مراجعه بعضی ازبیماران به 

 بخش
 دولتی

 عملی فارغ التحصیلان مهارتهای بودن ناکافی 45 3 15
 جدید

15 1 15 

مردم نسبت به بیمارستانهای ذهنیت نامناسب  5 1 5 مهاجر پذیر بودن منطقه 2
 دولنی 

10 3 30 

خیرین مشتاق مشارکت در  3
 منطقه

 45 3 15 آسیب و پرخطر های گروه افزایش 64 4 16

 بانوان اعتقادی انگیزه وجود 4
 کسب درخصوص منطقه

 درمانی بهداشتی خدمات
 بانوان ویژه ازمراکز

 32 2 16 سلامت سواد پایین سطح 20 2 10

 

5 
اقبال عمومی مردم به خدمات 

 درمانی
 دولتی

 ، بی آمد در کم قشر از مراجعین بالای درصد 28 2 14
 و اتباع بضاعت 

3 4 12 

 

6 
پایین بودن تعرفه خدمات در 

خصوصی بخش  مقایسه با
 ودولتی همجوار

 به پرداخت باز جهت ها بیمه پشتیبانی عدم 28 2 14
 بیمارستان مطالبات موقع

10 3 30 

7 

 
 مبنی بهداشت وزارت تاکید

 های نظام سازی پیاده بر
و زایمان  ترویج زایمان طبیعی 

 ایمن

 پرسنل مزایای و حقوق موقع به پرداخت عدمر 10 1 10
 سرپرستی تحت

5 1 5 

8 

 
تسهیلات ویزه درمانی به 

در راستای انجام زایمان  بیماران
 بی درد

     20 2 10 الزام به پذیرش بیماران بدحال وبی بضاعت 10 1 10

 گر بیمه سازمانهای پوشش 9
 پایه

 30 3 10 عدم پایبندی ذینفعان خارجی به تعهدات خود 2 1 2

غیر فعال در بخش خصوصی  10
 شهرستان

کافی سیاست گذاران بر افزایش عدم توجه  4 2 2
 سرانه سلامت

5 1 5 

 ارشد مدیران اشراف 11
 و موقعیت به نسبت دانشگاه

 بیمارستانقابلیتهای  و شرایط

استاندارد نیروی انسانی مورد نیاز   عدم کفایت 2 1 2
 دولت برای بیمارستان، 

6 3 18 

 122  100  109  100 جمع 
231 
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 swotآنالیز عوامل  داخلی وخارجی سازمان در نمودار 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مهر مادر جايگاه بیمارستان 

نگهداری  رقابتی((استراتژی ))

 بیرونی حمايت–

 

 

W

  

S  

T  

O

 استراتژی رشد  

  استراتژی دفاعی

استراتژی 

 چندگانه
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 مهر مادر تربت جام استراتژیک بیمارستان  سائلم  

 

  پشتیبانی و  ی،ادار ی، در مان یآموزش  یکمبود فضاها •

 فقدان ساز و کارهای انگیزشی •

من و انجام زایمان ای ماریب یمنیا یاستانداردهانهادینه بودن ناکافی  •

 و زایمان بی درد 

 تجهیزات تاسیساتی و نگهدارینقص  •

  نارضایتی بیماران و هتلینگ نامناسب •

        اتلاف انرژی  •

  عدم تناسب درآمد وهزینه •

 شفاف نبودن روند ارائه خدمات •

   عدم وجود کامل ملزومات و استانداردهای مدیریت خطر   •

     تاخیر در پرداخت مطالبات بیمارستان •
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 10تا  1مسائل استراتژيک و ضريب اهمیت مربوطه از 

 

 

 موضوع

 مشیل سوم مشیل دوم مشیل اول

 نهيعدم تناسب درآمد وهز
 یفقدان ساز و کارها

 یزشیانگ

در پرداخت مطالبات  ریتاخ

 مارستانیب

 وزن ضريب وزن ضريب وزن ضريب وزن معیار

1 
سهولت 

 برخورد
15% 3 45 5 75 2 45 

2 
امیان 

 موفقیت
15% 3 45 5 75 4 60 

3 
اثربخشی 

 ره حل
15% 3 45 6 90 8 120 

4 
شدت 

 مشیل
15% 10 15 8 120 6 90 

5 
هزينه 

 مقابله
20% 7 140 6 120 2 40 

6 
ه گستر

 تاثیر
20% 5 100 10 200 8 160 

 5.15 6.80 5.25 %100 کل
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 موضوع

 مشیل ششم مشیل پنجم مشیل چهارم 

   یات ف انرژ
نارضايتی بیماران و 

 هتلینگ نامناسب

 وجود کامل عدم

ملزومات و 

 تيريمد یاستانداردها

 خطر  

 وزن ضريب وزن ضريب وزن ضريب وزن معیار

1 
سهولت 

 برخورد
15% 6  90 4 60 8 120 

2 
امیان 

 موفقیت
15% 8 120 8 120 10 150 

3 
اثربخشی 

 ره حل
15% 9 135 8 120 10 150 

4 
شدت 

 مشیل
15% 4 60 9 135 9 135 

5 
هزينه 

 مقابله
20% 7 140 9 180 3 60 

6 
ه گستر

 تاثیر
20% 9 180 10 200 10 200 

 8.15 8.15 7.25 %100 کل
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 موضوع

 مشیل نهم مشیل هشتم مشیل هفتم

 یساتیتاس زاتینقص تجه

 یو نگهدار

،  یآموزش  یکمبود فضاها

   یبانیو پشت ی،ادار یدر مان

شفاف نبودن روند ارائه 

 خدمات

 وزن ضريب وزن ضريب وزن ضريب وزن معیار

1 
سهولت 

 برخورد
15% 4 60 8 120 4 60 

2 
امیان 

 موفقیت
15% 6 90 10 150 5 75 

3 
اثربخشی 

 ره حل
15% 8 120 10 150 7 105 

4 
شدت 

 مشیل
15% 10 150 6 90 9 135 

5 
هزينه 

 مقابله
20% 7 140 10 200 3 60 

6 
ه گستر

 تاثیر
20% 10 200 10 200 8 160 

 5.95 9.15 7.60 %100 کل
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 موضوع

 مشیل دهم

و انجام  ماریب یمنيا یاستانداردها یبودن ناکاف نهينهاد

 درد یب مانيو زا منيا مانيزا

 وزن ضريب وزن معیار

1 
سهولت 

 برخورد
15% 4 60 

2 
امیان 

 موفقیت
15% 5 75 

3 
ه ااثربخشی ر

 حل
15% 8 120 

 135 9 %15 شدت مشیل 4

 180 9 %20 هزينه مقابله 5

 180 9 %20 تاثیر هگستر 6

 7.50 %100 کل
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 مهر مادر تربت جام بیمارستان  اولویت بندی مسائل استراتژیک

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 امتیاز مسائل استراتژيک به ترتیب اولويت رديف

 15/9   یبانیو پشت ی،ادار ی، در مان یآموزش  فضاهای کمبود 1

 تيريمد استانداردهای و ملزومات کامل وجود عدم 2

 خطر  

15/8 

 15/8 نارضايتی بیماران و هتلینگ نامناسب 3

 60/7 یو نگهدار یساتیتاس زاتتجهی نقص 4

و  ماریب یمنيا یاستانداردها یبودن ناکاف نهنهادي 5

 درد یب مانيو زا منيا مانيانجام زا

50/7 

 25/7   انرژی ات ف 6

 80/6 فقدان ساز و کارهای انگیزشی 7

 95/5 خدمات ارائه روند نبودن شفاف 8

 25/5   نهوهزي درآمد تناسب عدم 9

 15/5 مارستانیدر پرداخت مطالبات ب رتاخی 10
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  واستراتژیها اهداف

  بیمارستان خدمات ارتقاء مستمر کیفیت:کلان هدف

نسانی قابلیت های ا با تکیه بر دانش حرفه ای و شفاف سازی روند ارائه خدماتاستراتژی کلان: 

  موجود

تا پايان سال  %60به میزان يیسان سازی فرايندهای جاری بخشها :1هدف اختصاصی

1400 

 تدوين واجرای فرايندهای جاری بیمارستان:1-1استراتژی اختصاصی

 %100وظايف شغلی به میزان :ارتقاء سطح آگاهی  پرسنل با شرح شغل و2هدف اختصاصی 

 1404تا پايان سال

 کتابچه شرح وظايف شغلی :تدوين 1-2استراتژی اختصاصی

در خصوص انتقال دانش بخشهای بستری  پرسنل آگاهی:ارتقاء سطح 3هدف اختصاصی 

 1404تا پايان سال %60به میزان  بین شیفتها

 پرسنل بخشهای بستری در خصوص گزار  نويسی و اموز :1-3استراتژی اختصاصی

 تحويل شیفتها

 دفیزیولوژیک و بی دردی و حفظ جان مادر و نوزااقدامات زایمان ایمن و هدف کلان:ارتقاء 

و بی  و زایمان ایمنها و دستورالعمل های ترویج زایمان طبیعی : اجرای برنامه استراتژی کلان

 در جهت ارتقاء مستمر کیفیت خدمات در بیمارستان دردی 

پايان  تا %90در بیمارستان به میزان  استانداردهای بیمارستان دوستدار مادر و کودک : ارتقاء 1هدف اختصاصی

 1404سال 

 درصد در هر سال  100: اجرای دستورالعملها ی اب غی وزارت بهداشت به میزان 1-1استراتژی اختصاصی 

 1404تا پايان سال درصد سزازين نسبت به وضعیت موجود در هر سال  5کاهش : 2-1 یاختصاص یاستراتژ

یت درصد میزان القای درد زايمانی و تقويت درد زايمان نسبت به وضع 10کاهش : 3-1 یاختصاص یاستراتژ

 1404تا پايان سال  ( که ايده ال است درصد 30کمتر از  یسال )بودن در رنج کلموجود در هرسال 
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زشک پهر  کیجلسه و مطرح کردن با پزشیان و ارائه آمار و مشی ت پزشیان  به تفی :1-3یاختصاص یاستراتژ

 یعیطب مانيزا جيترو تهیدر کم

 تیار اهم و آگاه کردن ماماها شگاهيبخش زا یبه ماماها دیو تاک یجلسه آموزش یبرگزار :2-3یاختصاص یاستراتژ

 کاهش تقويت درد زايمانی 

ر رنج کاهش ده درصد میزان اپیزياتومی نسبت به وضعیت موجود در هر سال )بودن د: 4-1 یاختصاص یاستراتژ

 1404تا پايان سال  درصد ( 30کلی کمتر از 

ک هر پزش کیجلسه و مطرح کردن با پزشیان و ارائه آمار و مشی ت پزشیان  به تفی :1-4یاختصاص یاستراتژ

 یعیطب مانيزا جيترو تهیدر کم

 تیر اهمو آگاه کردن ماماها ا شگاهيبخش زا یبه ماماها دیو تاک یجلسه آموزش یبرگزار :2-4یاختصاص یاستراتژ

 اپیزياتومیکاهش 

ود درصدی پوشش استفاده از روشهای بی دردی نسبت به وضعیت موج 20افزايش    :5 -1 یاختصاص یاستراتژ

رصد د 80ز )روشهای غیر دارويی ، ماساژ، انتونوکس ، اجازه حرکت به مادر در لیبر،تنس،اپیدورال ( يا به بیش ا

   1401زايمانها برسد تا پايان سال 

پزشک  هر کیجلسه و مطرح کردن با پزشیان و ارائه آمار و مشی ت پزشیان  به تفی :1-5 یاختصاص یاستراتژ

 یعیطب مانيزا جيترو تهیدر کم

ها ار و آگاه کردن ماما شگاهيبخش زا یبه ماماها دیو تاک یجلسه آموزش یبرگزار :2-5 یاختصاص یاستراتژ

 روشهای بیدردی  تیاهم

 در جهت ارتقاء مستمر کیفیت خدمات در بیمارستان بهبودهای : اجرای برنامه ستراتژی کلانا

ر ددر خصوص انجام اقدامات استاندارد و ايمن  :آموز  وتوانمند سازی نیروی انسانی1-5استراتژی اختصاصی

 راستای افزايش زايمان فیزيولوژيک و ايمن و حفظ جان مادر و نوزاد .

در هر   و استانداردهای بیمارستان دوستدار مادر و کودک بخشی:بازبینی مستندات اعتبار 1-6استراتژی اختصاصی

 سال 

زايمان  و دستورالعملهایقوانین ،مقررات بیمارستان و :ارتقاء آگاهی پرسنل جديدالورودنسبت به 2هدف اختصاصی

 %100به میزان  ايمن و فیزيولوژيک و بی دری زايمان 

 ورود   به پرسنل جديد الوروددو ارائه اموزشهای توجیهی ب2-1استراتژی اختصاصی

 1404تا پايان سال %50:ارتقاء سطح خدمات هتلینگ بیمارستان به میزان2-2هدف اختصاصی

 :نظارت بر عملیرد نیروهای خدماتی2-3استراتژی اختصاصی
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 و زايمان ايمن  اجرای دستورالعمل ارتقاء کیفیت خدمات هتلینگ :2-4استراتژی اختصاصی

لان به در انجام زايمان ايمن و احیای نوزادان و بزرگسا پرسنل بخشها یتوانمند ساز شيافزا :3 یهدف اختصاص

   1404درصد تا پايان سال  90میزان 

ايشگاه جهت پرسنل  بخش زنان و ز:  برگزاری ک س آموزشی انجام زايمان ايمن و فیزيولوژيک  3-1استراتژی 

 هر شش ماه 

 ر شش ماه وزاد  و بزرگسال جهت کلیه بخشهای  بیمارستانی هی نبرگزاری ک س آموزشی احیا :   3-2 یاستراتژ

 هدف کلان:دریافت به موقع مطالبات بیمارستان

 استقرار سیستم اطلاعات  بیمارستانی به روز وکارآمداستراتژی کلان:

 1404تا پايان سال %50: تسريع در  روند دريافت وپرداخت مطالبات  به میزان 1هدف اختصاصی

 :زمینه سازی ارسال به موقع اسناد بیمه ای1-1استراتژی اختصاصی

 هدف کلان:افزایش رضایتمندی بیماران

 ایجاد نظامی  در جهت برقراری ارتباط با مراجعه کنندگاناستراتژی کلان:

   1404تا پايان سال %60ارتقاءرضايتمندی مراجعه کنندگان از خدمات ارائه شده به میزان  :1هدف اختصاصی

تا پايان سال  : ساخت استراحت گاه همراهیان بیمار در بیمارستان با کمک خیرين 1-1اختصاصی استراتژی 

1400 

 : انجام نظرسنجی واستفاده از نظرات وپیشنهادات ارباب رجوع 1-2استراتژی اختصاصی

 1404تا پايان سال %50کاهش شیايت کثیرالوقوع در بیمارستان به میزان :2هدف اختصاصی

 :ايجاد نظامی جهت رسیدگی به شیايات2-1استراتژی

و با استانداردهای موج مامايی و بخشها  انطباق میزان ترخیص با رضايت شخصی  در ا ورژانس :3هدف اختصاصی 

