
اجرای‌ارتقای‌سلامت‌در‌بیمارستان‌ها:

کتاب‌راهنما‌و‌فرم‌های‌خودارزیابی

ویراسته:‌‌اولیورگرونه
ترجمه:‌دکتر‌اکبر‌نیک‌پژوه،‌بورد‌تخصصی‌طب‌پیشگیري‌و‌پزشکی‌اجتماعی

دکتر‌بهنود‌صمدی،‌دستیار‌تخصصی‌طب‌فیزیکي‌و‌توانبخشی
زیر‌نظر‌و‌با‌مقدمه:‌دکتر‌علی‌رضا‌جلالی‌فراهانی

بخش‌نظام‌سلامت‌کشورها
دفتر‌اروپایی‌سازمان‌جهانی‌بهداشت 



چکیده
ارتقای سلامت بخشي یک پارچه از روند مراقبت های سلامتی است و با مسائل بالینی، آموزشی، رفتاری و سازمانی ارتباط دارد. 
ارتقای کیفیت در فعالیت های ارتقای سلامت ضروری است تا بتوان از به کارگیری رویکردهای موثر و پایش پایدار به منظور بهبود 
نتایج، اطمینان حاصل کرد. از آنجایی که بسیاری از ابزارهای متداول مدیریت کیفیت اشاره ای به فعالیت های ارتقای سلامت 
به صورت عینی ندارند، این کتابچه راهنمای اجرای ارتقای سلامت در بیمارستان ها را تدوین کردیم. هدف این مجموعه ایجاد 
توانایی در مدیران و کارکنان سلامتی به منظور زیر می باشد: ارزیابی فعالیت های ارتقای سلامت در بیمارستان ها ؛ بهبود ظرفیت 
سازمان های سلامتی در ارتقای فعالیت های مرتبط با ارتقای سلامت؛ ترکیب بندی توصیه هایی برای بهود فعالیت های ارتقای 
سلامت در بیمارستان ها؛ وارد کردن تمام کارکنان و خود بیمار در ارتقای کیفیت مراقبت ها؛ بهبود هماهنگی در مراقبت با سایر 
ارایه کنندگان مراقبت ها؛ بهبود سلامتی و ایمنی کارکنان و بیماران. بیمارستان های منفرد، آژانس های کیفیت و بخصوص اعضای 
شبکه بین المللی بیمارستان های ارتقا دهنده سلامت در استفاده از این ابزار و ارزیابی و بهبود کیفیت فعالیت های ارتقای سلامت 

در مراقبت های سلامتی تشویق می شوند.
کلمات‌کلیدی‌

بیمارستان ها               
ارتقای سلامت– استانداردها 

شاخص های کیفیت       
مراقبت های سلامتی

برنامه های خود ارزیابی
      Jo64214/06/EUR اروپا

                                             
درخواست های خود درباره نشریات دفتر منطقه ای WHO در اروپا را به آدرس زیر ارسال نمایید:
Publications
WHO Regional Office for Europe 
Scherfigsvej 8
Dk-2100 Copenhagen f, Denmark

همچنین می توانید به صورت آن لاین درخواست خود را برای مستندسازی، اطلاعات سلامتی یا کسب مجوز ترجمه در وب سایت 
                       http://www.euro.who.int/pubrequest :به این آدرس تکمیل نمایید WHO/Europe

© سازمان‌جهانی‌بهداشت‌‌2006
کلیه حقوق محفوظ است. دفتر منطقه ای سازمان جهانی بهداشت در اروپا از درخواست برای نشر مجدد یا ترجمه نشریات خود به شکل جزیی 

یا کامل، استقبال می کند.
اسامی خاص به کار رفته یا ارایه مواد در این نشریه به منزله نظرات و اعتقادات سازمان جهانی بهداشت درباره وضعیت قانونی کشورها، مناطق، 
شهرها یا نواحی گوناگون و دولت های آن ها نمی باشد. هرجا که اسامی کشور یا ناحیه در عناوین جداول آمده است، پوشش دهنده کشورها، مناطق، 
شهرها یا نواحی مختلف است. خطوط نقطه چین در نقشه ها معرف حدود تقریبی است که ممکن است مورد توافق کامل قرارگرفته باشند. ذکر 
شرکت های خاص یا محصولات تولیدکنندگان خاص به این منزله نیست که این شرکت ها یا محصولات مورد تایید یا توصیه سازمان جهانی 

بهداشت است. به جز برخی اشتباهات یا حذف شدگی ها، اسامی محصولات خاص با حروف اول بزرگ قابل افتراق هستند.
سازمان جهانی بهداشت هیچ گونه تضمینی نمی دهد که اطلاعات موجود در این نشریه کامل و صحیح بوده و از هرگونه آسیبی مبرا است. 

دیدگاه های مطرح شده توسط نویسندگان یا تدوین کنندگان، لزوما معرف سیاست های کلی سازمان جهانی بهداشت نمی باشد.



3

فهرست

تشکر‌و‌قدردانی‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

مقدمه                                                                                                                                                

1.‌‌پیشگفتار                                                                                                                                         

2.‌پرسش‌های‌رایج                                                                                                                                         9

3.‌پیش‌زمینه‌و‌مسایل‌روش‌شناسی‌                                                                                                            11
‌3‌.‌1.‌‌نقش‌بیمارستان‌ها‌در‌ارتقای‌سلامت‌‌‌‌‌‌‌                                                                                  11
‌3‌.‌2.‌‌تفهیم‌ارتقای‌سلامت‌                                                                                                              12
‌3‌.‌3.‌‌ارزیابی‌کیفیت‌داخلی‌و‌خارجی‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌13
‌3‌.‌4.‌‌استانداردهای‌ارتقای‌سلامت‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌15
‌3‌.‌5.‌‌شاخص‌های‌ارتقای‌سلامت‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌19
‌‌3‌.‌6.‌‌استفاده‌تکمیلی‌از‌استانداردها‌و‌شاخص‌ها‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌22

‌4.‌‌اجرای‌طرح‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌24
‌‌4‌.‌1.‌‌شفاف‌سازی‌مسئولیت‌ها‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌24
‌‌4‌.‌2.‌جمع‌آوری‌داده‌ها‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌25
‌‌4‌.‌3.‌تفسیر‌نتایج‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌26
‌‌4‌.‌4.‌تدوین‌برنامه‌ارتقای‌کیفیت‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌27

‌5.‌فرم‌های‌ارزیابی‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌29
استاندارد‌1:‌سیاست‌مدیریت‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌33
استاندارد‌2:‌ارزیابی‌بیمار‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌38
استاندارد‌3:‌اطلاع‌رسانی‌و‌مداخلات‌بیماران‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌43
استاندارد‌4:‌ارتقای‌سلامت‌محیط‌کار‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌47
استاندارد‌5:‌تداوم‌و‌همکاری‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌53

‌6.‌برگه‌هاي‌توصیفی‌شاخص‌ها‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌59

7.‌واژه‌نامه‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

4

6

7

80



4

تشکر‌و‌قدردانی
 

تدوین این سند ماحصل مشارکت بسیاری از افراد بوده است. از کلیه افرادی که ما را در این کار چه به  عنوان گروه های کاری شبکه           
بین المللی بیمارستان های ارتقادهنده سلامت و چه به عنوان مشاورین خارجی حمایت و راهنمایی نمودند سپاسگزاریم.

تشکر ویژه از هماهنگ کننده های کشوری صورت می گیرد که از آزمایش پیلوت این ابزار حمایت کردند و نیز از کارکنان سلامتی 
در بیمارستان ها که زمان خود را برای ارزیابی سازگاری با استانداردها و داده های جمع آوری شده درباره شاخص های ارتقای 

سلامت صرف نمودند.
 Milla Garcia“ به دلیل دیدگاه ایشان در این طرح و نیز از دکتر ”svend juul jurgensen“در نهایت باید از دکتر
Barbero” به دلیل حمایت پایدار خود از طرح و دکتر“Kiki Lumberts” به خاطر توصیه های کارشناسانه برای تدوین 

نهایی این سند، تشکر نمود.
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1.‌‌‌پیش‌گفتار

نقش ارتقای سلامت در بیمارستان ها در حال تغییر است. دیگر این نقش صرفا محدود به ارایه اطلاعات مرتبط با شیوه زندگی 
به بیمار بعد از تکمیل اقدامات بالینی نیست. ارتقای سلامت یک بخش یکپارچه از روند مراقبت های سلامتی است و با مسائل 
بالینی، آموزشی، رفتاری و سازمانی ارتباط دارد )1(. به منظور بهبود کیفیت مراقبت از بیماران مبتلا به بیماری های مزمن و دیگر 
امراض درازمدت، باید فعالیت های ارتقای سلامت را در بیمارستان ها در قالب چهارچوب های سیستم های سلامتی بزرگ تر به 
شکلی بهتر بسترگذاری کرد. با توجه به چشم انداز گسترده فعالیت های ارتقای سلامت، پرسش هایی در مورد ارزیابی کیفیت و 

بهبود این فعالیت ها در ذهن مطرح می شود.

در بین ابزارهای برجسته ارتقای کیفیت در مراقبت های سلامتی، مانند دستورالعمل ها، استانداردها و شاخص های عملکردی 
حرفه ای، توجه کمی به مسایل مربوط به ارتقای سلامت شده است. بنابراین، ما به تدوین ابزاری جهت خودارزیابی ارتقای سلامت 
در بیمارستان ها پرداختیم که به مسایل ذیل می پردازد: سیاست مدیریت بیمارستان؛ ارزیابی بیماران با توجه به عوامل خطر و 
نیازهای سلامتی؛ اطلاعات و مداخلات ارتقای سلامت بیماران؛ ارتقای سلامت در محیط کار و تداوم و همکاری بیمارستان با 

دیگر ارایه کنندگان مراقبت های سلامتی، اجتماعی و غیررسمی )2(.

این سند ابزاری مستقل جهت ارزیابی، پایش و بهبود فعالیت های ارتقای سلامت در بیمارستان ها را تامین می کند. این امر برپایه 
دو رویکرد کیفیت بنا شده است: "استانداردها" که معرف اظهارات حرفه ای درباره ساختارها یا روندهای مراقبت های سلامتی 
است که باید در جای خود قرار داشته باشند و "شاخص ها"، که به روندها و نتایج مراقبت های سلامتی اشاره دارد و ابزاری کمی 
برای ارزیابی تنوعات در اجرا طی زمان یا بین موسسات است. این سند به طور جزیی باید به تسهیل موارد ذیل بپردازد: ارزیابی 
فعالیت های ارتقای سلامت در بیمارستان ها: توسعه ظرفیت سازمان های سلامتی به منظور بهبود فعالیت های ارتقای سلامت؛ 
تنظیم توصیه نامه جهت بهبود فعالیت های ارتقای سلامت در بیمارستان ها؛ مشارکت دادن کلیه بیماران و کارکنان حرفه ای در 

فعالیت های ارتقای سلامت؛ بهبود هماهنگی مراقبت ها با دیگر ارایه کنندگان مراقبت ها؛

1. Groene O, Garcia-Barbero M. eds. Health promotion in hospitals. Evidence and quality management. 
Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 2005 (http://www.euro.who.int/document/E86220.pdf, ac-
cessed 08 May 2006).
2. Standards for Health Promotion in Hospitals. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 2003
(http://www.euro.who.int/document/e82490.pdf, accessed 08 may 2006).  
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ارتقای سلامت و ایمنی کارکنان و بیماران؛ کمک در امر نوین سازی و تغییر اقدامات مراقبتی سلامتی و ارایه خدمات به منظور 
افزایش کارآمدی و تاثیر آن. 

بخش بعدی این سند مجموعه ای از سوالات رایج و پاسخ های آن ها را درباره طراحی و اجرای این ابزار ارایه می دهد )بخش 2( 
سپس، پیش زمینه و روش شناسی به کار رفته در تدوین این ابزار توصیف می شود )بخش 3( این سند همچنین به مسایل کاربردی 
اجرای طرح اشاره می کند شامل: چگونگی انجام خودارزیابی، چگونگی شناسایی منابع داده ها، تفسیر نتایج و ترجمه آن به یک 
طرح و نقشه ارتقای کیفیت )بخش 4( به منظور حمایت از جمع آوری داده ها بخش های 5 و6 شامل مجموعه ای از فرم های 
ارزیابی است که در ارزیابی سازگاری با استانداردها )بخش 5( به کار رفته و نیز حاوی برگه های توصیفی شاخص های ارتقای 

سلامت )بخش 6( می باشد. بخش پایانی شامل واژه نامه اصطلاحات درباره کیفیت و ارتقای سلامت می باشد )بخش7(.

ارتقای سلامت بر پایه قراین طیف وسیعی از فعالیت ها، مداخلات، روش ها و رویکردها را پوشش می دهد که برخی از آن ها از 
چشم انداز این سند بسیار گسترده تر هستند. لذا این گونه تصمیم گیری شد که در این ابزار خودارزیابی فقط به مسایلی اشاره شود 
که به راحتی توسط شاغلین حرفه ای که با بیماران سروکار دارند قابل تشخیص باشد و مبنای خوبی از شواهد برای آن ها موجود 
باشد. در نتیجه در این سند به برخی از فعالیت های ارتقای سلامت که در اسناد راهنمای قبلی شبکه بیمارستان های ارتقا دهنده 
سلامت به آن ها اشاره شده بود توجهی نمی شود )3و4(. چهارچوب جامع راهنمای اجرای راهبردی ارتقای سلامت در بیمارستان ها 
و راهنمای توسعه بیشتر استانداردهای ارتقای سلامت از 18 استراتژی اصلی ارتقای سلامت در بیمارستان ها )5( خلاصه شده 
است. برخی از استانداردها )مانند ارزیابی، بیمار یا اطلاعات و مداخلات بیمار( به طور مستقیم به مسایل مربوط به ایمنی بیمار 
مرتبط هستند )6( با این حال، این سند ابزارهای دیگری برای رویکردی وسیع تر به منظور توانمندسازی بیماران و کارکنان و 

تکمیل فعالیت های کیفیت و ایمنی فعلی ارایه می دهد.

این سند برای تمام بیمارستان ها و نهادهای کیفیتی که تمایل به بهبود ارتقای سلامت دارند تدوین شده است. سازمان هایی 
که در حوزه بهبود کیفیت فعالیت می کنند به منظور بازبینی و شرکت دادن این استانداردها و شاخص های ارتقای سلامت در 

بیمارستان ها در سیستم های فعلی شان مورد تشویق قرار می گیرند.

3. Ottawa Charter for Health Promotion. Geneva, World Health Organization, 1986.
(http://www.who.int/hpr/NPH/docs/ottawa_charter_hp.pdf, accessed 08 May 2006).
4. The Vienna Recommendations on Health Promoting Hospitals. Copenhagen, WHO Regional Office for 
Europe, 1997
(http://www.euro.who.int/healthpromohosp/publications/20020227_1, accessed 08 May 2006)
5. Pelikan J, Dietscher C, Krajic K , Nowak P. Eighteen core strategies for Health Promoting Hospitals. In: 
Groene O, Garcia- Barbero M, eds: Health promotion in hospitals. Evidence and quality management. Co-
penhagen, WHO Regional Office for Europe, 2005: 48-67. (http://www.euro.who.int/document/E86220.
pdf, accessed 08 May 2006).
6. Forward Programme 2005. World Alliance for Patient Safety. Geneva, World Health Organization, 
2004.
(http://www.who.int/patientsafety/en/brochure_final.pdf , accessed 08 May 2006) 
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‌2.‌‌‌پرسش‌های‌رایج

سوال‌1.آیا‌تقبل‌خودارزیابی‌برای‌اعضای‌شبکه‌بیمارستان‌های‌ارتقا‌دهنده‌سلامت‌اجباری‌است؟

خیر-‌در‌این‌مرحله‌خودارزیابی‌یک‌روند‌داوطلبانه‌است.‌این‌ابزار‌خدمتی‌است‌به‌بیمارستان‌های‌عضو‌در‌
جهت‌تسهیل‌شناسایی‌حوزه‌هایی‌که‌در‌آن‌امکان‌دستیابی‌به‌پیشرفت‌وجود‌دارد.

سوال2.مزایای‌اجرای‌این‌خودارزیابی‌برای‌بیمارستان‌ما‌چیست؟

بیمارستان‌ها‌می‌توانند‌با‌اجرای‌این‌خودارزیابی‌به‌بهبود‌مراقبت‌های‌از‌بیماران،‌کیفیت‌زندگی‌آن‌ها‌و‌
سلامت‌کارکنان‌خود‌کمک‌کنند.‌این‌ابزار‌به‌شناسایی‌شکاف‌های‌کیفیتی‌در‌فعالیت‌های‌ارتقای‌سلامت‌

کمک‌کرده‌و‌به‌حمایت‌از‌تدوین‌یک‌نقشه‌عملی‌می‌پردازد.

سوال3.این‌ابزار‌چگونه‌با‌سایر‌ابتکارات‌کیفی‌در‌تناسب‌است؟

روند‌تنظیم‌استانداردها‌یک‌جز‌یکپارچه‌از‌ارتقای‌کیفی‌پایدار‌است.‌استانداردهای‌ارتقای‌سلامت‌تدوین‌
شده‌در‌این‌کتابچه‌راهنما‌با‌هدف‌تکمیل‌استانداردهای‌کیفی‌فعلی‌که‌تمرکز‌واقعی‌برارتقای‌سلامت‌
ندارند‌می‌باشند.‌شاخص‌های‌تکمیلی‌نیز‌به‌منظور‌امکان‌ارزیابی‌کمی‌عملکرد‌در‌طول‌زمان‌اضافه‌شده‌اند.‌
قویا‌توصیه‌می‌شود‌که‌این‌خودارزیابی‌استانداردهای‌ارتقای‌سلامت‌به‌استراتژی‌های‌کیفی‌موجود‌مورد‌

استفاده‌در‌بیمارستان‌ها‌پیوند‌داده‌شوند.

سوال4.‌این‌ابزار‌چه‌کمکی‌به‌ایمنی‌بیماران‌می‌کند‌؟

اطلاع‌رسانی‌آموزش‌و‌ارتباطات‌در‌مراقبت‌های‌سلامتی،‌عناصر‌مرکزی‌تخمین‌ایمنی‌بیمار‌می‌باشند.‌این‌
کار‌با‌افزایش‌سطح‌آگاهی،‌انگیزه‌و‌پاسخگویی‌برای‌کارکنان‌و‌بیماران‌اجرا‌می‌شود.‌برای‌مثال‌بیماران‌
آگاه‌می‌توانند‌نقش‌مهمی‌در‌شناسایی‌عوامل‌خطر‌و‌ارایه‌راه‌حل‌حین‌مدت‌بستری‌در‌بیمارستان‌و‌پس‌

از‌ترخیص‌ایفا‌کنند.‌کارکنان‌آگاه‌به‌توسعه‌و‌حفظ‌یک‌محیط‌کار‌سالم‌و‌ایمن‌کمک‌می‌کنند.

سوال5.‌استاندارد‌چیست‌؟

در‌این‌سند،‌استانداردها‌به‌توصیف‌سطح‌لازم‌برای‌موفقیت‌می‌پردازند.‌این‌سند‌پنج‌استاندارد‌را‌تعریف‌
‌sub(می‌کند‌که‌هر‌یک‌جنبه‌ای‌از‌ارتقای‌سلامت‌می‌باشند.‌هر‌استاندارد‌خود‌به‌استانداردهای‌فرعی‌

standards(‌تقسیم‌می‌شود‌که‌سپس‌به‌تعدادی‌از‌عناصر‌قابل‌سنجش‌تقسیم‌می‌گردند.

سوال‌6.‌چگونه‌می‌توان‌سازگاری‌با‌استانداردها‌را‌سنجید؟

سازگاری‌با‌استانداردها‌از‌طریق‌حاصل‌جمع‌عناصر‌قابل‌سنجش‌و‌استانداردهای‌فرعی‌تکمیل‌شده‌
سنجیده‌می‌شود.‌لازم‌است‌عناصر‌قابل‌سنجش‌را‌به‌صورت‌زیر‌ارزیابی‌کرد:‌برآورده‌شدن‌کامل،‌نسبی‌

یا‌عدم‌برآورده‌شدن.

سوال‌7.چگونه‌باید‌به‌تفسیر‌سازگاری‌با‌استانداردها‌پرداخت‌؟

سازگاری‌با‌استانداردها‌حوزه‌هایی‌از‌اقدامات‌ارتقای‌سلامت‌خوب‌را‌به‌شما‌معرفی‌می‌کند‌که‌ممکن‌
است‌بخواهید‌از‌آن‌به‌عنوان‌نمونه‌و‌مثالی‌در‌بیمارستان‌خود‌به‌کار‌ببرید.‌عدم‌تناسب‌به‌شما‌می‌گوید‌

که‌در‌کجا‌فضا‌برای‌پیشرفت‌و‌بهبود‌و‌جود‌دارد.
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سوال‌8.‌شاخص‌ها‌چیستند؟

در‌حالی‌که‌استانداردها‌به‌سطح‌مورد‌نیاز‌برای‌موفقیت‌اشاره‌می‌کنند‌که‌به‌صورت‌برآورده‌شده‌کامل‌
نسبی‌یا‌برآورده‌نشده‌ارزیابی‌می‌شوند،‌با‌توجه‌به‌اهداف‌این‌سند،‌شاخص‌ها‌را‌ابزارهایی‌کمی‌به‌جهت‌
اشاره‌به‌حوزه‌های‌کیفی‌روند‌و‌نتایج‌تعریف‌می‌کنیم.‌این‌شاخص‌ها‌به‌طور‌معمول‌در‌قالب‌صورت‌و‌

مخرج‌کسر‌بیان‌می‌شوند.‌

سوال‌9.‌استانداردها‌و‌شاخص‌ها‌چه‌ارتباطی‌با‌یکدیگر‌دارند؟

شاخص‌های‌فهرست‌شده‌در‌این‌سند‌به‌منظور‌ارزیابی‌سازگاری‌با‌پنج‌استاندارد‌به‌کار‌نمی‌روند،‌بلکه‌
آنها‌به‌مسایل‌تکمیلی‌که‌باید‌در‌زمینه‌پایش،‌ارزیابی‌و‌بهبود‌ارتقای‌سلامت‌مورد‌ارزیابی‌قرار‌می‌گیرند‌

می‌پردازد.‌شاخص‌ها‌بیان‌عددی‌به‌کار‌رفته‌برای‌غربالگری‌نواحی‌به‌منظور‌پیشرفت‌می‌باشند.

سوال‌10.‌چگونه‌می‌توان‌شاخص‌ها‌را‌سنجید؟

لازم‌است‌که‌شاخص‌ها‌را‌در‌طول‌زمان‌به‌صورت‌مکرر‌سنجید‌تا‌منعکس‌کننده‌ارتقای‌کیفی‌پایدار‌
باشند.‌این‌کتابچه،‌در‌مورد‌هر‌شاخص‌اساس‌آن،‌توصیف‌صورت‌و‌مخرج‌کسر،‌منبع‌داده‌ها‌و‌طبقه‌بندی‌

را‌مشخص‌می‌کند.

سوال‌11.‌چگونه‌می‌توان‌یک‌برنامه‌اجرایي‌ترسیم‌کرد؟

برنامه‌اجرایي‌باید‌بر‌اساس‌ارزیابی‌استانداردها،‌شاخص‌ها‌و‌نظرات‌و‌ملاحظات‌اضافه‌شده‌حین‌روند‌
خود‌ارزیابی‌تدوین‌گردد.‌همچنین‌برنامه‌اجرایي‌باید‌به‌شکاف‌های‌اصلی‌شناسایی‌شده‌حین‌ارزیابی‌

اشاره‌نماید‌و‌نماینده‌اولویت‌های‌سازمانی‌باشد.

سوال‌12.‌چه‌اتفاقی‌برای‌‌برنامه‌اجرایي‌ما‌می‌افتد؟

به‌منظور‌تضمین‌اجرا‌و‌پایش،‌لازم‌است‌که‌برنامه‌اجرایي‌به‌مدیر‌اجرایی‌معرفی‌شود‌و‌در‌سیستم‌
مدیریت‌کیفی‌بیمارستان‌گنجانده‌شود.

سوال‌13.‌آیا‌از‌این‌ابزار‌برای‌محک‌سایر‌بیمارستان‌ها‌هم‌استفاده‌خواهد‌شد؟

‌WHOو‌‌HPHدر‌این‌مرحله،‌این‌ابزار‌فقط‌به‌منظور‌خود‌ارزیابی‌به‌کار‌می‌رود.‌هماهنگ‌کنندگان‌شبکه‌
استفاده‌از‌این‌ابزار‌را‌برای‌محک‌سایر‌بیمارستان‌ها‌در‌آینده‌در‌نظر‌دارند.

سوال‌14.‌آیا‌به‌ما‌گواهی‌نامه‌تعلق‌می‌گیرد‌؟

خیر،‌‌WHOگواهینامه‌صادر‌نخواهد‌کرد.‌خودارزیابی،‌ارتقای‌کیفی‌پایدار‌و‌تدوین‌برنامه‌اجرایي‌منجر‌
به‌"قبولی" یا‌"مردود‌شدن" نمی‌شوند.‌هر‌بیمارستان‌متفاوت‌است‌و‌لذا‌مجموعه‌متفاوتی‌از‌برنامه‌هاي‌
اجرایي‌خاص‌خود‌را‌تدوین‌می‌نماید.‌با‌این‌حال،‌شبکه‌بین‌المللی‌بیمارستان‌های‌ارتقادهنده‌سلامت‌ممکن‌
است‌در‌آینده‌تصمیم‌بگیرد‌که‌سیستمی‌را‌به‌منظور‌شناسایی‌سطح‌موفقیت‌و‌دستیابی‌به‌استانداردها‌و‌

شاخص‌های‌معرفی‌شده‌در‌این‌سند‌تدوین‌نماید.
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3.‌‌‌پیش‌زمینه‌و‌مسایل‌روش‌شناسی‌

‌3‌.‌1.‌‌نقش‌بیمارستان‌ها‌در‌ارتقای‌سلامت‌
در اوایل دهه WHO 1990 دست به ابتکار بین المللی زد تا به حمایت از بیمارستان ها در امر ارتقای سلامت بپردازد. هدف 
بیمارستان های ملحق شده به شبکه بین المللی بیمارستان های ارتقا دهنده سلامت، ارایه خدمات طبی و پرستاری جامع با 
کیفیت بالا از طریق به کارگیری فعالیت های ارتقای سلامت برای بیماران، کارکنان و جامعه در هویت حقوقی خود و کارهای 

روزمره شان بود )7(.

قلمرو و انگیزه سلامت عمومی عظیمی برای تامین و ارایه استراتژی های ارتقای سلامت در مراکز مراقبت های سلامتی وجود 
دارد )8( بیمارستان ها بین 40 تا 70 درصد بودجه ملی مراقبت های سلامتی را صرف می کنند و به طور معمول حدود 1 تا 3 
درصد جمعیت شاغل را در اختیار دارند )9(. بیمارستان ها مانند سایر محیط های کاری با طیفی از عوامل خطر فیزیکی، شیمیایی، 
بیولوژیک و روانی– اجتماعی سروکار دارند. به طور متناقض، در بیمارستان ها – سازمان هایی که هدفشان حفظ و بازیابی سلامتی 
است – تصدیق عواملی که سلامت کارکنان را به خطر می اندازد به خوبی صورت نگرفته است، علیرغم این که شواهد قوی مبنی 

بر وجود رابطه بین سلامت کارکنان، بهره وري و کیفیت مراقبت از بیماران موجود است )10(.

بعلاوه، بیمارستان ها می توانند تاثیر پایداری بر رفتار بیماران و خانواده هایشان داشته باشند، که در قبال توصیه های سلامتی در 
موقعیت های با سلامت پایین بیشتر پاسخ گو هستند. )11( با توجه به شیوع روزافزون بیماری های مزمن در اروپا وسراسر جهان و 
میزان پایین همکاری بیماران در روند درمان، آموزش درمانی تبدیل به یک موضوع اصلی مورد بحث شده است )12(. بسیاری 
از درمان های بیمارستانی باعث علاج بیماری نمی شوند بلکه با هدف بهبود کیفیت زندگی بیماران می باشند. به منظور حفظ این 
کیفیت باید به بیماران و خانواده شان آموزش داد تا برای ترخیص از بیمارستان آماده شوند. با این که مسئولیت اصلی بیمارستان 
در قبال بیمار با روند ترخیص پایان می یابد ولی اشاره با این نکته حایز اهمیت است که از منظر یک سیستم سلامتی اگر بیماران 
آمادگی بهتري پیدا کنند و دیگر ارایه کنندگان مراقبت های پزشکی و اجتماعی کماکان دخیل نگهداشته شوند، از بروز تعداد زیادی 

از موارد بستری مجدد یا عوارض، پیشگیری خواهد شد.