 1404د تا پايان سال 

 تعیین دلايل ترخیص با میل شخصی بیماران 3-1استراتژی

تا پايان  %60:ارتقاء آگاهی پرسنل در خصوص ارتباط با بیمار به میزان 4هدف اختصاصی

 1404سال

 :آموز  ارتباط با بیمار به پرسنل 4-1استراتژی



23 
 

 به میزان بدو ورود،حین بستری و پس از ترخیص :ارتقاء آگاهی  مراجعین در خصوص اط عات 5هدف اختصاصی

    1404تا پايان سال 50%

 :ارائه اط عات مورد نیاز به بیماران 5-1استراتژی

 ایجاد تعلق سازمانی،افزایش انگیزه ورضایتمندی کارکنانهدف کلان : 

 ارتباط  با کارکنانایجاد نظامی جهت برقراری استراتژی کلان:

 1404تا پايان سال %60ن ارتقاء رضايتمندی کارکنان به میزا:1هدف اختصاصی

 ظرسنجی از کارکنان:ن1-1استراتژی اختصاصی

 1404تا پايان سال %60:ارتقاء سطح انگیز  کارکنان به  میزان2هدف اختصاصی

 انجام ارزيابی های عملیردی دوره ای از کارکنان :2-1استراتژی اختصاصی 

 :ايجاد برنامه های تشويقی جهت کارکنان فعال و ماهر2-2استراتژی

 و نگهداشت بهینه تجهیزات پزشکی  کاهش هزینه های انرژیهدف کلان:

 مدیریت استفاده بهینه از وسایل وتجهیزات پزشکیاستراتژی کلان:

 1404طی سال  %50:کاهش هزينه  های تعمیرات به میزان 1هدف اختصاصی

 زينه های تعمیراتهنظارت بر روند تعمیرات جهت کاهش  :1-1استراتژی اختصاصی

  پزشیی به منظور پیشگیری از خرابی تجهیزاتسالیانه سرويس دوره ای  :2-1استراتژی اختصاصی 

 طبق سامانه خدمات الیترونیک دولت : ساماندهی کلیه خريدهای تجهیزات پزشیی بیمارستان 2هدف اختصاصی

 1404طی سال 

 ی طبق موارد اب غی از اداره کل تجهیزاترعايت الزامات خريد تجهیزات پزشی :1-2استراتژی اختصاصی

 1400ارستان در شش ماهه اول سال : در اختیار داشتن کلیه اط عات تجهیزات پزشیی بیم3هدف اختصاصی

 1404: تهیه و تیمیل شناسنامه تجهیزات پزشیی بیمارستان در شش ماهه اول سال1-3استراتژی

 هدف کلان :حفظ و ارتقاء ایمنی بیمار

 ماراستراتژی کلان: ارتقاء ایمنی بیمار با اجرای استانداردهای الزامی بیمارستانهای دوستدار ایمنی بی

 1404تا سال  درصد 20 میزان به رهبری و حاکمیت استانداردهای گروه اقدامات بهبود :1هدف اختصاصی 

 ستانبیمار استراتژيک برنامه در بیمار ايمنی به بخشیدن اولويت :1-1استراتژی 
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 بیمار ايمنی الزامی استاندارد عملیاتی برنامه تدوين 2-1استراتژی 

 بیمارستان ايمنی مدير انتخاب و تعیین3-1استراتژی 

 (Patient safetyWalk-round)ايمنی بیمار مديريتی بازديدهای انجام 4-1استراتژی 

 بیمارستان* خطر مدير انتخاب و تعیین 5-1استراتژی 

 میر و مرگ کمیته جلسات برگزاری 6-1استراتژی 

 بیمارستان* ضروری تجهیزات بودن موجود 7-1استراتژی 

 مجدد تفادهاس قابلیت با پزشیی وسايل کلیه مطلوب و مناسب نمودن ضدعفونی 8-1استراتژی

و بر اساس مهارتهای  ذيص ح تهکمی تائید با شرايط حائز بالینی کادر بیارگماردن و استخدام9-1استراتژی 

 عمومی و تخصصی بالینی 

 1404ل ساتا درصد 50 میزان به جامعه و بیمار با تعامل و مشارکت جلب استانداردهای بهبود :2هدف اختصاصی 

 تهاجمی تشخیصی و رمانید اقدام هرگونه از قبل آگاهانه رضايت نظام اجرای1-2استراتژی 

 بیمار شناسايی پروتیل نمودن اجرای 2-2استراتژی 

 1404 سال تا درصد 30 میزان به شواهد بر مبتنی و ايمن بالینی خدمات ايجاد: 3هدف اختصاصی

 آزمايشات حیاتی نتايج اضطراری :اع م 1-3استراتژی 

 رخیصت از بعد بیماران به پاراکلینییی های تست معوقه نتايج :اع م 2-3استراتژی

 کشوری ایراهنم براساس عفونت کنترل و پیشگیری برنامه نمودن اجرايی :3-3استراتژی 

 هموويژي نس نظام نمودن اجرايی :4-3استراتژی

 روز شبانه اوقات تمامی در حیاتی داروهای بودن دسترس در :5-3استراتژی 

 راه حل ايمنی بیمار 9:اجرايی نمودن  6-3استراتژی

 :ارزيابی واولويت بندی خطاهای موجود 7-3استراتژی
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 هدف کلان:ارتقاء مستمر کیفیت خدمات بیمارستان

ي اي انسانهقابليت  با تکيه بر دانش حرفه اي و شفاف سازي روند ارائه خدماتاستراتژی کلان: 

 موجود 

 1404تا پایان سال  %60یکسان سازی فرایندهای جاری بخشها به میزان :1هدف اختصاصی

 ی جاری بیمارستانتدوین واجرای فرایندها:1-1استراتژی اختصاصی

 :شرح فعالیت

گزار   شیوه پايش اقدامات پشتیبانی میان اجرا اجرا زمان  مسئول اجرا فعالیتها رديف

 پیشرفت

کل 

 هزينه

محل 

تامین 

 اعتبار

تخصصي  جلسه تشکيل  1

 تدوين فرايندهاي جاري

بهبود دفتر  

 کيفيت 

24/07/1400 

 الي

25/07/1400 

دفتر 

 مديريت

صدور ابلاغ جهت اعضا  

 کميته

 - -  صورتجلسات

شناسایی وتدوین فرایندهای  2
 جاری

 
 
 
 
 
 

مسئولین 
 واحدها

25/07/1400 
 الی
5/10/1400 

شکیل جلسه وآموزش نحوه ت- واحدهاکلیه 
 طراحی فلوچارت فرایند

به کلیه  مدیریت ابلاغ -
 مسئولین واحدها

رائه مشاوره به مسئولین ا-
 واحدها

رائه فلوچارت نمونه به ا-
مسئولین واحدها جهت 

 الگوبرداری

تنبه وتشویق -
 واحدها

 -صورتجلسات
تعداد فرایندهای 

 تدوین شده

 - - 

3 

 

 

 

 

.طراحی فرایندهای بازنگری 
تخصصی وتطبیق فرایندها  با 

 استاندارد ها ودستورالعملها

مدیرا ن 
 بیمارستان 

06/10/1400 
12/10/1400 

بهبود 
 کیفغیت

  مسوولین واحد هاآموزش -
 توسط اعضا کمیته تخصصی

ر دسترس قرار دادن د-
مستندات مربوط به اعتبار 

 بخشی
مسوولین به  ارائه مشاوره-

توسط اعضا کمیته  بخشها 
 تخصصی

مع آوری روزانه ج-
فرایندهای تکمیل 

 شده
تعداد فرایندهای 

 تدوین شده

 - - 

بازنگری ،اصلاح وتایید  4
 فرایندها

 13/10/1400 کمیته تخصصی
 الی
30/10/1400 

بهبود 
 تیفغیک

تعداد فرایندهای  بازنگری فرایند ها  -
 تدوین شده

 - - 

 ابلاغ فرایندها به مسئولین 5
 واحدها جهت اجر

 24/07/1400 مدیریت
 یال

25/07/1400 

وجود کلیه فرایندها  پرینت کلیه فرایندها دفتر مدیریت
در بخشها ودر 
 دسترس پرسنل

 - - 

سوپروایزر  آموزش کارکنان مرتبط 6
 آموزشی 

ل جلسه مسئولین تشکی- بخشها  15/7/1400
 واحدها

 

 صورتجلسات
ه آموزش ارائ-

 فرایندها
مسئولین به توسط 
 پرسنل

تعداد افراد شرکت -
 کننده در کلاسها

 

 - - 
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 زریسوپروا اخذ بازخورد از کارکنان 7
 یآموزش

مع بندی وتجمیع ج- نظممتشکیل جلسات - بخشها 2/1/1401
بازخورد فرایندهای 

 هر واحد
 تجلساتتنظیم صور-

 - - 

8 

 

 

 

بازنگری،اصلاح نهایی فرایندها 
 تهیه کتابچهو

 تیریمد 2/2/1401 بهبود کیفیت 
 ییاجرا

کتابچه فرایندهای - تشکیل منظم جلسات
 موجود

 

 -- ---- 

اخذ بازخورد وبازنگری  9
فرایندها وایجاد  سالانه

تغییرات بر اساس 
 جدید نیازهاودستورالعملهای

کمیته  پایان هر سال تیفیبهبود ک
مدیریت 
 اجرایی 

ارسال دستورالعملها 
واستانداردهای جدید به کمیته 

 مدیریت اجرایی 

 صورتجلسات کمیته
 
 

 
 

 

- - 

 

 

:ارتقاء سطح آگاهی  پرسنل با شرح شغل و وظایف شغلی به 2هدف اختصاصی 

 1404تا پایان سال %100میزان

 :تدوین کتابچه شرح وظایف شغلی1-2استراتژی اختصاصی

محل 

تامین 

 اعتبار

گزار   هزينه

 پیشرفت

شیوه 

 پايش

اقدامات 

 پشتیبانی

چه  کجا؟

 زمانی؟

 رديف فعالیتها مسئول اجرا

مطالعه کتب و  مستندات   
دستورالعمل 
 ها 

شهریور  دفتر بهبود کیفیت 
 1400سال 

 بهبود کیفیت دفتر 
 کارگزینی-

تهیه شرح 
وظایف شغلی 

 پرسنل 

1 

 اردیبهشت  تیفیدفتر بهبود ک  مستندات   
 1401سال 

مسئولین اصلی 
 بیمارستان

بازنگری شرح 
وظایف شغلی 

 تهیه شده 

2 

  بهشتیارد تیفیدفتر بهبود ک  مستندات   
 1401سال 

تغییر شرح  تیفیدفتر بهبود ک
وظایف شغلی 
تهیه شده در 
 صورت نیاز 

3 

دفتر حاکمیت  پیگیری مستندات   
 بالینی 

اخذ تائیدیه  تیفیدفتر بهبود ک 1401اسفند 
نهایی از 
مسئولین 

بیمارستان و 
تهیه کتابچه 
شرح وظایف 
 کلیه پرسنل

4 

 

ه شاخص: میزان آگاهی پرسنل نسبت به شرح شغل و وظايف شغلی مربوطه: تعداد پرسنل آگاه نسبت ب

 100*شرح شغل و وظايف شغلی مربوطه / کل پرسنل
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انتقال در خصوص بخش های بستری :ارتقاء سطح آگاهی پرسنل 3هدف اختصاصی 

 1404تا پایان سال %60دانش بین شیفتها به میزان 

 وپرسنل بخشهای بستری در خصوص گزارش نویسی  :اموزش 1-3استراتژی اختصاصی

 تحویل شیفتها

 

 

و تحويل شیفت: تعداد صحیح شاخص: میزان پرسنل در خصوص گزار  نويسی و کاردکس نويسی 

پرسنل درمانی آگاه در خصوص گزار  نويسی و کاردکس نويسی و تحويل شیفت / کل پرسنل 

 100درمانی*

 

 

ارتقاء اقدامات زایمان ایمن و فیزیولوژیک و بی دردی و هدف کلان:

 حفظ جان مادر و نوزاد 

ان و زایمستراتژی کلان : اجرای برنامه ها و دستورالعملهای ترویج زایمان طبیعی ا

 در بیمارستان در حفظ ایمنی مادر و نوزاد ایمن و بی درد 

: ارتقاء استانداردهای بیمارستان دوستدار مادر و کودک  در 1هدف اختصاصی

 1404تا پایان سال  %90بیمارستان به میزان 

میان  اجرا زمان  مسئول اجرا فعالیتها رديف

 اجرا

گزار   شیوه پايش اقدامات پشتیبانی

 پیشرفت

محل  کل هزينه

تامین 

 اعتبار

گزارش آموزش  1
نویسی وکاردکس 

 orderو نویسی

صحیح  نویسی
 واستاندارد

موزش آ دفتر
 و پبمارستان 

آموزش 
  کارکنان

سالن  سالانه
 آموزش 

سات تشکیل جل-
 و یا مجازی  آموزشی

جزوه  وینت وتهیه پاورپ-
 آموزشی

 

 per testارائه -

 & 
 post test 

تعداد شرکت کنندگان در 
 تایج آزمونن-آزمایش

per test&postest 

 ------ - 

تحویل آموزش  2
به  شیفتهاوتحول 

 صورت صحیح و
بر اساس 
 استاندارد

 دفتر آموزش 
کارکنان 

وسوپروایزر 
 آموزشی 

سالن  سالانه
 آموزش

سات تشکیل جل-
  آموزشی

تعداد پرسنل آگاه به شیوه 
تحویل و تحول شیفت بر اساس 

 پرسشنامه
 یزریننظارت سوپروا-

 
 

- - 



28 
 

ورالعملها ی ابلاغی وزارت بهداشت به میزان : اجرای دست1-1استراتژی اختصاصی 

 درصد در هر سال  100

موجود در هر  تینسبت به وضع نیدرصد سزاز 5کاهش  :2 -1 یاختصاص یاستراتژ

 1404سال  انیسال تا پا

 

 

میان  اجرا زمان  مسئول اجرا فعالیتها رديف

 اجرا

گزار   شیوه پايش اقدامات پشتیبانی

 پیشرفت

محل  کل هزينه

تامین 

 اعتبار

ارسال  1
دستورالعملهای 
ابلاغی وزارت 

بهداشت به کلیه 
 بخشها 

 –مدیریت 
مسئول مادران 

 پرخطر

هر زمان ابلاغ 
 شد 

هماهنگی با رابطین  کلیه بخشها 
واحدها جهت اطلاع 

سیستم -رسانی 
 اتوماسیون 

    اجرا میزان 

تجزیه و تحلیل  2
میزان اجرای 

دستورالعمل ها 
ی بالاغی در 

 بخشها  

مادران مسئول 
- پرخطر

سوپروایزر 

دفتر  – آموزشی
 بهبود کیفیت 

با رابطین هماهنگی  کلیه بخشها  هر ماه 
واحدها جهت  میزان 

  -اجرا 

    میزان اجرا

میان  اجرا زمان  مسئول اجرا فعالیتها رديف

 اجرا

گزار   شیوه پايش اقدامات پشتیبانی

 پیشرفت

محل  کل هزينه

تامین 

 اعتبار

آنالیز دقیق میزان  1
سزارین و دلیل 

سزارین به 
تفکیک هر 

 پزشک 

مسئول مادران 
 پرخطر

سالن  هر ماه 
 کنفرانس  

 -بررسی پرونده ها
 یستم س -آنالیز

    