7. Health Promotion Glossary. Geneva, World Health Organization, 1998 (http://www.who.int/hpr/nph/
docs, accessed 08 May 2006)
8. Tonnesen H, Fugleholm AM, Jorgensen SJ. Evidence for health promotion in Hospitals. In: Groene O, 
Garcia-Barbero M, eds. Health promotion in hospitals. Evidence and quality management. Copenhagen, 
WHO Regional Office for Europe, 2005: 22-47
(http://www.euro.who.int/document/E86220.pdf accessed 08 May 2006).
9. Mckee M, Healy J, eds. Hospitals in a changing Europe. Oxford, Open University Press, 2001
10. Aiken LH, Clarke SP, Sloane DM, Sochalski J, Silber JH. Hospital nurse staffing and patient mortality, 
nurse burnout, and job dissatisfaction. JAMA. 2002 Oct 23-30;288(16):1987-93.
11. Ogden J. Health Psychology: A Textbook. Oxford, Open University Press, 1996.
12. Sabaté E. Adherence to Long-Term Therapies. Geneva, World Health Organization, 2003.
(http://whqlibdoc.who.int/publications/2003/9241545992.pdf, accessed 08 May 2006.) 
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بیمارستان ها طیف وسیعی از مواد را مصرف می کنند و مقادیر زیادی زباله و مواد خطرناک تولید می نمایند. با به کارگیری 
استراتژی های ارتقای سلامت می توان به کاهش آلودگی محیط کمک کرده و با خریداری محصولات سالم تولید شده محلی از 

تولید و محصولات سالم حمایت نماید.

در نهایت، مانند نهادها و موسسات تحقیقاتی و آموزشی، بیمارستان ها به تولید، جمع آوری و انتشار حجم زیادی از اطلاعات و علوم 
می پردازند و می توانند بر ساختارهای سلامتی محلی تاثیر گذاشته و فعالیت های حرفه ای سایر نقاط را تحت تاثیر خود قرار دهند.

‌3‌.‌2.‌تفهیم‌ارتقای‌سلامت‌
واژه ارتقای سلامت اغلب به طور شفاف از اصطلاحاتی چون پیشگیری از بیماری، آموزش سلامت و توانمندسازی افتراق داده 
نشده است )13( هدف از پیشگیری از بیماری در واژه نامه ارتقای سلامت به صورت ذیل تعریف شده است: "اقداماتی که نه تنها 
از وقوع بیماری جلوگیری می کنند )مانند کاهش عوامل خطر( بلکه جلوی پیشروی آن را نیز می گیرند و در صورتی که ایجاد 
شد، تبعات آن را کاهش می دهند". همین منبع هدف از آموزش سلامت را به این صورت تعریف می کند: فرصت های ایجاد 
شده آگاهانه برای یادگیری، با به کارگیری برخی اشکال ارتباطات طراحی شده برای بهبود سواد سلامتی، شامل ارتقای آگاهی و 
توسعه مهارت های زندگی که برای سلامت فردی و اجتماعی سودمند است". توانمندسازی و ارتقای سلامت به مفهوم وسیع تری 
اشاره می کند که در منشور اتاوای سازمان جهانی بهداشت به صورت زیر تعریف شده است:"روند توانمندسازی افراد برای افزایش 

کنترل برسلامت خود و ارتقای آن" )14(.

در عمل، این واژه ها اغلب به صورت مکمل یکدیگر یا به صورت تبادل پذیر به کار می روند و اقدامات لازم برای اجرای آن ها 
ممکن است مشترک باشند، با این حال، با توجه به تمرکز تاثیر اقدامات ارتقای سلامت، تفاوت های مفهومی مهمی در این امر 

وجود دارد )شکل 1(:

شکل 1: استراتژی های ارتقای سلامت )15(

 

13. For full definitions and further references please see the Glossary in Section 7.
14. Ottawa Charter for Heatlh Promotion. Geneva , World Health Organization, 1986.
15. Bensber M. What are health promoting emergency departments? Melbourne, Department of Human 
Services, Victoria State Government, 2000.

تمرکز‌فردي‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تمرکز‌جمعیتي

غربالگري،‌ارزیابي‌
میزان‌خطر‌انفرادي‌
و‌ایمونیزاسیون

آموزش‌سلامت‌اطلاعات‌سلامتي‌
و‌توسعه‌
مهارت‌ها

بازاریابي‌اقدام‌اجتماعي
اجتماعي

توسعه‌
سازماني

فعالیت‌های‌
اقتصادي‌و‌نظارتي

افراد‌سالم‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌جوامع‌سالم‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌محیط‌و‌اجتماعات‌سالم‌

رویکرد‌پزشکي‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌رویکرد‌رفتاري‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌رویکرد‌محیطي‌اجتماعي



15

با این که رویکرد پزشکی در جهت عوامل خطر فیزیولوژیک )مانند فشار خون بالا، وضعیت ایمنی( می باشد، رویکرد رفتاری در 
جهت عوامل مرتبط با شیوه زندگی )مانند سیگارکشیدن، بی تحرکی جسمانی( و رویکرد اجتماعی – محیطی در جهت اختلالات 
عمومی )مانند بیکاری، سطح پایین تحصیلات یا فقر( می باشند. در نتیجه ارتقای سلامت نه تنها رویکرد پزشکی را در بر می گیرد، 
بلکه از جهت گیری آن در درمان قطعی افراد پا را فراتر می گذارد. با این که ما وجود مکاتب مختلف تئوریک در پس کاربرد این 
واژه ها را تصدیق می کنیم، ولی این کتابچه فقط به فعالیت های ارتقای سلامت اشاره می نماید، فعالیت هایی که هم اقدامات واقعی 
مانند ارزیابی بیماران و ارایه اطلاعات خاص حمایت کننده تشخیص علایم بیماری را تحت پوشش قرار می دهند و هم مداخلات 
پیچیده ای مانند حمایت از بیمار در جهت ایفای نقش فعال در مدیریت بیماری خود را پوشش می دهند. اقداماتی چون غربالگری 

و ایمن سازی از این کتابچه حذف شده اند، زیرا برای آن ها معیارهای کیفی دیگری وجود دارد.

می دانیم که استانداردهای ارایه شده در این کتابچه، تمام طیف اقدامات مرتبط با شبکه بین المللی بیمارستان های ارتقادهنده 
سلامت را تحت پوشش قرار نمی دهد. استانداردهای مربوط به ارتقای سلامت اجتماعی و مسایل محیطی در بیمارستان ها ممکن 
است در مراحل بعدی تدوین شوند. بعلاوه، استانداردهای این سند بنا نیست که تمام طیف کیفیت مراقبت های سلامتی را پوشش 
دهد. کیفیت مراقبت را که به صورت "درجه ای که خدمات سلامتی افراد و جمعیت ها باعث افزایش احتمال دستیابی به نتایج 
سلامتی مورد نظر شده و با دانش حرفه ای فعلی هم سازگار باشد" تعریف می شود )16(، می توان به ابعاد کیفي مختلفي تقسیم 
کرد؛ مانند مراقبت هاي بالیني، محوریت بیمار، آگاهي کارکنان، نظارت پاسخگو یا بهره وري. استانداردها و شاخص های توصیف 
شده در این سند فقط با بعد ارتقای سلامت کیفیت مراقبت های سلامتی سروکار دارد.  چشم انداز چندبعدی ارزیابی کیفیت توسط 

ابزار ارزیابی عملکرد به منظور ارتقای کیفیت در بیمارستان ها )PATH( به  وجود آمده است)17(.

‌3‌.‌3.‌‌ارزیابی‌کیفیت‌داخلی‌و‌خارجی‌
رویکردهای ارزیابی را می توان به طورکلی به ارزیابی داخلی و خارجی گروه بندی نمود. ارزیابی داخلی عبارتست از ارزیابی برپایه 
قضاوت یا خودارزیابی موسسه ای برپایه استانداردها. ارزیابی خارجی عبارتست از نظارت و بازرسی کارشناسانه یا اعطای اعتبارنامه 
)18(. استانداردها و شاخص های عملکرد را می توان هم برای ارزیابی داخلی و پایش پایدار در طول زمان و هم برای ارزیابی 
خارجی و تجزیه و تحلیل مقایسه ای عملکرد )مانند محک زدن( به کار برد. شایع ترین اشکال ارزیابی داخلی و خارجی به ترتیب 

عبارتند از خودارزیابی و دریافت اعتبارنامه.

16. Glossary. European Observatory on Health Systems and Policies. (http://www.euro.who.int/observa-
tory/glossary/toppage , accessed 08 May 2006).
17. Measuring hospital performance to improve the quality of care in Europe: a need for clarifying the 
concepts and defining the main dimensions. Report on a WHO Workshop, WHO Regional Office for Europe 
(http://www.euro.who.int/document/e78873.pdf , accessed 09 May 2006).
18. Shaw CD. External quality mechanisms for health care: summary of the EXPERT project. International 
journal for quality in health care , 2000, 3: 169-175 
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خودارزیابی روندی است که توسط سازمان های سلامتی به منظور ارزیابی دقیق سطح عملکردشان در مقایسه با استانداردهای 
ثبت شده و اجرای اقدامات لازم برای ارتقای پایدار به کار برده می شود. خودارزیابی ممکن است تمام فعالیت های بیمارستان را 
پوشش دهد، ممکن است بر مسایل خاصی مانند ارتقای سلامت تکیه نماید. این کار سبب می شود کارکنان حوزه هایی را که در 
آن موفق هستند و نیز حوزه هایی را که نیاز به بهبود و ارتقا دارند شناسایی نمایند. آن گاه کارکنان می توانند نسبت به اولویت بندی 

و برنامه ریزی اقدامات لازم یا تکرار اقدامات مناسب در سایر بخش های بیمارستان اقدام نمایند.

اعطای اعتبارنامه نیز معمولا بر پایه خودارزیابی استوار است ولی توسط یک روند ارزیابی خارجی همتا پیگیری می شود. ارزیابی 
خارجی به طور معمول منجر به ارزیابی کلی کیفیت یک بیمارستان می شود و در آن حوزه های رایج در ارتقا شناسایی می شوند 
و سطح لازم برای دستیابی به آن مشخص می گردد و به صورت یک اعلامیه رسمی به بیمارستان اعطا می گردد. در بسیاری از 

کشورها، اعطای اعتبارنامه در برگیرنده مسایل مهم قانونی، مالی و بازاریابی است.

شواهد نشان می دهد که خودارزیابی در اهداف ضمانت کیفیت به طرق گوناگون سهیم است. این روند روشی کم هزینه است 
که سبب تغییر رفتار فرد می گردد تا به افزایش تناسب با استانداردها، شفاف سازی حوزه های مورد نیاز برای ارتقا منجر شود و به 

شرکت کنندگان حس مالکیت اعطا نموده و می تواند ارتباطات را بین روسا و مرئوسین بهبود بخشد.)19(

سوال اصلی درباره خودارزیابی این است که آیا افراد خود ارزیاب، قضاوت دقیقی در مورد خود به عمل می آورند. تجربه آموزنده ای 
از روندهای خودارزیابی نشان می دهد که بیمارستان های با عملکرد مناسب معمولا بیش از بیمارستان هایی که عملکرد مناسبی 
ندارد مورد نقد قرار می گیرند. بیمارستان هایی که فرهنگ ارتقای کیفیت پایدار را می پذیرند بیش از موسساتی که فاقد چنین 
فرهنگی هستند نسبت به پتانسیل های ارتقای خود حساسیت نشان می دهند )20(. برای مثال، مطالعه ای درباره خودارزیابی نشان 
داد که در زمینه اشتباهات پزشکی و کیفیت کارگروهی، گروه های با عملکرد مناسب نسبت به گروه های ضعیف، اشتباهات 
بیشتری را ثبت می کردند. برای کندوکاو بیشتر این موضوع با رهبران گروه ها مصاحبه شد واین موضوع کشف شد که رهبران 
مستبدتر هدایتگر گروه های ضعیف تر بودند و در نتیجه اشتباهات کمتری هم از خود گزارش می کردند. لذا روندهای خودارزیابی، 

مستعد طیفی از سوگرایی ها هستند که باید در تفسیر نتایج به آن ها توجه نمود.

از فرآیند خودارزیابی باید دو نکته را آموخت: ارتقا و بهبود کیفیت، نیازمند اطلاعات و داده هایی درباره عملکرد و فرهنگ ارتقا است. 
بدون داشتن داده و اطلاعات درباره عملکرد، که توسط استانداردها و شاخص ها سنجیده می شود، نمی توان جهت گیری روشنی 
برای ارتقای کیفیت پیشنهاد نمود و بدون فرهنگ مشارکت و حمایت، حتی اگر داده ها و اطلاعات درباره کیفیت مراقبت ها موجود 
باشند، طرح های پیشنهادی ارتقای کیفیت را نمی توان اجرایی کرد. متاسفانه، اغلب مقادیر زیادی داده جمع آوری می شوند بدون 

این که مفید باشند یا برای مقاصد ارتقای کیفیت به کار برده شوند.

19. Bose S, Oliveras E, Edson WN. How can self-assessment improve the quality of healthcare? Operations 
Research Issue Paper 2(4). Published for the U.S. Agency for International Development (USAID) by the 
Quality Assurance (QA) Project, Bethesda, MD and JHPIEGO Corporation, Baltimore, MD. 2001.
20. Edmondson AC. Learning from mistakes is easier said than done: group and organizational influences 
on the detection and correction of human error. Journal of Applied Behavioural Sciences, 1996. 32: 5-28
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در این صورت، جمع آوری داده ها با منحرف کردن زمان و دیگر منابع از اقدامات دیگر تاثیر منفی بر کیفیت مراقبت ها خواهد 
گذاشت. استراتژی خودارزیابی شامل تشویق آموزش است و به سازمان های سلامتی حین توسعه فرآیندهای ارتقای کیفیت 

پایدارشان کمک می نماید. 

هدف سازمان جهانی بهداشت )WHO(، استفاده از استانداردها و شاخص ها برای ارزیابی اعتباردهی یا رتبه بندی رسمی 
بیمارستان های منفرد عضو شبکه بیمارستان های ارتقا دهنده سلامت نیست. هدف اصلی از تدوین استانداردها تامین ابزاری 
است که بتواند از بیمارستان ها در ارزیابی و بهبود ارتقای سلامت شان حمایت نماید. با این حال، به بیمارستان ها، به خصوص 
بیمارستان های عضو شبکه بیمارستان های ارتقا دهنده سلامت، توصیه اکید شده است که از ابزار خودارزیابی استفاده نمایند. 
ازآنجایی که این استانداردها در قلمرو عمومی می باشند ما همچنین به تمام نهادهاي کیفیت و سازمان های اعتباربخش توصیه 

می کنیم تا این استانداردهای ارتقای سلامت برای بیمارستان ها را در استانداردهای فعلی شان بگنجانند.

‌3‌.‌4.‌‌استانداردهای‌ارتقای‌سلامت‌
در بسیاری از کشورها آژانس های کیفیت به تدوین استانداردهای کیفیت مراقبت های سلامتی پرداخته اند. برای مثال، آژانس های 
برجسته عبارتند از: در استرالیا، شورای استانداردهای مراقبتهای سلامتی استرالیا )ACHS( در کانادا، شورای اعتبار بخشي 
خدمات سلامتی کانادا )CCHSA(، در فرانسهHAS )Haute Ajutorite de Sante( در انگلستان، خدمات کیفیت 
 .)JCAHO( و در ایالات متحده آمریکا، کمیسیون الحاقی اعتبار بخشي سازمان های مراقبت های سلامتی  )HQS(سلامت
بعلاوه، استانداردهای بین المللی برای مثال توسط سازمان بین المللی استانداردسازی و شاخه بین المللی JCAHO کمیسیون 
الحاقی بین المللی )JCI( تدوین شده است. در حالی که اغلب این آژانس ها در جهت دستیابی به مجموعه ای از استانداردها تلاش 

می کنند، سایر سازمان های کیفیت، مانند بنیاد مدیریت کیفیت اروپا بر پایه اصل تلاش در جهت برتری بنا نها شده اند )22(.

بازبینی استانداردهای تدوین شده توسط آژانس های اعتبار بخشي اصلی نشان می دهد که اشاره کمی به فعالیت های ارتقای 
سلامت شده است )23( بنابراین، استانداردهای ارتقای سلامت WHO به صورت مکمل برای استانداردهای موجود همراستا 

با فلسفه کلی ارتقای پایدار کیفیت در سازمان ها تدوین گردید. به طور کلی:

علیرغم این که استانداردها به طور وسیعی در بخش های پزشکی مرکزی )مانند آزمایشگاه ها، رادیولوژی، آندوسکوپی، آمبولانس 
و اتاق هاي عمل جراحی( مورد استفاده قرار می گیرند، به دلیل آگاه نبودن بیمار و نیز پیامدهاي بالینی، این استانداردها به صورت 

جهانی مورد قبول کارشناسان حرفه ای سلامت واقع نشده اند.

21. Quality and accreditation in health care services. A global review. ISQuA and WHO. Geneva, Word Health 
Organization, 2003. (EIO/OSD/2003) (http://whqlibdoc.who.int/hq/2003/WHO_EIP_OSD_2003.1.pdf , 
accessed 08 May 2006).
22. Möller J. The EFQM excellence model. German experiences with the EFQM approach in health care. 
International Journal for Quality in Health Care, 2001, 13 (1): 45-49
23. Developing standards for Health Promotion in Hospitals. Background paper for the 1st Workshop 
on Standards for Health Promotion in Hospitals. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 2002 
(5038045/5). 
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مدل های موفق معمولا برای استانداردهای سازمانی بوجود می آیند و وقتی برای مراقبت های سلامتی اجرا می شوند فاقد 
استانداردهای فرایندهای مراقبت از بیمار هستند. نظر به آگاهی قوی مشتری و کارکنان )که در برخی از مدل ها القاء شده اند(، 

می توان به استانداردهای ارتقای سلامت WHO به عنوان مکملی ضروری نگریست.

استانداردهای اعتباربخشی در بسیاری از کشورها در بیمارستان ها اجرا شده است و تا حدودی به برخی از اجزای آموزش بیمار اشاره 
می کنند، هرچند که آن ها فاقد جهت گیری به سوی سلامت کارکنان هستند. استانداردهای WHO می توانند این رویکرد را در 

جهت سمت گیری قوی تر نقش بیمار در مدیریت مراقبت های مزمن و بهبود سلامت کارکنان تکمیل نمایند.

محتوای‌استانداردها‌
این استانداردها پتانسیل سلامت افراد را مورد توجه قرار داده و بر اهمیت فعال سازی آن ها از طریق اطلاع رسانی، ایجاد انگیزه، 
مشاوره، آموزش و دیگر فعالیت های لازم برای درک پتانسیل سلامت افراد تاکید می نمایند. از آن جایی که اطلاع رسانی آموزش 
و توصیه فقط در شرایطی سبب تغییر رفتاری پایدار می گردد که توسط هنجارها، قوانین و فرهنگ های متداول مورد حمایت 
واقع شوند، مداخلات ارتقای سلامت در سازمان ها باید به این عوامل زمینه ای نیز اشاره و توجه نمایند. براساس فلسفه شبکه 
بیمارستان های ارتقا دهنده سلامت )HPH(، این استانداردها نه تنها به مراقبت از بیمار بلکه به سلامت کارکنان نیز اشاره دارند 
و بیمارستان را به توسعه اجتماعی و سازمانی متصل می نمایند. محتوای استانداردها براساس فلسفه شبکه HPH تعریف شده 

است و برای فعالیت های ارتقای سلامت در بیمارستان ها و اجرای مدیریت کیفیت در سازمان ها به منزله سند می باشند. 

این استانداردها در تمام بخش های سازمان مراقبتی سلامتی که به طور مستقیم یا غیرمستقیم با مراقبت از بیمار سروکار دارند 
اجرا می شوند، مانند بیمارستان های عمومی و خصوصی، و بخش های توان بخشی و همچنین قابلیت اجرا در بیمارستان های 
روان پزشکی و اطفال را دارند. این استانداردها اهداف کیفیت سازمان بیمارستان را از سه لحاظ ارایه می دهند: چشم انداز بالینی، 

چشم انداز بیماران و چشم انداز سازمان/ مدیریت )شکل 2(:

شکل 2: چشم اندازهاي بالینی، بیماران و مدیریت
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فرآیند‌توسعه‌
 WHO به دنبال پیشنهاد یک تیم کاری عضو شبکه بیمارستان های ارتقا دهنده سلامت دانمارک، یک گروه کاری کارشناسي از
برای تدوین استانداردهای ارتقای سلامت تشکیل شد. این پنج استاندارد اصول و اقداماتی که باید به عنوان جزیی از مراقبت ها در هر 
بیمارستان به حساب آیند را توصیف می کنند )24(. این استانداردها با توجه به نیازهای بین المللی برنامه ALPHA  تدوین شدند، 
که شامل بازبینی متون، طرح پیشنهادی استانداردها، مرور استانداردها، ارایه طرح پیش نویس استانداردهای اولیه، طرح آزمایشی، 

تدوین استانداردهای "نهایی" و اجرا و تجدید نظر پایدار براساس تغییرات در شواهد و ارایه مراقبت های سلامتی بودند )25(.

بررسي و مرور متون نشان داد که استانداردهای فعلی فقط در حاشیه به مساله ارتقای سلامت در بیمارستانها اشاره می کنند. 
پس از دستیابی به توافق درباره پنج بعُد استانداردها، مجموعه ای از استانداردهای فرعی در جهت عملی کردن محتوای اصولی 
استانداردها تدوین شدند. استانداردهای فرعی بر پایه بهترین شواهد اقدامات ارتقای سلامت می باشند. عناصر قابل سنجش در 
مرحله بعد برای اثبات اعتبار و قابلیت اطمینان روند ارزیابی مشتق شدند. لازم است که این استانداردها در برابر شواهد خاص 
ارزیابی مستند شوند )برای مثال، اگر استاندارد فرعی "مسئولیتهای مشخص ارزیابی و  اجرای ارتقای سلامت"، مثبت ارزیابی می شوند ، 
باید بر فرض مثال از طریق یک گزارش که این مسئولیتها را مشخص می کند، مستند شوند(. لذا هدف از عناصر و شواهد قابل 

سنجش کاهش سوگرایی احتمالی ای است که ممکن است افراد وارد روند ارزیابی نمایند.

عناصر قابل سنجش به صورت "بله"، "تاحدودی" یا "خیر" ارزیابی می شوند، ولی اهمیت اضافه کردن اطلاعات کیفی به این 
ارزیابی از طریق یک کادر در زیر هر عنصر قابل سنجش که اجازه مستند کردن شواهد را می دهد تاکید می گردد )برای مثال 
برای شرح دادن دقیق اینکه چرا عنصر قابل سنجش فقط به صورت "تاحدودی" یا "خیر" ارزیابی شده یا برای اضافه کردن 
هرگونه اطلاعات که برای توسعه و تدوین برنامه ارتقای کیفیت حائز اهمیت است(. با وجود اینکه ارزیابی خارجی معمولا با 
تطابق با برخی استانداردهای خاص قانع می گردد، برای ارتقای کیفیت داخلی این نکته حایز اهمیت است که دانش خود را درباره 

چگونگی بهبود کیفیت افزایش دهیم. اطلاعات کیفی موجود در کادرهای نوشتاری از این هدف حمایت می کنند.

استانداردها، استانداردهای فرعی و عناصر قابل سنجش در 36 بیمارستان در 9 کشور اروپایی به صورت آزمایشی اجرا شدند )26(. 
هدف اصلی طرح آزمایشی ارزیابی این نکته بود که آیا آنها توسط کارکنان سلامتی در انواع مختلف بیمارستانها در کشورهای 
 اروپایی مناسب و قابل اجرا شناخته می شوند یا خیر. بعلاوه، اجرای فعلی این استانداردها به منظور شناسایی تاثیرات احتمالی 

آنها، مورد ارزیابی قرار گرفت. 

24. Developing standards for health promotion in hospitals. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 2003 
(http://www.euro.who.int/Document/IHB/hphstandardsfinrpt.pdf , accessed 08 May 2006).
25. International Standards for Health Care Accreditation Bodies. Internacional Society for Quality in 
Health Care
(http://www.isqua.org/isquaPages/Accreditation/ISQuaIAPPrinciplesV2.pdf, accessed 08 May 2006).
26. Groene O, Jorgensen SJ, Fugleholm AM, Moeller L, Garcia-Barbero M. Results of a pilot test of stan-
dards for health promotion in nine European countries. International Journal for Quality Assurance in 
Health Care, 2005, 18 (4): 300-307
(www.emeraldinsight.com/0952-6862.htm , accessed 08 may 2006). 
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همزمان استانداردهای مقدماتی برای دریافت نظرات و پیشنهادات به آژانسهای بین المللی اعتبار بخشي و دیگر سازمانهای دخیل 
در ارتقای کیفیت فرستاده شدند.

مقدمات‌استانداردها‌
هر استاندارد حاوی سه سطح است )شکل 3 (:

سطح‌اول: سطح مربوط به خود استاندارد است. این پنج استاندارد به سیاست مدیریت ؛ ارزیابی بیمار، اطلاع رسانی و مداخلات؛ 
ایجاد محیط کاری سالم و تداوم و همکاری اشاره دارند.

سطح‌دوم:‌سطح استانداردهای فرعی است.‌استانداردهای‌فرعی، استانداردها را عملی نموده و آن را به اجزای اصلی خود 
تقسیم می کنند. در مجموع 24 استاندارد فرعی وجود دارد؛ تعداد استانداردهای فرعی به ازای استانداردها بین 4 تا 6 متغیر است.

سطح‌سوم:‌شامل عناصر‌قابل‌سنجش است. این عناصر به سادگی آنچه که جهت تناسب کامل با استانداردها مورد نیاز 
است را فهرست می کنند. فهرست کردن عناصر قابل سنجش با هدف شفاف سازی بیشتر استانداردها و کمک به سازمانها در 
آموزش کارکنان درباره استانداردها و آمادگی جهت بررسی اعتبار دهی صورت می گیرد. عناصر قابل سنجش نیازهای استاندارد ها 
می باشند که به صورت انجام کامل، نسبی یا عدم انجام بازبینی و ارزیابی می شوند. در مجموع 40 عنصر قابل سنجش وجود 

دارد ؛ تعداد عناصر قابل سنجش به ازای استانداردها بین 6 تا 10 متغیر است. 

شکل 3: ساختار سه سطحی استانداردهای ارتقای سلامت در بیمارستان ها 
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‌3‌.‌5.‌‌شاخص‌های‌ارتقای‌سلامت‌
به منظور تکمیل استانداردها و ارایه یک ابزار سنجش کمی برای ارزیابی ارتقای پایدار، شاخصهای اجرا تدوین شدند هدف از 
این شاخص ها تکمیل نقیصه در ارزیابی نتایج بود بطوریکه مشخص نمایند که آیا ساختارها و فرآیندهای توصیه شده در تنظیم 
استانداردها در جای خود قرار دارند یا خیر. در مقایسه با استانداردها، شاخص ها به ارایه پایه ای کمی برای ارزیابی، پایش و بهبود 
مراقبت ها می پردازند و ممکن است کارکنان سلامتی و مدیران را در توسعه اهداف و ارزیابی پیشرفت فعالیت های ارتقای کیفیت 

یاری نمایند.

تعریف‌وخصوصیات‌شاخص‌ها‌
ممکن است از شاخص ها به منظورهای مختلفی استفاده شود، مانند مستندسازی کیفیت مراقبت ها، مقایسه اماکن در طول زمان، 
قضاوت کردن و تنظیم اولویت ها، حمایت از پاسخگویی، قانون گذاری و اعتبار بخشي، حمایت از ارتقای کیفیت، حمایت از انتخاب 
بیمار از بین ارایه دهندگان خدمت )27(. لذا می توان از شاخص ها در جهت مقاصد داخلی و یا خارجی استفاده کرد. مقاصد داخلی 
مربوط به اقدامات گوناگون مدیریت بیمارستان به عنوان یک سازمان ارایه دهنده خدمات سلامتی است مانند پایش، ارزیابی 
و ارتقای اقدامات در درازمدت )استراتژی( یا کوتاه مدت. مقاصد خارجی مربوط است به پاسخگویی سرمایه گذاران، مانند آژانس 

سرمایه گذاری )بیمه گذار یا دولت(، بیماران / مشتریان و جامعه در مقیاس بزرگتر.

شاخص ها به طور برجسته به فرآیند و ابعاد نتیجه مراقبت اشاره می کنند با این که ممکن است مرتبط با خصوصیات ساختاری نیز 
باشند )نسبت متخصصین به دیگر پزشکان( ممکن است به صورت های گوناگونی توصیف شوند مانند میزان )تعداد رویدادها در 
یک جمعیت با مخرج قابل مقایسه(، سهم )درصد رویدادها در یک جمعیت مشخص(، نسبت )رابطه بین دو سهم(، ارزش متوسط 
)نمره حاصل از یک بررسی( یا عدد مطلق. همچنین ممکن است از شاخص ها برای نشان دادن رویدادهای نگهبان پدیده هایی 
که ذاتا نامطلوب و ناخواسته هستند، استفاده شوند جایی که هر رویداد سبب به راه افتادن تحقیقات عمیقی می شود. مثالی از 
یک رویداد نگهبان، جراحی سمت نادرست است. می توان آن ها را عمومی )مانند نسبت بازگشت های برنامه ریزی نشده به اطاق 
عمل( یا خاص بیماری )مانند نسبت بیماران دچار انفارکتوس میوکارد که ظرف کمتر از 24 ساعت بعد از پذیرش، بتابلوکر دریافت 

می کنند( تقسیم کرد. 

در این ابزار خودارزیابی ارتقای سلامت در بیمارستان ها، شاخص ها مقیاس هایي کمّی برای ارزیابی پیشرفت در طول زمان 
فرآیندها و نتایج کلیدی انتخابی از شاخص های ارتقای سلامت انتخاب شده فراهم مي نمایند. هدف از ایجاد شاخص ها حمایت 
از مدیریت داخلی کیفیت پایدار است ولی حمایت از هرگونه تصمیمات پاسخ گو جزو اهداف آن نیست. با این حال، ممکن است در 
آینده از آن ها برای محک زدن فعالیت های ارتقای سلامت، پس از اثبات علمی مفید بودن آن ها برای ارزیابی و بهبود فعالیت های 

ارتقای سلامت استفاده گردد.

27. Mainz J. Defining and classifying clinical indicators for quality improvement. International Journal for 
Quality in Health care, 2003, 15 (6): 523-530. 
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‌شاخص‌های‌مرتبط‌با‌اجرا
یک شاخص اطلاعاتی درباره یک مساله خاص ارایه می دهد، در حالی که مجموعه ای از شاخص ها می توانند اطلاعاتی در زمینه 
یک پدیده پیچیده )مانند کیفیت مراقبت( که به خودی خود به سادگی قابل ارزیابی نیست ارایه دهند. اعتبار آن ها در گرو قدرت 
ارتباط بین عنصر قابل سنجش و مفهوم زمینه ای است. شاخص ها فقط مقیاسی برای سنجش هستند نه عاملی برای قضاوت. 
نمی توان از یک شاخص منفرد برای قضاوت درباره عملکرد یک بیمارستان استفاده کرد ولی ممکن است بتوان از مجموعه ای از 
شاخص های همگرا در این زمینه بهره برد. برای استنباط یک قضاوت از یک شاخص لازم است اطلاعات دیگری همچون نقاط 
مرجع یا متغیرهای توضیحی را نیز مد نظر قرار داد. برای مثال، آیا متوسط زمان بستری برای سکته مغزی به میزان 10 روز خوب 
تلقی می شود یا بد؟ پاسخ به این پرسش بستگی دارد به متوسط زمان بستری در کشور، دسترسی به تخت های توان بخشی، یا 
شدت سکته مغزی و وخامت حال بیمار در بیمارستان، وضعیت سلامت حین ترخیص، حمایت انجام شده توسط بیمارستان یا 

سازمان یافته توسط بیمارستان بعد از بازگشت به خانه و غیره.

استفاده‌از‌شاخص‌ها‌برای‌محک‌زدن‌
ممکن است از شاخص ها برای مقایسه عملکرد بیمارستان ها استفاده شود. باید تلاش زیادی برای تشریح دقیق شاخص ها، ارایه 
تعاریف دقیق و روشن )صورت کسر و مخرج کسر( و تنظیم فاکتورهای مخدوش کننده مقایسه به عمل آورد. برای مثال، مقایسه 
میزان های مرگ ومیر بدون تنظیم نتایج بر اساس سن، شدت و بیمارزایی همزمان متناسب نخواهد بود. با این حال حتی پس از 
تنظیم جامع خطرات با استفاده از تکنیک های آماری چند متغیری ممکن است تغییرات باقیمانده توصیف نشده ای باقی بمانند که 

قدرت این مقایسه را محدود نمایند.

لازم است بین مقایسه های ساده و مفهوم محک زدن افتراقی در نظر گرفته شود. در حالی که مقایسه واژه های آزادتر به منزله 
ارتباط دادن مقیاس ها به یکدیگر می باشد، محک زدن به مفهوم مقایسه نتایج ارزیابی های سازمان ها با نتایج سایر سازمان ها و 
آزمودن فرآیندها در مقایسه با دیگر فرآیندهایی است که عالی تشخیص داده شده اند تا به هدف بهبود و پیشرفت دست پیدا نمود.

بنابراین محک زدن به مفهوم مقایسه، شناسایی برتری و در نهایت آزمون عواملی است که یک سازمان را برتری داده است )در 
مقایسه با دیگر سازمان ها در مقوله ای خاص(.

تدوین‌شاخص‌های‌ارتقای‌سلامت‌
چهارچوب های متداول ارزیابی عملکرد برای شناسایی شاخص های فعلی مورد استفاده مرتبط با ارتقای سلامت مرور شد و معلوم 
شد که تنها تعداد کمی از شاخص ها مرتبط با ارتقای سلامت مي باشند – اغلب 300 شاخص شناسایی شده به حوزه تاثیر بالینی 
اشاره داشتند )28(. بنابراین با استفاده از گروه های کاری و روش های اجماعی، شاخص ها برای تکمیل ابزار خودارزیابی ارتقای 

سلامت در بیمارستان ها تدوین شدند. 

28. Champagne F, Guisset AL. A review of the indicators currently used in performance evaluation systems. 
Background paper. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 2003 (5038066/9).
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دو اجلاس بین المللی تشکیل شد و آن ها از کارشناسان حوزه تدوین شاخص ها، ارتقای کیفیت،  اعتبار بخشي و ارتقای سلامت 
دعوت به عمل آمد)29(.

ممکن است شاخص های ارتقای سلامت شناسایی شده آنچنان مانند سایر شاخص های به کار برده شده در کار بالینی روزمره به نظر 
نرسند. باید به این نکته تاکید کرد که ارزیابی عملکرد فعالیت های ارتقای سلامت در مراقبت های سلامتی هنوز یک حوزه نوین است که 
از پیشرفت های بیشتر سود می برد. در قالب جمع آوری داده ها، ممکن است بسیاری از شاخص های ارتقای سلامت نیازمند تلاش های 
اضافی باشند زیرا اطلاعات به دست آمده عموما از طریق سیستم های معمول اطلاعاتی اخذ شده اند. با این وجود، این خود مستلزم و 

حتی برای جمع آوری داده های جزیی به منظور تنظیم بهتر برای مقایسه ها یا تناسب بهتر با اولویت های سازمانی خود می باشد.

شاخص های زیر برای تکمیل پنج استاندارد ارتقای سلامت ارایه شده در ابزار خودارزیابی ارتقای سلامت در بیمارستان ها انتخاب 
شدند )جدول 1(.

جدول 1- بررسی اجمالی شاخص های ارتقای سلامت 

شاخص استاندارد‌/‌حوزه‌‌
درصد‌کارکنان‌آگاه‌از‌سیاست‌ارتقای‌سلامت‌

درصد‌بیماران‌آگاه‌از‌استانداردهای‌ارتقای‌سلامت‌
درصد‌بودجه‌اختصاص‌یافته‌به‌فعالیت‌های‌ارتقای‌سلامت‌کارکنان

سیاست‌مدیریت

درصد‌بیماران‌ارزیابی‌شده‌برای‌عوامل‌خطر‌عمومی‌
درصد‌بیماران‌ارزیابی‌شده‌برای‌عوامل‌خطر‌خاص‌بیماری‌با‌توجه‌به‌دستورالعمل‌ها

نمره‌بررسی‌رضایت‌بیماران‌از‌روند‌ارزیابی

ارزیابی‌بیمار

درصد‌بیماران‌آموزش‌دیده‌درباره‌اقدامات‌خاص‌در‌مدیریت‌بیماری‌خود‌
درصد‌بیماران‌آموزش‌دیده‌درباره‌اصلاح‌عوامل‌خطر‌و‌گزینه‌های‌درمان‌بیماری‌در‌مدیریت‌بیماری‌خود
درصد‌بیماران‌آموزش‌دیده‌درباره‌اصلاح‌عوامل‌خطر‌و‌گزینه‌های‌درمان‌بیماری‌در‌مدیریت‌بیماری‌خود‌

نمره‌بررسی‌تجربه‌بیماران‌در‌مورد‌روندهای‌اطلاع‌رسانی‌و‌مداخلات

اطلاع‌رسانی‌
و‌مداخلات‌بیمار

درصد‌کارکنان‌سیگاری
ترك‌سیگار

نمره‌بررسی‌تجربه‌کارکنان‌در‌مورد‌شرایط‌کاری
درصد‌غیبت‌کوتاه‌مدت

درصد‌آسیب‌های‌مرتبط‌با‌کار‌
نمره‌مقیاس‌فرسودگی‌شغلي

ایجاد‌محیط‌کاری‌
سالم

درصد‌خلاصه‌ترخیص‌فرستاده‌شده‌برای‌پزشک‌عمومی‌یا‌درمانگاه‌ارجاعی‌ظرف‌دو‌هفته‌یا‌داده‌شده‌
به‌بیمار‌حین‌ترخیص

میزان‌پذیرش‌مجدد‌بیماری‌های‌حساس‌به‌مراقبت‌های‌سرپایی‌ظرف‌‌5روز
نمره‌بررسی‌آمادگی‌ترخیص‌بیمار

تداوم‌و‌همکاری

‌ ‌
29. Standards for health promotion: development of indicators for a self-assessment tool. WHO Regional 
Office for Europe,
2003. (http://www.euro.who.int/document/E84988.pdf , accessed 08 May 2006).
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این شاخص ها با جزییات در بخش 7 توصیف خواهند شد. برای هر شاخص یک برگه توصیفی آماده شده که به مسایل زیر اشاره 
می کند: حوزه، نام، اساس و توجیه، صورت کسر، مخرج کسر، منابع داده ها، طبقه بندی و نکات.

‌3‌.‌6.‌‌استفاده‌تکمیلی‌از‌استانداردها‌و‌شاخص‌ها
استانداردها اغلب به ساختار و فرآیند توجه دارند در حالی که شاخص ها در درجه اول به فرآیند و نتایج اشاره دارند. شاخص ها 
خاصیت متریک متفاوتی دارند و نیازمند صورت ومخرج کسر هستند. استانداردها نیازمند یک تعریف شفاف هستند ولی لزوماً به 
صورت واژه های عددی بیان نمی شوند. رابطه بین استانداردها و شاخص ها مکمل یکدیگر است؛ هر یک از آنها فلسفه متفاوتی را 

پیروی می کنند و می توانند – به صورت ترکیبی –  به حمایت از فعالیت های ارتقای کیفیت در بیمارستان ها بپردازند.

استفاده‌از‌استانداردها‌و‌شاخص‌ها‌برای‌ارزیابی‌کیفیت
ارزیابی برپایه استانداردها براساس این ارزیابی استوار است که آیا ساختارها، سیستم ها و فرآیندهای مناسب در جای خود قرار دارند 
و در جهت دستیابی به نتایج دلخواه پایدار عمل می نمایند یا خیر. فرضیه زمینه ای این است که اگر همه چیز مطابق استانداردها 
باشد تمام اجزا و عناصر در جای خود برای افزایش احتمال دستیابی به نتایج خود برای بیماران، کارکنان یا به طور کلی جامعه 
قرار دارند. استانداردها به اندازه گیری میزان تلاش ها به منظور رشد کیفیت می پردازند. لذا سوالاتی که حین ارزیابی سازگاری با 
استانداردها مطرح می شوند عبارتند از "آیا سازمان کار صحیح را انجام می دهد"  و  "آیا این کار صحیح را به صورت پایدار انجام 

می دهد ؟"  با این حال، ارزیابی استانداردها منجر به کسب اطلاعات درباره عملکرد واقعی یک سازمان نمی شود.

از سوی دیگر، ارزیابی عملکرد برپایه شاخص ها، سنجش این است که چه کاری انجام شده و آن کار چه قدر خوب انجام شده 
است. با این که سنجش عملکرد می تواند یک خصوصیت یا فرآیند ساختاری باشد، به طور ایده آل سنجش های عملکرد به نتایجی 
چون نتایج سلامتی، وضعیت سلامت، رضایت بیمار و استفاده از منابع مرتبط با مراقبت ها اشاره می کنند. کاربرد سنجش های 
عملکرد با چالش جمع آوری و تجزیه و تحلیل داده های پیچیده ای که جهت عوامل مخدوش کننده احتمالی لازم به تنظیم هستند 
محدود می گردد. تفسیر شاخص های منفرد دشوار است و به جای آن روابط فی مابین شاخص های انتخاب است که منعکس 

کننده پتانسیل های ارتقای کیفیت است.

با توجه به نوع شناسی Donabedian می توان کیفیت را از طریق ساختار، فرآیند و نتایج ارزیابی نمود. با این که از منظر 
ارتقای کیفیت، در نهایت این نتیجه است که مهم است ولی مطالعه ارتباط بین ساختار، فرآیند و نتایج نیز حایز اهمیت است. 
ترکیب مکمل استانداردها و شاخص ها اجازه اشاره به ارتباط بین ساختارها، فرآیندها و نتایج را می دهد. عدم توجه به استانداردها 
سبب اشاره ای مختصر به تغییرات ساختارها یا فرآیندهایی می شود که ممکن است برای افزایش حداکثری شانس نتایج مثبت 
لازم باشد. برای مثال پایش اطلاعات درباره نتایج منفی چون رویدادهای نگهبان حایز اهمیت است، ولی زمانی که آن رویداد رخ 

بدهد برای تغییردادن آن خیلی دیر است.  
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استفاده‌از‌استانداردها‌و‌شاخص‌ها‌در‌ابزار‌خودارزیابی
در ابزار خودارزیابی WHO، استانداردها فقط توسط عناصر قابل سنجش ارزیابی می شوند. هدف از تدوین شاخص ها تکمیل 
ارزیابی سازگاری با استانداردها و به منزله تناسب پایدار با استانداردها است. تصمیم درباره این که کدام دادة شاخص های تکمیلی 
جمع آوری شود برعهده بیمارستان است ولی حداقل یک شاخص به ازای هر حوزه باید جمع آوری شود. همچنین این ابزار حاوی 
بخشی درباره شاخص های اضافی است که در آن شاخص های محلی مهم یا شاخص های موجود به طور معمول گزارش 
می شوند. اگر بیمارستانی بخواهد شاخصی اضافه نماید باید در نظر داشته باشد که آن ها را مانند شاخص های موجود در این 

کتابچه توصیف نماید.

کاربرد اصلی شاخص ها در روند خودارزیابی ایجاد نقطه شروع عملیاتی است. برای اقدامات بیشتر ارتقای کیفیت که باید در توسعه 
برنامه اقدامات ارتقای کیفیت در نظر گرفته شوند. چنین نقطه شروعی باعث حمایت قوی از سنجش های مکرر از نحوه اجرا و 

عملکرد در طول زمان می شود.
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4.‌‌اجرای‌طرح

‌4‌.‌1.‌‌شفاف‌سازی‌مسئولیت‌ها
تاکید بر این نکته حایز اهمیت است که نمی توان ارتقای سلامت را به یک نقش یا عملکرد خاص درون بیمارستان محول کرد 
زیرا این یک مسئولیت همگانی در یک بیمارستان است و بیماران و هر یک از کارکنان می توانند دراین مهم سهیم باشند. به 
عنوان یک مساله کیفی، فعالیت های ارتقای سلامت را باید درست مانند سایر مسایل کیفی بالینی توسط استانداردها و شاخص ها 
ارزیابی نمود. در این زمینه می توان آن را به عنوان "ارزش افزوده ابتکارات موجود کیفیت نگریست" و خودارزیابی فعالیت های 

ارتقای سلامت باید در سیستم مدیریت کیفیت فعلی بیمارستان گنجانده شود.

تأکید بر این نکته حایز اهمیت است که ضروری است تمام کارکنان نسبت به موفقیت طرح تعهد داشته باشند. تعهد با توجه به 
علاقه و انگیزه متغیر خواهد بود ولی حمایت از طرح از طرف بیمارستان و مالکیت آن  دو رکن کلیدی در موفقیت می باشند. 

لازم است برای این طرح گروهی با نقش ها و مسئولیت های به وضوح تعریف شده تشکیل شود:

دست‌اندرکاران
مدیریت‌بیمارستان:‌لازمه موفقیت این طرح، تعهد رئیس هیات رئیسه، هیات مدیره و مدیران ارشد بیمارستان نسبت به 

ضمانت اجرای نقشه و برنامه اقدامات و تامین منابع برای انجام وظیفه می باشد.

سرپرست‌طرح:‌همچنین این نکته بسیار حیاتی است که در بیمارستان سرپرستی برای طرح منصوب گردد تا به رهبری 
فرایند و آموزش سایر کارکنان درباره چگونگی انجام خودارزیابی بپردازد. به طور ایده آل، ممکن است این فرد مسئول سایر 

ابتکارات کیفیتی در بیمارستان باشد چون که لازم است که طرح مانند سایر فعالیت های ارتقای کیفیت اداره شود.

سرپرست‌حوزه‌های‌ارتقای‌سلامت:‌ممکن است سرپرست طرح بخواهد برای هر یک از پنج حوزه ارتقای سلامت یک 
سرپرست نامزد کند )ولی ممکن است یک سرپرست مسئول بیش از یک استاندارد باشد(. مسئولیت این فرد ارزیابی میزان تطابق 
با استانداردها و استانداردهای فرعی است. آن ها مسئول جمع آوری شواهدی که حامی پاسخگویی شان است می باشند. همچنین 

آن ها مسئول همکاری با سایر اعضای گروه رهبری در زمینه جمع آوری داده ها برای شاخص های ارتقای سلامت می باشند.

گروه‌رهبری‌چند‌تخصصی: لازم است که سرپرست طرح یک گروه رهبری چند تخصصی که در تمام سطوح در 
دسترس کارکنان باشد را تشکیل دهد. ضروری است که این گروه به طور منظم تشکیل جلسه دهد تا به بحث در مورد پیشرفت 
خودارزیابی، مطرح کردن ایده های مربوط به هر تخصص و القای حس مالکیت طرح بپردازد. هر بیمارستان باید اعضای گروه 

رهبری خود را با توجه به سازمان خود معرفی و شناسایی نماید.
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با این وجود پیشنهاد می شود که افراد زیر در گروه رهبری چند تخصصی شرکت داده شوند:

-  یک پرستار ارشد که ممکن است همچنین مسئول رسیدگی کیفیت/ بالینی باشد 

-  یک پزشک ارشد و یک پزشک کم تجربه تر

-  یک مدیر ارشد 

-  یک عضو کارکنان / منابع انسانی 

-  یک عضو از کارکنان حرف کمکی مرتبط با پزشکی )مانند فیزیوتراپی، کاردرمانی(، خدمات پزشکی پشتیبانی عمومی 
)مانند رادیولوژی( و یا عضوی از کارکنان از خدمات عمومی غیربالینی.

4‌.‌2.‌جمع‌آوری‌داده‌ها
کارکنان در سطوح مختلف در بیمارستان باید در جمع آوری داده ها شرکت داده شوند و در امر پشتیبانی از پاسخ گویی جمعی به 
سازگاری با استانداردها دخالت نمایند. تاکید این نکته حایز اهمیت است که تکمیل یک نفره خودارزیابی بدون مشارکت سایر 
کارکنان ارزش خیلی کمی دارد زیرا این کار باعث کاهش احساس مالکیت در کارکنان می گردد و لذا در فرآیند یادگیری کمتر 

شرکت خواهند کرد.

برای ارزیابی استانداردها و شاخص ها می توان از سه منبع داده اصلی در بیمارستان استفاده نمود سیستم اطلاعات معمول، 
روش های بررسی و روندهای رسیدگی. بعلاوه، برخی داده ها ممکن است توسط دست اندرکاران خارجی تامین و ارایه شوند مانند 

شرکت های بیمه که ممکن است درباره رفتار سلامتی و یا میزان غیبت کارکنان اطلاعات داشته باشند.

سیستم‌های‌اطلاعات‌معمول ممکن است حاوی اطلاعات برای برخی از استانداردها و شاخص های ارتقای سلامت باشند 
به خصوص یک سیستم الکترونیک پرونده بیماران مفید خواهد بود زیرا اجازه بازیابی اطلاعات درباره فعالیت ها یا ارزیابی نیازهای 
ارتقای سلامت را می دهد. پایگاه داده اداری ممکن است تا حدودی حاوی اطلاعات درباره شاخص های ارتقای سلامت در 
 محیط کار باشد. هرکجا که داده ای از منابع معمول در دسترس باشد به منظور کاهش بارکاری جمع آوری داده ها باید از آن ها در 
خود ارزیابي استفاده نموده. با این حال، نوع محتواي اطلاعات موجود در چنین پایگاه هاي اطلاعاتي ممکن است به اندازه کافی 
برای هدف ارزیابی مسایل ارتقای سلامت اختصاصی نباشند. بعلاوه، ممکن است انعطاف پذیری کمی برای استفاده از آن ها 

جهت سایر مقاصد وجود داشته باشد.

لازم است یک بررسي در مورد طیف شاخص های ارتقای سلامت انجام شود. ممکن است این بررسی درباره تجربه بیماران 
باشد ولی همچنین می تواند درباره تجربه کارکنان عضو نیز باشد. از آنجایی که فقط باید با استفاده از روش های معتبر و قابل 
اطمینان اقدام به بررسی نمود، باید تا حد امکان استفاده از آن را محدود نمود. متناوبا باید در نظر داشت که مواردی را که برای 

ارزیابی استانداردها و شاخص های ارتقای سلامت مورد نیاز هستند در بررسی های فعلی بیمار و کارکنان شرکت داد.
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به منظور ارزیابی برخی از استانداردهای مربوط به ارزیابی، اطلاع رسانی و مداخلات بیماران، رسیدگی به پرونده های بالینی 
ضروری است. جزئیات روندهای رسیدگی در زیر خلاصه شده است.

استانداردها
استانداردهای پوشش دهنده ی سطح مدیریت و آنهایی که تمام بخشهای بیمارستان را تحت پوشش قرار می دهند )سیاست 
مدیریت، ایجاد یک محیط کاری سالم، تداوم و همکاری( را باید توسط مدیریت بیمارستان یا کمیته کیفیت، درصورت وجود، 
ارزیابی نمود. استانداردهای فعالیت های بالینی )ارزیابی، اطلاع رسانی ومداخلات بیماران( را باید در سطح بخشهای بالینی ارزیابی 
کرد. توصیه می شود که پرونده های 50 بیمار که ترخیص شده اند و ظرف 3 ماه مجددا در بخش پذیرش و بستری شده اند 
برای ارزیابی به صورت تصادفی انتخاب شود. گروه رسیدگی کننده باید گروهی شامل تخصص های مختلف باشد که اطلاعات 
خوبی درباره روال مستندسازی بخش داشته باشند. واژه "پرونده های بیماران"  هرگونه سند )پرونده پزشکی، پرونده پرستاری، 
یادداشت های درمان گر و متخصص تغذیه و غیره( را شامل می شود که در ارزیابی سازگاری بیمارستان با استانداردها باید مورد توجه 

قرار گیرند.

شاخص‌ها
لازم است در ابزار خود ارزیابی شاخص ها هم گزارش شوند. با این حال، فرایند جمع آوری داده ها برای ایجاد شاخص ها باید به 
صورت جداگانه انجام گیرد. انتخاب نوع شاخص بسته به تصمیم بیمارستان است. ولی با این حال حداقل یک شاخص برای 

تکمیل هر یک از پنج استاندارد باید جمع آوری شود.

ضروری است که در ابزار خود ارزیابی شاخص ها گزارش شوند تا بتوان براساس ارزیابی سازگاری با استانداردها و میزان اجرا به 
ازای هر شاخص، یک برنامه اجرایي تدوین نمود. سنجش های مکرر شاخص ها در طول زمان برای انعکاس تغییرات در شاخص ها 

ضروری است. پیشنهاد می شود که داده ها درباره شاخص ها هر شش ماه جمع آوری شوند.

4‌.‌3.‌‌تفسیر‌نتایج
مقیاس های کیفیت نیازمند خلاصه کردن داده ها درباره مراقبت های ارایه شده به بیماران و بیان نتایج به صورت میزان، نسبت، 

فراوانی، توزیع یا نمره عملکرد متوسط است.

مقایس ها اغلب متشکل از یک عدد و واحد اندازه گیری هستند به طوری که عدد، بزرگی و واحد زمینه تفسیر آن عدد را فراهم 
می کنند. تفسیر نتیجه یک مقیاس کیفی به صورت خوب یا ضعیف دشوار است مگر در زمانی که استانداردی برای مقایسه کردن 
با آن وجود داشته باشد. انواع مختلف مقایسه ها عبارتند از مقایسه خارجی با فراهم کنندگان مشابه در برهه خاصی از زمان، مقایسه 
خارجی ارایه کنندگان مشابه در طول زمان، مقایسه داخلی در طول زمان )مقایسه نمرات قبل و بعد از تلاش های صورت گرفته 

برای ارتقای کیفیت(، و استاندارد چشم انداز )مانند اهداف تنظیم شده توسط برنامه سلامتی منطقه ای(.
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استانداردهای مراقبت به خوبی بنا شده برای برخی حوزه های خدمات و درمان مراقبت های سلامتی موجود می باشند. در چنین 
مواردی می توان چنین نتیجه گرفت که یک مشکل کیفیت وجود دارد یا ندارد. در جاهایی که استانداردی برای مراقبت وجود ندارد 
نتایج در صورتی می توانند معنادار باشند که با مجموعه ای از اهداف مانند آن هایی که توسط سازمان اجراکننده سنجش تنظیم شده 
است یا اهداف ملی مقایسه شوند. پیشنهاد می شود که نتایج خودارزیابی را نه تنها درون بیمارستان مطرح کرد و به بحث گذاشت، 

بلکه همچنین با دیگر بیمارستان های اجراکننده خودارزیابی فعالیت ها ارتقای سلامت هم در میان گذاشت.

4‌.‌4.‌‌‌تدوین‌برنامه‌ارتقای‌کیفیت
در اجرای این طرح پیروی از چرخه برنامه – اجرا – بررسی – اقدام )PDCA( توصیه شده است. این چرخه در اصل توسط

Walter Shewhart در دهه 1930 بسته شده و بعدها توسط W. Edwards Deming اتخاذ گردید. این مدل 
چهارچوبی برای ارتقای یک فرآیند یا سیستم را فراهم می نماید. می توان از آن برای هدایت کل پیشرفت طرح یا توسعه طرح های 
خاص وقتی که حوزه های ارتقای اهداف شناسایی شدند استفاده نمود. این چرخه طوری طراحی شده که بتوان از آن به عنوان 
مدلی پویا استفاده کرد )شکل4(. تکمیل یک دور از چرخه باعث آغاز دور بعدی می شود. پیرو روح ارتقای کیفیت مداوم و پایدار، 

این فرآیند را می توان همیشه مورد تجزیه و تحلیل دوباره قرار داد و آزمون جدیدی از تغییرات را دوباره شروع کرد.

شکل 4: چرخه برنامه –  اجرا –  بررسی –  اقدام 

 

برنامه:‌هدف از برنامه ریزی در یک فعالیت، طرح یا فرایند ارتقای آن است. این خود شامل تجزیه و تحلیل مواردی است چون 
این که چه چیزی را می خواهید ارتقا دهید، توجه به حوزه هایی که در آنها فرصت های تغییر وجود دارد و تصمیم گیری در این رابطه 

که درکجا بیشترین سرمایه بازخواهد گشت.

اجرا:‌‌اجرای تغییر یا آزمون )ترجیحاً در یک مقیاس کوچک( و اجرای تغییراتی که در مرحله برنامه تصمیم به انجام آن گرفته بودید. 

بررسی:‌مرور نتایج و تجزیه و تحلیل موفقیت ها و عدم موفقیت ها. این مرحله، گام حیاتی در چرخه PDCA است. پس از 
 این که شما تغییرات را برای مدت کوتاهی اجرا کردید، باید مشخص کنید این تغییرات تا چه میزان خوب عمل کرده است؟ 

ي‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌اجرا‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌برنامه‌‌‌
ررس

‌‌‌‌ب
‌‌‌‌
‌‌‌‌
‌‌‌‌
‌‌‌‌
‌‌‌‌
‌‌‌‌
دام‌

اق

PDCAچرخه‌



30

آیا واقعا همان طور که می خواستید سبب ارتقا و پیشرفت شد؟ شما باید از بین چندین مقیاس سنجش برای پایش سطح ارتقا 
یکی را انتخاب کنید.

اقدام:‌اتخاذ تغییر، رها کردن آن، یا دوباره وارد چرخه شدن.

در روند خودارزیابی هر بخش از ابزار حاوی کادری است که در آن اقدامات ارتقای کیفیت، که از طریق ارزیابی استانداردها 
و شاخص ها شناسایی شده اند، را باید مستند کرد و باید مسئولیت های ان اقدامات مشخص گردد. بعلاوه، ضروری است که 
چهارچوب زمانی آن اقدام و نتایج مورد انتظار را نیز مستند کرد. بخش نهایی ابزار خودارزیابی حاوی کادر متن دیگری است که 

در ان فعالیت های کلی ارتقای کیفیت و اقدامات مرتبط با استانداردهای خاص گزارش می شوند.