جلسه و مطرح  2
کردن با پزشکان 

و  و ارائه آمار
مشکلات 

پزشکان  به 
هر  کیتفک

 تهیپزشک در کم
 مانیزا جیترو
  یعیطب
 

مسئول مادران 

 –پرخطر 

 –مدیریت 
سوپروایزر 

 آموزشی

سالن   ماهیانه 
  کنفرانس 

     نوشتن صورتجلسه   صورتجلسه 

جلسه  یبرگزار 3
 دیو تاک یآموزش

 یبه ماماها
و  شگاهیبخش زا

آگاه کردن ماماها 
کاهش  تیار اهم
   نیسزار

مسئول مادران 

 –پرخطر 

 – تیرمدی
 زرسوپروای
 یآموزش

    صورتجلسه  صورتجلسه   کلیه بخشها  هر ماه 
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 تیو تقو یمانیدرد زا یالقا زانیمدرصد  10: کاهش 3-1 یاختصاص یاستراتژ

 30کمتر از  ی)بودن در رنج کل موجود در هرسال تینسبت به وضع مانیدرد زا

 1404سال  انیال است ( تا پا دهیکه ا کل زایمانها درصد

 

 تینسبت به وضع یاتومیزیاپ زانیم: کاهش ده درصد 4-1 یاختصاص یاستراتژ

 1404سال  انیدرصد ( تا پا 30کمتر از  یموجود در هر سال )بودن در رنج کل

میان  اجرا زمان  مسئول اجرا فعالیتها رديف

 اجرا

گزار   شیوه پايش اقدامات پشتیبانی

 پیشرفت

محل  کل هزينه

تامین 

 اعتبار

آنالیز دقیق میزان  1
القای درد های 

و دلیل زایمانی 
به تفکیک  آن 

 هر پزشک 

مسئول مادران 
 پرخطر

سالن  هر ماه 
 کنفرانس  

 -بررسی پرونده ها
 یستم س -آنالیز

 -زینالآ -پرونده ها یبررس
 ستمیس

   

جلسه و مطرح  2
کردن با پزشکان 

و ارائه آمار و 
مشکلات 

پزشکان  به 
هر  کیتفک

 تهیپزشک در کم
 مانیزا جیترو
  یعیطب
 

مسئول مادران 

 –پرخطر 

 –مدیریت 
سوپروایزر 

 آموزشی

سالن  ماهیانه  
 کنفرانس  

    نوشتن صورتجلسه    صورتجلسه 

جلسه  یبرگزار 3
 دیو تاک یآموزش

 یبه ماماها
و  شگاهیبخش زا

آگاه کردن ماماها 
کاهش  تیار اهم

القای درد های 
   زایمانی 

مسئول مادران 

–پرخطر 

 زرسوپروای
 یآموزش

    صورتجلسه  صورتجلسه   کلیه بخشها  هر ماه 

میان  اجرا زمان  مسئول اجرا فعالیتها رديف

 اجرا

گزار   شیوه پايش اقدامات پشتیبانی

 پیشرفت

محل  کل هزينه

تامین 

 اعتبار

آنالیز دقیق میزان  1
اپیزیاتومی  و 
دلیل آن  به 
تفکیک هر 

 پزشک 

مسئول مادران 
 پرخطر

سالن  هر ماه 
 کنفرانس  

 -بررسی پرونده ها
 یستم س -آنالیز

 -زینالآ -پرونده ها یبررس
 ستمیس
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 یب یستفاده از روشهاپوشش ا یدرصد 20 شی:   افزا5 -1 یاختصاص یاستراتژ

، ماساژ، انتونوکس ، اجازه  ییدارو ریغ یموجود )روشها تینسبت به وضع یدرد

 برسد تا مانهایدرصد زا 80از  شیبه ب ای(  دورالیبر،تنس،اپیحرکت به مادر در ل

   1401سال  انیپا

 

جلسه و مطرح  2
کردن با پزشکان 

و ارائه آمار و 
مشکلات 

پزشکان  به 
هر  کیتفک

 تهیپزشک در کم
 مانیزا جیترو
  یعیطب
 

مسئول مادران 

 –پرخطر 

 –مدیریت 
سوپروایزر 

 آموزشی

سالن  ماهیانه  
 کنفرانس  

    نوشتن صورتجلسه    صورتجلسه 

جلسه  یبرگزار 3
 دیو تاک یآموزش

 یبه ماماها
و  شگاهیبخش زا

آگاه کردن ماماها 
کاهش  تیار اهم

    اپیزیاتومی 

مسئول مادران 

–پرخطر 

 زرسوپروای
 یآموزش

    صورتجلسه  صورتجلسه   کلیه بخشها  هر ماه 

میان  اجرا زمان  مسئول اجرا فعالیتها رديف

 اجرا

گزار   شیوه پايش اقدامات پشتیبانی

 پیشرفت

محل  کل هزينه

تامین 

 اعتبار

آنالیز دقیق میزان  1
زایمان بی درد   

به تفکیک هر 
 پزشک 

مسئول مادران 
 پرخطر

سالن  هر ماه 
 کنفرانس  

 -بررسی پرونده ها
 یستم س -آنالیز

 -زینالآ -پرونده ها یبررس
 ستمیس

   

جلسه و مطرح  2
کردن با پزشکان 

و ارائه آمار و 
مشکلات 

پزشکان  به 
هر  کیتفک

 تهیپزشک در کم
 مانیزا جیترو
  یعیطب
 

مسئول مادران 

 –پرخطر 

 –مدیریت 
سوپروایزر 

 آموزشی

سالن  ماهیانه  
 کنفرانس  

    نوشتن صورتجلسه    صورتجلسه 

جلسه  یبرگزار 3
 دیو تاک یآموزش

 یبه ماماها
و  شگاهیبخش زا

آگاه کردن ماماها 
انجام  تیار اهم

   زایمان بی درد   

مسئول مادران 

–پرخطر 

 زرسوپروای
 یآموزش

    صورتجلسه  صورتجلسه   کلیه بخشها  هر ماه 
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 اندر جهت ارتقاء مستمر کیفیت خدمات در بیمارست کیفیت  های بهبود: اجرای برنامه ستراتژی کلانا

 1404تا پایان سال  %90ارتقاء استاندارد های اعتباربخشی در بیمارستان به میزان : 1هدف اختصاصی

 :آموزش وتوانمند سازی نیروی انسانی1-1استراتژی اختصاصی

 

 

 ابزار وتینولوژی لازم جهت اجرای برنامه عملیاتی:

 PDPفرمهای -

 شاخص:

 100:تعداد فرمهای تیمیل شده /کل پرسنل*PDPمیزان تیمیل فرمهای 

:تعداد مداخ ت موثر/کل در راستای آموز  کارکنان موثر مداخ ت انجام شده میزان 

 مداخ ت انجام شده

 

 

 1404تا پایان سال  %80ارتقاء استاندارد های اعتباربخشی در بیمارستان به میزان : 1هدف اختصاصی

 1401:بازبینی مستندات اعتبار بخشی سال2-1استراتژی اختصاصی

میان  اجرا زمان  مسئول اجرا فعالیتها رديف

 اجرا

گزار   شیوه پايش اقدامات پشتیبانی

 پیشرفت

محل  کل هزينه

تامین 

 اعتبار

     تکمیل و تدوین  1

 PDP برای
 پرسنل حداقل 

سوپروایزر 
 آموزشی

دفتر  ابتدای هر سال
 اموزش

کمیل ت-PDPتهیه فرم 
-فرم توسط پرسنل

تجزیه تحلیل فرمهای 
 تکمیل شده

    PDPمیزان تکمیل  فرمهای 

تدوین برنامه  2
زمان بندی 
کلاسهای 

اموزشی طبق 
 اولویتها

سوپروایزر 
 آموزشی

دفتر  ابتدای هر سال
 اموزش

ماهنگی با ه-تهیه برنامه
هماهنگی با -مربیان 

رابطین واحدها جهت 
 اطلاع رسانی

تعداد کلاسهای برگزار شده 
 طبق برنامه تدوین شده

   

تجزیه وتحلیل  3
آموزشها وانجام 

 اقدامات اصلاحی

دفتر  سالپایان هر  سوپروایزر
 آموزش

    نمودارهای تجزیه وتحلیل تهیه نمودار
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  %100آگاهی پرسنل جدیدالورودنسبت به بیمارستان و قوانین ،مقررات مورد لزوم به میزان :ارتقاء 2هدف اختصاصی

 دو ورود   به پرسنل جدید الورود:ارائه اموزشهای توجیهی ب1-2اختصاصی استراتژی

میان  اجرا زمان  مسئول اجرا فعالیتها رديف

 اجرا

گزار   شیوه پايش اقدامات پشتیبانی

 پیشرفت

محل  هزينهکل 

تامین 

 اعتبار

بازبینی خط مشی  1
 ها وبومی سازی

مسئولین هر 
 بخش

الی  1401اسفند 
 1402خرداد 

تصحیح خط مشی ها  کلیه بخشها
طبق دستورالعمل 
 -استاندارد هربخش

    مستندات بازبینی

بازبینی برنامه  2
 بهبود هر بخش

مسئولین 
 هربخش

 1401فروردین 
 1401الی مهر 

تصحیح برنامه ها  کلیه بخشها
واهداف منطبق با اهداف 

برنامه استراتژیک 
بیمارستان ونقاط ضعف 

 وقوت هر بخش

    مستندات بازبینی

بازبینی  3
شاخصهای 

کلیدی هر بخش 
طبق دستورالعمل 

 اعتبار بخشی

مسئولین هر 
 بخش

مهر الی  فروردین
1401 

    مستندات بازبینی  کلیه بخشها

محل 

تامین 

 اعتبار

گزار   هزينه

 پیشرفت

شیوه 

 پايش

 رديف فعالیتها مسئول اجرا زمان اجرا میان اجرا اقدامات پشتیبانی

جمع آوری فهرست مطالب  وجود کتابچه  - -
ررسی ب-مورد نیاز در کتابچه 

  چک لیستها
هیه و جمع آوری مطالب ت -

نجاندن مباحث ک-کتابچه
مربوط به استانداردهای اعتبار 

 بخشی در کتابچه

بهبود دفتر 
 کیفیت

نیمه اول سال 
1400 

دفتر بهبود 
مسئول -کیفیت

–کارگزینی 

سوپروایزر 
فتر د-آموزشی
 پرستاری

 بازنگری کتابچه 
 توجیهی بدورود

1 

 – دفتر آموزش بدوورود دفتر آموزش  تهیه پکیج  ستندات م  - -
دفتر بهبود 
 کیفیت 

ارائه پکیج 
آموزشی پرسنل 

 جدیدالورود

2 

تعداد پرسنل    
جدیدالورد 

شرکت کننده 
در کلاس 

 کل پرسنل/

دفتر آموزش  تدوین برنامه زمان بندی
 کارکنان

دفتراموزش  بدورود 
 کارکنان

برگزاری 

کلاسهای 

توجیهی طبق 

 برنامه اعلامی

3 

نمرات درج    
شده در چک 

لیست بدود 
 ورد

دفتر آموزش  تدوین برنامه زمان بندی
 کارکنان

طبق برنامه 
 اعلامی

دفتر آموزش 
 کارکنان

اخذ آزمون از 
پرسنل 

و.  جدیدالورود
آزمون 

4 
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 ابزار وتینولوژی لازم جهت اجرای برنامه عملیاتی:

های  پییجهیه ت-یست بدوورود،تدوين برنامه زمان بندی ازمونها وک سهای توجیهیتدوين چک ل-

 آموزشی

 آموز  ديده در خصوص الورود جديد تعداد پرسنلمیزان اگاهی پرسنل جديدالورود:شاخص:

 100*ل جديدالورودکل پرسن/..... قوانین ،مقررات و

   1404  تا پایان سال %50:ارتقاء سطح خدمات هتلینگ بیمارستان به میزان3هدف اختصاصی

 :نظارت بر عملکرد نیروها 1-3استراتژی اختصاصی

:تعداد پرسنل خدمات درصد تشییل پرونده بهداشتی کاری جهت پرسنل خدماتیشاخص  : 

 100دارای پرونده بهداشتی/کل پرسنل خدمات *

مهارتهارتهای 
بالینی و 

تخصصی از 
پرسنل 

 جدیدالورود 

تکمیل -شرکت در ازمونها چک  لیست   
اخذ -چک لیست بدوورود

 تائیدیه از مسئولین هر حیطه

حداکثر سه  بیمارستان
ماه پس از 
 شروع به کار

تائید نمرات اخذ  مسئولین مربوطه
شده وتکمیل 
چک لیست 

بدوورود توسط 
مسئولین  
 مربوطه  

5 

دفترمدیریت  - چک لیست    
خدمات 
 پرستاری

حداکثر سه 
ماه پس از 
 شروع به کار

مدیریت خدمات 
 پرستاری

هایی چک تائید ن
لیست جهت 

 ادامه کار 

6 

کل  گزار  پیشرفت شیوه پايش اقدامات پشتیبانی میان اجرا اجرا زمان  مسئول اجرا فعالیتها رديف

 هزينه

محل 

تامین 

 اعتبار

پرونده  تشکيل 1

 کاري ،

،بهداشتي،اخلاقي با 

گواهي جهت 

 کارکنان 

مسئول 

 بهداشت محيط 

 و حرفه اي 

دفتر   بدو ورود

بهبود 

 کيفيت 

الزام به  گذراندن 

دورهاي آموزشي 

ت انجام معاينا-مصوب

وازمايشات قبل از شروع 

 خدمت

رج نتايج در پرونده د-

 کارکنان

تعداد پرسنل 

داراي پرونده 

بهداشتي /کل 

 خدمات

. - - 

نظارت بر عملکرد  2

نيروهاي در تمامي 

 شيفتها

شيفت صبح 

مدير خدمات 

شيفت عصر 

وشب 

سوپروايزرين 

 باليني

کليه  مداوم

 بخشها

ميزان رضايت - -

از عملکرد 

نيروهاي 

خدماتي در 

 نظر سنجي ها

 - - 

برگزار ي کلاسهاي  3

جهت اموزشي 

 پرسنل 

مسئول اموزش 

کارکنان  

ومديريت 

ات مخد

 پشتيباني

کميل فرم تدوين  وت- بيمارستان مداوم

PDP-دوين برنامه ت

-زمان بندي کلاسها

 اطلاع رساني به پرسنل

تعداد  پرسنل 

شرکت کننده 

در کلاسهاي 

اموزشي /کل 

 پرسنل 
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 1404تا پایان سال %50:ارتقاء سطح خدمات هتلینگ بیمارستان به میزان3هدف اختصاصی

 ارتقاء کیفیت خدمات هتلینگ  ها و :اجرای دستورالعمل2-3استراتژی اختصاصی

 

 

 

 

 

 

گزار   شیوه پايش اقدامات پشتیبانی میان اجرا اجرا زمان  مسئول اجرا فعالیتها رديف

 پیشرفت

کل 

 هزينه

محل 

تامین 

 اعتبار

و  رنگ آميزي ديوار ها 1

  دياليز سقف اتاق هاي 

شش ماهه  مديريت

دوم سال 

1400   

بخش 

 دياليز 

نگ آميزي ر -لکه گيري 

 زيرسازي

 - - ----- مستندات 

نصب درب برقي  2

بخشهاي زايشگاه و 

 اتاق عمل 

واحد 

 پشتيباني

شش ماهه 

دوم سال 

1400   

ي بخشها

زايشگاه و 

 اتاق عمل 

رخواست د-مشاوره کارشناسي

 و اجرا 

 - -  مستندات 

و اصلاح روشنايي  3

تهويه اتاق مقيمي 

متخصص اطفال بخش 

 نوزادان 

واحد 

 پشتيباني

نيمه دوم 

سال 

1401 

بخشهاي 

 نوزادان 

     اصلاح تهويه و روشنايي 

کف پوش اتاق  تعويض 4

 عمل 

واحد 

 پشتيباني

10/6/

1400 

بخشهاي 

 اتاق عمل 

کارشناسي و بررسي تعميرات 

–درخواست خريد –جزئي 

 تعويض کف پوش ها

    

ساخت استراحت گاه و  5

 همراه سرا ي بيماران 

سال  مديريت 

1401  

بيمارستان 

 مهر مادر 

رخواست د-يمشاوره کارشناس

 و اجرا

    

بهسازي محيط   6

 بيمارستان 

شش ماهه  مديريت 

دوم سال 

1400 

بيمارستان 

 مهر مادر 

رخواست د-يمشاوره کارشناس

 و اجرا

    

بهسازي و استاندارد   7

 ICU بخش سازي 

از سال  مديريت 

1401 

لغايت 

1402 

بيمارستان 

 مهر مادر 

رخواست د-يمشاوره کارشناس

 و اجرا
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 هدف کلان:دریافت به موقع مطالبات بیمارستان

 استراتژی کلان:استقرار سیستم اطلاعات  بیمارستانی به روز وکارآمد

 1404تا پایان سال %50پرداخت مطالبات  به میزان  تسریع در  روند دریافت و :1هدف اختصاصی

 به موقع اسناد بیمه ایینه سازی ارسال :زم1-1استراتژی اختصاصی 

 

 هدف کلان:افزایش رضایتمندی بیماران

 استراتژی کلان:ایجاد نظامی  در جهت برقراری ارتباط با مراجعه کنندگان

 1404تا پایان سال  %60رضایتمندی مراجعه کنندگان از خدمات ارائه شده به میزان  ارتقاء :1هدف اختصاصی

 هادات ارباب رجوعفاده از نظرات وپیشنواستانجام نظرسنجی  :1-1استراتژی اختصاصی

 

میان  اجرا زمان  مسئول اجرا فعالیتها رديف

 اجرا

گزار   شیوه پايش اقدامات پشتیبانی

 پیشرفت

کل 

 هزينه

محل 

تامین 

 اعتبار
پیگیری استقرار  1

کارشناسان بیشتر 
رسیدگی به اسناد 
 بیمه در بیمارستان

شش ماهه  مسئول واحد درآمد
سال اول 

1400 

استقرار کارشناس    واحد درآمد
رسیدگی به اسناد 

بیمه تامین 
اجتماعی و خدمات 

درمانی انجام 
گرفته است ولی 
نیروهای مسلح 
موافقت نشده 

 است.

  

2 

 

 

 یروین نیتام
مختص  واحد 

درامد و کسورات و 
نظارت بر کارشان 

پرونده ها  یبرس در 
در جهت کاهش 

 کسورات

شش ماهه  مدیریت 
اول سال 

1400 

ات ارسال مستند- نظارت بر عملکرد بیمارستان
 پرونده ها  شده

 

 
 

- - 

ارسال به موقع  3
 پرونده ها 

واحد  هر ماه  مسئول حسابداری 
حسابداری  
 بیمارستان 

ررسی کیفیت ب-  پیگیری تکمیل مستندات پرون ده ها 
 وکمیت کار 

 -  
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ی  شاخصها:درصد تاثیر مداخ ت انجام شده در راستای افزايش رضايتمندی :مقايسه نتايج نظر سنج

 در دوره های متوالی

 درصد رضايت مراجعه کنندگان از خدمات ارائه شده در بیمارستان

 

 1404تا پایان سال %50کاهش شکایت کثیرالوقوع در بیمارستان به میزان :2هدف اختصاصی

 :ایجاد نظامی جهت رسیدگی به شکایات1-2استراتژی

گزار   شیوه پايش اقدامات پشتیبانی میان اجرا اجرا زمان  مسئول اجرا فعالیتها رديف

 پیشرفت

محل  کل هزينه

تامین 

 اعتبار

تهیه فرمهای  1
طبق نظرسنجی 

استانداردهای 
 وزارت 

دفتر بهبود 
  کیفیت

دفتر بهبود  سالیانه
 کیفیت

تهیه اطلاعات 
واستاندادرهای لازم تطبیق 

استانداردها با فرمهای 
مع بندی وطراحی ج-قبلی
 فرم

فرمهای 
 نظرسنجی

 - - 

انجام نظرسنجی  2
حضوری بر بالین 

 بیمار

کارشناس 
حقوق گیرنده 

 خدمت 

کلیه  مداوم
 بخشها

تکمیل –مراجعه به بخشها 
پرسشنامه به صورت 

 تصادفی از بیماران

درصد تکمیل 
فرمهای 

 نظرسنجی

 - - 

حقوق دفتر  تحلیل نتایج 3
گیرندگان 

  خدمت 

دفتر حقوق  هر سه ماه
 رندگانیگ

 خدمت  

تحلیل جمع بندی نتایج 
 نتایج

نتایج 
  نظرسنجی

 -  

حقوق کمیته  انجام مداخلات 4
گیرندگان 

 خدمت 

سالن  مداوم
 آموزش 

رسال نتایج نظرسنجی به ا-
حقوق گیرندگان کمیته 
 لاتانجام مداخ-خدمت 

صورتجلسات 
کمیته 

گیرنوگان ب
-خدمت 

مقایسه نتایج 
دو دوره 

– نظرسنجی

درصد 
مداخلات تاثیر 

 گذار

   

میان  اجرا زمان  مسئول اجرا فعالیتها رديف

 اجرا

گزار   شیوه پايش اقدامات پشتیبانی

 پیشرفت

کل 

 هزينه

محل 

تامین 

 اعتبار

شکایات جمع آوری  1
بیماران وهمراهیان 

در شیفتهای 
مختلف توسط 
سوپروایزرین و 
تحویل به دفتر 

کارشناس رسیدگی 
 به شکایات 

دفتر 
 سوپروایزری

از شش  
ماهه اول 

 1400سال 
صورت  به 

 مداوم

دفتر 
 سوپروایزر

توجیه سوپروایزرین در جهت 
-رضایتمندی فرمهای  تحویل 

 حویل ت -پیگیری ورفع مشکل
 شکایات کلیه 

تعداد  
فرمهای 
 شده  تحویل 

 - - 
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 شیايات موارد فراوانی   شاخصها:

   100درصد شیايات حل وفصل شده :تعدادشیايات حل وفصل شده /کل شیايات *

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

جمع بندی ماهیانه  2
 فرم ها 

رسیدگی به 
 شکایات

از شش ماهه 
اول سال 

به  1400
صورت 
 ماهیانه 

رسیدگی 
به 

 شکایات 

دفتر از  گرداوری شکایات 
رداوری شکایات گ-سوپروایزری

 صندوقها از 

میزان 
شکایات ارائه 

 شده

   

تجزیه وتحلیل  3
 شکایات

 دفتر بهبود
 ،کیفیت

به  یدگیرس
 اتیشکا

از شش ماهه 
اول سال 

به  1400
صورت 

 انهیماه

دفتر 
بهبود 
 کیفیت

تعیین درصد شکایات اعلام 
تعیین درصد شکایات حل —شد

جمع بندی -شده به کل شکایات
نتایج وتلاش در جهت کاهش 

 شکایات کثیرالوقوع

نتایج تجزیه 
 وتحلیل

   

اجرای مداخلات  4
لازم در راستای 

 شکایات کاهش

کمیته بهبود 
  کیفیت

به  یدگیرس
 اتیشکا

از شش ماهه 
اول سال 

به  1400
صورت 

 انهیماه

طرح پیشنهادات وبرنامه ها در  بیمارستان
استای کاهش شکایات ر

و انجام اقدامات  کثیرالوقوع
 اصلاحی 

درصد تاثیر 
مداخلات  بر 

میزان 
شکایات 

:مقایسه نتایج 
شکایات دوره 

 های متوالی
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باا اساتانداردهای  مامایی و بخشها  ورژانسدر اانطباق میزان ترخیص با رضایت شخصی   :3هدف اختصاصی 

 1400سالموجو د تا پایان 

 بیماران  با میل شخصی :تعیین دلایل ترخیص1-3استراتژی

 

 شاخصها:

 ضايت شخصی در يک دوره /کل پذير درصد رضايت شخصی:تعداد افراد ترخیص شده با ر

 در آن دوره

 به صورت سه ماهه مقايسه فراوانی علل ترخیص با رضايت شخصی  

 

 

 

میان  اجرا زمان  مسئول اجرا فعالیتها رديف

 اجرا

گزار   شیوه پايش اقدامات پشتیبانی

 پیشرفت

محل  کل هزينه

تامین 

 اعتبار

تهیه فرمهای  1
ترخیص با میل 

 شخصی

دفتر بهبود 

 – کیفیت
رسیدگی به 

 شکایات 

شش ماهه 
دوم سال 

1400 

دفتر 
بهبود 

 – تیفیک
 یدگرسی
به 

 اتیشکا

تهیه وتدوین وطراحی فرم 
 رسال به اورژانسا-مربوطه

وجیه ت-مامایی و بخشها 
پرسنل توسط مسئول مربوطه 

 جهت تکمیل فرم

وجود فرمهای 
مربوطه در 

 بخشها 

 ----- --- 

دفتر بهبود  تحلیل نتایج 2

 – تیفیک
به  یدگرسی
 اتیشکا

شش ماهه از 
دوم سال 

به  1400
صورت 
 ماهیانه

دفتر 
بهبود 

 – تیفیک
 یدگرسی
به 

 اتیشکا

میزان ترخیص  جمع بندی نتایج 
با رضایت 
شخصی و 

 دلایل

 - - 

دفتر بهبود  انجام مداخلات 3

 – تیفیک
به  یدگرسی
 اتیشکا

از شش ماهه 
دوم سال 

به  1400
صورت 

 انهیماه

اعلام نتایج در جلسه کمیته  بیمارستان
،ارائه حقوق گیرندگان خدمت 

 راهکارها وتصویب
 درجلسات،اجرای مداخلات

-صورتجلسات
تعداد مداخلات 

 اعمال شده

   

انجام  4
ممیزی)مقایسه 

وبررسی تاثیر 
مداخلات بر علل 

ومیزان ترخیص با 
رضایت شخصی در 

 دو ماه بعدی(

دفتر بهبود 

 – تیفیک
به  یدگرسی
 اتیشکا

دفتر  سه ماههر 
بهبود 

 – تیفیک
 یدگرسی

به 
 اتیشکا

های مقایسه داده های دوره 
 متوالی

میزان کاهش 
ترخیص با 

میل شخصی 
ومقایسه با 

استانداردهای 
 موجود
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تا پایان  %60پرسنل در خصوص ارتباط با بیمار به میزان :ارتقاء آگاهی 4هدف اختصاصی

 1404سال

 به پرسنل  :آموزش ارتباط با بیمار1-4استراتژی

 

  شاخصها:میزان رضايت مراجعه کنندگان از برخورد پرسنل

 

 

 

 

 

 

 

 

میان  اجرا زمان  مسئول اجرا فعالیتها رديف

 اجرا

گزار   شیوه پايش اقدامات پشتیبانی

 پیشرفت

کل 

 هزينه

محل 

تامین 

 اعتبار

آموزش ارتباط به  1

بيماردر بدو ورود به 

صورت چهره به 

در قالب کلاس  جهره

هاي مهارتهاي 

 ارتباطي

سوپروايزر 

 آموزشي

بدورود 

 وسالانه

دفتر 

 اموزش

 نتايجمقايسه  ارائه پرتست وپوستست

per test  
& 

 post test 
 

--- - - 

آموزش ارتباط با  2

بيمار به صورت ارائه 

 بروشور

سوپروايزر 

آموزشي 

 وخدمات

شش ماهه 

دوم سال 

1400 

کليه 

 واحدها

هيه اطلاعات بروشوروتابلو ذکر ت-

 نکات آموزشي

نظارت -

 مسئولين

وسوپروايزرين 

 در بخشها

نظر نتايج  -

سنجي از 

 بيماران

------ - - 

ارئه تشويقي به  3

پرسنل خوش 

  برخورد

کليه  طي کار مديريت 

 واحدها

عرفي کارکنان خوش برخورد م-

 توسط مسئولين واحدها به 

 رياست

تعداد 

تشويقات 

 وتنبيهات
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ا ت %50ارتقاء آگاهی  مراجعین در خصوص اطلاعات بدو ورود،حین بستری و پس از ترخیص  به میزان :5هدف اختصاصی

    1404پایان سال

 ه بیمارانبنیاز :ارائه اطلاعات مورد1-5استراتژی

میان  اجرا زمان  مسئول اجرا فعالیتها رديف

 اجرا

گزار   شیوه پايش اقدامات پشتیبانی

 پیشرفت

محل  کل هزينه

تامین 

 اعتبار

تهیه بروشور  1
 دوآموزشی بدو ور

ماهه دوم  6 بهبود کیفیت 
 1400سال 

روابط 
 عمومی

جمع بندی اطلاعات ومباحث مورد 
اندن الزام به گنج-نیاز بیماران

شده در حاکمیت مباحث اعلام 
-بالینی واعتبار بخشی در بروشور

چاپ و د -طراحی مناسب
ردسترس قرار دادن کلیه بخشها 

 جهت ارائه به بیماران

وجود 
بروشورهای 

اموزشی در کلیه 
بخشها ودر 

دسترس 
 بیماران

   

تشکیل گروه اموزش  2
 به بیمار

مسئول آموزس  
سوپروایزر مادران 
  اموزش

اول سه ماهه 
  1400سال 

شکیل تهماهنگی جهت -انتخاب اعضا بیمارستان 
 نظیم صورتجلساتت-جلسات

 - -  صورتجلسات

برنامه  اموزشی به  3
بیماران در خصوص 

 شایع های بیماری

کلیه مسئوین 
 بخشها

کلیه  1400سال 
بخشهای 

 بستری

شایع هر های تهیه پمفلتهای بیماری 
ائید ت-بخش توسط مسئول بخش مربوطه

توجیه پرسنل -مدیریت خدمات پرستاری
در خصوص ارائه پمفلت واموزشهای چهره 

 -به چهره به بیماران

 -وجود پمفلتها
تکمیل فرم اموزش 

بیمار در پرونده 
 بیماران

 - - 

تهیه فرم اموزش به  4
بیمار والصاق بروری 

پرونده ها واطلاع 
رسانی به بیماران در 

خصوص تاریخ 
 مراجعات بعدی

آموزس مسئول 
 زریمادران سوپروا

 اموزش

دفتر  1400از 
 اموزش

سمت گنجاندن سه ق-تدوین فرم مربوطه
توجیه -آموزش بدو،حین وپس از ترخیص

-پرسنل در جهت تکمیل فرم مربوطه
توجیه پرسنل در خصوص ارائه توضیحات 

لازم به بیماران در خصوص مراجعات 
 بعدی

تعداد فرمهای 
تکمیل شده به 

 صورت کامل

   

برگزاری برنامه  5
آموزش به بیمار به 

 صورت گروهی

مسئول آموزش  
 -مادران 

 سوپروایر آموزش

برگزاری کلاسهای مراقبتهای بارداری  بیمارستان 1400از 
رگزاری کلاسهای ب-تنظیمی طبق برنامه

 دهی شیر

تعداد افراد شرکت 
کننده درکلاس 
وتعدا کلاسهای 

برگزار شده در هر 
 بخش 

   

برگ خلاصه ارائه  6
پرونده به بیمار با ذکر 

شماره تماس بخش 
در مواقع بروز عفونت  

 ها و....