این مسئولیت سرپرست طرح همراه با گروه رهبری چندتخصصی است که تمام داده ها را به دقت تکمیل نمایند و داده ها را 
به صورت واقع گرایانه درباره اقدامات احتمالی ارتقای کیفیت، تکمیل کنند تا بتوانند حمایت مدیریت ارشد را برای اجرای طرح 
پیشنهادی دریافت نمایند. وقتی که خودارزیابی کامل شد، گروه رهبری می تواند حوزه  های عملکرد خوب و حوزه هایی را که در 
آن برنامه عملی را تدوین نمود تا به این مسایل پرداخت. نکته مهم این است که اقدامات موجود در برنامه باید با اولویت ها اهداف 
محلی و ملی و منابع فعلی بیمارستان مرتبط باشند. همچنین این برنامه باید در سیستم مدیریت فعلی بیمارستان گنجانده شود تا 

بتوان توسعه آن را پایش نمود.

پس از شناسایی موفق پتانسیل های ارتقای کیفیت، برنامه ریزی و اجرای فعالیت ها، متعاقبا باید خودارزیابی دیگری برای تداوم 
چرخه ارتقای کیفیت انجام داد. با تکمیل هر دو از چرخه  می توان طرح جدید و تا حدودی پیچیده تر را برای ارتقای پایدار خدمات 

پی ریزی کرد.



5.‌‌‌فرم‌های‌خود‌ارزیابی
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مسئولیت‌های‌خودارزیابی

مسئولیت های خودارزیابی باید در این بخش مستند شود. یک فرد باید تمام مسئولیت ها را قبول نماید )سرپرست طرح( سپس 
با توجه به ساختار بیمارستان و منابع انسانی موجود، مسئولیت های بعد را می توان برای استانداردهای گوناگون توزیع کرد )مثلا، 
مسئولیت ارزیابی استانداردهای 1و 5 ممکن است بایک عضو مدیریت ارشد باشد، در حالی که مسئولیت ارزیابی سایر استانداردها 
ممکن است با یک عضو از خدمات بالینی باشد(. هر عضو باید توافق نامه را برای تصدیق جمع آوری یا نظارت بر جمع آوری داده ها 

امضا نماید.

برنامه عملی باید توسط کل گروه رهبری به بحث و تبادل نظر گذاشته و برنامه ریزی شود. سرپرست طرح این برنامه را تایید کرده 
و تسهیلات اجرای آن را فراهم می آورد. ضروری است که این برنامه به مدیریت ارایه و معرفی شود.

سرپرست‌طرح
)پذیرش‌مسئولیت‌اشراف‌برکل‌فرایند‌خودارزیابی‌و‌نتایج‌ارایه‌شده(

نام

وظیفه

/‌‌‌‌‌‌‌‌‌ تاریخ‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌/‌

‌‌امضا
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اعضای‌گروه‌رهبری‌

شغل‌/‌‌تخصصعنوان‌/‌‌وظیفهبخشنام
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سرپرست‌طرح‌برای‌استاندارد‌1:‌سیاست‌مدیریت

نام

وظیفه

/‌‌‌‌‌‌‌‌‌ تاریخ‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌/‌

‌‌امضا‌

سرپرست‌طرح‌برای‌استاندارد‌2:‌ارزیابی‌بیمار‌

نام

وظیفه

/‌‌‌‌‌‌‌‌‌ تاریخ‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌/‌

‌‌امضا‌

سرپرست‌طرح‌برای‌استاندارد‌3:‌اطلاعات‌و‌مداخلات‌بیمار‌

نام

وظیفه

/‌‌‌‌‌‌‌‌‌ تاریخ‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌/‌

‌‌امضا‌

سرپرست‌طرح‌برای‌استاندارد‌4:‌ایجاد‌یک‌محیط‌کاری‌سالم‌‌

نام

وظیفه

/‌‌‌‌‌‌‌‌‌ تاریخ‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌/‌

‌‌امضا‌

سرپرست‌طرح‌برای‌استاندارد‌5:‌تداوم‌و‌همکاری‌

نام

وظیفه

/‌‌‌‌‌‌‌‌‌ تاریخ‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌/‌

‌‌امضا‌
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این‌سازمان‌سیاستی‌مکتوب‌برای‌ارتقای‌سلامت‌دارد.‌این‌سیاست‌به‌عنوان‌
جزیی‌از‌سیستم‌کلی‌ارتقای‌کیفیت‌مدیریت‌اجرا‌می‌گردد‌و‌هدف‌از‌آن‌ارتقای‌نتایج‌
سلامتی‌است.‌گروه‌هدف‌این‌سیاست‌بیماران،‌خانواده‌هایشان‌و‌کارکنان‌هستند.

هدف‌
توصیف چهارچوب فعالیت های سازمان درباره ارتقای سلامت به عنوان جزیی یکپارچه از سیستم ارتقای کیفیت سازمان.

استانداردهای‌فرعی

1‌‌.‌1.‌‌‌این‌سازمان‌مسئولیت‌های‌ارتقای‌سلامت‌را‌شناسایی‌
می‌کند.

خیرتاحدودیبله‌‌‌‌‌‌

1‌.‌1‌.‌1.‌‌اهداف‌و‌ماموریت‌ذکر‌شده‌بیمارستان‌شامل‌ارتقای‌سلامت‌
است.‌

)مثال،‌جدول‌زمانی‌اقدامات‌(.

توضیحات

خیرتاحدودیبله

1‌.‌1‌.‌2.‌‌صورت‌جلسه‌توافق‌هیات‌رئیسه‌در‌طول‌سال‌گذشته‌برای‌
شرکت‌در‌طرح‌‌WHO‌‌HPH)مثال،‌تاریخ‌تصمیم‌گیری‌یا‌پرداخت‌

حق‌عضویت‌سالانه(.

توضیحات‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

استاندارد1
سیاست‌مدیریت
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‌1‌.‌1‌.‌3.‌برنامه‌های‌فعلی‌کاری‌و‌کیفیت‌بیمارستان‌شامل‌ارتقای‌
سلامت‌)HP(‌بیماران،‌کارکنان‌و‌جامعه‌می‌باشد‌)مثال،‌ارتقای‌سلامت‌

به‌صراحت‌در‌برنامه‌اجرایي‌آورده‌شده‌است‌(.

توضیحات

‌1‌.‌1‌.‌4.‌بیمارستان،‌کارکنان‌و‌وظایف‌لازم‌برای‌هماهنگی‌HPرا‌تعیین‌
.)HPکرده‌است‌)مثال،‌کارکنان‌عضو‌‌فرد‌شده‌برای‌هماهنگی

توضیحات‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌1‌.‌2‌.‌1.‌بودجه‌مشخص‌برای‌خدمات‌و‌مواد‌‌HPوجود‌دارد‌
)شواهد:‌مثال،‌بودجه‌یا‌منابع‌کارکنان(.

توضیحات

‌1‌.‌2‌.‌2.‌روندهای‌عملیاتی‌مانند‌دستورالعمل‌های‌کاربالینی‌یا‌خط‌سیر‌
همکاری‌با‌اقدامات‌‌HPدر‌بخش‌های‌بالینی‌موجود‌است.

)مثال،‌بررسی‌دستورالعمل‌ها(.

توضیحات

1‌.‌2‌.‌3.‌ساختارها‌و‌تسهیلات‌خاص‌لازم‌برای‌ارتقای‌سلامت‌)شامل‌
منابع،‌فضا،‌تجهیزات(‌را‌می‌توان‌تعیین‌نمود.‌

)مثال،‌تسهیلات‌بالا‌برای‌بیماران‌موجود‌است(.

توضیحات

1‌.‌2.‌‌‌‌این‌سازمان‌منابع‌لازم‌را‌برای‌اجرای‌ارتقای‌سلامت‌اختصاص‌
داده‌است.

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر
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1‌.‌3‌.‌1.‌‌داده‌ها‌به‌طور‌معمول‌درباره‌مداخلات‌HPجمع‌آوری‌شده‌
و‌برای‌ارزیابی‌در‌اختیار‌کارکنان‌قرار‌می‌گیرد‌)‌مثال،‌ارزیابی‌بررسی‌

کارکنان(.

توضیحات‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌1‌.‌3‌.‌2.‌برنامه‌ای‌برای‌ارزیابی‌کیفیت‌فعالیت‌های‌ارتقای‌سلامت‌بنا‌
نهاده‌شده‌است‌)مثال،‌جداول‌زمانی‌بررسی‌ها‌موجود‌است(.

توضیحات

‌1‌.‌3.‌این‌سازمان‌ضمانت‌می‌دهد‌که‌روندهای‌جمع‌آوری‌و‌ارزیابی‌
داده‌ها‌به‌منظور‌پایش‌کیفیت‌فعالیت‌های‌ارتقای‌سلامت‌موجود‌می‌باشند.

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر
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استاندارد‌1:‌سیاست‌مدیریت

شاخص‌های‌تکمیلی

...............................................‌‌درصد‌کارکنان‌آگاه‌از‌سیاست‌ارتقای‌سلامت

...............................................‌‌درصد‌بیماران‌)و‌خانواده‌های(‌آگاه‌از‌استانداردهای‌ارتقای‌سلامت

...............................................‌‌درصد‌بودجه‌اختصاص‌یافته‌به‌فعالیت‌های‌ارتقای‌سلامت‌کارکنان

شاخص‌های‌اضافی
)شاخص‌های‌محلی‌که‌ممکن‌است‌بخواهید‌در‌برنامه‌عملی‌در‌نظر‌بگیرید(
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استاندارد‌1:‌سیاست‌مدیریت

برنامه‌عملی
نتایج‌مورد‌انتظارچهارچوب‌زمانیمسئولاقدام

ملاحظات‌کلی

1‌.‌1

1‌.‌2

1‌.‌3
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این‌سازمان‌ضمانت‌می‌کند‌که‌شاغلین‌سلامتی‌با‌همکاری‌و‌مشارکت‌بیماران‌
به‌طور‌سیستماتیک‌به‌ارزیابی‌نیازهای‌فعالیت‌های‌ارتقای‌سلامت‌می‌پردازند.

هدف‌
حمایت‌از‌درمان‌بیمار،‌بهبود‌پیش‌آگهی‌و‌ارتقای‌سلامت‌بیماران.

استاندارد‌های‌فرعی‌

‌2‌.‌1‌.‌1.‌دستور‌العمل‌ها‌درباره‌چگونگی‌شناسایی‌وضعیت‌استعمال‌
دخانیات،‌مصرف‌الکل،‌وضعیت‌تغذیه،‌وضعیت‌روانی‌– اجتماعی‌– اقتصادی‌

موجود‌هستند‌)مثال،‌بررسی‌وجود‌آن‌ها(.

توضیحات‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌2‌.‌1‌.‌2.‌در‌طول‌سال‌گذشته‌دستورالعمل‌ها‌/‌روندها‌مورد‌تجدید‌نظر‌
قرار‌گرفته‌اند‌

)مثال،‌بررسی‌تاریخ،‌فرد‌مسئول‌تجدیدنظر‌دستورالعمل‌ها(.

توضیحات

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌2‌.‌1.‌این‌سازمان‌وجود‌روندهای‌موجود‌برای‌تمام‌بیماران‌در‌جهت‌
ارزیابی‌نیازهای‌آن‌ها‌برای‌ارتقای‌سلامت‌را‌ضمانت‌می‌کند.

استاندارد2
‌ارزیابی‌بیمار
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‌2‌.‌1‌.‌3.‌دستورالعمل‌ها‌درباره‌چگونگی‌شناسایی‌نیازها‌برای‌ارتقای‌
سلامت‌گروه‌های‌بیماران‌موجود‌هستند‌)مانند‌بیماران‌اسمی،‌بیماران‌

دیابتی،‌بیماری‌مزمن،‌انسدادی‌ریوی،‌جراحی،‌توان‌بخشی(.‌
)مثال،‌برای‌گروه‌های‌بیماران‌خاص‌درمان‌شده‌در‌بخش‌بالینی(.

توضیحات

‌2‌.‌2‌.‌1.‌این‌ارزیابی‌در‌پرونده‌بیمار‌هنگام‌پذیرش‌ثبت‌می‌شود.‌
)مثال،‌قابل‌شناسایی‌توسط‌رسیدگی‌به‌پرونده‌های‌بیمار(.

توضیحات

‌2‌.‌2‌.‌2.‌برای‌ارزیابی‌مجدد‌نیازها‌حین‌ترخیص‌یا‌درپایان‌یک‌مداخله‌
دستورالعمل‌ها‌/‌روند‌هایی‌وجود‌دارند.‌

)مثال،‌دستورالعمل‌های‌وجود(.

توضیحات

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌2‌.‌2.‌با‌اولین‌تماس‌با‌بیمارستان‌ارزیابی‌نیازهای‌بیمار‌برای‌ارتقای‌سلامت‌
انجام‌می‌شود.‌این‌روند‌تحت‌بازبینی‌قرار‌می‌گیرد‌و‌در‌صورت‌نیاز‌با‌توجه‌به‌تغییرات‌

در‌وضعیت‌بالینی‌بیمار‌یا‌به‌درخواست‌وی‌تنظیم‌می‌شود.
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2.‌3.‌1.‌‌اطلاعات‌پزشک‌ارجاع‌کننده‌یا‌دیگر‌منابع‌مرتبط‌در‌پرونده‌
بیمار‌موجود‌است‌)مثال،‌برای‌تمام‌بیماران‌ارجاع‌شده‌از‌پزشک(.

توضیحات‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

2.‌3.‌2.‌پرونده‌بیمار‌پیش‌زمینه‌اجتماعی‌و‌فرهنگی‌وی‌را‌بطور‌مناسب‌
ثبت‌کرده‌است.‌

)این‌که‌نیازمند‌رژیم‌غذایی‌خاص‌یا‌توجه‌خاص‌دیگر‌است.‌موقعیت‌های‌
اجتماعی‌نشاندهنده‌این‌که‌بیمار‌در‌معرض‌خطر‌است(.

توضیحات

‌2‌.‌3.‌‌ارزیابی‌نیازهای‌بیمار‌منعکس‌کننده‌اطلاعاتی‌است‌که‌توسط‌دیگران‌
فراهم‌شده‌است‌و‌در‌مورد‌حساسیت‌نسبت‌به‌پیش‌زمینه‌‌‌اجتماعی‌و‌فرهنگی‌

تضمین‌می‌دهد.

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر



43

استاندارد‌2:‌ارزیابی‌بیمار

شاخص‌های‌اجرایي

.................................‌‌درصد‌بیماران‌ارزیابی‌شده‌برای‌عوامل‌خطر‌عمومی‌

.................................‌درصد‌بیماران‌ارزیابی‌شده‌برای‌عوامل‌خطر‌خاص‌بیماری‌با‌توجه‌به‌دستورالعمل‌ها

................................. درصد‌نمره‌بررسی‌رضایت‌بیماران‌از‌روند‌ارزیابی

شاخص‌های‌اضافی

)شاخص‌های‌محلی‌که‌ممکن‌است‌بخواهید‌در‌برنامه‌عملی‌در‌نظر‌بگیرید(
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استاندارد‌2:‌‌ارزیابي‌بیمار

برنامه‌اجرایي
نتایج‌مورد‌انتظارچهارچوب‌زمانیمسئولاقدام

ملاحظات‌کلی

2‌.‌1

2‌.‌2

2‌.‌3
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استاندارد3
اطلاع‌رسانی‌و‌مداخلات‌بیمار

این‌سازمان‌اطلاعات‌درباره‌عوامل‌قابل‌توجه‌مرتبط‌با‌بیماری‌یا‌وضعیت‌
سلامتي‌را‌در‌اختیار‌بیماران‌قرار‌می‌دهد‌و‌مداخلات‌ارتقای‌سلامت‌در‌خط‌

سیر‌تمام‌بیماران‌در‌نظرگرفته‌می‌شود.

هدف‌
تضمین‌این‌که‌بیمار‌درباره‌فعالیت‌های‌برنامه‌ریزی‌شده‌آگاهی‌دارد،‌توانمندسازی‌بیمار‌با‌مشارکت‌

فعال‌در‌این‌فعالیت‌ها‌و‌تسهیل‌گنجاندن‌فعالیت‌های‌ارتقای‌سلامت‌درخط‌سیر‌تمام‌بیماران.

استانداردهای‌فرعی‌

‌3‌.‌1‌.‌1.‌اطلاعات‌ارایه‌شده‌به‌بیمار‌در‌پرونده‌وی‌ثبت‌می‌شود‌
)مثال،‌مرور‌تصادفی‌پرونده‌های‌بیماران(.

توضیحات‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌3‌.‌1‌.‌2.‌فعالیت‌های‌ارتقای‌سلامت‌و‌نتایج‌مورد‌انتظار‌در‌این‌پرونده‌ها‌
ثبت‌و‌ارزیابی‌می‌شوند.

)مثال،‌رسیدگی‌به‌پرونده‌های‌بیماران(.

توضیحات

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌3‌.‌1.‌‌براساس‌ارزیابی‌نیازهای‌ارتقای‌سلامت،‌بیماران‌در‌مورد‌عوامل‌
تاثیرگذار‌برسلامت‌خود‌آگاهی‌پیدا‌کرده‌و‌در‌شراکت‌با‌بیمار‌یک‌برنامه‌برای‌

فعالیت‌های‌مرتبط‌برای‌ارتقای‌سلامت‌مورد‌توافق‌قرار‌می‌گیرد.
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‌3‌.‌1‌.‌3.‌ارزیابی‌رضایت‌بیمار‌از‌اطلاعات‌ارایه‌شده‌انجام‌شده‌و‌نتایج‌
آن‌در‌سیستم‌مدیریت‌کیفیت‌گنجانده‌می‌شود.‌

گروهی‌ مصاحبه‌ بررسی،‌ گوناگون:‌ ارزیابی‌ روش‌های‌ مثال،‌ )شواهد:‌
متمرکز،‌پرسش‌نامه،‌جدول‌زمانی(

توضیحات

3.‌2.‌1.‌اطلاعات‌سلامتی‌عمومی‌موجود‌است‌)مثال،‌وجود‌‌اطلاعات‌
چاپی‌یا‌آن‌لاین،‌یا‌غیر‌اطلاعات‌خاص(.

توضیحات

‌3‌.‌2‌.‌2.‌اطلاعات‌جزیی‌درباره‌بیماری‌های‌پرخطر‌موجود‌است
)مثال،‌وجود‌اطلاعات‌چاپی‌یا‌انلاین،‌یا‌بخش‌اطلاعات‌خاص(.

توضیحات

‌3‌.‌2‌.‌3.‌اطلاعات‌درباره‌سازمان‌های‌بیماران‌وجود‌دارد‌
)مثال،‌نشانی‌تماس‌فراهم‌شده‌است(.

توضیحات

‌3‌.‌2.‌این‌سازمان‌حمایت‌می‌کند‌که‌تمام‌بیماران،‌کارکنان‌و‌بازدیدکنندگان‌
به‌اطلاعات‌کلی‌درباره‌عوامل‌موثر‌بر‌سلامت‌دسترسی‌دارند.

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر
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استاندارد‌3:‌‌اطلاع‌رسانی‌و‌مداخلات‌بیمار

شاخص‌ها

................................. درصد‌بیماران‌آموزش‌دیده‌درباره‌اقدامات‌خاص‌در‌مدیریت‌بیماری‌خود

.................................‌درصد‌بیماران‌آموزش‌دیده‌درباره‌اصلاح‌عوامل‌خطر‌و‌گزینه‌های‌درمان‌بیماری‌در‌
مدیریت‌بیماری‌خود

.................................‌درصدنمره‌بررسی‌تجربه‌بیماران‌در‌مورد‌اطلاع‌رسانی‌و‌روند‌مداخلات

شاخص‌های‌اضافی

)شاخص‌های‌محلی‌که‌ممکن‌است‌بخواهید‌در‌برنامه‌عملی‌در‌نظر‌بگیرید(
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استاندارد‌3:‌‌اطلاع‌رسانی‌و‌مداخلات‌بیمار

برنامه‌اجرایي
نتایج‌مورد‌انتظارچهارچوب‌زمانیمسئولاقدام

ملاحظات‌کلی

3.‌1

3‌.‌2
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استاندارد4
ایجاد‌یک‌محیط‌کاري‌سالم

مدیریت‌شرایطی‌را‌برای‌توسعه‌بیمارستان‌به‌یک‌محیط‌کاری‌سالم‌فراهم‌
می‌آورد.

هدف‌
حمایت‌از‌توسعه‌یک‌محیط‌کاری‌سالم‌و‌ایمن‌و‌حمایت‌از‌فعالیت‌های‌ارتقای‌سلامت‌کارکنان.

استانداردهای‌فرعی‌

‌4‌.‌1‌.‌1.‌شرایط‌کاری‌با‌رهنمودها‌و‌شاخص‌های‌ملی‌/‌منطقه‌ای‌سازگار‌
است‌

)مثال،‌قوانین‌ملی‌و‌بین‌المللی)EU(‌تعیین‌می‌شوند(.

توضیحات‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌4‌.‌1‌.‌2.‌کارکنان‌نیازهای‌مربوط‌به‌سلامت‌و‌ایمنی‌را‌رعایت‌می‌کنند‌و‌
تمام‌خطرات‌محیط‌کاری‌شناسایی‌شده‌است‌)مثال،‌داده‌های‌مربوط‌به‌

آسیب‌های‌شغلی‌را‌بررسی‌کنید(.

توضیحات

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌4‌.‌1.‌این‌سازمان‌توسعه‌و‌اجرای‌طرح‌ایجاد‌یک‌محیط‌کاری‌سالم‌و‌
ایمن‌را‌تضمین‌می‌دهد.
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‌4‌.‌2‌.‌1.‌کارکنان‌جدید‌آموزش‌اولیه‌که‌به‌سیاست‌ارتقای‌سلامت‌
بیمارستان‌اشاره‌کرده‌است‌را‌دریافت‌می‌کنند.‌

)مثال،‌مصاحبه‌با‌کارکنان‌جدید(

توضیحات

‌4‌.‌2‌.‌2.‌کارکنان‌در‌تمام‌بخش‌های‌سازمان‌از‌محتوای‌سیاست‌ارتقای‌
سلامت‌سازمان‌آگاهی‌دارند.

)مثال،‌ارزیابی‌سالانه‌عملکرد‌یا‌شرکت‌کارکنان‌در‌برنامه(.

توضیحات

‌4‌.‌2‌.‌3.‌یک‌سیستم‌ارزیابی‌عملکرد‌و‌توسعه‌پایدار‌شاغلین‌شامل‌
ارتقای‌سلامت‌موجود‌است.‌)مثال،‌مستند‌شده‌توسط‌مرور‌پرونده‌

کارکنان‌یا‌مصاحبه‌با‌آنان(.

توضیحات

‌4‌.‌2‌.‌4.‌اقدامات‌کاری‌)روندها‌و‌دستورالعمل‌ها(‌توسط‌گروه‌های‌
چندتخصصی‌تدوین‌شده‌اند.

)مثال،‌بررسی‌روندها،‌بررسی‌کارکنان(.

توضیحات

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌4‌.‌2.‌این‌سازمان‌تدوین‌و‌اجرای‌استراتژی‌جامع‌منابع‌انسانی‌که‌شامل‌
آموزش‌و‌توسعه‌مهارت‌های‌ارتقای‌سلامت‌کارکنان‌باشد‌را‌تضمین‌می‌کند.
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‌4‌.‌2‌.‌5.‌کارکنان‌در‌سیاستگذاری‌بیمارستان،‌رسیدگی‌و‌مرور‌آن‌
شرکت‌داده‌می‌شوند.‌)بررسی‌کارکنان؛‌بررسی‌صورت‌جلسه‌گروه‌های‌

کاری‌مربوط‌به‌شرکت‌نمایندگان‌کارکنان(.

توضیحات

‌4‌.‌3‌.‌1.‌سیاست‌های‌آگاهی‌کارکنان‌از‌مسایل‌سلامتی‌موجود‌هستند‌
)مثال،‌بررسی‌سیاست‌های‌استعمال‌دخانیات،‌مصرف‌الکل،‌مواد‌مصرف‌

مواد‌فعالیت‌های‌جسمانی‌(.

توضیحات

‌4‌.‌3‌.‌2.‌برنامه‌های‌ترك‌سیگار‌ارایه‌شده‌است.‌
)مثال،‌شواهد‌وجود‌برنامه‌ها(.

توضیحات

‌4‌.‌3‌.‌3.‌بررسی‌سالیانه‌کارکنان‌انجام‌می‌شود‌شامل‌ارزیابی‌رفتار‌افراد،‌
اگاهی‌از‌خدمات‌سیاست‌های‌حمایت‌کننده،‌و‌استفاده‌از‌سمینارهای‌

حمایت‌کننده.‌
)بررسی‌پرسش‌نامه‌به‌کار‌رفته‌و‌نتایج‌بررسی‌کارکنان(.

توضیحات

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌4‌.‌3.‌این‌سازمان‌وجود‌روندهایی‌برای‌توسعه‌و‌حفظ‌آگاهی‌کارکنان‌
درباره‌مسائل‌سلامتی‌را‌تضمین‌می‌کند.



52

استاندارد‌4:‌ایجاد‌یک‌محیط‌کاری‌سالم‌

شاخص‌های‌تکمیلی

...............................................‌درصد‌کارکنان‌سیگاری

...............................................‌ترك‌سیگار

...............................................‌نمره‌بررسی‌تجربه‌کارکنان‌در‌مورد‌بیماری‌های‌شغلی

...............................................‌درصد‌غیبت‌کوتاه‌مدت

...............................................‌‌درصد‌آسیب‌های‌مرتبط‌با‌کار

...............................................‌‌نمره‌مقیاس‌فرسودگی

شاخص‌های‌اضافی
)شاخص‌های‌محلی‌که‌ممکن‌است‌بخواهید‌در‌برنامه‌عملی‌در‌نظر‌بگیرید(
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استاندارد‌4:‌ایجاد‌یک‌محیط‌کاری‌سالم‌

برنامه‌اجرایي
نتایج‌مورد‌انتظارچهارچوب‌زمانیمسئولاقدام

ملاحظات‌کلی

4‌.‌1

4‌.‌2

4‌.‌3
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این‌سازمان‌رویکردی‌برنامه‌ریزی‌شده‌برای‌همکاری‌با‌دیگر‌ارایه‌کنندگان‌
خدمات‌سلامتی‌و‌سایر‌موسسات‌و‌بخش‌ها‌در‌زمینه‌ای‌پایدار‌دارد.

هدف‌
تضمین‌همکاری‌با‌ارایه‌کنندگان‌مرتبط‌و‌آغاز‌شرکت‌برای‌بهینه‌سازی‌یکپارچگی‌فعالیت‌های‌ارتقای‌

سلامت‌در‌خط‌سیر‌بیماران.

استانداردهای‌فرعی

‌5‌.‌1‌.‌1.‌‌هیات‌مدیره‌به‌برنامه‌سیاست‌سلامت‌منطقه‌ای‌اهمیت‌
می‌دهد.‌)مثال،‌قوانین‌و‌مقررات‌تعیین‌و‌توضیح‌داده‌شده‌در‌صورت‌

جلسات‌جلسه‌های‌هیات‌مدیره(.

توضیحات‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌5‌.‌1‌.‌2.‌هیات‌مدیره‌می‌تواند‌فهرستی‌از‌ارایه‌کنندگان‌مراقبت‌های‌
سلامتی‌و‌اجتماعی‌که‌به‌صورت‌مشترك‌با‌بیمارستان‌همکاری‌می‌کنند‌

ارایه‌دهد.‌
)مثال،‌بررسی‌فهرست‌به‌روز‌شده(.

توضیحات

‌

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌5‌.‌1.‌‌این‌سازمان‌تضمین‌می‌کند‌که‌خدمات‌ارتقای‌سلامت‌از‌انسجام‌
لازم‌با‌مقررات‌فعلی‌و‌برنامه‌های‌سیاست‌سلامت‌منطقه‌ای‌برخوردار‌است.

استاندارد5
تداوم‌و‌همکاري
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‌5‌.‌1‌.‌3.‌همکاری‌درون‌و‌بین‌بخشی‌با‌سایرین‌براساس‌اجرای‌برنامه‌
سیاست‌سلامت‌منطقه‌ای‌است.‌

)مثال،‌بررسی‌تناسب(.

توضیحات

‌5‌.‌1‌.‌4.‌‌برنامه‌ای‌مکتوب‌برای‌همکاری‌با‌شرکا‌در‌جهت‌بهبود‌تداوم‌
مراقبت‌از‌بیماران‌وجود‌دارد.

)مثال،‌معیارهای‌پذیرش،‌برنامه‌ترخیص(.

توضیحات

‌5‌.‌2‌.‌1.‌به‌بیماران‌)و‌خانواده‌آن‌ها‌درصورت‌تناسب(‌آموزش‌های‌
پیگیری‌قابل‌فهم‌در‌مشاوره‌سرپایی،‌ارجاع‌یا‌حین‌ترخیص‌داده‌می‌شود.‌

)مثال،‌ارزشیابی‌بیمار‌ارزیابی‌شده‌در‌بررسی‌بیماران(.