 -بت اطلاعات در دفاتر مخصوصث- - کلیه بخشها 1400از  مسئول بخش
اطلاع به کمیته کنترل عفونت وثبت در 

ه باطلاع رسانی -نرم افزار کنترل عفونت
 بیماران درحین بستری دراین خصوص

ت تعداد موارد ثب-
 شده

    

اختصاص بخشی از  7
وب سایت بیمارستان 

 برای اموزش بیمار

روابط 
عمومی،سوپروایزر 
اموزش ومسئول 

و مسئول  سایت
 آموزش مادران 

از شش ماهه 
دوم سال 

1400 

 تائید وطراحی-تهیه مطالب اموزشی بیمارستان
ول سایت جهت ارسال به مسئ-مطالب

 قرارگیری روی سایت

وجود لینک اموزش 
بیمار در وب  به

-سایت بیمارستان
میزان رضایتمندی 
مراجعه کنندگان از 

آموزشهای ارائه 
 شده

   

قرار دادن منشور  8
حقوق بیمار در 

 کلیه بخشها 

مسئول 
آموزش 
 -مادران 

شش ماهه 
اول سال 

1400 

کلیه 
 بخشها 

    مستندات  مستندات 
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 شاخصها:

 میزان رضايتمندی مراجعه کنندگان از آموزشهای ارائه شده -

 میزان آگاهی بیماران از حقوق خود -

 

 ورضایتمندی کارکنانهدف کلان : ایجاد تعلق سازمانی،افزایش انگیزه 

 استراتژی کلان:ایجاد نظامی جهت برقراری ارتباط  با کارکنان

 1404تا پایان سال %60:ارتقاء رضایتمندی کارکنان به میزان 1هدف اختصاصی

 از کارکنان :نظرسنجی1-1استراتژی اختصاصی

محل تامین 
 اعتبار

گزارش  هزینه
 پیشرفت

 ردیف فعالیتها مسئول اجرا زمان اجرا مکان اجرا اقدامات پشتیبانی شیوه پایش

تحقیق، جستجو و تبادل نظر  فرم مربوطه  - -
 جهت تهیه فرم

شش ماهه  بیمارستان
دوم سال 

1400  

-دفتر بهبود کیفیت
مسئول کارگزینی و 

امور اداری 
 بیمارستان

فرم  بازنگری
رضایتسنجی 

 شغلی و تائید آن 

1 

تعداد    
پرسشنامه 
های جمع 
 آوری شده

کثیر و توزیع پرسشنامه به ت-
 تعداد حجم نمونه مورد نظر

یگیری جهت دریافت پ-
 پرسشنامه ها

شش ماهه  بیمارستان
دوم سال 

1400 

پخش پرسشنامه  دفتر بهبود کیفیت
ها طبق نمونه 
گیری صورت 
گرفته و جمع 

 آوری آنها

2 

دفتر بهبود  - نتایج آنالیز  - -
 کیفیت

 3 انالیز داده ها دفتر بهبود کیفیت هر سه ماه

نتایج     - -
رضایت 
سنجی 

ومداخلات 
 پیشنهادی

هیه جداول فراوانی ودرصد ت -
 موراد رضایتمندی کارکنان

 

دفتر بهبود 
 کیفیت

هر سه 
 ماه 

تهیه گزارش  دفتر بهبود کیفیت
 رضایتسنجی

4 

بررسی    
نتایج تاثیر 
 مداخلات

ررسی مشکلات موجود ب -
 حاصل از نتایج رضایتسنجی

یگیری جهت رفع مشکلات پ-
موجود با همکاری ریاست و 

 مدیریت بیمارستان

دفتر بهبود کیفیت  هر سه ماه  بیمارستان
لین مسئو -

 بیمارستان

انجام اقدامات 
مداخله ای در 
صورت عدم 

 رضایت 

5 

 100نظر*شاخص:میزان رضايتمندی کارکنان بیمارستان :تعدا پرسنل که رضايت دارند/کل پرسنل نمونه مورد 

 ریسوپروا
 آموزش

بازبینی سالانه  9
پمفلتها ومباحث 

 آموزشی

دفتر اموزش 
 کارکنان

کلیه  سالانه
 بخشها

به روز نمودن مباحث آموزشی 
 طبق استانداردهای روز

مستندات 
 بازبینی

-   
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 1404تا پایان سال %60:ارتقاء سطح انگیزش کارکنان به  میزان2هدف اختصاصی

 ای عملکردی دوره ای از کارکنانهانجام ارزیابی  :1-2استراتژی اختصاصی 

محل 

تامین 

 اعتبار

گزار   هزينه

پیشرف

 ت

اقدامات  شیوه پايش

 پشتیبانی

میان 

 اجرا

مسئول  زمان اجرا

 اجرا

 رديف فعالیتها

تعداد موارد     
ثبت  شده 
پیگیری و 
نظارت 

 مسئولین 

نظارت مسئولین 
بخش ها بر کار 
 پرسنل مربوطه

واحد 
 مربوطه

مداوم در طول 
 سال

مسئولین 
بخش های 
بیمارستان،کا

 رگزینی

ارزشیابی مداوم پرسنل 
بخش های بیمارستان و 
ثبت موارد تشویقی یا 

اشتباهات انجام شده در 
 بخش در دفتر مخصوص

1 

تعدادچک     
لیست های 
تکمیل شده 

 ارزشیابی

تهیه فرم ها و 
 تکمیل آن

 نیمسئول پایان هر سال بیمارستان 
 یبخش ها

مارستان،کایب
 ینیرگز

 چک لیست های تکمیل 
ارزشیابی کارکنان هر 

مقررات بخش طبق 
 بیمارستان 

3 

تعداد چک     
لیست های 

اولویت بندی 
 شده

ارسال چک 
لیستهای تائید 

توسط شده 
مسئول هر بخش 

به سوپروایزر 
تهیه نمره -بالینی

نهایی و اولویت 
 بندی فرم ها

مسئولین  پایان سال 
 بخش ها

ارسال چک لیستهای 
تائید شده به دفتر 

سوپروایزر بالینی جهت 
اولویت بندی و ارسال 
آن به دفتر کارگزینی 

 بیمارستان

3 

تعداد چک    
لیست های 

اولویت بندی 
 شده

لیستها تائید چک 
و تعیین نمره 
اولویت بندی 

 پرسنل

دفتر 
کارگزینی 
 بیمارستان

کارگزینی  اول هر سال
 بیمارستان

ارسال فرم های 
ارزشیابی کارکنان به 
دانشگاه طبق اولویت 

بندی نمره های 
 ارزشیابی

4 

 ارزشیابی شدهکل پرسنل /در یک سال درصد ارتقاء شغلی سالانه پرسنل:تعداد پرسنل ارتقاء یافته شاخص:

 100*همان سال

 

 1404تا پایان سال %60:ارتقاء سطح انگیزش کارکنان به  میزان2هدف اختصاصی

 :ایجاد برنامه های تشویقی جهت کارکنان فعال و ماهر3-2استراتژی

 

 

محل 

تامین 

 اعتبار

گزار   هزينه

 پیشرفت

شیوه 

 پايش

میان  اقدامات پشتیبانی

 اجرا

 رديف فعالیتها مسئول اجرا زمان اجرا

لیست افراد     ارائه گزارش کار پرسنل توسط  مسئولین  ماهانه بیمارستان مراجعه به محل  1 
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مسئول مربوطه به مسئولین  واجد شرایط
 -اصلی بیمارستان

کار پرسنل و  بیمارستان
 تشکر لفظی

میزان    
افزایش یا 

کاهش 
اضافه کار 

 و...

طرح در جلسه کارانه وتصویب 
 جلسه 

مسئولین و  ماهانه بیمارستان
رئیس 
اموراداری 
 بیمارستان

افزایش در 
پرداختهای 

کارکنان )اضافه 
 کار،کارانه(

2 

تعداد نامه    
 های ارسالی

ارسال اسامی به دفتر ریاست 
 ،مدیریت ومترن،درج تشویقی

مسئولین   بیمارستان
بیمارستان و 

 کارگزینی

ارسال نامه 
کتبی به پرسنل 

و درج در 
 پرونده وی

3 

 

نامه پرسنل رضايتمند از بر تعداد :شاخص : میزان رضايت پرسنل از برنامه های تشويقی بیمارستان

های تشويقی بیمارستان در يک دوره زمانی مشخص/کل پرسنل نمونه آماری مورد نظر در همان 

 100دوره*

 هدف ک ن:کاهش هزينه های انرژی

 از وسايل وتجهیزات پزشیی استراتژی ک ن:مديريت استفاده بهینه

 1404طی سال  %50:کاهش هزينه  های تعمیرات به میزان 1هدف اختصاصی

 زينه های تعمیراتهنظارت بر روند تعمیرات جهت کاهش  :1-1استراتژی اختصاصی

شیوه پايش  اقدامات پشتیبانی میان اجرا زمان اجرا مسئول اجرا فعالیتها رديف

 وارزشیابی

کل 

 هزينه

محل 

تامین 

 اعتبار

بررسی فاکتورهای  1
تعمیرات دستگاههایی 

که حجم خرابی بالا 
 دارند 

کارشناس 
تجهیزات 

 پزشکی

واحد  دائمی
 تجهیزات

بررسی میزان خرابی 
 دستگاه پرکاربرد حیاتی
برآورد هزینه تعمیرات 

انجام شده درطول 
 یکسال

مقایسه میزان 
تعمیرات قبل و 

 بعداز فعالیت

- - 

صرفه و تشخیص به  2
صلاح بودن تعمیر 

 دستگاه ها

مسئول 
تجهیزات 

 پزشکی

واحد  دائمی
 تجهیزات

بررسی به صرفه و 
صلاح بودن تعمیر 

ازطریق مقایسه هزینه 
صرف شده جهت 
تعمیرات با قیمت 

دستگاه باتوجه به ضریب 
 استهلاک

مقایسه میزان 
تعمیرات قبل و 

 بعداز فعالیت

- - 

نظارت بر صحت انجام  3
تعمیرات و حصول 

 نتیجه مطلوب 

مسئول 
تجهیزات 

 پزشکی

واحد  دائمی
 تجهیزات

بررسی گزارش های 
سرویس تعمیرات انجام 

 شده در شرکت
نظارت بر کار سرویس 
 کار در محل بیمارستان

رعایت مدت زمان 
گارانتی تعمیر جهت 

 تعمیرات

مقایسه میزان 
تعمیرات قبل و 

 بعداز فعالیت

- - 
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 شاخص:

 همانکل تجهیزات موجود در /در يک دوره یر شده درصد خرابی تجهیزات پزشیی:تعداد تجهیزات تعم-

 100دوره*

 

 

 1404طی سال  %50:کاهش هزینه  های تعمیرات به میزان 1هدف اختصاصی

 منظور پیشگیری از خرابی سرویس دوره ای تجهیزات پزشکی به :2-1استراتژی اختصاصی 

 

 

 ات موجود در يک دورهزدرصد کالیبراسیون  تجهیزات پزشیی:تعداد تجهیزات کالیبره شده /کل تجهی :شاخص

 100معین*

 

مسئول  فعالیتها رديف

 اجرا

میان  زمان اجرا

 اجرا

شیوه پايش  اقدامات پشتیبانی

 وارزشیابی

کل 

 هزينه

محل تامین 

 اعتبار

بررسی تجهیزات پزشکی  1
از لحاظ لزوم انجام 

سرویس دوره ای با توجه 
به میزان استفاده ، 

حساسیت کارکرد مطلوب 
، به صرفه بودن با توجه 
به میزان خرابی در طول 

 سال 

کارشناس 
تجهیزات 

 پزشکی

شش ماهه اول 
به صورت  1400سال

 سه ماهه

واحد 
تجهیزات 

 پزشکی

بخش هاس مختلف  بازدید از 
جهت اولویت بندی حساسیت 

عملکرد تجهیزات و میزان 
خرابی در طی یک دوره شش 

 ماهه

بررسی فاکتورهای تعمیرات 
تجهیزاتی که دارای برنامه 

 سرویس دوره ای هستند 

- - 

مشخص نمودن عملیاتی  2
که در زمان مراجعه 
کارشناس به منظور 

سرویس دوره ای انجام 
می گیرد ) شامل تعویض 

بعضی قطعات، 
کالیبراسیون ، نظافت 

 دستگاه (

کارشناس 
تجهیزات 

 پزشکی

قبل از انعقاد قرارداد 
سرویس نگهداری به 
منظور برآورد هزینه و 

پس از انجام هر 
سرویس به منظور 

درستی  نظارت بر
 انجام آن 

واحد 
تجهیزات 

 پزشکی

مکاتبه با مرجع ارائه دهنده 
سرویس دوره ای ، بایگانی 

نمودن سوابق سرویس های 
 انجام شده 

بررسی گزارش سرویس هر 
دوره ، مراجعه ، مقایسه 

میزان خرابی دستگاه طی 
یکدوره بدون انجام 

سرویس دوره ای و یکدوره 
 با انجام سرویس دوره ای 

- - 

انجام کالیبراسیون به  3
انجام  صورت سالیاته و 
 سرویس دوره ای 

کارشناس 
تجهیزات 

 پزشکی

قبل از انعقاد قرارداد 
سرویس دوره ای به 
 منظور تامین اعتبار 
 به صورت سالیانه 

واحد 
تجهیزات 

 پزشکی

مکاتبه با امور مالی جهت در 
نظر گرفتن محلی جهت تامین 

 اعتبار 

 - - تامین اعتبار 
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 1404طی سال  %50ساماندهی کلیه خریدهای تجهیزات پزشکی بیمارستان بصورت  :2هدف اختصاصی

 ابلاغی از اداره کل تجهیزاتبق موارد طرعایت الزامات خرید تجهیزات پزشکی  :1-2استراتژی اختصاصی

 

 

 1400سال  اول در اختیار داشتن کلیه اطلاعات تجهیزات پزشکی بیمارستان در شش ماهه  :3هدف اختصاصی

 1400سال: تهیه و تکمیل شناسنامه تجهیزات پزشکی بیمارستان در شش ماهه اول 1-3استراتژی

امه /کل تجهیزات موجود در ای شناسن:تعداد دستگاه های دار تجهیزات شناسنامه دار بیمارستاندرصد  شاخص :

 بیمارستان

مسئول  هافعالیت رديف

 اجرا

میان  زمان اجرا

 اجرا

شیوه پايش  اقدامات پشتیبانی

 وارزشیابی

کل 

 هزينه

محل تامین 

 اعتبار

دریافت الزامات  1
خریدتجهیزات از سایت 

اداره کل تجهیزات 
و سامانه  پزشکی

 الکترونیک دولت 

کارشناس 
 تجهیزات

واحد  دائمی
 تجهیزات

 imed.irمراجعه به سایت 

 دریافت فایل الزامات خرید
دریافت درخواست خرید 

امضاشده از بخش  تکمیل
 مربوطه

خرید از مقایسه 
الزامات طریق 

 سایت اداره کل

- - 

انجام فرآیند خرید طبق  2
 الزامات

کارشناس 
 تجهیزات

واحد  دائمی
 تجهیزات

 تامین اعتبار درخواست 
کارشناسی فنی درخواست 

مطرح نمودن در کمیته 
تجهیزات پزشکی و دریافت 

 تاییدیه خرید وسیله

خرید مستندات 
 وسیله 

- - 

مسئول  هافعالیت رديف

 اجرا

شیوه پايش  اقدامات پشتیبانی میان اجرا زمان اجرا

 وارزشیابی

گزار  

 پیشرفت

کل 

 هزينه

محل 

تامین 

 اعتبار

تهیه شناسنامه  1
تجهیزات 

 پزشکی

کارشناس 
تجهیزات 

 پزشکی

شش ماهه 
اول 
 1400سال

واحد 
تجهیزات 

 پزشکی

جمع  -مراجعه به بخش ها
 -دستگاه هاآوری اطلاعات 

واردنمودن اطلاعات در 
 فایل الکترونیکی

مقایسه اطلاعات موجود و 
تکمیل شده با تجهیزات 

بصورت  موجود در بخش
 سه ماه یکبار 

 - - 

به روز بودن  2
شناسنامه 
 تجهیزات

کارشناس 
تجهیزات 

 پزشکی

واحد  دائمی
تجهیزات 

 پزشکی

اضافه نمودن اطلاعات هر 
دستگاه تازه خریداری شده 
درهنگام نصب و راه اندازی 

 به اطلاعات موجود

مقایسه اطلاعات موجود و 
تکمیل شده با تجهیزات 

بصورت  موجود در بخش
 سه ماه یکبار 

 - - 

حذف تجهیزات  3
اسقاطی از 
شناسنامه 
 تجهیزات 

کارشناس 
تجهیزات 

 پزشکی

واحد  دائمی
تجهیزات 

 پزشکی

اطلاع رسانی در زمان 
اسقاط نمودن تجهیزات 
 -توسط مسئولین بخش ها
حذف اطلاعات دستگاه 

 موردنظر از شناسنامه 

مقایسه اطلاعات موجود و 
تکمیل شده با تجهیزات 

بصورت  موجود در بخش
 سه ماه یکبار 

 - - 
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 هدف کلان :حفظ و ارتقاء ایمنی بیمار

 استراتژی کلان: ارتقاء ایمنی بیمار با اجرای استانداردهای الزامی بیمارستانهای دوستدار ایمنی بیمار

 1402تا سال  درصد 40 میزان به رهبری و حاکمیت استانداردهای گروه اقدامات بهبود :1هدف اختصاصی 

 بیمارستان استراتژیک برنامه در بیمار ایمنی به بخشیدن اولویت :1-1استراتژی 

 شرح فعالیت:

 

 

 تعداد جلسات تشکیل شده جهت بازبینی برنامه استراتژیک شاخص :

 

 

  1402سال  تا درصد 40 میزان به رهبری و حاکمیت استانداردهای گروه اقدامات : بهبود1هدف اختصاصی

 (Patient safetyWalk-round)ایمنی بیمار مدیریتی بازدیدهای انجام 4-1استراتژی

شیوه پايش  اقدامات پشتیبانی میان اجرا زمان اجرا مسئول اجرا هافعالیت رديف

 وارزشیابی

گزار  

 پیشرفت

کل 

 هزينه

محل 

تامین 

 اعتبار

 با جلسه برگزاری 1

تیم مدیریت 
 درخصوصاجرایی 

برنامه ها  بازنگری
 اولویت درراستای

 ایمنی به بخشیدن

 بیمار

دفتر 
 بهبودکیفیت

تعیین زمان ومکان  مدیریت دفتر  1400مهر 
 تشکیل جلسه

 - - ---- صورتجلسات

گزارش  شیوه پایش وارزشیابی اقدامات پشتیبانی مکان اجرا زمان اجرا مسئول اجرا هافعالیت ردیف
 پیشرفت

کل 
 هزینه

محل 
تامین 
 اعتبار

بازنگری چک  1
لیست 

بازدیدهای 
مدیریتی 

 ایمنی بیمار

دفتر 
 بهبودکیفیت

 1400مهر 
 آذر الی 

1400 

کلیه 
 بخشها

دوین چگ لیست ت-
 طبق استاتداردها

 - -  چک لیست
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 شرح فعالیت:

 

 تعداد بازدیدهای مدیریتی انجام شده در طول شش ماه شاخص :

 100کل مداخلات در یک دوره * تعداد مداخلات  اعمال شده تاثیر گذار /درصد مداخ ت تاثیر گذار:

 

 1402تا سال درصد 40 میزان به رهبری و حاکمیت استانداردهای گروه اقدامات : بهبود1هدف اختصاصی

 میر و مرگ کمیته جلسات برگزاری 6-1استراتژی

 شرح فعالیت:

تهیه برنامه  2
زمان بندی 

ماهه  6شده  
بازدیدههای 
مدیریتی از 

بخشهای 
 بیمارستان

دفتر بهبود 
-کیفیت

 کارشناس 
 ایمنی

تیم  افراداعلام به -  1400مهر 
 جهت حضور در بازدید

 - -  برنامه بازدید

ارائه نتایج  3
بازدید های 

مدیریتی 
ایمنی بیمار به 

مسئولین 
بخش های 

مورد بازدید و 
پیگیری جهت 

اصلاح 
مشکلات 

 موجود

دفتر بهبود 
-کیفیت

 کارشناس 
 ایمنی

کلیه  مداوم
 بخشها

تدوین صورتجلسات 
 بازدید

صورتجلسات و فرم 
انجام های پیگیری 

 مداخلات

   

پایش انجام  4
 اقدامات

 مداخله ای 

دفتر بهبود  مداوم 
 کیفیت

تعداد اصلاحات انجام  
شده به کل مداخلات 

 ارائه شده

   

گزارش  شیوه پایش وارزشیابی اقدامات پشتیبانی مکان اجرا زمان اجرا مسئول اجرا هافعالیت ردیف
 پیشرفت

کل 
 هزینه

محل 
تامین 
 اعتبار

بررسی  1
وتجزیه 
وتحلیل 

موارد مرگ 
ومیر 

ومعلولیتها 
طبق 

استانداردهای 
 اعتبار بخشی 

رئیس کمیته 
مرگ ومیر 

نوزادان 
وکارشناس 

ایمنی ودفتر 
 بهبودکیفیت

فروردین 
1400 

کمیته 
 مرگ ومیر

تعداد جلسات کمیته  
 برگزار شده

 - - 
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 شاخصها:

 تعداد جلسات برگزار شده

 100درصد بررسی موارد فوتی:تعداد پرونده های بررسی شده به کل فوتی ها در یک دوره معین *

 

سکال تکا  درصکد40 میکزان بکه رهبکری و حاکمیکت اسکتانداردهای گکروه اقکدامات بهبکود :1هدف اختصاصکی

1402 

 اسکتفاده ابلیکتق بکا پزشکیی وسکايل کلیکه مطلکوب و مناسکب نمکودن ضکدعفونی 8-1اختصاصیاستراتژی 

 مجدد

انجام  2
اقدامات 

اصلاحی بر 
اساس نتایج 

 جلسه

دبیر کمیته 
مرگ ومیر با 

همکاری 
دفتر 

 بهبودکیفیت

بعد از هر 
 کمیته

کمیته 
 مرگ  ومیر

 - -  مستندات مداخله اجرای مداخلات لازم

پایش  نتایج  3
اقدامات 
 اصلاحی

رئیس کمیته 
ودفتربهبودکی

 فیت

کمیته  ماه6هر 
 مرگ ومیر

میزان موفقیت  
 اقدامات اصلاحی 

   

ردی
 ف

شیوه پایش  اقدامات پشتیبانی مکان اجرا زمان اجرا مسئول اجرا هافعالیت 
 وارزشیابی

گزارش 
 پیشرفت

کل 
 هزینه

محل 
تامین 
 اعتبار

بازبینی روشهای اجرایی  1
برای ضدعفونی 
وسایل واستریلیزاسیون 

پزشکی با قابلیت استفاده 
 مجدد

کارشناس 
 کنترل عفونت

کلیه  1400مهر 
 واحدها

مستندات  
 بازبینی

 - - 

اموزش کارکنان درمورد  2
نحوه استفاده از تجهیزات 

مرتبط وضدعفونی 
 واستریلیزاسیون آنها

 کارشناس 
 کنترل عفونت

کلیه  مداوم
 واحدها

تدوین برنامه زمان 
هماهنگی با 0بندی

 مدرسین

درصد افراد 
 آموزش دیده

 - - 

ت متعیین و گزارش مقاو   3
 میکروبی به روش استاندارد

 کارشناس 
کنترل 
-عفونت

مسئول واحد 
 آزمایشگاه

کلیه  مداوم
 واحدها

تهیه کشت از مکانهای 
مختلف بیمارستان جهت 

در صورت  بررسی عفونت
 نیاز 

تعداد موارد 
کشت 

مثبت/کل 
 کشتها

 - - 
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 شاخصها:
 100معین*میزان آگاهی پرسنل از نحوه کار وضدعفونی دستگاهها:تعداد پرسنل آگاه /کل پرسنل در یک دوره 

 100*  عملها یا بیماران /کل  عفونت ثبت شده درصد عفونتهای بیمارستانی:تعداد موارد 

ساماندهی بهسازی و  4

بر طبق  CSRفضای 
 استانداردهای اعتبار بخشی  

 دفتر پشتیبانی
 دانشکده 

در شش 
ماهه اول 

  1401سال 

CSR  جداسازی کامل فضهاها،
اعم از کثیف ،تمیز 

واستریل،تغییر محل  
اتوکلاو مستقر در فضای 

 غیر تمیز
 

وجود فضاها  
وتغییرات ذکر 

 شده

   

 ها و ابزار تهیه تک پیچ 5
 جهت اتاق عمل

مسئول اتاق 

 csrعمل و

از سه ماهه 
اول سال 

به  1401
صورت 

 مداوم

تهیه لیست تک پیچها  اتاق عمل
 ،چک آنها در هر شیفت 

کاهش 
عفونتهای 
 بیمارستان

   

ل سا تا درصد 50 میزان به جامعه و بیمار با تعامل و مشارکت جلب استانداردهای بهبود :2هدف اختصاصی

1404 

 تهاجمی تشخیصی و درمانی اقدام هرگونه از قبل آگاهانه  رضايت نظام اجرای

مکان  زمان اجرا مسئول اجرا هافعالیت ردیف
 اجرا

شیوه پایش  اقدامات پشتیبانی
 وارزشیابی

گزارش 
 پیشرفت

کل 
 هزینه

محل تامین 
 اعتبار

تهیه لیست اقدامات  1
درمانی وتشخیصی 

 وتهاجمی

سوپروایزر 
 آموزشی

نیمه دوم 
 400سال

دفتر 
 اموزش

ه لیست مربوطه  تهی-
-طبق استانداردها

ارسال به کلیه بخشها 
واطلاع ر سانی در این 

 خصوص 

 - -  لیست 

فرم رضایت  بازبینی 2
نامه آگاهانه والصاق 

آن به پرونده های 
 بیمار

سوپروایزر 
آموزشی 

ومسئولین 
 بخشها

 دوم نیمه 
 400سال 

دفتر 
 اموزش

تدوین فرم مربوطه 
طبق استانداردهای 

 اعتبار بخشی

 - -  فرم تهیه شده

به مدیران  ابلاغ 3
گروه  جهت ارائه 

اگاهی به بیماران در 
خصوص بیماری  

وتکمیل فرم رضایت 
 نامه

نیمه دوم  مدیریت 
 400سال 

دفتر 
بهبود 
 کیفیت

 - -  وجود ابلاغ -

روش  بازنگری 4
اخذ رضایت  اجرایی 
 اگاهانه

دفتر بهبود 
 کیفیت

دوم  مهین
 400سال 

دفتر 
بهبود 
 کیفیت

    خط مشی -

 نظارت براجرای آن  5
وتکمیل فرمهای 

 مربوطه

سوپروایزر 
بالینی 

 واموزشی

کلیه  مداوم
 بخشها

چک لیستهای دفتر  
 پرستاری
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 -ابزار وتینولوژی لازم جهت اجرای برنامه عملیاتی:
 تهیه لیست اقدامات تهاجمی

 

 شاخصها:

 درصد اخذ رضایت آگاهانه قبل از اقدامات تهاجمی:

 100دارای فرم اخذ رضایت آگاهانه /کل پرونده های واجد شرایط اخذ* تعداد پرونده های

 

ل سا تا درصد 50 میزان به جامعه و بیمار با تعامل و مشارکت جلب استانداردهای بهبود :2هدف اختصاصی

1404 

 بیمار شناسايی پروتیل نمودن یياجرا 2-2استراتژی اختصاصی

 

 100رش شده*ای گزاهدرصد خطاهای ناشی از عدم شناسایی بیمار:تعداد خطاهای ناشی از عدم شناسایی بیمار/کل خطا  شاخصها:

 

 