توضیحات

‌5‌.‌2‌.‌2.‌توافق‌درباره‌روند‌اقدامات‌تبادل‌اطلاعات‌بین‌سازمان‌ها‌در‌
مورد‌تمام‌اطلاعات‌مرتبط‌بیمار‌صورت‌گرفته‌است.‌

)مثال،‌بررسی‌وجود‌این‌روند(.

توضیحات

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌5‌.‌2.‌این‌سازمان‌وجود‌و‌اجرای‌فعالیت‌ها‌و‌روندهای‌ارتقای‌سلامت‌حین‌
ویزیت‌های‌سرپایی‌و‌بعد‌از‌ترخیص‌بیمار‌را‌تضمین‌می‌کند.
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‌5‌.‌2‌.‌3.‌سازمان‌گیرنده‌به‌طور‌منظم‌خلاصه‌ای‌مکتوب‌از‌بیماری‌فرد‌
و‌نیازهای‌سلامتی‌بیمار‌و‌مداخلات‌انجام‌شده‌توسط‌سازمان‌ارجاع‌داده‌

شده‌را‌دریافت‌می‌کند‌)مثال،‌وجود‌نسخه‌ای‌از‌آن(.

توضیحات‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌5‌.‌2‌.‌4.‌درصورت‌اقتضا،‌برنامه‌ای‌از‌توانبخشی‌که‌نقش‌سازمان‌و‌
شرکای‌همکار‌را‌توصیف‌می‌کند‌در‌پرونده‌بیمار‌ثبت‌می‌گردد

)مثال،‌مرور‌پرونده‌ها(.

توضیحات

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر



57

استاندارد‌3:‌تداوم‌و‌همکاري

شاخص‌ها
‌ ‌

.................................‌‌درصد‌خلاصه‌ترخیص‌فرستاده‌شده‌برای‌پزشک‌عمومی‌یا‌درمانگاه‌ارجاعی‌ظرف‌
دو‌هفته‌یا‌داده‌شده‌به‌بیمار‌حین‌‌ترخیص‌

.................................‌‌میزان‌پذیرش‌مجدد‌بیمارهای‌حساس‌به‌مراقبت‌سرپایی‌ظرف‌‌5روز‌

.................................‌‌نمره‌بررسی‌آمادگی‌ترخیص‌بیمار

شاخص‌های‌اضافی
)شاخص‌های‌محلی‌که‌ممکن‌است‌بخواهید‌در‌برنامه‌عملی‌در‌نظر‌بگیرید(
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استاندارد‌‌5:‌‌‌همکاري‌و‌تداوم

برنامه‌‌اجرایي
نتایج‌مورد‌انتظارچهارچوب‌زمانیمسئولاقدام

ملاحظات‌کلی

5‌.‌1

5‌.‌2
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ارزیابی‌کلی‌رعایت‌استانداردها‌

‌1سیاست‌مدیریت‌‌
مجموع

‌‌2ارزیابی‌بیمار
مجموع

‌‌3اطلاع‌‌رسانی‌و‌مداخلات‌بیمار‌
مجموع

‌‌4ایجاد‌یک‌محیط‌کاری‌سالم‌‌
مجموع

‌‌5تداوم‌و‌همکاری‌
مجموع

‌

‌‌‌‌‌روی‌هم‌رفته

99 9

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

77 7

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

66 6

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

1010 10

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

88 8

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر

4040 40

‌‌‌‌‌بله‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاحدودی‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌خیر
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برنامه‌اجرایی‌کلی
)در‌صورت‌نیاز‌برای‌گزارش‌کامل‌صفحات‌بیشتری‌اضافه‌کنید(

اقدامات‌کلی

اقدامات‌مربوط‌به‌ارزیابی‌استانداردها‌و‌شاخص‌های‌خاص



برگه‌هاي‌توصیفي
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6.‌برگه‌های‌توصیفی‌شاخص‌ها

برای هر شاخص پیشنهادی یک برگه توصیفی آماده شده است )30( این برگه ها حاوی تعریف عملیاتی، اساس و توجیه 
استفاده )بار تحمیلی، اهمیت، شیوع، پتانسیل پیشرفت و ارتقا( منابع داده ها و طبقه بندی آن ها، اعتبار و راهنمای تفسیر 

می باشند.

لازم به تاکید است که برخی از شاخص های پیشنهاد شده را نمی توان به صورت شاخص های بالینی در قالب کدهای طبقه بندی 
بین الملی بیماری ها )ICD( و معیارهای ورود و خروج واضح توصیف کرد، بلکه باید بر سنجش بررسی ها و یا روندهای 
رسیدگی تکیه نمود. اعتبار و قابلیت اطمینان برخی از شاخص ها هنوز در مقایسه با شاخص های بالینی به خوبی بنا شده، 
محدودیت دارند زیرا شاخص های فعالیت های ارتقای سلامت در بیمارستان ها تا حد زیادی هنوز در حال توسعه و شکوفایی 
هستند. صفحات توصیفی موجود در صفحات بعدی را باید به صورت منظم و دوره ای به روز نمود تا معرف شواهد جدید و 
ارزیابی های اعتبار این شاخص ها باشند. بررسی کلی جامع درباره شاخص های مرتبط با کیفیت بالینی و دیگر مراقبت های 

سلامتی به صورت آن لاین موجود است )31(.

بخش‌1.اساس‌و‌توصیف
این بخش توجیهی مختصر از علت استفاده از شاخص مربوطه را ارایه می دهد. شفاف سازی این که شاخص مربوطه قرار 
است چه چیزی را اندازه گیری کند و قدرت و محدودیت های آن در کجاست حایز اهمیت است. همچنین این نکته بسیار 
ارزشمند است که مصرف کنندگان درک کنند که چرا جمع آوری داده ها درباره شاخص ها مهم است، تا انگیزه پذیرش 

شاخص ها را پیدا کنند، بار تحمیلی جمع آوری داده ها را به دوش بگیرند و تضمین کننده کیفیت داده ها باشند.

بخش2:‌تعریف‌عملیاتی
هدف از این بخش، تسهیم زبانی مشترک است. تعاریف عملیاتی به منظور حمایت از جمع آوری واحد و یکسان داده ها به 
صورت طولی و در سرتاسر بیمارستان ها و کشورها ارایه می شوند. اگر قرار است از شاخص ها برای مقایسه استفاده شود، لازم 

است که تعاریف عملیاتی )و داده های زمینه ای( به میزان زیادی استاندارد گردند.

30. Some of the indicators chosen are congruent with those selected in the WHO Performance Assessment 
Tool for Quality Improvement in Hospitals (PATH). For those indicators we used the same definition. For 
further information on the PATH project, please see www.euro.who.int/ihb
31. National quality measures clearinghouse (www.qualitymeasures.ahrq.gov , accessed 08 May2006).
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بخش‌3:‌منابع‌و‌طبقه‌بندی‌داده‌ها‌
در این بخش ما برخی اطلاعات درباره موضوعات مربوط به جمع آوری داده ها را ارایه می دهیم. از آنجایی که هدف اولیه این 
طرح انجام تجزیه و تحلیل مقایسه ای بین سازمان ها نیست، تعاریف واضح و روندهای جمع آوری مشابه داده ها فقط برای 
بهبود اعتبار و قابلیت اطمینان شاخص ها برای تجزیه و تحلیل های طولی مهم هستند. برای برخی از شاخص های اطلاعاتی 
درباره اینکه چه داده هایی باید جمع آوری شوند، آنها در کجا موجودند و توسط چه کسانی جمع آوری شده اند و فعالیت های 

کنترل کیفیت داده ها چیست ارایه می دهیم.

بخش‌4:‌راهنمای‌تفسیر
بخش آخر اطلاعاتی درباره این که چگونه از نتایج شاخص ها باید استفاده نمود ارایه می دهد. هدف از این طرح تشویق بازتاب 
اقدامات فعلی و شروع فعالیت های ارتقای کیفیت برپایه نتایج خودارزیابی است. تا این حد نباید شاخص ها را صرفا اظهاری از 

عملکرد "خوب" یا "بد" در نظر گرفت و نیز نباید آن ها را به صورت جداگانه تفسیر نمود.



64

جدول‌2:‌برگه‌توصیفی‌میزان‌آگاهی‌کارکنان‌از‌سیاست‌

سیاست‌مدیریتحوزه

درصد‌کارکنان‌آگاه‌از‌سیاست‌ارتقای‌سلامتشاخص‌1

هدف‌اصلی‌استاندارد‌متناظر‌این‌است‌که‌مدیریت‌به‌تدوین‌سیاستی‌برای‌ارتقای‌سلامت‌با‌هدف‌کارکنان‌اساس‌وتوصیف
بیماران‌و‌خانواده‌های‌آن‌ها‌بپردازند.‌اجزای‌مرکزی‌در‌این‌فرآیند‌تعریف‌مسئولیت‌ها،‌تدوین‌صلاحیت‌ها‌و‌تعیین‌
زیرساخت‌ها‌است.‌از‌آن‌جایی‌که‌هدف‌آن‌ارزیابی‌مستقیم‌رعایت‌استانداردها‌و‌استانداردهای‌فرعی‌نیست‌
و‌بیشتر‌بر‌اجرای‌پایدار‌آن‌توجه‌دارد‌می‌توان‌این‌طور‌تلقی‌کرد‌که‌آگاهی‌کارکنان‌از‌سیاست‌و‌محتوای‌آن‌
ابزار‌سنجشی‌غیرمستقیم‌و‌بازتابی،‌‌ولی‌بسیار‌مرتبط‌است.‌حتی‌اگر‌کارکنان‌از‌سیاست‌آگاه‌باشند‌ولی‌از‌آن‌

رضایت‌نداشته‌باشند،‌این‌مقیاس‌در‌تاکید‌بر‌فرآیندهای‌کاری‌شفاف‌و‌دموکراتیک‌قطعی‌است.

تعداد‌کارکناني‌که‌می‌توانند‌اجزای‌اصلی‌سیاست‌ارتقای‌سلامت‌را‌نام‌ببرند.صورت‌کسر

کلیه‌کارکنانمخرج‌کسر

روش‌های‌رسیدگی‌یا‌بررسی.‌بسیاری‌از‌بیمارستان‌ها‌بررسی‌های‌مکرری‌درباره‌سلامت‌و‌رضایت‌کارکنان‌منبع‌داده‌ها
خود‌انجام‌می‌دهند‌و‌مواردی‌را‌می‌توان‌برای‌ارزیابی‌این‌مقوله‌در‌این‌بررسی‌ها‌گنجاند.‌در‌غیر‌این‌صورت‌
یک‌بررسی‌تک‌منظوره‌بر‌پایه‌نمونه‌ای‌راحت‌می‌تواند‌مقیاسی‌منطقی‌و‌قابل‌قبول‌برای‌کسب‌اطلاعات‌

از‌این‌شاخص‌باشد.

برحسب‌بخش‌ها،‌برحسب‌گروه‌های‌شغلیطبقه‌بندی

این‌شاخص‌به‌صورت‌سیستماتیک‌تایید‌اعتبار‌نشده‌است.‌با‌این‌حال،‌شاخص‌های‌مشابهی‌که‌آگاهی‌نکات‌/تفسیر
کارکنان‌از‌اصول‌هدایت‌کننده‌سازمان‌را‌بررسی‌و‌ارزیابی‌می‌کنند‌وجود‌دارند‌و‌می‌توان‌آن‌ها‌را‌قطعی‌و‌
نهایی‌دانست،‌)33(‌و‌وفور‌متون‌در‌علوم‌سازمانی‌که‌توصیف‌کننده‌تاثیر‌شراکت‌کارکنان‌در‌سودمندی‌
سازمانی‌می‌باشند‌نیز‌موجود‌است‌)33(.‌میزان‌بالای‌آگاهی‌کارکنان‌عضو‌از‌سیاست‌مدیریت‌منعکس‌
کننده‌ارتباط‌خوب‌بین‌مدیریت‌و‌کارکنان‌است‌و‌به‌خودی‌خود‌مساله‌ای‌مهم‌است‌که‌بطور‌بالقوه‌سبب‌

حمایت‌از‌تصمیم‌گیری‌های‌مدیریت،‌ایجاد‌هویتی‌مشترك‌و‌فرآیندهای‌یادگیری‌سازمانی‌می‌گردد.
از‌سوی‌دیگر،‌آگاهی‌به‌تنهایی‌تضمین‌کننده‌انجام‌ارتقای‌سلامت‌توسط‌کارکنان‌عضو‌نیست،‌به‌خصوص‌
اگر‌کارکنان‌منابعی‌برای‌اجرای‌سیاست‌نداشته‌باشند.‌لذا‌این‌شاخص‌برای‌پایش‌چگونگی‌برقراری‌
ارتباط‌از‌سوی‌سیاست‌های‌مدیریت‌با‌کارکنان‌عضو‌مفید‌است‌ولی‌اجرای‌واقعی‌ارتقای‌سلامت‌را‌
سنجش‌نمی‌کند.‌پس‌از‌پیشرفت‌های‌اولیه‌در‌طول‌چرخه‌‌PDCAمقیاس‌های‌بعدی‌ممکن‌است‌به‌
آگاهی‌کارکنان‌درباره‌مسایل‌محتوایی‌خاص‌سیاست،‌و‌ارزیابی‌پتانسیل‌کارکنان‌و‌منابع‌موجود‌برای‌اجرای‌

سیاست‌اشاره‌نمایند.

‌ ‌ ‌
32. Roberts KH. Managing high reliability organizations. Calif Manage Rev 1990, 32: 101-113.
33. Dierkes M, Antal AB, Child J, Nonaka I. Handbook of organizational learning and knowledge. Open 
University Press, 2001. 
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جدول‌3:‌برگه‌توصیفی‌میزان‌آگاهی‌بیماران‌)و‌خانواده‌های‌آن‌ها(

سیاست‌مدیریتحوزه

درصد‌بیماران‌)وخانواده‌های(‌آگاه‌از‌استانداردهای‌ارتقای‌سلامتشاخص‌2

مانند‌فوق‌بیماران‌برای‌کسب‌بیشترین‌بهره‌از‌ارتقای‌سلامت‌باید‌از‌سیاست‌توصیف‌ارتقای‌سلامت‌اساس‌وتوصیف
آگاهی‌داشته‌باشند.‌بیمارانی‌که‌اطلاعات‌بیشتری‌از‌سیاست‌داشته‌باشند‌به‌احتمال‌بیشتری‌به‌دنبال‌
کسب‌اطلاعات‌بیشتر‌درباره‌بیماری‌خود‌تغییرات‌شیوه‌زندگی‌و‌سایر‌موسسات،‌رابطین‌و‌گروه‌های‌
خود‌یاری‌می‌دهند.‌فرض‌زمینه‌ای‌این‌است‌که‌هرچه‌قدر‌بیمار‌توانمند‌گردد‌با‌احتمال‌بیشتری‌به‌دنبال‌
اطلاعات‌بیشتر‌برای‌فهم‌بیماری‌خود،‌فرآیند‌مراقبت‌های‌سلامتی‌و‌دلایل‌پیشگیری‌خواهد‌بود.‌شواهد‌
قوی‌ای‌وجود‌دارد‌که‌از‌این‌نظرکه‌بیماران‌بهتر‌توانمند‌شده‌نتایج‌سلامتی‌بهتری‌خواهند‌داشت‌حمایت‌
می‌کنند‌)34(.‌همین‌طور‌این‌اطلاعات‌باید‌در‌دسترس‌خانواده‌ها‌نیز‌باشد؛‌با‌این‌حال،‌بار‌تحمیلی‌
جمع‌آوری‌داده‌ها‌ممکن‌است‌بالاتر‌باشد‌زیرا‌ثبت‌پرونده‌سیستماتیک‌خاصی‌از‌خانواده‌های‌بازدیدکننده‌

از‌بیمارستان‌وجود‌ندارد.

تعداد‌بیماران‌آگاه‌از‌سیاست‌ارتقای‌سلامتصورت‌کسر

کلیه‌بیمارانمخرج‌کسر

روش‌های‌بررسی.‌در‌بسیاری‌از‌کشورها،‌بیمارستان‌ها‌بعد‌از‌ترخیص،‌پرسش‌نامه‌رضایت‌مندی‌برای‌منبع‌داده‌ها
ارایه‌شده‌ارسال‌می‌کنند.‌می‌توان‌موردی‌ بیماران‌درباره‌خدمات‌مراقبتی‌ تعیین‌نظرات‌و‌تجربیات‌
درباره‌آگاهی‌بیماران‌از‌سیاست‌ارتقای‌سلامت‌در‌این‌بررسی‌ها‌گنجاند.‌مصاحبه‌های‌حین‌ترخیص‌هم‌
می‌توانند‌برای‌ارزیابی‌نمونه‌راحتی‌از‌بیماران‌انجام‌گیرد‌و‌در‌آن‌از‌میزان‌آگاهی‌بیماران‌از‌این‌سیاست‌

پرسیده‌شود.

برای‌بیمارستان‌برحسب‌بخش.‌برای‌بیمار:‌برحسب‌پیش‌زمینه‌سنی،‌جنس‌و‌تحصیلی.طبقه‌بندی

این‌شاخص‌به‌صورت‌سیستماتیک‌تایید‌اعتبار‌نشده‌است.‌با‌این‌حال،‌شواهد‌تحقیقاتی‌قوی‌درباره‌نکات/‌تفسیر
ارتباط‌بین‌توانمندسازی‌و‌سلامت‌وجود‌دارد.‌این‌شاخص‌برای‌پایش‌چگونگی‌برقراری‌ارتباط‌کارکنان‌
سلامتی‌با‌بیمار‌و‌اینکه‌آیا‌آن‌ها‌توانایی‌توضیح‌عملکرد‌بیمارستان‌در‌ارتقای‌سلامت‌برای‌بیماران‌را‌دارند‌
مفید‌می‌باشد.‌بعد‌از‌پیشرفت‌اولیه‌در‌طول‌چرخه‌‌PDCAمقیاس‌های‌بعدی‌ممکن‌است‌به‌آگاهی‌بیماران‌
درباره‌دریافت‌مداخلات‌ارتقای‌سلامت‌خاص‌و‌یا‌اهمیت‌آن‌ها‌اشاره‌نمایند.‌این‌اطلاعات‌می‌تواند‌برای‌

آغاز‌فعالیت‌های‌بعدی‌ارتقای‌سلامت‌مفید‌باشد.

 34. McKee M. In: The evidence for health promotion effectiveness. Report for the European Commission 
by the International Union for Health Promotion and Education. Brussels, 2000. 
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جدول‌4:‌برگه‌توصیفی‌بودجه‌ارتقای‌سلامت

سیاست‌مدیریتحوزه

درصد‌بودجه‌اختصاص‌یافته‌به‌فعالیتهای‌ارتقای‌سلامت‌کارکنانشاخص‌3

این‌شاخص‌به‌منابع‌مالی‌مستقیم‌موجود‌برای‌آموزش‌ها،‌جلسات‌و‌زیرساخت‌های‌مرتبط‌با‌ارتقای‌اساس‌وتوصیف
سلامت‌اشاره‌می‌نماید.‌در‌مورد‌میزان‌فعالیت‌های‌ارتقای‌سلامت‌در‌بیمارستان‌ها‌اطلاعات‌کمی‌موجود‌
است.‌بررسی‌نمونه‌ای‌از‌بیش‌از‌‌1400شرکت‌از‌هفت‌کشور‌اروپایی‌نشان‌داد‌که‌"فعالیت‌هایی‌که‌ممکن‌
است‌از‌صحنه‌ارتقای‌سلامت‌منشا‌گرفته‌باشند‌)مانند‌سیاست‌های‌مربوط‌به‌غذا‌خوردن،‌مصرف‌الکل‌یا‌

استعمال‌دخانیات(‌به‌ندرت‌رخ‌می‌دهند" )35(.‌
حوزه‌های‌فعالیت‌های‌ارتقای‌سلامت‌را‌می‌توان‌به‌صورت‌ذیل‌گروه‌بندی‌کرد:‌1(‌غربالگری‌سلامت‌2(‌
ارتقای‌رفتارهای‌سالم‌‌3(‌مداخلات‌سازمانی‌‌4(‌ایمنی‌/‌محیط‌فیزیکی‌‌5(‌رفاهی‌و‌تفریحی.‌مثال:‌
برنامه‌های‌ترك‌سیگار‌در‌محیط‌کار،‌خدمات‌مشاوره‌استرس،‌مراکز‌نگهداری‌از‌کودکان‌در‌محل‌کار،‌

واکسن‌آنفولانزا،‌غربالگری‌وابستگی‌به‌الکل‌و‌غیره.‌
میزان‌آزادی‌تخصیص‌منابع‌مالی‌در‌بیمارستان‌ها‌تا‌حدود‌زیادی‌بین‌کشورها‌و‌وضعیت‌عمومی/‌خصوصی‌
و‌بودجه‌کلی‌موجود‌متغیر‌است.‌همچنین‌به‌سیاست‌های‌ملی‌وتصویب‌قوانین‌درباره‌ارتقای‌سلامت‌در‌
محیط‌کار‌نیز‌بستگی‌دارد.‌یک‌عارضه‌جانبی‌بالقوه‌این‌است‌که‌بیمارستان‌ها‌فقط‌از‌نظر‌بودجه‌فعالیت‌های‌
ارتقای‌سلامت‌ارزشیابی‌شوند‌ودر‌مورد‌حجم‌و‌کیفیت‌فعالیت‌های‌ارتقای‌سلامت‌آن‌ها‌ارزیابی‌صورت‌نگیرد؛‌
همچنین‌ممکن‌است‌آنها‌بودجه‌ای‌را‌بدون‌متقاعدکردن‌مفید‌بودن‌آن‌یا‌حتی‌بدون‌استفاده‌از‌آن‌تعریف‌کنند.

بودجه‌فعالیت‌های‌اختصاص‌یافته‌به‌ارتقای‌سلامت‌کارکنانصورت‌کسر

تعداد‌متوسط‌کارمندان‌در‌لیست‌حقوق‌حین‌این‌مدتمخرج‌کسر
)مخرج‌دیگر:‌تعداد‌متوسط‌کارمندان‌تمام‌وقت(

داده‌های‌مالیمنبع‌داده‌ها

با‌توجه‌به‌حوزه‌ارتقای‌سلامت‌)به‌تعاریف‌بالا‌مراجعه‌کنید(طبقه‌بندی

این‌شاخص‌به‌صورت‌سیستماتیک‌ارزشیابی‌نشده‌است.‌شواهدی‌مبنی‌بر‌این‌که‌بودجه‌ارتقای‌سلامت‌بر‌نکات/تفسیر
میزان‌و‌کیفیت‌فعالیت‌های‌سلامتی‌تاثیرگذار‌است‌وجود‌ندارد.‌با‌این‌حال،‌اگر‌حتی‌فعالیت‌ها‌منجر‌به‌نتایج‌
مورد‌انتظار‌نشوند،‌اجرای‌آن‌ها‌را‌می‌توان‌نوعی‌اهمیت‌دادن‌به‌سلامت‌کارکنان‌و‌توجه‌به‌آن‌ها‌تلقی‌کرد.

35. European Foundation for the Improvement of Living and Working Condition (EFILWC) Workplace 
Health Promotion in Europe – Programme summary. Luxembourg, Office for Official Publications of the 
European Communities, ed., 1997: 40. 
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جدول‌5:‌برنامه‌توصیفی‌ارزیابی‌بیماران‌از‌نظر‌عوامل‌خطر‌عمومی

ارزیابی‌بیمارحوزه

درصد‌بیماران‌ارزیابی‌شده‌برای‌عوامل‌خطرعمومیشاخص‌4

این‌شاخص‌انجام‌ارزیابی‌بیماران‌برای‌عوامل‌خطر‌عمومی‌را‌سنجش‌می‌کند.‌عوامل‌خطر‌عمومی‌در‌اساس‌وتوصیف
ایجاد‌بسیاری‌از‌بیماری‌ها‌نقش‌ایفا‌می‌کند؛‌با‌این‌حال،‌اغلب‌این‌عوامل‌در‌پرونده‌های‌پزشکی‌یا‌پرستاری‌
ارزیابی‌نمی‌شوند‌هدف‌این‌شاخص‌حمایت‌از‌ارزیابی‌سیستماتیک‌تمام‌بیماران‌از‌نظر‌عوامل‌خطرعمومی‌و‌
ثبت‌آن‌ها‌به‌منظور‌قرار‌دادن‌آن‌ها‌در‌دسترس‌دیگر‌شاغلین‌سلامتی‌است‌که‌ارزیابی‌را‌انجام‌نداده‌اند.

تعداد‌کلی‌بیماران‌دارای‌شواهد‌موجود‌در‌پرونده‌هایشان‌مبنی‌بر‌این‌که‌ارزیابی‌عوامل‌خطر‌شامل‌استعمال‌صورت‌کسر
دخانیات،‌تغذیه‌و‌مصرف‌الکل‌برای‌آن‌ها‌صورت‌گرفته‌است.

تعداد‌بیماران‌)در‌یک‌نمونه‌تصادفی(مخرج‌کسر

رسیدگی‌بالینی‌به‌پرونده‌های‌پزشکی‌یا‌پرستاری‌)نمونه(منبع‌داده‌ها

طبقه‌بندی‌شده‌برحسب‌سنطبقه‌بندی

-نکات/تفسیر

‌ ‌
‌
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جدول‌6:‌برگه‌توصیفی‌ارزیابی‌بیماران‌از‌نظر‌عوامل‌خطر‌اختصاصی

ارزیابی‌بیمارحوزه

درصد‌بیماران‌ارزیابی‌شده‌برای‌عوامل‌خطر‌خاص‌بیماری‌با‌توجه‌به‌دستورالعمل‌هاشاخص‌5

این‌شاخص‌ارزیابی‌بیماران‌از‌نظر‌عوامل‌خطر‌برابر‌با‌دستورالعمل‌ها‌را‌می‌سنجد‌بسیاری‌از‌پذیرش‌های‌اساس‌وتوصیف
بیمارستانی‌برای‌اختلالات‌مزمن‌را‌می‌توان‌به‌عوامل‌خطر‌اندکی‌که‌قویا‌در‌ایجاد‌آن‌اختلال‌دخیل‌هستند‌
نسبت‌داد،‌برای‌مثال،‌عادت‌استعمال‌دخانیات،‌مصرف‌زیاد‌الکل،‌سو‌تغذیه‌و‌فقدان‌فعالیت‌جسمانی.‌
بیمارستان‌ها‌اغلب‌مراقبت‌ها‌را‌برای‌تسکین‌و‌تخفیف‌علایم‌اختلال‌مزمن‌بدون‌توجه‌به‌عوامل‌خطر‌
زمینه‌ای‌ارایه‌می‌دهند.‌با‌این‌که‌لزوما‌مسئولیت‌بیمارستان‌ارایه‌مثلا‌برنامه‌های‌متمرکزترك‌سیگار‌نیست،‌
با‌این‌وجود‌باید‌الف(‌به‌بیماران‌در‌مورد‌این‌که‌چنین‌خدماتی‌را‌از‌کجا‌می‌توانند‌طلب‌کنند‌اطلاعات‌داده‌
شود‌و‌ب(‌وجود‌عوامل‌خطر‌و‌رابطه‌آن‌با‌بیماری‌که‌بیمار‌به‌دلیل‌آن‌بستری‌شده‌است‌را‌به‌پزشک‌مسئول‌

مراقبت‌های‌اولیه‌بازخورد‌نمود.

تعداد‌کلی‌بیماران‌دارای‌شواهد‌در‌پرونده‌هایشان‌مبنی‌بر‌این‌که‌ارزیابی‌عوامل‌خطر‌برابر‌با‌دستورالعمل‌ها،‌صورت‌کسر
شامل‌استعمال‌دخانیات،‌تغذیه‌و‌الکل‌برای‌آنها‌صورت‌گرفته‌است.