مکان  زمان اجرا مسئول اجرا هافعالیت ردیف
 اجرا

شیوه پایش  اقدامات پشتیبانی
 وارزشیابی

گزارش 
 پیشرفت

کل 
 هزینه

محل تامین 
 اعتبار

استفاده از مچ بند  1
شناسایی در کلیه 

 بخشها

مسئولین 
 بخشها

کلیه  مداوم
 بخشها

ارائه اطلاعات لازم به 
 بخشهای مرتبط

 - -  وجود دستبند

ارائه گایدلاین  2
شناسایی صحیح 

 بخشهابیمار به 

دفتر بهبود 
 کیفیت

نیمه دوم 
 1400سال

دفتر 
بهبود 
 کیفیت

 - -  وجود گایدلاین ابلاغ

مقایسه مشخصات  3
مچ بند با پرونده 

بیمار وکاردکس قبل 
از انجام هر 

 پروسیجر

پرسنل 
 درمان

کلیه  مداوم
 بخشها

تعداد خطاهای  -
عدم شناسایی 
صحیح بیماربه 
کل خطاهای 
 گزارش شده

   

 روش  بازنگری  4
شناسایی صحیح 

 کلیه بخشها دربیمار 

دفتر بهبود 
-کیفیت 
 ریاست

ماهه 6
سال  دوم 
400 

دفتر 
 پرستاری

ارسال نامه کتبی به کلیه 
 بخشها

روش اجرا 
 شدن 

   

سوپروایزر   آن نظارت براجرای  5
بالینی ودفتر 
 بهبود کیفیت

دفتر  مداوم 
 پرستاری

کنترل محسوس ونامحسوس 
 از بخشها

گزارشات 
 بازدید

   

تحویل کارت  
شناسایی بیمار به 

 بخشها

ماهه 6 واحد پذیرش
دوم  سال 

400 

    وجود کارت  پذیرش
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 1402 سال اول ماهه6 تا درصد 40 میزان به شواهد بر مبتنی و ايمن بالینی خدمات ايجاد :3هدف اختصاصی

 پاراکلینیک حیاتی نتايج اضطراری اع م 1-3استراتژی اختصاصی

 

 100پاراکلینیک /کل تستهای پاراکلینیک*عداد تستهای حیاتی  تماه: 3درصد تستهای حیاتی در طول شاخص:
 

 

شیوه پایش  اقدامات پشتیبانی مکان اجرا زمان اجرا مسئول اجرا هافعالیت ردیف
 وارزشیابی

گزارش 
 پیشرفت

کل 
 هزینه

محل 
تامین 
 اعتبار

تعیین لیست  1
تستهای 

پاراکلینیک 
حیاتی)ازمایشگاه،را

دیولوژی 
 وپاتولوژی(

رئیس گروه 
بخشهای 

و  مربوطه
مسئول 
 بخشها 

سه ماهه 
اول 

1401 

واحدهای 
 پاراکلینیک

رئیس  مکاتبه با  
گروه بخشهای 

در   مربوطه

خصوص تعیین 
تستهای پاراکلینک 

 حیاتی

 - -  وجود لیست

تعیین لیست  2
محدوده بحرانی 

حیاتی ازمایشات 
به بخشهای 

بستری 
 وپاراکلینیک

مسئول 
بخش 

 پاراکلینیک

شش 
ماهه دوم 

400  

واحدهای 
 پاراکلینیک

 - -  وجود لیست 

 پیگیری از  3
واحدهای 

پاراکلینیک در 
مورد محدوده 

 بحرانی 

دفتر بهبود 
 کیفیت

شش 
ماهه دوم 

400 

دفتر بهبود 
 کیفیت

   - - 

تلفن  چک  4
VOIP   برای

 اعلام نتایج حیاتی 

ماهه  6 مدیریت 
اول 
 400سال

واحدهای 
پاراکلینیک 

 وبخشها

  وجود خط تلفن VOIPتلفن 

VOIP 

   

  روش بازبینی  5
وارائه جهت اعلام 

نتایج حیاتی به 
بخشهای بستری 

 وپاراکلینیک

مسئول 
 آزمایشگاه

ماهه 6
اول 
 400سال

واحدهای 
پاراکلینیک 
وبخشهای 

 بستری

-     

آموزش به پرسنل  6
وتوجیه نیروهای 

جدیدالورود   
درخصوص نحوه 

 آناجرایی نمودن 

مسئول 
 اموزش

دفتر  مداوم
 اموزش 

تدوین برنامه زمان 
بندی وبرگزاری 

 کلاسهای آموزش

تعداد پرسنل 
شرکت کننده در 

کلاس/کل 
 پرسنل
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 1402 سال اول ماهه6 تا درصد 40 میزان به شواهد بر مبتنی و ايمن بالینی خدمات ايجاد :3هدف اختصاصی

 ترخیص از بعد بیماران به پاراکلینییی های تست معوقه نتايج : اع م 2-3استراتژی
 

 

 100تحویل تستهای معوقه / کل فرم های تکمیل شده*درصد تحویل تستهای معوقه به بیماران طی شش ماه:تعداد شاخص: 

 

اقدامات  مکان اجرا زمان اجرا مسئول اجرا هافعالیت ردیف
 پشتیبانی

شیوه پایش 
 وارزشیابی

گزارش 
 پیشرفت

کل 
 هزینه

محل 
تامین 
 اعتبار

ه فرم پیگیری تهی 1
تستهای پاراکلینیکی 

 معوقه

 سوپرآموزشی

مسئول  –

 –آزمایشگاه 
مسئول 
 بخش 

شش ماهه 
دوم سال 

1400 

 حدهایوا

 پاراکلینیک
 - -  وجود فرم مربوطه -

ارائه فرم پیگیری به  2
بستری  بخش های
 جهت اجرا

شش ماهه  سوپر آموزش
دوم سال 

1400 

 حدهایوا

 پاراکلینیک
بلاغ ا-

کتبی به 
 واحدها

تعداد موارد فرم 
های  پیگیری 

 شده

 - - 

سوپر  در بخش ها کنترل اجرا  3
 وایزرین

 حدهایوا مداوم

  پاراکلینیک
درصد تحویل  -

تست های معوقه 
به بیماران طی 

 شش ماه 

   

آموزش به پرسنل  4
وتوجیه نیروهای 

جدیدالورود   درخصوص 
 آن نحوه اجرایی نمودن 

مسئول 
 اموزش

دفتر  مداوم
اموزش 
 کارکنان

تدوین 
برنامه 
زمان 
بندی 

وبرگزاری 
کلاسهای 

 آموزش

تعداد پرسنل 
شرکت کننده 
درکلاس/کل 

 پرسنل

   

 1402ماهه اول سال 6درصد تا  40 زانیم به شواهد بر مبتنی و ايمن بالینی خدمات ايجاد :3هدف اختصاصی

 کشوری راهنمای براساس عفونت کنترل و یشگیریپ برنامه نمودن :اجرايی3-3استراتژی اختصاصی 

ردی
 ف

 زمان مسئول اجرا هافعالیت
 اجرا

شیوه پایش  اقدامات پشتیبانی مکان اجرا
 وارزشیابی

گزار
ش 
پیشرف
 ت

کل 
 هزینه

محل تامین 
 اعتبار

تهیه و تدوین کتابچه کنترل  1
 عفونت

کارشناس کنترل 
 عفونت بیمارستان 

مهرماه
400 

دفتر کنترل 
 عفونت

کنترل  جمع اوری استاندرادهای 
 عفونت وتدوین کتابچه

 - -  وجود کتابچه

ارائه دستورالعمل های کنترل  2
 عفونت به بخش ها

کارشناس کنترل 
 مارستانیعفونت ب

دفتر کنترل  400مهر
 عفونت

وجود  ه واحدهابابلاغ کتبی -
 دستورالعمل

 - - 

تهیه برنامه عملیاتی واحد  3
 کنترل عفونت

کارشناس کنترل 
 مارستانیعفونت ب

 شهریور 
400 

دفتر کنترل 
 عفونت

وقوت وتعیین تهیه نقاط ضعف 
 مباحث لازم جهت بهبود

وجود برنامه 
 عملیاتی

 - - 
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 درصد عفونتهای بیمارستان به صورت ماهانهشاخص: 

 

سال  ماهه اول6درصد تا  40 زانیم میزان به شواهد بر مبتنی و ايمن بالینی خدمات ايجاد :3هدف اختصاصی

1402 

 هموويژي نس نظام نمودن اجرايی :4-3استراتژی اختصاصی

کارشناس کنترل  برگزاری کمیته کنترل عفونت  4
 مارستانیعفونت ب

سالن  ماهانه
 کنفرانس

صدور ابلاغ –تعیین اعضاء کمیته
دعوت از –یته تعیین زمان کم-

-اعضا جهت حضور در جلسه
 تعیین مباحث جلسات

    صورتجلسات

فرم و غربالگری تکمیل  5
بیماران دچار عفونت 

 بیمارستانی

کارشناس کنترل 
 مارستانیعفونت ب

سترسی به فرمهای مربوطه د- کلیه بخشها مداوم
 وثبت ان

تعداد موراد فرم 
های تکمیل 

 شده

   

اطلاع رسانی واموزش کادر  6
 جدیدالورود وپرسنل بیمارستان

 و مسئول اموزش 
کارشناس کنترل 

 مارستانیعفونت ب

مهر 
1400 

سالن 
 کنفرانس 

تدوین برنامه زمان بندی 
 وبرگزاری کلاسهای آموزش

تعداد پرسنل 
شرکت کننده 
درکلاس/کل 

 پرسنل

   

تشکیل پرونده تکمیل  7
بهداشتی جهت کلیه پرسنل 

 وپرسنل جدیدالورود

کارشناس کنترل 
 مارستانیعفونت ب

کارشناس  –
 بهداشت حرفه ای 

مهر 
1400 

کنترل دفتر 
 عفونت

–تحویل فرم مربوطه به پرسنل 

ارائه اطلاعت لازم جهت تکمیل 
 فرمها ومدارک مورد نظر

تعداد پرسنل 
دارای پرونده 
بهداشتی/کل 

 100پرسنل*

   

تدوین ونظارت بر اجرای خط  8
مشی های کنترل عفونت در 

 استانداردهای اعتبار بخشی

کارشناس کنترل 
 مارستانیعفونت ب

مهر 
1400  

دفتر کنترل 
 عفونت

تعداد خط مشی  بازدید از بخشها
 تدوین شده

   

پرسنلی که تیتر واکسیناسیون  9
علیه آنتی بادی پائین دارند 

 هپاتیت ب 

کارشناس کنترل 
 مارستانیعفونت ب

ل واکسینا مسئو-
 سیون

مهرماه
400 

واکسیناسیو
 ن

درصد پرسنل  
واکسینه 

شده:تعداد 
پرسنل واکسینه 

شده/به کل 
 100*پرسنل

   

نظارت بر اجرای سنجه کنترل  10
عفونت در راستای 

 استانداردهای اعتبار بخشی

کارشناس کنترل 
 مارستانیعفونت ب

دفتر کنترل  مداوم
 عفونت

امتیاز  کسب  
شده در اعتبار 

 بخشی

   

بازبینی و نظارت بر اجرای خط  11
مشی ضدعفونی 

واستریلیزاسیون تجهیزات 
 پزشکی  

  وCSRمسئول 
کارشناس کنترل 

 مارستانیعفونت ب

دفتر کنترل  400آبان 
 عفونت

    وجود خط مشی 

بهبود سیستم استزیلیزاسیون   12
واتو کلاو ،ضدعفونی ستها 

طبق  واستفاده از اندیکاتورها
 استاندارد

  وCSRمسئول 
کارشناس کنترل 

 مارستانیعفونت ب
 ومسئولین بخشها

ماهه  6
اول 
 93سال

دفتر کنترل 
 عفونت

وبخشهای 
 بستری

آموزش پرسنل در مورد شستشو 
وضدعفونی ستها وقرار دادن 

 اندیکاتور داخل ست

وجود 
اندیکاتورها 

وکاهش 
عونتهای 

 بیمارستانی

   

خریداری واستفاده از  13
ضدعفونی  کنندهای استاندارد 

 در بخشهای پرخطر

کارشناس کنترل 
 مارستانیعفونت ب

دفتر کنترل   مداوم
 عفونت 

استفاده  پایلوتی از ضدعفونی 
منتخب در اتاق عمل وتائید 

 درکمیته کنترل عفونت

وجود 
ضدوعفونی 

کنندهای 
استاندارد در 

 بخشها

   

ثبت دقیق فرم مخرج و سامانه  14
کنترل عفونت و به روز بودن 

 سامانه 

کارشناس کنترل 
 مارستانیعفونت ب

دفتر کنترل  مداوم
 عفونت

روز بودن  به به روز بودن سامانه
 سامانه
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 100درصد گزراش عوارض خون طی سه ماه:تعداد عوارض گزارش شده/کل خون درخواستی*شاخص: 

 

سال  ماهه اول6درصد تا  40 زانیم میزان به شواهد بر مبتنی و ايمن بالینی خدمات ايجاد :3هدف اختصاصی

1402 

 روز شبانه اوقات تمامی در حیاتی داروهای بودن دسترس در 5-3استراتژی اختصاصی
 

زمان  مسئول اجرا هافعالیت ردیف
 اجرا

اقدامات  مکان اجرا
 پشتیبانی

شیوه پایش 
 وارزشیابی

گزارش 
 پیشرفت

کل 
 هزینه

محل 
تامین 
 اعتبار

آموزش وتوجیه فرایند نظام  1
هموویژیلانس در 

 بیمارستان برای کارکنان

آذر  سوپرآموزشی
ماه

1400 

دفتر آموزش 
 کارکنان

تدوین  -
برنامه زمان 

بندی 
وبرگزاری 
کلاسهای 

 آموزش

تعداد پرسنل 
شرکت کننده در 

کلاس/کل 
 100پرسنل*

 - - 

ارسال نامه کتبی به مدیران  2
گروه جهت اگاه سازی کادر 

 پزشکی

آذر  مدیریت 
1400  

بلاغ کتبی ا- بیمارستلن
 به واحدها

 - -  مستند نامه

مسئولین  اجرای نظام هموویژیلانس 3
 بخشها

مستندات درصد   کلیه بخشها مداوم 
اجرای نظام 

 هموویژیلانس

 - - 

ارسال فرایند ثبت وگزارش  4
 دهی خطا به کلیه بخشها

دفتر بهبود 
 کیفیت

دفتر بهبود  مداوم 
 کیفیت

    مستند فرایند 

نظارت وپایش اجرای  5
 برنامه

-مترون
سوپروایزری

-ن بالینی
پزشک 

هموویژیلان
 س

بررسی - کلیه بخشها مداوم
فرمهای 

 هموویژیلانس

درصد موفقیت 
 در اجرا

   