تعداد‌بیماران‌)در‌یک‌نمونه‌ی‌تصادفی(مخرج‌کسر

رسیدگی‌بالینی‌به‌پرونده‌های‌پزشکی‌و‌پرستاری‌)نمونه(منبع‌داده‌ها

طبقه‌بندی‌برحسب‌سنطبقه‌بندی

تفاوت‌این‌شاخص‌با‌شاخص‌‌4توجه‌آن‌به‌بیماری‌های‌خاص‌واستفاده‌ازدستورالعمل‌ها‌در‌روند‌ارزیابی‌نکات/تفسیر
است.‌اساس‌این‌شاخص‌این‌است‌که‌برای‌بیمارهای‌خاص‌عوامل‌خطر‌واقعی‌فردی‌عوامل‌خطر‌عمومی‌

مانند‌استعمال‌دخانیات‌و‌فقدان‌فعالیت‌جسمانی‌وجود‌دارد.
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جدول‌7:‌برگه‌توصیفی‌میزان‌رضایت‌بیمار

ارزیابی‌بیمارحوزه

نمره‌بررسی‌رضایت‌بیماران‌از‌روند‌ارزیابیشاخص‌6

بیمار‌اساس‌ دیدگاه‌ از‌ مراقبت‌ها‌ کلی‌ کیفیت‌ ارزیابی‌ برای‌ قبول‌ مورد‌ ابزاری‌ بیمار‌ رضایت‌ پرسشنامه‌های‌
است.‌ارزیابی‌اغلب‌حین‌ترخیص‌یا‌ظرف‌مدت‌کوتاهی‌)مثلاً‌دو‌هفته(‌پس‌از‌ترخیص‌انجام‌می‌شود.‌
پرسش‌نامه‌های‌رضایت‌بیمار‌ابزاری‌مفید‌برای‌ارزیابی‌کیفیت‌کلی‌مراقبت‌ها‌است؛‌با‌این‌که‌ممکن‌است‌
بیماران‌نتوانند‌به‌ارزیابی‌اجزای‌فنی‌مداخله‌ای‌که‌برای‌آن‌منظور‌پذیرش‌و‌بستری‌شدند‌بپردازند‌ولی‌
می‌توانند‌به‌بهترین‌نحو‌به‌ارزیابی‌مسایل‌مراقبتی‌که‌از‌نظر‌بیمار‌بسیار‌مهم‌هستند‌مانند‌احترام‌به‌حریم‌
خصوصی،‌تداوم‌مراقبت‌ها،‌رازداری‌و‌این‌احساس‌که‌تمام‌نیازهای‌آن‌ها‌از‌جمله‌احساسات‌به‌خوبی‌توجه‌
شده‌است.‌پرسش‌نامه‌های‌رضایت‌و‌تجربه‌بیمار‌ابزار‌اصلی‌ارزیابی‌جنبه‌هایی‌از‌مراقبت‌است‌که‌هدف‌

اصلی‌طرح‌های‌ارتقای‌سلامت‌می‌باشند.

نمره‌بررسی‌)مانند‌بیماران‌راضی‌از‌مراقبت‌ها‌– بسته‌به‌استفاده‌از‌ابزار‌ارزیابی؛‌ممکن‌است‌بیمارستان‌ها‌صورت‌کسر
بخواهند‌نقطه‌جدا‌کردن‌و‌قطع‌خود‌)cut-off point(‌را‌معطوف‌به‌گروه‌هدف‌خاصی‌نمایند(.

کلیه‌بیمارانمخرج‌کسر

بررسیمنبع‌داده‌ها

برحسب‌بخش‌بیمارستان‌و‌پیش‌زمینه‌سنی،‌جنسی‌و‌تحصیلی‌بیمارانطبقه‌بندی

اغلب‌بیمارستان‌ها‌از‌بررسی‌هایی‌استفاده‌می‌نمایند‌که‌به‌صورت‌داخلی‌تهیه‌شده‌و‌شکل‌گرفته‌اند‌و‌نکات/‌تفسیر
ممکن‌است‌منشا‌سوگرایی‌در‌ارزیابی‌رضایت‌یا‌تجربه‌بیمار‌قرار‌گیرند،‌با‌این‌که‌تعدادی‌از‌ابزارهای‌
بررسی‌به‌صورت‌آن‌لاین‌به‌زبان‌های‌گوناگون‌موجودند.‌ما‌قویا‌توصیه‌می‌کنیم‌که‌ازآن‌دسته‌از‌ابزارهای‌
ارزیابی‌استفاده‌شود‌که‌اعتبارسنجی‌سایکومتریک‌جامعی‌برای‌آن‌انجام‌و‌اعطا‌شده‌باشد.‌مثال‌ها‌عبارتند‌

.ServQualارزیابی‌برنامه‌سلامت‌مصرف‌کننده‌یا‌‌،‌Pickerاز‌پرسش‌نامه‌

‌
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جدول‌8:‌برگه‌توصیفی‌آموزش‌بیماران‌در‌مدیریت‌خود

اطلاع‌رسانی‌و‌مداخلات‌بیمارحوزه

درصد‌بیماران‌آموزش‌دیده‌درباره‌اقدامات‌خاص‌در‌مدیریت‌بیماری‌خودشاخص‌7

حجم‌بالایی‌از‌مراقبت‌ها‌برای‌بیماران‌دچار‌بیماری‌های‌مزمن‌انجام‌می‌شود.‌با‌این‌حال،‌بستری‌در‌اساس‌
بیمارستان‌بخش‌کوچکی‌از‌زنجیره‌موردنیاز‌مراقبت‌از‌بیماران‌دچار‌بیماری‌مزمن‌است.‌دیگر‌اجزای‌

مراقبت‌در‌خارج‌از‌بیمارستان‌در‌بخش‌سرپایی‌ارایه‌می‌شوند‌و‌یا‌توسط‌خود‌بیمار‌یا‌خانواده‌وی‌مدیریت‌
می‌شود.‌در‌واقع،‌توانمندسازی‌بیمار‌در‌قبول‌نقش‌فعال‌تر‌در‌مراقبت‌از‌خود‌نقش‌به‌سزایی‌در‌ارتقای‌

کیفیت‌مراقبت‌ها‌و‌کاهش‌هزینه‌های‌سیستم‌سلامتی‌ایفا‌می‌کند.‌به‌منظور‌شرکت‌فعال‌تر‌بیماران‌در‌فرایند‌
مراقبت،‌پیش‌نیاز‌آن‌یعنی‌ارایه‌اطلاعات‌درباره‌بیماری‌و‌اقدامات‌ممکن‌برای‌بهبود‌آن‌به‌بیمار‌باید‌صورت‌
گیرد.‌نشان‌داده‌شده‌است‌که‌بیماران‌آموزش‌دیده‌عوارض‌و‌میزان‌بستری‌مجدد‌کمتری‌دارند‌و‌لذا‌هم‌در‌

کیفیت‌زندگی‌و‌هم‌محدود‌کردن‌هزینه‌ها‌نقش‌دارد‌)36و37(.

بیمارانی‌که‌می‌توانند‌اقدامات‌لازم‌برای‌مدیریت‌بیماری‌خود‌را‌نام‌ببرند.صورت‌کسر

کلیه‌بیماران‌)نمونه(مخرج‌کسر

بررسی،‌مصاحبهمنبع‌داده‌ها

برحسب‌بخش،‌سن‌و‌جنسطبقه‌بندی

روش‌بررسی‌باید‌اقدام‌مدیریت‌خود‌که‌بیمار‌قادر‌به‌ذکرآن‌است‌را‌مشخص‌نماید.نکات/تفسیر

36. Tattersall RL. The expert patient: a new approach to chronic disease management for the twenty-first 
century. Clinical Medicine, 2002, 2(3): 227-9.
37. Lorig K. et al. Evidence suggesting that a chronic disease self-management program can improve health 
status while reducing hospitalization: a randomized trial. Medical Care 1999, 37(1): 5-14.
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جدول‌9:‌برگه‌توصیفی‌آموزش‌عوامل‌خطر‌به‌بیماران‌

اطلاع‌رسانی‌و‌مداخلات‌بیمارحوزه

درصد‌بیماران‌آموزش‌دیده‌درباره‌اصلاح‌عوامل‌خطر‌و‌گزینه‌های‌درمان‌بیماری‌در‌شاخص‌8
مدیریت‌بیماری‌خود

همانند‌شاخص‌شماره‌7.‌تفاوت‌آن‌توجه‌بر‌بیماری‌های‌خاص‌است.اساس‌و‌توصیف

بیمارانی‌که‌می‌توانند‌اقدام‌لازم‌برای‌مدیریت‌بیماری‌خود‌را‌نام‌ببرند.صورت‌کسر

بیمارانی‌که‌تشخیص‌بیماری‌خاص‌برای‌آن‌ها‌صورت‌گرفته‌است‌)مانند‌سکته‌مغزی،‌بیماری‌مزمن‌مخرج‌کسر
انسدادی‌ریوی،‌انفارکتوس‌میوکارد،‌دیابت‌شیرین(

بررسی،‌مصاحبهمنبع‌داده‌ها

برحسب‌بخش،‌سن،‌جنس،‌بیماریطبقه‌بندی

این‌بررسی‌باید‌موضوعات‌اصلی‌در‌اصطلاح‌عوامل‌خطر‌و‌گزینه‌های‌درمان‌بیماری‌ها‌برای‌هر‌بیماری‌را‌نکات/‌تفسیر
که‌بیمار‌قادر‌به‌ذکر‌آن‌ها‌است‌مشخص‌نماید.‌این‌شاخص‌بسیار‌شبیه‌شاخص‌شماره‌‌7است‌و‌می‌توان‌

هر‌دو‌را‌پس‌از‌طبقه‌بندی‌برحسب‌بیماری‌هم‌زمان‌جمع‌آوری‌نمود.

‌
‌
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جدول‌10:‌برگه‌توصیفی‌نمرات‌اطلاع‌رسانی/‌مداخلات‌بیماران‌

اطلاع‌رسانی‌و‌مداخلات‌بیمارحوزه

نمره‌بررسی‌تجربه‌بیماران‌در‌مورد‌روندهای‌اطلاع‌رسانی‌و‌مداخلاتشاخص‌9

همانند‌شماره‌6.‌پرسش‌نامه‌درباره‌تجربیات‌بیمار‌از‌مراقبت‌ابزاری‌مورد‌قبول‌برای‌ارزیابی‌کیفیت‌کلی‌اساس‌و‌توصیف
مراقبت‌از‌دیدگاه‌بیمار‌است.‌علاوه‌بر‌شاخص‌شماره‌‌6که‌کیفیت‌سراسری‌مراقبت‌ها‌را‌ارزیابی‌می‌کند‌
این‌شاخص‌تجربه‌بیمار‌از‌روند‌اطلاع‌رسانی‌و‌مداخلات‌را‌ارزیابی‌می‌کند،‌مانند‌این‌که‌آیا‌پزشک‌اطلاعات‌

مربوط‌به‌بیماری‌را‌به‌صورتی‌غیر‌قابل‌فهم‌به‌بیمار‌ارایه‌کرده‌است‌یا‌خیر؟

نمره‌بررسی‌]مانند‌بیماران‌راضی‌از‌مراقبت‌ها-‌بسته‌به‌استفاده‌از‌ابزار‌ارزیابی؛‌ممکن‌است‌بیمارستان‌ها‌صورت‌کسر
نقطه‌جداکردن‌و‌قطع‌خود‌)cut-off point(‌را‌بر‌اساس‌گروه‌هدف‌خود‌انتخاب‌کنند[.

کلیه‌بیمارانمخرج‌کسر

بررسیمنبع‌داده‌ها

بر‌حسب‌بخش‌بیمارستان‌و‌سن،‌جنس‌و‌پیش‌زمینه‌تحصیلی‌بیمارانطبقه‌بندی

اغلب‌بیمارستان‌ها‌از‌بررسی‌هایی‌استفاده‌می‌کنند‌که‌به‌صورت‌داخلی‌تهیه‌شده‌اند‌و‌ممکن‌است‌منشا‌نکات/‌تفسیر
سوگرایی‌در‌ارزیابی‌رضایت‌یا‌تجربه‌بیمار‌قرار‌گیرند،‌با‌این‌که‌تعدادی‌از‌ابزارهای‌بررسی‌بصورت‌آن‌لاین‌
به‌زمان‌های‌گوناگون‌موجودند.‌ما‌قویا‌توصیه‌می‌کنیم‌که‌از‌ابزار‌ارزیابی‌استفاده‌شود‌که‌اعتبارسنجی‌
‌‌‌ServQual‌)38(‌Pickerسایکومتریک‌جامعی‌برای‌آن‌اعطا‌شده‌باشد.‌مثال‌ها‌عبارتند‌از‌پرسش‌نامه‌

)39(‌یا‌ارزیابی‌برنامه‌سلامت‌مصرف‌کننده‌)40(.

38. Jenkinson C, Coulter, A, Bruster S. The Picker patient experience questionnaire: development and 
validation using data from in-patient surveys in five countries. International Journal for Quality in Health 
Care, 2002, 14: 353-358.
39. Buttle F. SERVQUAL: review, critique, research agenda. European Journal of Marketing ,1996, 30 (1): 
8-32
40. Hibbard JH, Slovik P, Jewett JJ. Informing consumer decisions in health care: implications from deci-
sion-making research.
The Milbank Quarterly ,1997, 75(3): 395-414. 
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جدول‌11:‌برگه‌توصیفی‌استعمال‌دخانیات‌کارکنان

ایجاد‌یک‌محیط‌کاری‌سالمحوزه

درصدکارکنان‌سیگاریشاخص‌10

بیمارستانهای‌ارتقا‌دهنده‌سلامت‌تعهد‌کرده‌اند‌که‌تبدیل‌به‌محیطی‌عاری‌از‌سیگار‌شوند،‌لذا‌نسبت‌اساس‌و‌توصیف
در‌ سلامت‌ ارتقای‌ اجرای‌ کلی‌ موفقیت‌ کننده‌ منعکس‌ که‌ است‌ منفردی‌ شاخص‌ سیگاری‌ کارکنان‌
بیمارستان‌ها‌می‌باشد.‌استعمال‌دخانیات‌به‌طور‌مسلم‌اثری‌منفی‌بر‌سلامت‌دارد.‌علیرغم‌این‌موضوع،‌
تعداد‌زیادی‌از‌کارکنان‌سلامتی‌هنوز‌سیگار‌می‌کشند‌)42و41(.‌بعلاوه‌رفتارکارکنان‌در‌قبال‌استعمال‌
دخانیات‌با‌همکاری‌بیماران‌در‌امر‌مشاوره‌شیوه‌زندگی‌مرتبط‌است:‌بیماران،‌که‌در‌بیمارستان‌به‌دلیل‌
بیماری‌مرتبط‌با‌مصرف‌سیگار‌بستری‌شده‌اند،‌به‌مشاوره‌شیوه‌زندگی‌بیشتر‌پاسخگو‌هستند.‌با‌این‌حال،‌
گرفتن‌نصیحت‌از‌کارکنان‌سلامتی‌که‌خود‌سیگار‌می‌کشند‌باعث‌محدودیت‌موفقیت‌در‌کاهش‌رفتارهای‌

استعمال‌دخانیات‌بیماران‌می‌شود.

تعداد‌کارکنان‌سیگاریصورت‌کسر

کلیه‌بیمارانمخرج‌کسر

بررسیمنبع‌داده‌ها

برحسب‌بخش،‌سن‌و‌جنسطبقه‌بندی

شبکه‌بیمارستان‌های‌عاری‌از‌سیگار‌اروپا‌)43(،‌یک‌مقیاس‌بررسی‌شامل‌‌13پرسش‌استاندارد‌را‌تدوین‌نکات/‌تفسیر
کرده‌است‌که‌می‌تواند‌تفاوت‌ها‌بین‌بیمارستان‌های‌مختلف‌در‌کشورهای‌اروپایی‌گوناگون‌را‌مقایسه‌

نماید.

41. Fichtenberg CM, GLantz SA. Effect of smoke-free workplaces on smoking behaviour: systematic re-
view. British Medical Journal, 2002, 325: 188
42. Moller AM, Villebro N, Pedersen T, Tonnesen H. Effect of preoperative smoking intervention on post-
operative complications: a randomized clinical trial. Lancet 2002, 359: 114-117
43. European Network of Smoke-free hospitals ( http://ensh.free.fr , accessed 08 May 2006).



74

جدول‌12:‌صفحه‌توصیفی‌ترك‌سیگار

ایجاد‌یک‌محیط‌کاری‌سالمحوزه

ترك‌سیگار:‌درصد‌کارکنان‌عضو‌که‌یا‌در‌حال‌حاضر‌سیگاری‌هستند‌یا‌اخیرا‌ترك‌کرده‌اند‌و‌توصیه‌هایی‌شاخص‌11
برای‌ترك‌سیگار‌دریافت‌کرده‌اند.

استعمال‌دخانیات‌تاثیر‌قابل‌توجهی‌بر‌مرگ‌میر‌ناشی‌از‌بیماری‌های‌مرتبط‌با‌سیگار‌دارد.‌ترك‌سیگار‌اساس‌و‌توصیف
خطر‌مرگ‌زودرس‌را‌کاهش‌می‌دهد‌و‌نسبت‌بالایی‌از‌سیگاری‌ها‌علاقه‌مند‌به‌ترك‌کامل‌سیگار‌هستند.‌
این‌مقیاس‌ارزیابی‌می‌کند‌که‌آیا‌سیگاری‌ها‌و‌افرادی‌که‌اخیرا‌ترك‌کرده‌اند‌و‌توسط‌یک‌پزشک‌سازمانی‌
مراقب‌در‌طول‌سال‌سنجش‌ویزیت‌شده‌اند،‌توصیه‌جهت‌ترك‌سیگار‌دریافت‌کرده‌اند‌یا‌خیر.‌نشان‌داده‌
شده‌است‌که‌توصیف‌پزشک‌مبنی‌بر‌ترك‌سیگار‌سبب‌بهبود‌میزان‌ترك‌تا‌‌30درصد‌می‌شود‌)44(.‌این‌
مقیاس‌درصد‌اعضای‌‌18سال‌به‌بالا‌که‌بطور‌مداوم‌در‌طول‌سال‌سنجش‌شرکت‌داشته‌اند‌و‌یا‌سیگاری‌
بوده‌یا‌اخیرا‌ترك‌کرده‌اند‌و‌توسط‌یک‌پزشک‌سازمانی‌مراقب‌ویزیت‌شده‌اند‌و‌توصیه‌به‌جهت‌ترك‌

سیگار‌دریافت‌کرده‌اند‌را‌ارزیابی‌می‌کند.

تعداد‌اعضای‌موجود‌در‌مخرج‌کسر‌که‌به‌این‌بررسی‌پاسخ‌داده‌اند‌و‌نشان‌داده‌اند‌که‌از‌پزشک‌سازمانی‌صورت‌کسر
مراقب‌در‌طول‌سال‌سنجش‌توصیف‌جهت‌ترك‌سیگار‌را‌دریافت‌کرده‌اند.

تعداد‌اعضای‌موجود‌که‌به‌این‌بررسی‌پاسخ‌داده‌اند‌و‌نشان‌داده‌اند‌که‌یاسیگاری‌هستند‌یا‌اخیرا‌ترك‌مخرج‌کسر
کرده‌اند‌و‌حداقل‌یک‌جلسه‌ویزیت‌با‌پزشک‌سازمانی‌مراقب‌در‌طول‌سال‌سنجش‌داشته‌اند.

داده‌های‌اداری‌و‌تحقیق‌بررسی‌و‌کیفیت‌بیمار‌)AHRQ(منبع‌داده‌ها

برحسب‌بخش‌ها،‌شغل،‌جنس‌و‌سن‌طبقه‌بندی‌می‌شود.طبقه‌بندی

این‌یک‌شاخص‌استاندارد‌در‌سیستم‌HEDISاست.‌برای‌تشریح‌جزیی‌در‌مورد‌مقیاس‌های‌کمیته‌ملی‌نکات/‌تفسیر
تضمین‌کیفیت‌)NCQA(‌به‌جلد‌‌HEDIS2مراجعه‌کنید:‌تشریح‌فنی،‌در‌وب‌سایت‌‌NCQAبه‌آدرس‌

‌www.ncqa.orgموجود‌است.

 

44. National Quality Measures Clearinghouse (http://www.qualitymeasures.ahrq.gov/, accessed 08 May 
2006). 
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جدول‌13:‌برگه‌توصیفی‌تجربه‌کارکنان

ایجاد‌یک‌محیط‌کاری‌سالمحوزه

نمره‌بررسی‌تجربه‌کارکنان‌درمورد‌شرایط‌کاریشاخص‌12

طیفی‌از‌ابزارها‌برای‌ارزیابی‌تجربه‌کارکنان‌در‌مورد‌شرایط‌کاری‌وجود‌دارند.‌نتایج‌پرسش‌نامه‌محتوایی‌اساس‌و‌توصیف
کار‌)که‌نیازهای‌روان‌شناسی،‌آزادی‌عمل‌انتخاب‌شغل‌و‌حمایت‌اجتماعی‌در‌محل‌کار‌را‌می‌سنجد(‌با‌
غیبت‌های‌پرستاران‌ناشی‌از‌بیماری‌و‌ناخوشی‌با‌گواهی‌پزشکی‌و‌بدون‌آن‌در‌ارتباط‌است‌)45(‌این‌

شاخص‌تواماً‌با‌شاخص‌شماره‌‌10در‌ارتباط‌است‌)رضایت‌رابطه‌معکوس‌با‌غیبت‌دارد(.

‌نمره‌بررسی‌‌]مانند‌کارکنان‌متقاعد‌شده‌از‌شرایط‌کاری‌– بسته‌به‌استفاده‌از‌ابزارارزیابی؛‌‌ممکن‌است‌صورت‌کسر
بیمارستان‌ها‌بخواهند‌بر‌اساس‌گروه‌هدف‌خود،‌نقطه‌جداکردن‌و‌قطع‌)cut-off point(‌خود‌را‌انتخاب‌

نمایند[.

کلیه‌کارکنانمخرج‌کسر

بررسیمنبع‌داده‌ها

برحسب‌بخش‌بیمارستان‌و‌سن‌و‌جنس‌بیماران‌و‌پیش‌زمینه‌تحصیلی‌آنانطبقه‌بندی

این‌بررسی‌ممکن‌است‌توسط‌بیمارستان‌انتخاب‌گردد،‌مانند‌پرسش‌نامه‌محتوایی‌کار‌‌Katasek)46(‌نکات/‌تفسیر
همچنین‌ممکن‌است‌اطلاعات‌قبلا‌از‌بررسی‌های‌موجود‌سلامت‌کارکنان‌موجود‌باشند.‌با‌این‌حال،‌توصیه‌
می‌شود‌که‌فقط‌از‌بررسی‌ها‌یا‌مواردی‌استفاده‌شوند‌که‌اعتبار‌و‌قابلیت‌اطمینان‌آن‌ها‌پس‌از‌تایید‌اعتبار‌

روان‌سنجی‌اثبات‌گردد.

45. Bourbonnais R, Mondor M. Job strain and sickness absence among nurses in the Province of Québec. 
American Journal of Industrial Medicine, 2001, 39:194-202.
46. Karasek R, BRisson C, Kawakami N et al. The job content questionnaire: an instrument for internation-
ally comparative assessments of psychosocial job characteristics. Journal of Occupational Health Psychol-
ogy, 1998, 3(4): 322-5. 
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جدول‌14:‌صفحه‌توصیفی‌غیبت‌کوتاه‌مدت

ایجاد‌یک‌محیط‌کاری‌سالمحوزه

درصد‌غیبت‌کوتاه‌مدتشاخص‌13

غیبت،‌بار‌تحمیلی‌زیادی‌بر‌عملکرد‌بیمارستان‌دارد‌شامل:‌هزینه‌جبران‌خسارت‌ناشی‌از‌ساعات‌کاری‌اساس‌و‌توصیف
از‌دست‌رفته،‌افزایش‌بارکاری‌کارکنان‌حاضر،‌باروری‌از‌دست‌رفته،‌کیفیت‌پایین‌تر‌اگر‌نتوان‌جایگزینی‌
برای‌کارکنان‌ماهر‌ارایه‌دهنده‌خدمات‌ضروری‌پیداکرد.‌غیبت‌کوتاه‌مدت‌بیشتر‌مختل‌کننده‌است‌زیرا‌
ماهیت‌غیرقابل‌پیش‌بینی‌داشته‌و‌زمان‌کمتری‌برای‌تنظیم‌جدول‌برنامه‌ها‌وجود‌دارد‌و‌یا‌فرصت‌کافی‌برای‌
جایگزینی‌فرد‌غایب‌وجود‌ندارد‌و‌غیره.‌ولی‌غیبت‌اثرات‌مثبتی‌هم‌دارد‌شامل:‌غیبت‌کوتاه‌مدت‌می‌تواند‌
یک‌استراتژی‌تطابقی‌موثر‌در‌حضور‌شرایط‌استرس‌زا‌باشد.‌بیماری‌حین‌انجام‌کارها:‌میزان‌بروز‌کارمندان‌
در‌حال‌انجام‌کار‌علیرغم‌بیماری‌در‌کشورهای‌‌CISروبه‌افزایش‌است،‌آن‌هم‌به‌دلیل‌ترس‌از‌اخراج‌یا‌
انگیزه‌های‌مالی‌)از‌دست‌دادن‌حقوق(‌)47(.‌در‌اروپا،‌میزان‌غیبت‌)شامل‌ناتوانی‌کاری‌موقت‌یا‌دایمی(‌از‌
‌3/5درصد‌در‌دانمارك‌تا‌‌8درصد‌در‌پرتغال‌متغیراست‌)48(‌مداخلات‌مختلفی‌ممکن‌است‌غیبت‌در‌سطح‌
بیمارستان‌را‌کاهش‌دهد‌شامل:‌برنامه‌های‌مساعدت‌کارمندان.‌برنامه‌های‌تنظیم‌هدف‌و‌آموزش،‌تغییرات‌
سیاست‌برای‌افزایش‌پاسخگویی‌کارمندان‌در‌مورد‌غیبت‌خود،‌تغییرات‌زمان‌بندی‌مانند‌زمان‌انعطاف‌پذیر،‌
و‌بازی‌یا‌اقتصاد‌نشان‌دار.‌پیشگویی‌کننده‌های‌موقعیتی‌غیبت‌مانند‌آسان‌گیری‌سازمانی،‌مشکلات‌مربوط‌به‌

نقش،‌پرداخت‌و‌خصوصیات‌شغل‌تا‌حدودی‌تحت‌نفوذ‌محیط‌بیمارستان‌هستند‌)49(.

تعداد‌روزهای‌غیبت‌تایید‌شده‌پزشکی‌یا‌غیرپزشکی‌به‌میزان‌‌7روز‌یا‌کمتر‌در‌یک‌ردیف‌)غیبت‌کوتاه‌صورت‌کسر
مدت(‌یا‌‌30روز‌یا‌بیشتر‌)غیبت‌بلند‌مدت(‌به‌جز‌تعطیلات‌در‌بین‌پرستاران‌و‌دستیاران‌آن‌ها.

تعداد‌کلی‌پرستاران‌و‌دستیاران‌پرستاران‌معادل‌×‌تعداد‌روزهای‌قراردادی‌در‌سال‌برای‌یک‌کارمند‌عضو‌مخرج‌کسر
تمام‌وقت‌)مانند‌‌250روز(

سیستم‌اطلاعات‌معمول‌بیمارستان‌یا‌بخش‌و‌یا‌اطلاعات‌ناشی‌از‌شرکت‌های‌بیمه‌سلامتمنبع‌داده‌ها

داده‌ها‌را‌برحسب‌سن،‌جنس‌و‌صلاحیت‌)پرستار‌یا‌دستیار(‌جمع‌آوری‌کنید.طبقه‌بندی

این‌شاخص‌فقط‌برای‌پرستاران‌و‌دستیاران‌آن‌ها‌سنجیده‌می‌شود.‌کارکنان‌اداری‌و‌پشتیبانی‌و‌پزشکان‌نکات/‌تفسیر
در‌این‌امرگنجانده‌نمی‌شوند.‌غیبت‌های‌بلندمدت،‌مرخصی‌بارداری‌شامل‌مرخصی‌های‌پیشگیرانه‌در‌این‌
سنجش‌گنجانده‌نمی‌شوند.‌با‌این‌حال،‌مرخصی‌بیماری‌حین‌بارداری‌در‌این‌سنجش‌گنجانده‌می‌شود.