مکان  زمان اجرا مسئول اجرا هافعالیت ردیف
 اجرا

شیوه پایش  اقدامات پشتیبانی
 وارزشیابی

گزارش 
 پیشرفت

کل 
 هزینه

محل تامین 
 اعتبار

تهیه لیست داروهای حیاتی هر  1
بخش به تفکیک   وبا تائید 

 پزشک هر بخش

مسئولین 
 بخشها

کلیه  1400شهریور 
 بخشها

داروهای  لیست تهیه -
 حیاتی هر بخش

 - -  مستندات لیست

ارسال لیست داروههای حیاتی  2
 بخشها به داروخانه

دفتر بهبود 
 کیفیت

 - -  مستند نامه تبی به واحدهاابلاغ ک- داروخانه  1400 آبان 

 24تشکیل جلسات جهت  3
 ساعته کردن  داروخانه

تیم مدیریت 
یاجرائ  

1/10/400  

دفتر 
 مدیریت

وبررسی  تشکیل جلسات
 نقاط قوت وضعف

جلسات تشکیل 
 شده

 - - 
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 شاخص:

 100تها*کل شیف/تعداد مواردی که بخشها نیاز به دارو در شیفت عصر وشب داشته اند میزان دسترسی به داروهای حیاتی:

 

 1402ماهه اول سال 6درصد تا  40 زانیم  به شواهد بر مبتنی و ايمن بالینی خدمات ايجاد :3اختصاصیهدف 

 راه حل ايمنی 9اجرای  :6-3استراتژی
 

 

 راه حل ایمنی براساس چک لیست 9درصد اجرای هریک از خط مشی های شاخص:

 

 

4 
جهت  تامین نیروی داروخانه

  شبانه روزی کردن 
مدیریت نیروی 

 انسانی
ماهه دوم  6

401 

 درخواست نیرو  داروخانه

 نیرو   

   

5 
الزام به بخشها درخصوص در 

به صورت  خواست روزانه دارو 
 کامل 

 مداوم مدیریت

داروخانه 
وکلیه 
 بخشها

 اطلاع رسانی به بخشها 

 اطلاع رسانی 

   

6 
تکمیل نواقص ساختمانی و 

تجهیزاتی انبار داروخانه 
 بیمارستان مهر مادر 

 مدیریت 
ماهه دوم  6

400 

 تکمیل انبار ئداروخانه  انبار

تکمیل انبار 
 داروخانه 

   

7 
 جدا سازی انبار داروخانه

از انبار  بیمارشستان مهر مادر 
 بیمارستان سجادیه 

 مدیریت 

ماهه دوم  6
400 

در نظر گرفتن فضای  انبار
در نظرگرفتن –مناسب 

شرایط مساعد جهت 
 -نگهداری داروها

 وجود انبار مجزا

   

اقدامات  مکان اجرا زمان اجرا مسئول اجرا هافعالیت  ردیف
 پشتیبانی

گزارش  شیوه پایش وارزشیابی
 پیشرفت

کل 
 هزینه

محل تامین 
 اعتبار

 بازبینی  روشهای اجرایی  1
 مرتبط با ایمنی بیمار 

دفتر بهبود 
ارشناس ک-کیفیت
 ایمنی

کلیه  1400آذر 
 بخشها

 - -  مستندات بازبینی 

به کلیه  روشهای اجرایی ابلاغ  2
 بخشهای بستری

دفتر بهبود 
ارشناس ک-کیفیت
 ایمنی

ماهه اول 6
 400سال

کلیه 
 بخشها

 - -  مستندات ابلاغ 

3 
جلسات آموزشی برگزاری 

 جهت پرسنل

-سوپرآموزش
کارشناس مسئول 

 ایمنی

 مداوم

کلیه 
 بخشها

-تعدا جلسات تشکیل شده 
تعداد پرسنل شرکت کننده 

در کلاس /کل 
 100پرسنل*

 - - 

4 
روش نظارت وکنترل براجرای 

 اجرایی 

-مسئول بخشها
کارنشناس مسئول 

 ایمنی بیمار
 مداوم

کلیه 
 بخشها

 

 مستندات پایش
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 1402ماهه اول سال 6درصد تا  40 زانیم به شواهد بر مبتنی و ايمن بالینی خدمات ايجاد :3هدف اختصاصی

 رزيابی واولويت بندی خطاهای موجودا  7-3استراتژی اختصاصی

 شاخص:

 درصد خطاهای گزارش شده به تفکیک

 100تعداد خطا مراقبتی گزارش شده/کل خطاها*

 100شده/کل خطا*تعداد خطاهای جراحی گزارش 

 100تعداد خطاهای دارویی گزارش شده /کل خطاها*

 100تعداد خطاهای تجهیزاتی گزارش شده /کل خطاها*

 100تعداد خطاهای ناشی از ثبت گزارش شده /کل خطاها*

 

 

 

 

 

 

 

 

شیوه پايش  اقدامات پشتیبانی میان اجرا زمان اجرا مسئول اجرا هافعالیت رديف

 وارزشیابی

کل 

 هزينه

 محل تامین اعتبار

نصب صندوق یادگیری از  1
در کلیه  دیگران تجربیات 

 بخشها

دفتر حاکمیت 
 بالینی 

نیمه اول 
1400 

کلیه 
 بخشها

 –تهیه صندوق 
اطلاع رسانی به 

صب درکلیه ن-بخشها
 واحدها

 - - صندوقها

کلیه  400نیمه دوم کلیه بخشها ثبت خطا روش اجرای  2
 بخشها

تعداد خطاهای  
 گزارش شده

- - 

 برگزاری کلاسهای اموزشی 3
و اطلاع همکاران از 

 صندوق 

کمیته ایمنی 
سوپرویزر  –

 آموزشی 

کلیه  مداوم
 بخشها

تدوین برنامه زمان 
 -بندی

تعداد افراد 
شرکت کننده 
در کلاس 

کل پرسنل/  

- - 

4 
ایجاد برنامه تحلیل  

خطاهای پزشکی از طریق 

RCA  درمورد حوادث 

دفتر حاکمیت 
 –بالینی 

کمیته ایمنی 
سوپرویزر  –

 آموزشی 

 مداوم

کلیه 
 بخشها

 

تعداد نیروی 
 اضافه شده
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 1402ماهه اول سال 6درصد تا  40 زانیم به ايمن محیط استانداردهای سازی پیاده :4هدف اختصاصی

 درمانی – بهداشتی ماندهایپس دفع و مديريت راهنمای نمودن اجرايی1-4استراتژی اختصاص
 

 و موازین کنترل عفونت  پرسنل از طریقه امحاء زباله هامیزان آگاهی  - :درصد رعایت  امحاء صحیح زبالهشاخص

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

زمان  مسئول اجرا هافعالیت رديف

 اجرا

میان 

 اجرا

اقدامات 

 پشتیبانی

شیوه پايش 

 وارزشیابی

کل 

 هزينه

 محل تامین اعتبار

و درب  خریداری کمپرسور  1
جهت اتاق های مخصوص 

نگهداری موقت پسماند و راه 
 اندازی آن و 

مسئول کنترل 
مسئول و -عفونت

 بهداشت محیط 

شش 
ماهه اول 

سال 
1401 

بیمارستان 
مهر مادر 

اتاق  –
نگهداری 

 پسماند

درخواست و تامین 
 اعتبار 

و  وجود کمپرسور 
 درب 

  

روشهای اجرایی کنترل بازبینی  2
 عفونت 

مسئول کنترل 
مسئول و -عفونت

 بهبود کیفیت 

بهمن 
1400 

کلیه 
 بخشها

 - - روش اجرایی وجود  

برگزاری کلاسهای اموزشی  3
جهت کلیه پرسنل در خصوص 

 مدیریت و دفع پسماند ها 

کلیه  مداوم سوپروایزر اموزشی
 بخشها

برنامه زمان  
رگزاری ب-بندی

 کلاس

تعداد کلاسهای 
عداد ت-برگزار شده

شرکت کننده در  افراد
کلاس/کل 

 100پرسنل*

- - 

جهت هر بخش  تهیه برچسب  4
 ونصب بروی کیسه ها

کارشناس بهداشت 
 محیط

شهریور 
400 

کلیه 
 بخشها

 
 وجود برچسب

  

5 
خریداری دستگاه امحاء زباله  

 لیتری  1000

-پشتیبانی -مدیریت
مسئول بهداشت 

 محیط

 دوم نیمه
سال 
1401 

انجام  بیخطر  بیمارستان
 سازی 

 وجود دستگاه

  

6 
نظارت وکنترل بر رعایت 

های کنترل عفونت و دستورالعمل
 دفع پسماند 

مسئول بهداشت 
سئول کنترل م-محیط
 عفونت

 مداوم

کلیه 
 بخشها

 تهیه چک لیست
درصد اجرای  ت بر بخشهاارونظ

 دستورالعمل
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 شاخص:

 100دارند /کل پرسنل* 10:تعداد  پرسنلی که تیتر انتی بادی زیر Bدرصد ایمنی پرسنل در برابر هپاتیت 
 100ه*تیک شدهای مختلف که نیدل استیک شده اند/کل موارد نیدل اسدرصد مواجهه شغلی در کارکنان:تعداد پرسنل رده 

 100نل*ل پرسدرصد پرسنلی که پرونده بهداشتی تشکیل داده اند:تعداد پرسنلی که پرونده بهداشتی تشکیل داده اند/ک

 

 

 

 

 

 

 

 1402ماهه اول سال 6 تا درصد  40 زانیم  به ايمن محیط استانداردهای سازی پیاده :4هدف اختصاصی

 دهبرن و تیز پسماندهای دفع مديريت راهنمای نمودن جرايیا   2-4استراتژی اختصاصی 

شیوه پايش  اقدامات پشتیبانی میان اجرا زمان اجرا مسئول اجرا هافعالیت  رديف

 وارزشیابی

کل 

 هزينه

 محل تامین اعتبار

برگزاری کلاسهای اموزشی جهت  1
کلیه پرسنل واز جمله پرسنل 

 الورود جدید

سوپروایزر 
مسئول  اموزشی و

 کنترل عفونت

-تهیه برنامه زمان بندی کلیه بخشها مداوم
 برگزاری کلاس

کلاسهای  تعداد
تعداد -برگزار شده

افراد شرکت کننده 
در کلاس/کل 

 100پرسنل*

- - 

تهیه سیفتی باکسهای مناسب   2
 جهت دفع پسماندها

مسئول بهداشت 
  محیط 

بررسی نمونه های  کلیه بخشها  400نیمه دوم
مختلف وتهیه بهترین 

 آن
 وجود سیفتی باکس

- - 

3 

 ترالی  پانسمان  یک عدد  تهیه
 جهت بخش زنان 

کنترل کارشناس 
 – عفونت

 مسئول بخش 
 دوم ماهه 6

  400سال

بررسی نمونه های  کلیه بخشها
 مختلف وتهیه آن

 وجود ترالی

  

4 
نصب پروتکل نیدل استیک در 

کلیه بخشها ونظارت بر وجود آن 
 در کلیه بخشها

کنترل کارشناس 
نیمه اول سال  عفونت

1400 

به کلیه ارسال پروتکل  کلیه بخشها
 بخشها

 وجود پروتکل

  

5 

در  Bوجود ایمنوگلوبولین هپاتیت 
  داروخانه بیمارستان 

 کارشناس کنترل 
 عفونت

 مداوم

 وجود ایمنوگلوبولین  داروخانه 

نیمنوگلوبولیوجود ا  

  

6  

تکمیل پرونده بهداشتی و کامل 
 بودن جواب تیتر آنتی بادی پرسنل 

کارشناس کنترل  

 – عفونت
کارشناس 

 بهداشت حرفه ای 

1400مهر   

دفتر کنترل 
 عفونت 

بررسی پرونده ها و تیتر 
 آنتی بادی پرسنل 

 تکمیل مستندات 
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 هدف ک ن: دستیابی به اهداف بلند مدت بیمارستان

  پايش اهداف ، استراتژی ها و برنامه های عملیاتی برنامه استراتژيک بیمارستان استراتژی ک ن:

 1402تا پايان سال  %50هدف اختصاصی:دستیابی به اهداف برنامه استراتژيک بیمارستان به میزان 

 تدوين برنامه بازنگری برنامه استراتژيک بیمارستان: اختصاصی استراتژی

 لازم: ابزار و تینولوژی

 تیم مدیریت اجرایی بیمارستانتهیه کنندگان:

 دستیابی به اهداف برنامه استراتژیک بیمارستانشاخص:میزان 

 

گزار   شیوه پايش اقدامات پشتیبانی میان اجرا زمان اجرا مسئول اجرا هافعالیت  رديف

 پیشرفت

محل  کل هزينه

تامین 

 اعتبار

تدوین فرم پایش  1
 برنامه های عملیاتی 

دفتر بهبود  402مهر  دفتر بهبود کیفیت
 کیفیت

    وجود فرم مربوطه  تهیه وتدوین وطراحی فرم مربوطه

ارسال برنامه همراه با  2
فرم مربوطه به 

مسئولین اجرای هر 
 برنامه جهت اجرا

بعد از تدوین  دفتر بهبود کیفیت
نهایی برنامه ها 

 سه ماه یکبار –

دفتر بهبود 
 کیفیت

ارسال برنامه همراه با فرم مربوطه به 
 هر برنامه جهت اجرا یاجرا نیمسئول

 - -  مستندات 

پیگیری جهت اجرا و  3
ارسال مستندات 

 اجرایی 

یک هفته بعد از  دفتر بهبود کیفیت  
 ارسال

دفتر بهبود 
 کیفیت

ی ط تلفنی با مسئولین اجراارتبابرقراری 
  برنامه

    مستندات ارسالی

بررسی برنامه های  4
عملیاتی ارسالی همراه 

با تعیین درصد 
 پیشرفت هر کدام

بعد از دریافت  دفتر بهبود  کیفیت
اهی م -برنامه ها

 یکبار

دفتر بهبود 
 کیفیت

عدم  تعیین دلایل -جمع آوری مستندات
 پیشرفت

    مستندات

ارائه بازخورد به  5
مسئولین اجرای برنامه 
ها و انجام اصلاحات 

 در صورت نیاز 

دفتر بهبود   ماهیانه  دفتر بهبود  کیفیت
 کیفیت

    مستند ابلاغ ارائه بازخورد 
 

ارسال گزارش درصد  6
پیشرفت برنامه ها و 

دلایل عدم اجرای 
برخی از برنامه ها به 
 تیم مدیریت اجرایی

دفتر بهبود   ماهیانه کیفیتدفتر بهبود  
 کیفیت

    مستند گزارش تهیه گزارش مکتوب
 

حذف برنامه های  7
اجرا  %100عملیاتی 

شده از برنامه 
 استراتژیک

دفتر بهبود   سالی یکبار تیم مدیریت اجرایی
 کیفیت

    مستندات بررسی برنامه های کامل شده

پایش مجدد اهداف  8
،استراتژیها و برنامه 

 عملیاتیهای 

دفتر بهبود   سالانه تیم مدیریت اجرایی
 کیفیت

 –تشکیل جلسات تیم مدیریت اجرایی 
 بررسی اعضای تیم 

مستندات و 
 صورتجلسات
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