 

47. Arford CW. Failing health systems: Failing health workers in Eastern Europe. Report on the Basic Se-
curity Survey for the International Labour Office and Public Services International Affiliate in the Health 
Sector in Central and Eastern Europe. Geneva, International Labour Office, 2001 (Available on www.ilo.
org/ses, accessed 08 May 2006).
48. European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions – European Foundation 
for the Improvement of Living and Working Conditions, 1997.
49. Dalton DR, William DT. Turnover, transfer, absenteeism: an independent perspective. Journal of Man-
agement, 1993, 19(2): 193-219. 
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جدول‌15:‌برگه‌توصیفی‌آسیب‌های‌مرتبط‌با‌کار‌

ایجاد‌یک‌محیط‌کاری‌سالمحوزه

درصد‌آسیب‌های‌مرتبط‌با‌کارشاخص‌14

خطرات‌زیادی‌در‌‌سلامت‌کارکنان‌بیمارستان‌است‌مانند‌تماس‌با‌‌HIVو‌دیگر‌ویروس‌های‌خونی‌)مانند‌اساس‌و‌توصیف
هپاتیت‌Bو‌C(.‌خطر‌انتقال‌ویروس‌هپاتیت‌Cدر‌اثر‌آسیب‌ناشی‌از‌فرورفتن‌سوزن‌آلوده‌به‌طور‌تخمینی‌
بین‌1/8تا‌‌3درصد‌است.‌درمان‌ضدویروس‌زودرس‌عفونت‌حاد‌هپاتیت‌‌از‌میزان‌بالای‌علاج‌برخوردار‌
است.‌آسیب‌ها‌تاثیری‌پایدار‌بر‌اضطراب‌و‌دسترس‌کارکنان‌دارد‌)50(‌و‌بر‌هزینه‌مستقیم‌پیگیری‌پزشکی‌
برای‌موارد‌در‌خطر‌تماس‌تاثیرگذار‌است.‌در‌متاآنالیز‌مقالات،‌میزان‌متوسط‌آسیب‌های‌ناشی‌از‌اشیای‌
تیز‌به‌ازای‌هر‌‌10000نفر‌از‌کارکنان‌سلامتی‌نسبت‌به‌پاتوژن‌های‌خونی‌برابر‌با‌‌4درصد‌بوده‌است‌و‌
جراحان‌بیشتر‌از‌سایرین‌در‌معرض‌خطر‌ابتلا‌قرار‌داشتند‌)51(.‌فقط‌‌35درصد‌از‌پزشکان‌احتیاطات‌
‌PCEو‌MCEجامع‌و‌فراگیر‌را‌مراعات‌می‌کنند‌و‌عدم‌رعایت‌احتیاطات‌با‌خطر‌افزایش‌یافته‌قابل‌‌توجه‌
به‌خصوص‌در‌تخصص‌های‌غیرجراحی‌مرتبط‌بوده‌است.‌توجه:‌مقایسه‌میزان‌ها‌امری‌دشوار‌است‌)به‌
دلیل‌تعاریف‌و‌روش‌های‌گوناگون(‌اداره‌عمومی‌حسابداری‌ایالات‌متحده‌)GAO(‌تخمین‌زده‌است‌که‌
‌75درصد‌آسیب‌های‌ناشی‌از‌فرو‌رفتن‌سوزن‌آلوده‌از‌طریق‌اقداماتی‌چون‌حذف‌استفاده‌غیرضروری‌
)25درصد(‌استفاده‌از‌سوزن‌های‌با‌خصوصیات‌ایمن‌)‌29درصد(‌و‌اقدامات‌توام‌با‌ایمنی‌بیشتر‌)21درصد(‌
قابل‌پیشگیری‌می‌باشد.‌آسیب‌ها‌به‌طور‌قابل‌توجهی‌‌با‌خصوصیات‌محیط‌کاری‌در‌ارتباط‌می‌باشند‌)فشار‌
زمانی‌کار(‌در‌مطالعه‌ای‌که‌‌Laikenو‌همکارانش‌)1997(انجام‌دادند‌دیده‌شد‌که‌رعایت‌اقدامات‌احتیاطی‌

در‌تماس‌با‌خون‌به‌طور‌قابل‌توجهی‌آسیب‌های‌کمتری‌را‌در‌پرستاران‌بدنبال‌داشت.‌

تعداد‌آسیب‌های‌جلدی‌در‌یک‌سال‌)شامل‌آسیب‌های‌ناشی‌از‌فرو‌رفتن‌سوزن‌و‌آسیب‌های‌ناشی‌از‌صورت‌کسر
اشیای‌تیز(

تعداد‌متوسط‌کارکنان‌تمام‌وقت‌در‌معرض‌تماس‌)پزشک،‌پرستاران،‌مسئول‌خونگیری(مخرج‌کسر

بررسی‌میان‌کارکنان‌درباره‌ی‌آسیب‌های‌گزارش‌شده،‌سایر‌داده‌ها:‌‌اعلامیه‌بیمه‌مثبت‌مخصوص‌منابع‌انسانیمنبع‌داده‌ها

برحسب‌شغل،‌مکان‌مراقبت‌)‌ICUاطاق‌عمل،‌اورژانس،‌بخش‌جراحی‌و‌پزشکی(‌زمان‌روز‌)یا‌روزهای‌طبقه‌بندی
هفته‌در‌مقایسه‌با‌تعطیلات(،‌تجربه‌کاری

این‌شاخص‌به‌صورتی‌دیگر‌می‌تواند‌به‌تمام‌آسیب‌های‌مرتبط‌با‌کار‌اشاره‌نماید‌و‌سپس‌آن‌ها‌را‌بر‌حسب‌نکات/‌تفسیر
نوع‌آسیب‌طبقه‌بندی‌کند.

50. Fisman DN, Mittelman MA, Sorock GS, Harris AD. Willingness to pay to avoid sharp-related injuries: a 
study in injuried health care workers. AJIC: American Journal of Infection Control, 2002, 30(5): 283-287.
51. Trim JC, Elliott TS. A review of sharps injuries and preventive strategies. Journal of Hospital Infection 
2003, 53(4): 237- 242. 
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‌جدول‌16:‌برگه‌توصیفی‌مقیاس‌فرسودگی‌شغلی

ایجاد‌یک‌محیط‌کاری‌سالمحوزه

نمره‌مقیاس‌فرسودگی‌شغلی‌)burnout scale(شاخص‌15

فرسودگی‌شغلی‌پاسخی،‌روانی‌و‌احساسی‌به‌سطوح‌پایدار‌استرس‌بالا‌است.‌اغلب‌موارد‌مرتبط‌با‌کار‌اساس‌و‌توصیف
هستند‌فرسودگی‌شغلی‌معمولا‌منجر‌به‌خستگی‌جسمانی‌و‌روانی‌می‌شود‌و‌می‌تواند‌شامل‌احساس‌
ناامیدی،‌کمبود‌توان‌و‌شکست‌باشد.‌فرسودگی‌اغلب‌از‌نیازهای‌بیش‌از‌حد‌منشا‌می‌گیرد‌که‌یا‌با‌فشار‌
درونی‌)داشتن‌انتظار‌بالا‌از‌خود(‌یا‌بیرونی‌)توسط‌خانواده،‌شغل‌یا‌جامعه(‌است‌و‌غالبا‌با‌شرایط‌کاری‌که‌
در‌آن‌فرد‌احساس‌بارکاری‌زیاد‌می‌کند‌مورد‌تحسین‌و‌تشویق‌قرار‌نمی‌گیرد،‌در‌مورد‌توقعات‌و‌اولویت‌ها‌
اطلاع‌دقیقی‌ندارد‌مرتبط‌است‌و‌به‌فرد‌در‌چنین‌شرایطی‌مسئولیت‌های‌اعطا‌می‌شود‌که‌با‌درآمد‌آن‌تناسب‌
ندارد‌و‌یا‌فرد‌در‌مورد‌آینده‌شغلی‌خود‌اطمینان‌ندارد‌و‌در‌خانه‌و‌محیط‌کار‌مسئولیت‌بیش‌از‌حد‌بردوش‌
می‌گیرد‌)52(.در‌حالی‌که‌استرس‌یک‌"بیماری‌فوری" است‌فرسودگی‌یک‌"سندرم‌خستگی‌و‌تهی‌شدن" 
است.‌این‌دو‌مفاهیمی‌کاملا‌متمایز‌هستند‌فرسودگی‌صرفاً‌استرس‌بیش‌از‌حد‌نیست.‌بلکه،‌نوعی‌واکنش‌
انسانی‌پیچیده‌به‌استرس‌است‌و‌با‌این‌احساس‌که‌منابع‌درونی‌شما‌برای‌اداره‌یک‌وظیفه‌و‌بر‌آمدن‌از‌
پس‌شرایط‌مختلف‌ناکافی‌است‌مرتبط‌می‌شود‌)53(.‌علل‌فرسودگی‌شغلي‌عبارتند‌از:‌تغییرات‌در‌سازمان،‌
انتظارات‌از‌شغل‌شما،‌سرپرست‌شما‌یا‌صنعت،‌تغییرات‌در‌علایق‌یا‌ارزش‌های‌مربوط‌به‌کار‌شما،‌عدم‌
استفاده‌بهینه‌از‌توانایی‌ها‌یا‌مهارت‌های‌خود،‌احساس‌گیر‌افتادن‌در‌شرایطی‌که‌در‌آن‌فرد‌احساس‌می‌کند‌
که‌به‌خاطر‌کار‌خوبی‌که‌انجام‌می‌دهد،‌به‌طور‌مناسب‌پاداش‌نمی‌گیرد،‌اعطای‌وظایف‌بیش‌از‌توانایی‌شما،‌
ناتوانی‌در‌اظهار‌نظر‌در‌مورد‌وظایف‌خود‌و‌یا‌تلاش‌برای‌انجام‌کاری‌فراتر‌از‌توانایی‌خود.‌نتایج‌فرسودگی‌
کارکنان‌می‌تواند‌شامل‌بیماری‌های‌سایکوسوماتیک‌)مشکلات‌روان‌شناسی/‌هیجانی‌که‌خود‌را‌به‌صورت‌
جسمانی‌نشان‌می‌دهند‌و‌تظاهر‌می‌یابند(،‌مشکلات‌گوارشی‌سردرد،‌فشارخون‌بالا،‌حملات‌قلبی،‌دندان‌
قروچه‌و‌خستگی‌باشد.‌سازمان‌دهی‌بهتر‌بیمارستان،‌محیط‌کاری‌و‌شیوه‌های‌مدیریت‌می‌تواند‌سبب‌

کاهش‌فرسودگی‌کارکنان‌گردد‌)54(.

نمره‌در‌مورد‌صورت‌موجودی‌فرسودگی‌شغلیصورت‌کسر

نمره‌در‌مورد‌موجودی‌فرسودگی‌شغلیمخرج‌کسر

بررسیمنبع‌داده‌ها

برحسب‌بخش،‌جنس،‌گروه‌شغلی‌و‌سن.طبقه‌بندی

موضوع‌بحث‌برانگیز‌در‌متون‌این‌است‌که‌آیا‌شدت‌اختلال‌ارباب‌رجوع‌ارتباط‌مثبت‌با‌فرسودگی‌شغلی‌یا‌نکات/‌تفسیر
نارضایتی‌از‌کار‌دارد‌یا‌خیر.‌در‌مقایسه‌بخش‌های‌گوناگون‌)داخلی،‌اونکولوژی(‌شاید‌بتوان‌شدت‌را‌برای‌

گروه‌های‌بیماران‌متفاوت‌کنترل‌کرد‌و‌باید‌به‌موقعیت‌های‌کاری‌هم‌توجه‌نمود.

  

52. Cordes C., Dougherty TW. A review and integration of research on job burnout. Academy of Manage-
ment Review, 1993, 18 (4): 621-656.
53. Collins MA. The relation of work stress, hardiness, and burnout among full-time hospital staff nurses. 
Journal for Nurses in Staff Development. 1996, 12(2): 81-5.
54. Schulz R, Greenley JR, Brown R. Organization, management, and client effects on staff burnout. Jour-
nal of Health and Social Behavior, 1995, 36(4): 333-45
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جدول‌17:‌برگه‌توصیفی‌خلاصه‌ترخیص‌ها‌

تداوم‌و‌همکاریحوزه

درصد‌خلاصه‌ترخیص‌ارسال‌شده‌برای‌پزشک‌عمومی‌یا‌درمانگاه‌ارجاعی‌ظرف‌دو‌هفته‌شاخص‌
یا‌داده‌شده‌به‌بیمار‌حین‌ترخیص

این‌شاخص‌یک‌شاخص‌تداوم‌مراقبت‌است.‌بیماران‌مزمن‌نیازمند‌مراقب‌پیگیری‌پایدار‌هستند،‌این‌حال،‌اساس‌و‌توصیف
در‌بسیاری‌از‌جاها‌ارتباط‌ناکافی‌بین‌ارایه‌کنندگان‌خدمات‌سلامتی‌و‌تامین‌اجتماعی‌وجود‌دارد.ارایه‌قطعه‌
قطعه‌مراقبت‌ها‌منجر‌به‌تاخیر‌در‌کشف‌عوارض‌می‌شود‌یا‌باعث‌کاهش‌وضعیت‌سلامت‌می‌گردد،‌آن‌هم‌
به‌دلیل‌ارزیابی‌های‌نامنظم‌یا‌ناکامل‌یا‌پیگیری‌ناکافی؛‌نارسایی‌در‌مدیریت‌توسط‌بیمار‌در‌امور‌بیماری‌
و‌عوامل‌خطر‌در‌نتیجه‌انفعال‌یا‌عدم‌آگاهی‌و‌غفلت‌بیمار،‌که‌منشا‌گرفته‌از‌ارزیابی،آموزش،‌انگیزش‌و‌
بازخورد‌ناکافی‌یا‌ناپایدار‌است؛‌کاهش‌کیفیت‌مراقبت‌به‌دلیل‌حذف‌مداخلات‌موثر‌و‌یا‌انجام‌اقدامات‌
غیر‌موثر؛‌دسترس‌روانی‌کشف‌نشده‌یا‌به‌خوبی‌مدیریت‌نشده.‌با‌این‌که‌این‌شاخص‌تمام‌طیف‌تداوم‌
مراقبت‌را‌پوشش‌نمی‌دهد‌)55(‌بار‌تحمیلی‌جمع‌آوری‌داده‌ها‌خیلی‌بالا‌نیست‌و‌منعکس‌کننده‌جز‌مهمی‌
از‌تداوم‌مراقبت‌می‌باشد:‌جریان‌اطلاعات‌بین‌ارایه‌کنندگان‌مراقبت‌اولیه‌و‌ثانویه.‌لازم‌است‌این‌شاخص‌
برحسب‌موقعیت‌طبقه‌بندی‌شود:‌اهمیت‌خلاصه‌ترخیص‌بسته‌به‌بیماری‌که‌فرد‌به‌دلیل‌آن‌بستری‌شده‌
است‌متفاوت‌است.‌اقدامات‌بعدی‌ممکن‌است‌به‌جاهایی‌که‌باید‌خلاصه‌ترخیص‌حاوی‌اطلاعات‌درباره‌
نتایج‌آزمایشگاهی‌که‌در‌بیمارستان‌به‌دست‌آمده‌باشد‌و‌نیاز‌به‌پیگیری‌توسط‌پزشک‌مراقبت‌های‌اولیه‌

دارد‌اشاره‌نماید.

نامه‌های‌ترخیص‌ارسال‌شده‌به‌پزشک‌عمومی‌یا‌تسلیم‌شده‌به‌بیمار‌ظرف‌دو‌هفته‌بعد‌از‌ترخیصصورت‌کسر

کلیه‌نامه‌های‌ترخیصمخرج‌کسر

رسیدگی‌یا‌بررسی‌اداریمنبع‌داده‌ها

برحسب‌بخش‌یا‌شغلطبقه‌بندی

بسته‌به‌این‌که‌داده‌ها‌در‌سیستم‌اطلاعات‌معمول‌موجود‌است‌یا‌خیر،‌ممکن‌است‌این‌شاخص‌سبب‌بار‌نکات/‌تفسیر
تحمیلی‌زیاد‌به‌سبب‌جمع‌آوری‌داده‌ها‌گردد.‌در‌برخی‌از‌کشورها،‌اطلاعات‌ترخیص‌به‌مراقبت‌سلامتی‌
ارسال‌نمی‌شود‌ولی‌به‌خود‌فرد‌حین‌ترخیص‌تسلیم‌می‌شود.‌با‌این‌که‌ارایه‌به‌موقع‌اطلاعات‌ترخیص‌
مهم‌است‌کمال‌یا‌جامعیت‌اطلاعات‌ترخیص‌توسط‌این‌شاخص‌ارزیابی‌نمی‌شود.‌چرخه‌های‌بعدی‌ارتقای‌

کیفیت‌ممکن‌است‌ارزیابی‌این‌مسایل‌را‌نیز‌بگنجاند.

55. For a review of measures of continuity of care see: Groene O. Approaches towards measuring the inte-
gration and continuity in the provision of health care services. In: Kyriopoulis, J, ed. Health systems in the 
world: From evidence to policy. Athens, Papazisis, 2005.
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جدول‌18:‌برگه‌توصیفی‌میزان‌بستری‌مجدد

تداوم‌و‌همکاریحوزه

میزان‌پذیرش‌مجدد‌بیماری‌های‌حساس‌به‌مراقبت‌سرپایی‌ظرف‌‌5روزشاخص‌17

بستری‌مجدد‌نمایانگر‌تاثیر‌مراقبت‌های‌بیمارستانی‌بربیماری‌فرد‌پس‌از‌ترخیص‌است‌)56(.‌فرض‌اساس‌و‌توصیف
زمینه‌ای‌این‌است‌که‌چیزی‌که‌مراقبین‌سلامتی‌در‌طول‌بستری‌قبلی‌انجام‌نشده‌باقی‌گذاشته‌اند‌منجر‌به‌
نیاز‌به‌بستری‌مجدد‌می‌شود‌می‌تواند‌این‌امر‌ناشی‌از‌مراقبت‌پایین‌تر‌از‌سطح‌استاندارد‌حین‌بستری‌در‌
بیمارستان‌آمادگی‌نامناسب‌برای‌ترخیص‌یا‌پیگیری‌ضعیف‌باشد.‌برای‌این‌که‌موردی‌را‌بستری‌مجدد‌در‌
نظر‌بگیریم‌باید‌چهار‌شرط‌وجود‌داشته‌باشد:‌1(‌برخوردن‌به‌تشخیص‌خاص‌یا‌لزوم‌اقدامی‌خاص،‌2(‌
بستری‌اورژانسی‌یا‌فوری‌)غیرانتخابی(‌3(‌زمان‌بین‌ترخیص‌بعد‌از‌اولین‌نوبت‌و‌بستری‌بعدی‌در‌طول‌بازه‌
زمانی‌مشخص‌4(‌نوبت‌اول‌بستری‌با‌رضایت‌شخصی‌بیمار‌علیرغم‌توصیه‌های‌پزشکی‌)یا‌مرگ‌بیمار(‌
به‌پایان‌نرسیده‌باشد.‌سایر‌معیارهای‌بالقوه‌خروج‌عبارتند‌از:‌بیمارانی‌که‌قبلا‌دریافت‌کننده‌مراقبت‌های‌
پایدار‌در‌یک‌درمانگاه‌مراقبت‌های‌اولیه‌می‌باشند‌یا‌شیمی‌درمانی‌یا‌پرتو‌درمانی‌می‌شوند؛‌ساکن‌سرای‌
سالمندان‌هستند‌یا‌قصد‌رفتن‌به‌آنجا‌را‌دارند؛‌فقط‌به‌منظور‌انجام‌یک‌اقدام‌عملی‌بستری‌شده‌اند.‌اسم‌
و‌دیابت‌دو‌بیماری‌حساس‌به‌مراقبت‌سرپایی‌هستند.‌در‌مورد‌بیماری‌های‌حساس‌به‌مراقبت‌سرپایی‌
شواهد‌پیشنهاد‌کرده‌است‌که‌می‌توان‌حداقل‌تاحدودی‌از‌طریق‌مراقبت‌های‌سرپایی‌بهتر‌از‌بستری‌
بیماران‌پیشگیری‌کرد.‌دیده‌شده‌که‌از‌‌9تا‌‌48درصد‌از‌تمام‌بستری‌های‌مجدد‌را‌می‌توان‌از‌طریق‌آموزش‌
بهتر‌بیمار،‌ارزیابی‌قبل‌از‌ترخیص‌و‌مراقبت‌در‌منزل‌پیشگیری‌نمود‌)57(.‌میزان‌تاثیر‌بیمارستان‌محدود‌
است‌زیرا‌بستری‌مجدد‌بعد‌از‌یک‌نوبت‌بستری‌طبی‌اغلب‌نشان‌دهنده‌پیشرفت‌بیماری‌است‌تا‌صرفا‌
نتایج‌مراقبت.‌با‌توجه‌به‌بستری‌های‌مجدد‌زودرس‌و‌اعمال‌فشار‌بیشتر‌از‌نظر‌چهارچوب‌زمانی‌بستری‌

مجدد،‌تاثیر‌پیشرفت‌طبیعی‌بیماری‌و‌مراقبت‌های‌پس‌از‌ترخیص‌محدود‌می‌شود.

تعداد‌کل‌بیماران‌پذیرش‌شده‌از‌طریق‌بخش‌اورژانس‌بعد‌از‌ترخیص-‌ظرف‌مدت‌پیگیری‌ثابت‌– از‌صورت‌کسر
همان‌بیمارستان‌و‌با‌تشخیص‌مشابه‌برای‌انجام‌مراقبت‌های‌اولیه.

تعداد‌کل‌بیماران‌پذیرش‌شده‌برای‌بیمارهای‌مورد‌نظر)مانند‌آسم،‌دیابت،‌پنومونی،‌CABG(.مخرج‌کسر

سیستم‌های‌اطلاعاتی‌معمول‌و‌پرونده‌های‌بالینی‌بیمارستان.‌تقاضای‌بازپرداخت‌آژانس‌خریداری‌کننده.‌منبع‌داده‌ها

تنظیم‌شده‌برحسب‌سن،‌جنس،‌شدت.‌از‌آنجایی‌که‌هدف‌اجرای‌آزمایشی،‌تسهیل‌محک‌زدن‌بین‌طبقه‌بندی
بیمارستان‌ها‌نیست.‌در‌این‌مرحله‌تقسیم‌بندی‌بیشتر‌لازم‌نمی‌باشد.

معیارخروج:‌بیمارانی‌که‌در‌طول‌بستری‌در‌بیمارستان‌فوت‌کنند‌یا‌به‌یک‌بیمارستان‌مراقبت‌های‌حاد‌دیگر‌نکات/‌تفسیر
مرخص‌و‌منتقل‌شوند.

56. Westert GP, Lagoe RJ, Keskimäki I, Leyland A, Murphy M. An international study of hospital readmis-
sions and related utilization in Europe and the USA. Health Policy, 2002, 61: 262-278.
57. Benbassat J, Taragin M. Hospital readmissions as a measure of quality of health care. Archives of Inter-
nal Medicine, 2000, 160:1074-1081.
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جدول‌19:‌برگه‌توصیفی‌آمادگی‌برای‌ترخیص

تداوم‌و‌همکاریحوزه

نمره‌بررسی‌آمادگی‌ترخیص‌بیمارشاخص‌18

آمادگی‌برای‌ترخیص‌به‌خصوص‌برای‌بیمارانی‌که‌از‌بیماری‌های‌مزمن‌رنج‌می‌برند‌و‌نیازمند‌مراقبت‌های‌اساس‌و‌توصیف
پیگیری‌هستند‌حایز‌اهمیت‌است.‌لازم‌است‌که‌بیماران‌شرایط‌خود‌را‌درك‌کنند،‌از‌عوامل‌خطر‌و‌علایم‌
بهبودی‌آگاه‌شوند،‌گزینه‌های‌درمان‌و‌رژیم‌های‌دارویی‌و‌برنامه‌مراقبت‌های‌پیگیری‌را‌درك‌کنند.‌بسیاری‌
از‌بیماران‌از‌چنین‌مسایلی‌آگاهی‌ندارند،‌لذا‌این‌خود‌سبب‌تاثیر‌زیادی‌بر‌کیفیت‌بلندمدت‌مراقبت‌ها‌و‌
احتمالا‌منجر‌به‌عوارض،‌بستری‌مجدد‌و‌کاهش‌کیفیت‌‌زندگی‌می‌شود.‌این‌شاخص‌ابزاری‌برای‌سنجش‌
چگونگی‌آماده‌کردن‌بیمار‌برای‌ترخیص‌توسط‌سازمان‌است.‌ابزارهای‌گوناگونی‌وجود‌دارند‌که‌به‌طور‌
خاص‌برای‌این‌منظورتدوین‌شده‌اند‌و‌برخی‌از‌پرسش‌نامه‌های‌فعلی‌درباره‌رضایت‌و‌تجربه‌بیمارمواردی‌
درباره‌آمادگی‌برای‌ترخیص‌را‌نیز‌در‌خود‌گنجانده‌اند.‌توصیه‌می‌شود‌در‌جایی‌که‌چنین‌ابزارهایی‌در‌
دسترس‌است‌از‌آن‌استفاده‌شود‌و‌در‌جاهایی‌که‌موجود‌نیست‌ابزارهای‌استاندارد‌و‌معتبر‌به‌کار‌گرفته‌
شوند.‌در‌موارد‌به‌کارگیری‌ابزارهای‌فعلی‌و‌موجود‌مواردی‌که‌باید‌در‌نظر‌گرفته‌شوند‌برای‌مثال‌عبارتند‌از:‌
"آیا‌می‌توانید‌بیماری‌که‌به‌دلیل‌آن‌بستری‌شدید‌نام‌ببرید؟‌"آیا‌می‌توانید‌علایم‌بیماری‌خود‌را‌نام‌ببرید؟" 
"آیا‌در‌مورد‌نحوه‌مصرف‌داروهای‌خود‌کاملا‌اطمینان‌خاطر‌پیدا‌کرده‌اید‌؟"،‌‌"آیا‌می‌دانید‌در‌صورت‌تشدید‌

بیماری‌خود‌به‌چه‌کسی‌باید‌مراجعه‌نمایید؟"

-‌برای‌این‌شاخص‌لازم‌است‌تا‌نمره‌ای‌براساس‌یک‌بررسی‌سنجشی‌به‌دست‌آید‌صورت‌کسر

-‌برای‌این‌شاخص‌لازم‌است‌تا‌نمره‌ای‌براساس‌یک‌بررسی‌سنجشی‌به‌دست‌آید.مخرج‌کسر

بررسیمنبع‌داده‌ها

برحسب‌بخش‌ها‌و‌خصوصیات‌بیمار)جنس،‌سن،‌بیماری(طبقه‌بندی

تنظیم‌برحسب‌بخش‌و‌خصوصیات‌بیمار‌ممکن‌است‌مهم‌باشد‌زیرا‌آمادگی‌برای‌ترخیص‌تحت‌تاثیر‌نکات/‌تفسیر
طیفی‌از‌عوامل‌قرار‌دارد.
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7.‌واژه‌نامه

واژه نامه زیر اصطلاحات و واژه های اصلی که در این کتابچه به کار برده شده است را ارایه می دهد که شامل موضوعات اصلی 
چون موارد زیر است:

مفاهیم زمینه ای
ابعاد کیفیت

سرمایه گذاران 
روندهای ارزیابی / جمع آوری داده ها 

درک مقیاس ها
تفسیر نتایج

فعالیت های ارتقای سلامت
اقدامات ارتقای کیفیت

واژه ها از واژه نامه های استانداری مانند جامعه بین المللی کیفیت در مراقبت های سلامتی )ISQUA( )58( کمیسیون الحاقی 
بین المللی)ICI(  )59( و رصدخانه سیستم ها و سیاست های سلامتی اروپا )60( و غیره گردآوری شده است.

‌Underlying conceptsمفاهیم‌زمینه‌ای
‌Accountabilityپاسخگویی

مسئولیت و نیاز به پاسخگویی در مورد وظایف یا فعالیت ها. این مسئولیت ممکن است غیر قابل محول کردن باشد و باید شفاف باشد.
‌Riskخطر

شانس یا احتمال خطر، آسیب یا خسارت. این خود می تواند مربوط به سلامت کارکنان باشد یا جامعه، احوال، شهرت، محیط 
زیست، عملکرد سازمانی، ثبات مالی، سهم بازار و سایر اشیای با ارزش.

‌Healthسلامتی
سلامتی در اساس نامه سال WHO 1948 چنین تعریف شده است: حالتی از تندرستی کامل جسمانی، اجتماعی و روانی، ونه 
فقط نبودن بیماری یا ناتوانی. در زمینه ارتقای سلامت، سلامتی کمتر به عنوان یک حالت مطلق تلقی می شود و بیشتر ابزاری 
است برای یک سرانجام که می توان آن را در قالب عملکردی به عنوان منبعی که به افراد به صورت تک به تک، دسته جمعی و 
به صورت اقتصادی اجازه یک زندگی بارور و فعال را می دهد بیان نمود. سلامتی منبعی برای زندگی روزمره است و هدف زندگی 

نیست. سلامتی مفهومی مثبت است که بر منابع اجتماعی و شخصی همانند توانایی های فیزیکی تاکید می کند.
‌Cultureفرهنگ

سیستم مشترک شامل ارزش ها، باورها و رفتارها.
‌Ethicsاخلاق

استانداردهای رفتار که از نظر معنوی صحیح هستند.

58. International Society for Quality in Health Care: http://www.isqua.org.au/isquaPages/Links.html (ac-
cessed 08 May 2006).
59. Joint Commission International http://www.jointcommission.org/ (accessed 08 May 2006).
60. European Observatory on Health Systems and Policies: http://www.euro.who.int/observatory/glossary/
toppage (accessed 08 May 2006).
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‌Rightsحقوق
چیزی که می توان ادعا کرد که از نظر قانونی و عادلانه، منصفانه و از نظر اخلاقی متعلق به یک نفر است. توصیفی رسمی از 

خدماتی که مشتریان می توانند از یک سازمان توقع و نیاز داشته باشند.

‌Valuesارزش‌ها
اصول، باورها یا اظهارات فلسفه که هدایت گر رفتار است و ممکن است مسایل اجتماعی یا اخلاقی را دخیل نماید.

‌Visionچشم‌انداز
توصیف آنچه که سازمان می خواهد به آن برسد.

‌Health developmentتوسعه‌سلامتی 
توسعه سلامتی فرایند ارتقای پایدار و پیشرونده وضعیت سلامت افراد و گروه ها در یک جمعیت است.

منبع: سیستم اطلاعات واژه شناسی. WHO، ژنو، 1997.
بیانیه جاکارتا ارتقای سلامت را عنصر ضروری توسعه سلامت می داند.

‌Missionماموریت
بیانیه کتبی گسترده که در آن سازمان اظهار می دارد که چه کاری می کند و علت آن چیست. مأموریت، یک سازمان را از سازمان 

دیگر مجزا می کند.

‌Needنیاز
مایحتاج جسمانی، روانی، اجتماعی یا روحی تندرستی. نیازها ممکن است توسط افراد نیازمند درک یا بیان شوند یا نشوند. باید آنها 

را از خواسته ها افتراق داد، که آرزوها را بیان می کنند نه لزوما نیازها را.

‌Philosophyفلسفه‌
بیانیه اصول و باورهای یک سازمان که بوسیله آن اداره شده و به ارایه خدمات می پردازد.

‌Quality dimensionsابعاد‌کیفیت

‌Qualityکیفیت
درجه برتری، میزانی که یک سازما ن نیازهای مشتریان خود را برآورده کرده و فراتر از انتظارات آنها قدم بر می دارد.

‌Accessدسترسی
توانایی مشتریان در به دست آوردن خدمات مورد نیاز یا موجود زمانی که در یک زمان مناسب مورد نیاز است.

‌Appropriatenessتناسب‌
درجه ای که یک خدمات با نیازهای بیان شده یک مشتری سازگار است و با توجه به بهترین عملکرد فعلی قابل ارایه است.

‌Continuityتداوم
ارایه خدمات هماهنگ درون و بین برنامه ها و سازمان ها در طول زمان.
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‌Cultural appropriatenessتناسب‌فرهنگی‌
طراحی و ارایه خدمات مطابق با ارزش های فرهنگی مشتریانی که از آن استفاده می کنند.

‌Effectivenessتاثیر
درجه ای که خدمات، مداخلات یا اقدامات مطابق با بهترین مشکل ممکن در جهت رسیدن به اهداف و نتایج ایده آل ارایه می شوند.

‌Efficiencyکارآیی
درجه ای که منابع برای رسیدن به نتایج با حداقل پس ماند، کار دوباره و تلاش زیاد برآورده می شوند.

‌Safetyایمنی‌
درجه ای که خطر بالقوه و نتایج ناخواسته به حداقل می رسند یا از آن ها پرهیز می شود.

‌Stakeholdersسرمایه‌گذاران

‌Accreditation bodyهیات‌اعتبار‌بخشي
سازمان مسئول برنامه اعتبار بخشي و واگذاری اعتبارنامه.

‌Customersمصرف‌کنندگان
بیماران / مشتریان یک سازمان. مصرف کنندگان / کارکنان داخلی یک سازمان.

‌Communityاجتماع
مجموعه ای از افراد، خانواده ها، گروه ها و سازمان ها که با یکدیگر تعامل دارند، در فعالیت های مشترک همکاری می کنند، 

مشکلات مشترک را حل می کنند و معمولا در یک محیط یا منطقه جغرافیایی قرار دارند.

‌‌Communityاجتماع
گروه خاصی از افراد، اغلب ساکن در یک منطقه جغرافیایی تعریف شده، که از فرهنگ، ارزش ها و هنجارهای مشترک بهره مندند، 
ودر یک ساختار اجتماعی با توجه به روابطی که یک اجتماع در طول یک دوره زمانی به وجود می آورد شکل می گیرند. اعضای 
یک اجتماع هویت شخصی و اجتماعی خود را با تسهیم باورها، ارزش ها و هنجارهای مشترک که در گذشته توسط آن اجتماع 
شکل گرفته است و ممکن است در آینده اصلاح شود به دست می آورند. انها برخی آگاهی های خود از هویتشان به عنوان یک 

گروه را به نمایش می گذراند و نیازهای مشترک و تعهد به برآوردن آن ها دارند.

‌Governanceحاکمیت
عملکرد تبیین خط مشی سازمان، تنظیم اهداف و تدوین سیاست برای هدایت سازمان در دسترسی به ماموریت خود به پایش 

دستیابی به آن اهداف و اجرای سیاست.

‌Governing bodyهیات‌حاکمه
افراد، گروه یا آژانس با حداکثر اختیارات و پاسخگویی نسبت به خط مشی های راهبردی کلی و روش های اداره سازمان.

همچنین تحت عناوین شورا، بورد، بورد اعضای هیات و غیره شناخته می شود.
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‌Health professionalsکارکنان‌سلامتی
کارکنان حرفه ای سلامتی، پزشکی یا پرستاری که به درمان بالینی و مراقبت از مشتریان می پردازند، عضویت در هیات حرفه ای 

مناسب دارند و در صورت نیاز، در نهاد قانونی ثبت نام کرده و گواهینامه دریافت می کنند.

‌Organizationسازمان
شامل کلیه اماکن / جاها تحت هدایت و رهبری و پاسخگو به هیات مدیره/ مالک )مالکین(

‌Partnersشرکا
سازمان هایی که سازمان با آن ها همکاری دارد و در جهت ارایه خدمات تکمیلی کار می کند.

‌Partnershipsشراکت
روابط کاری رسمی یا غیر رسمی بین سازمانهایی که ممکن است در آنها خدمات تشکیل و به صورت مشترک ارایه شوند.

‌Staffکارکنان 
کارمندان سازمان 

‌Stakeholderسرمایه‌گذاران 
افراد، سازمان ها یا گروه های که علاقه مند به مشارکت در خدمات هستند.

Assessment procedures/Data collection
روندهای‌ارزیابی/‌جمع‌آوری‌داده‌ها

‌Document control systemسیستم‌کنترل‌مدارك‌و‌اسناد
یک سیستم برنامه ریزی شده برای کنترل انتشار، تغییر و استفاده از اسناد مهم درون سازمان، به خصوص سیاست ها و روند ها 
لازمه این سیستم است که به سند شناسه ای واحد داده شود تا زمان انتشار و به روز رسانی و اختیارات آن را نشان دهد. انتشار 

اسناد در سازمان تحت کنترل است و نسخه های تمام اسناد قابل پیگرد و دسترسی است.

‌Accreditationاعتباربخشی
فرایند خودارزیابی و ارزیابی همتای خارجی که توسط سازمان های مراقبت های سلامتی برای ارزیابی دقیق سطح عملکرد آن ها 

در رابطه با استانداردهای تثبیت شده و به کارگیری راه هایی برای ارتقای پایدار به کار گرفته می شود.

‌‌Assessmentارزیابی
فرایندی که توسط آن خصوصیات و نیازهای مشتریان، گروه ها یا موقعیت ها ارزیابی یا مشخص می شوند تا بتوان به آن ها اشاره نمود.

ارزیابی اساس یک برنامه برای خدمات یا اقدامات دیگر را تشکیل می دهد. 

‌Auditممیزی 
آزمون و مرور مستقل سیستماتیک برای مشخص کردن این که فعالیت ها و نتایج واقعی با تنظیمات برنامه ریزی شده تطابق 

دارند یا خیر.

‌Competenceصلاحیت
ضمانت این که دانش و مهارت های یک فرد مناسب ارایه خدمت است و تضمین این که سطوح دانش و مهارت به طور منظم 

ارزیابی می شود.
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‌Complaintشکایت
بیان یک مشکل، مساله یا ناخشنودی از خدمات که ممکن است کلامی یا مکتوب باشد.

‌Complementaryتکمیلی،‌مکمل
خدمات یا اجزایی که با یکدیگر تناسب دارند یا یکدیگر را تکمیل می کنند تا خدماتی کامل تر را تشکیل دهند.

‌Confidentialityرازداری
محدویت های تضمین شده در مورد استفاده و انتشار اطلاعات جمع آوری شده از افراد یا سازمان ها.

‌Consentرضایت
موافقت یا تایید داوطلبانه ارایه شده توسط یک ارباب رجوع / مشتری.

‌Dataداده‌ها‌
حقایق سازمان نیافته که می توان از آن ها اطلاعات به  وجود آورد.

‌Evaluationارزشیابی
ارزیابی درجه موفقیت در برآوردن اهداف و نتایج مورد انتظار)دست آوردهای( یک سازمان، خدمات، برنامه ها یا مشتریان.

‌Evidenceشواهد
داده ها و اطلاعات استفاده شده جهت تصمیم گیری. می توان شواهد را از تحقیقات، یادگیری تجربی، داده های شاخص و 

ارزشیابی ها به دست آورد. از شواهد به طریقی سیستماتیک برای ارزیابی گزینه ها و تصمیم گیری استفاده می شود.

‌Health outcomesپیامدهاي‌سلامتی
تغییر در وضعیت سلامت یک فرد، گروه یا جمعیت که با یک مداخله یا مجموعه ای از مداخلات برنامه ریزی شده، فارغ از اینکه 

هدف از آن مداخله تغییر وضعیت سلامت بوده یا خیر، مرتبط است.
- پیامدهاي سلامتی متوسط
- پیامدهاي ارتقای سلامت

‌‌Informationاطلاعات
داده هایی که سازمان دهی، تفسیر و به کار گرفته می شوند. ممکن است اطلاعات به صورت مکتوب، صوتی، تصویری یا به 

شکل فیلم باشد.

‌Information systemsسیستم‌های‌اطلاعات
سیستم های برنامه ریزی، سازمان دهی، تجزیه وتحلیل و کنترل داده ها و اطلاعات شامل سیستم های بر پایه رایانه و سیستم های دستی.

‌‌Performanceاجرا
فرایند پایداری که به وسیله آن یک مدیر و یک کارمند عضو، عملکرد کارکنان عضو را مرور کرده اهداف اجرایی را تنظیم نموده 

و پیشرفت به سوی این اهداف را ارزیابی می کند.

‌Qualitativeکیفی
داده ها و اطلاعات بیان شده با توصیفات وتشریحات، روشی که از طریق مشاهده و مصاحبه به تحقیق در مورد تجربه مصرف کنندگان 

می پردازد. 
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‌Quantitativeکمی
داده ها و اطلاعات بیان شده در قالب اعداد و آمار و ارقام. روشی که به وسیله مقیاس ها به تحقیق در مورد پدیده ها می پردازد.

‌Reliabilityقابلیت‌اطمینان
میزانی که نتایج از طریق سنجش هایی مکرر توسط سنجش گرهای مختلف، یا در زمان های مختلف توسط همان سنجش گر با 

یکدیگر سازگار هستند، وقتی که آن چه که سنجیده می شود در حد فاصل بین سنجش ها تغییر نمی کند.

‌Researchتحقیقات
شرکت در بدنه موجود دانش از طریق جستجو، با هدف کشف و تفسیر حقایق.

‌Validityاعتبار
میزانی که یک مقیاس به درستی فقط آن چه را که می بایست اندازه گیری نماید سنجیده است.

‌‌‌Outcomes Resultsنتایج‌)دست‌آوردها(
تبعات یک خدمت.

‌‌Quality assessmentارزیابی‌کیفیت
جمع آوری و تجزیه و تحلیل برنامه ریزی شده و سیستماتیک داده ها درباره یک خدمت، معمولًا با تمرکز بر محتوای خدمت و 

خصوصیات ارایه آن و نتایج مشتری.

‌Surveyبررسی 
ارزیابی همتای خارجی که عملکرد سازمان در قبال مجموعه ای از استانداردها را می سنجد.

‌Surveyorبررسی‌کننده 
همتای خارجی مرورگر، ارزیابی کننده عملکرد سازمان در قبال استانداردهای توافق شده.

‌Licensureپروانه
فرایندی که طی ان یک نهاد دولتی به یک سازمان مراقبت های سلامتی یا یک فرد اجازه فعالیت می دهد یا به یک پزشک منفرد 

اجازه شرکت در یک حرفه یا شغل خاص را اعطا می کند.

‌Peer assessmentارزیابی‌همتا
فرایندی که در آن عملکرد یک سازمان، افراد یا گروه ها توسط اعضای همان سازمان، یا همان شغل یا تخصص و وضعیت و 

کسانی که همان خدمات را ارایه می دهند ارزیابی می گردد.

‌Personnel recordپرونده‌کارکنان
مجموعه اطلاعات درباره کارمند عضو حاوی مسایل پرسنلی مانند مرخصی، منابع، سنجش عملکرد، تعیین صلاحیت، ثبت نام 

وکارگزینی و استخدام.

‌Understanding measuresدرك‌مقیاس‌ها

‌Scopeمنظر
طیف و نوع خدمات ارایه شده توسط سازمان و هرگونه شرایط یا محدودیت در تحت پوشش قرار دادن آن خدمت.
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‌Servicesخدمات
محصولات سازمان ارایه شده به مشتریان، یا واحدهای سازمان که محصولات را به مشتریان تحویل می دهند.

‌Standardاستاندارد
سطح آرمانی و قابل دستیابی عملکرد که عملکرد واقعی در قبال آن سنجیده می شود.

‌Criteriaمعیار
قدم های خاص که باید برداشته شوند، یا فعالیت هایی که باید انجام شوند تا به یک تصمیم یا استاندارد رسید.

‌Proceduresروندها
مجموعه های مکتوب از دستورالعمل هایی درباره گام های توصیه و تایید شده برای عملی خاص یا مجموعه ای از اعمال.

‌Policiesسیاست‌ها
اظهارات مکتوب که به عنوان دستورالعمل عمل می کنند و منعکس کننده وضعیت و ارزش های سازمان در مورد یک موضوع 

می باشند.

‌Measurable elementsعناصر‌قابل‌سنجش
عناصر قابل سنجش یک استاندارد مایحتاجی از استاندارد و توضیح مقاصد آن می باشند که طی فرایند بررسی اعتباردهی مرور 
شده و ارزیابی می شوند. این عناصر به زبان ساده آن چه را که برای تطابق کامل با استاندارد لازم است فهرست می کنند. 
هر عنصر قبلا در استاندارد یا توضیح اهداف منعکس شده است. هدف از فهرست کردن عناصر قابل سنجش ارایه شفافیت 
بیشتر به استاندارد و کمک به سازمان ها در آموزش کارکنان خود درباره استانداردها و آمادگی برای بررسی اعتباردهی می باشد 

)استانداردهای بین المللی  2003(

‌Indicatorشاخص
ابزار یا غربال اندازه گیری عملکرد که به عنوان راهنمای پایش، ارزشیابی و ارتقای کیفیت خدمات به کار می رود. شاخص ها به 

ساختار، فرآیند و نتایج مرتبط هستند.

‌Interpreting resultsتفسیر‌نتایج

‌Benchmarkingمحک‌زدن 
مقایسه نتایج ارزشیابی های سازمان ها با نتایج دیگر مداخلات، برنامه ها یا سازمان ها و آزمون فرایندها در مقایسه با سایر 

فرآیندهایی که به منظور پیشرفت و ارتقا، عالی تشخیص داده شده اند.

‌Best practiceبهترین‌عملکرد
رویکردی که نشان داده است که بالاترین نتایج را به دنبال دارد و از طریق یک فرآیند سیستماتیک انتخاب می شود و به عنوان 

نمونه انتخاب گردد و موفق تشخیص داده شود. سپس از آن برای انطباق یک سازمان با آن استفاده می کنند.
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‌Health promotionارتقای‌سلامت

‌Disease preventionپیشگیری‌از‌بیماری
پیشگیری از بیماری نه تنها شامل اقداماتی است که از بروز بیماری جلوگیری می کنند مانند کاهش عوامل خطر، بلکه همچنین 

سبب متوقف ساختن پیشرفت آن و کاهش تبعات آن زمانی که ایجاد شد می گردد.
منبع: برگرفته شده از واژه نامه لغات کاربردی در سلامت برای تمام مجموعه ها، WHO، ژنو 1984

پیشگیری اولیه با هدف جلوگیری از بروز اولیه یک اختلال است. پیشگیری ثانویه و ثالثیه به دنبال متوقف کردن یا آهسته نمودن 
روند بیماری موجود و اثرات ان از طریق تشخیص زودرس و درمان مناسب است ؛ یا به دنبال کاهش بروز عود بیماری و ایجاد 
بیماری های مزمن از طریق مثلا توان بخشی مناسب وموثر است گاهی اوقات از پیشگیری از بیماری ها بعنوان واژه ای تکمیلی 
در کنار ارتقای سلامت استفاده می کنند. با اینکه اغلب مشترکاتی بین محتوا و راهکارهای این دو وجود دارد، ولی پیشگیری از 
بیماری به طور جداگانه تعریف می شود. از این زمینه پیشگیری از بیماری ها اقدامی است که معمولا از بخش سلامت سرچشمه 
می گیرد و با افراد و جمعیت هایی که حاوی عوامل خطر مشخص هستند و اغلب رفتارهای پرخطر مختلفی از آن ها سر می زند 

سرکار دارد.

‌Educationآموزش
فعالیت های تعلیمی و یادگیری سیستماتیک برای توسعه یا ایجاد تغییر در دانش، گرایشات، ارزش ها یا مهارت ها.

‌Empowerment for healthتوانمندسازی‌در‌حوزه‌سلامت‌)اختیار‌دادن(
در ارتقای سلامت، توانمندسازی فرایندی است که طی ان افراد کنترل بیشتری برتصمیمات و اقداماتی که برسلامتشان تاثیرگذار 
هستند به دست می آورند. ممکن است توانمندسازی فرایندی اجتماعی، فرهنگی، روان شناختی یا سیاسی باشد که طی آن افراد و 
گروه های اجتماعی می توانند به بیان نیازها بپردازند، نگرانی های خود را بروز دهند، استراتژی هایی برای شرکت در تصمیم گیری ها 

ارایه دهند و اقداما ت سیاسی، اجتماعی و فرهنگی برای رسیدن به تامین ان نیازها انجام دهند.

‌Enablingقادرسازی
در ارتقای سلامت، قادرسازی به معنی اقدام در جهت شرکت دادن افراد یا گروه ها در توانمندسازی آنها، از طریق انتقال منابع 

انسانی و مادی در جهت ارتقای و حفاظت از سلامت انهاست.

‌Health behaviourرفتار‌سلامتی
هرگونه فعالیتی که توسط فرد انجام می شود، فارغ از وضعیت سلامت واقعی یا دریافته، برای ارتقا حفاظت یا نگهداری سلامت.

خواه چنین رفتاری از نظر ان هدف موثر باشد یا خیر.

‌Health communicationارتباطات‌سلامتی
ارتباطات سلامتی، استراتژی کلیدی در اطلاع رسانی جامعه درباره ملاحظات سلامتی و حفظ مسایل مهم سلامتی در حوزه 
سلامت عمومی است. استفاده از رسانه های ارتباط جمعی و دیگر نوآوری های فناوری برای انتشار اطلاعات مفید سلامتی، سبب 

افزایش آگاهی جنبه های خاصی از سلامت فردی و جمعی و نیز اهمیت سلامت در توسعه و پیشرفت می گردد.
منبع: برگرفته شده از ارتباطات، آموزش و شراکت: چهارچوب و راهنمای علمی )AMRO/PAHO/WHO( واشنگتن، 1996
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‌Health educationآموزش‌سلامت
آموزش سلامت عبارتست از فرصت های ایجاد شده آگاهانه برای یادگیری شامل شکلی از ارتباطات طراحی شده برای افزایش و 

ارتقای سواد به سلامتی از جمله بهبود دانش و توسعه مهارت های زندگی که برای سلامت فردی و جامعه سودمند است.
آموزش سلامت فقط به انتشار اطلاعات نمی پردازد، بلکه سبب پرورش انگیزه، مهارت ها و اطمینان لازم برای اقدام در جهت 
ارتقای سلامت می گردد. آموزش سلامت شامل انتشار اطلاعات درباره شرایط زمینه ای اجتماعی، اقتصادی و محیطی تاثیرگذار 
برسلامتی و نیز عوامل خطر فردی و رفتارهای پرخطر و استفاده از سیستم مراقبت های سلامتی است. لذا، آموزش سلامت 
ممکن است انتشار اطلاعات و توسعه مهارت ها را نیز شامل شود که نشاندهنده امکان اجرای سیاسی و احتمال و امکان سازمانی 

اشکالی از اقدامات عملی برای اشاره به شاخص های اجتماعی، اقتصادی و محیطی سلامت است.

‌Health literacyسواد‌سلامتی
سواد سلامتی معرف مهارتهای شناختی و اجتماعی است که نشان دهنده انگیزه و توانایی افراد در کسب دسترسی به اطلاعات، 

فهم آن و کاربرد آن در راهنمایی است که سبب  ارتقا و حفظ سلامت و سلامت مناسب شود.
سواد سلامتی به معنی دست یابی به سطحی از دانش و آگاهی، مهارت های شخصی و اطمینان از انجام اقدام در جهت بهبود و 
ارتقای سلامت شخصی و اجتماعی از طریق تغییر در شیوه های شخصی زندگی و شرایط زندگی است. لذا، سواد سلامتی فضایی 

فراتر از توانایی خواندن جزوات آموزشی و قرار ملاقات گذاشتن است.
با بهبود دسترسی مردم به اطلاعات سلامتی و ظرفیت آن ها در استفاده بهینه از آن، سواد سلامتی در امر توانمندسازی نقشی 
حیاتی ایفا می کند. مواد سلامتی به نوبه خود به سطوح کلی تر از مواد وابسته است. سواد پایین مردم می تواند به طور مستقیم 
از طریق محدود کردن توسعه شخصی، اجتماعی و فرهنگی آن ها و نیز ممانعت کردن از توسعه مواد سلامتی بر سلامت آن ها 

موثر باشد.

‌Health promoting hospitalsبیمارستان‌های‌ارتقا‌دهنده‌سلامت‌
یک بیمارستان ارتقا دهنده سلامت صرفا به ارایه خدمات پزشکی و پرستاری با کیفیت بالا نمی پردازد، بلکه همچنین هویتی 
حقوقی را پدید  آورد که در برگیرنده اهداف ارتقای سلامت است، ساختار و فرهنگی سازمانی که به ارتقای سلامت می پردازد به 
وجود می آورد، که شامل نقش های فعال و مشارکتی برای بیماران و کلیه کارکنان عضو می باشد و خود را به محیطی ارتقا دهنده 

سلامت معرفی می کند و به صورت فعالانه با جامعه خود همکاری می نماید.
منبع: براساس اعلامیه بیمارستان های ارتقا دهنده سلامت بوداپستWHO، دفتر منطقه ای اروپا، کپنهاگ، 1991

‌Health promotionارتقای‌سلامت
ارتقای سلامت، فرایند توانمند سازی افراد در افزایش کنترل و ارتقا و بهبود سلامت خود می باشد.

منبع: منشور ارتقای سلامت اتاوا، WHO،  ژنو، 1986
ارتقای سلامت معرف فرایند جامع اجتماعی و سیاسی است که نه تنها در برگیرنده اقداماتی در جهت افزایش توانمندی مهارت ها 
و توانایی افراد می باشد، بلکه همچنین شامل اقداماتی است در جهت تغییر شرایط اجتماعی، محیطی واقتصادی به منظور تخفیف 
اثر آن ها در سلامت فردی و عمومی. ارتقای سلامت فرایند توانمندسازی افراد در جهت افزایش کنترل برشاخص های سلامت 
می باشد که از آن طریق سبب ارتقای سلامت افراد می گردد. شراکت و مشارکت برای حفظ و پایداری فعالیت ارتقای سلامت 

ضروری است.
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‌Intersectoral collaborationهمکاری‌بین‌بخشی‌
رابطه ای شناخته شده بین جز یا اجزایی از بخش های مختلف جامعه که با هدف اقدام در زمینه مساله دستیابی به نتایج سلامتی، 
یا نتایج متوسط سلامتی شکل گرفته است. بطریقی که موثر تر و پایدارتر از حالتی است که بخش سلامتی به تنهایی بخواهد 

به آن دست یابد.

‌Life skillsمهارت‌های‌زندگی
مهارت های زندگی توانایی رفتار انطباقی و مثبت است که افراد را قادر می سازد تا به شکل موثرتری با احتیاجات و چالش های 

زندگی روزمره کنار بیایند.

‌Lifestyleشیوه‌زندگی،‌‌‌‌lifestyles conducive to healthشیوه‌زندگی‌سودمند‌برای‌سلامت‌
شیوه زندگی، طریقه زندگی برپایه الگوی شناخته شده رفتاری است که توسط فعل و انفعال بین خصوصیات شخصی فرد، کنش 

متقابل اجتماعی و شرایط زندگی اجتماعی –  اقتصادی و محیطی مشخص می گردد.

‌Re-orienting health servicesتوجیه‌درباره‌خدمات‌سلامتی 
توجیه دوباره خدمات سلامتی  از طریق اهمیت دادن صریح تر دستیابی به نتایج سلامتی جمعیت از راه هایی که سیستم سلامتی 
سازماندهی و بنا نهاده است مشخص می شود. این باید منجر به تغییر در گرایش و سازماندهی خدمات سلامتی گردد تا به نیازهای 

افراد بپردازد و آن را در تعادل با نیازهای گروه های جمعیتی نگهدارد.

‌Quality improvement actionsاقدامات‌ارتقای‌کیفیت

‌Follow-upپیگیری
فرایندها و اقدامات صورت گرفته پس از انجام شدن یک خدمت.

‌Goalsاهداف‌
اظهارات گسترده که توصیف کننده نتایجی باشد که یک سازمان به دنبال آن است و نیز سبب جهت گیری برای تصمیمات و 

فعالیت های روزمره می گردد. اهداف از ماموریت یک سازمان پشتیبانی می کنند.

‌Guidelinesدستورالعمل‌ها 
اصول هدایت گر یا راهنمای یک اقدام عملی.

‌Capacitiesظرفیت‌ها
توانایی ها، منابع: اموال و قدرت گروه ها یا افراد در تعامل با شرایط و موقعیت ها و برآوردن نیازهای خود.

‌Contractقرارداد 
توافق نامه رسمی که شرایط خدماتی که باید کسب شوند یا ارایه گردند )به سازمان دیگر( در آن قید شده است. قرار داد و خدمات 

قرار داده شده توسط آن سازمان تحت پایش و هماهنگی قرار می گیرد و مطابق با استانداردهای دولت یا آن سازمان است.

‌Coordinationهماهنگی 
فرایندکارکردن موثر در کنار هم با تشریک مساعی بین ارایه کنندگان، سازمان ها و خدمات درون یا بیرون آن سازمان به منظور 

پرهیز از دوباره کاری، نارسایی یا تفکیک و تجزیه.
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‌Leadershipفرماندهی‌)رهبری(
توانایی فراهم کردن خط مشی و تعامل با تغییرات. این خود شامل ایجاد یک تصویر تدوین استراتژی ها برای ایجاد تغییرات مورد 

نیاز برای اجرای آن تصویر؛ تنظیم کردن افراد ؛ و ایجاد انگیزه در افراد برای غلبه بر موانع است.

‌Managementمدیریت 
تنظیم اهداف برای آینده از طریق برنامه ریزی و بودجه بندی، تثبیت فرایندهایی برای دستیابی به آن اهداف و تخصیص منابع 

برای تکمیل آن برنامه ها. تضمین این که برنامه ها از طریق سازماندهی، هدایت کارکنان، کنترل و حل مشکل تحقق پیدا می کنند.

‌Objectiveهدف 
هدفی که اگر سازمان بناست به اهداف خود برسد دستیابی به آن ضروری است. این خود عبارت است از ترجمه اهداف در قالب 

واژه های خاص و واقعی در قبال نتایجی که قابل سنجش هستند.

‌Operational planبرنامه‌‌عملیاتی‌
طراحی راهکارها که خود شامل فرایند ها، اقدامات و منابع به منظور دستیابی به اهداف سازمان است.

‌Quality activitiesفعالیت‌های‌کیفیت‌
فعالیت هایی که عملکرد را سنجش می کنند، فرصت های بهبود و ارتقا در ارایه خدمات را شناسایی می نمایند و شامل اقدامات 

عملی و پیگیری است.

‌Quality controlکنترل‌کیفیت
پایش خروجی به منظور بررسی این که آیا با خصوصیات یا نیازها و اقدامات لازم برای اصلاح کردن آن خروجی تطابق می کند 

یا خیر. این خود تضمین کننده ایمنی، انتقال اطلاعات صحیح، دقت روندها و تکرارپذیری و قابلیت تولید مجدد است.

‌Quality improvementارتقای‌کیفیت
پاسخ پایدار به داده های ارزیابی کیفیت درباره یک خدمت به طریقی که سبب ارتقای فرآیندهایی می گردد که توسط آن ها خدمات 

به مشتریان ارایه می شوند.

‌Quality planبرنامه‌کیفیت
برنامه عملی فعلی برای براوردن مایحتاج کیفیت خدمات.

‌Quality projectطرح‌کیفیت
برنامه زمان بندی شده ارتقای کیفیت برای یک خدمت یا حوزه مشخص.

‌Risk managementمدیریت‌خطر
فرایند سیستماتیک شناسایی، ارزیابی و اقدام در جهت پیشگیری یا مدیریت خطرات بالینی اداری، مالی و سلامت شغلی وایمنی 

در سازمان.

‌‌Strategic planبرنامه‌راهبردی‌)استراتژیک( 
یک برنامه رسمی که به تثبیت اهداف کلی سازمان می پردازد و به دنبال قراردادن سازمان در شرایط محیط خود می باشد. 




