
  305  91مرداد و شهريور /  سوم ي شماره/  نهم ي دوره/ اطلاعات سلامت  تيريمد
  

www.mui.ac.ir 

  *هاي كشور سازي آن در بيمارستان حاكميت خدمات باليني؛ راهكاري براي اجرايي

  
  2يبيمان اديپ، 1زاده يفاطمه هاد

 

  نامه به سردبير :هنوع مقال
  1/5/91: پذيرش مقاله    11/4/91: مقاله دريافت
مديريت  .هاي كشور سازي آن در بيمارستان حاكميت خدمات باليني؛ راهكاري براي اجرايي .مانيپ يبياد ،فاطمه زاده يهاد :ارجاع

  .305-309): 3( 9؛ 1391اطلاعات سلامت 
 

  مقدمه
هايي با هدف ارتقاي كيفيت  ها و حركت ها قبل جنبش از سال

پس  و )1(خدمات سلامت در نظام سلامت انگلستان آغاز شد 
هاي فراوان و كسب  از عبور از موانع مختلف و امتحان فرضيه

حاكميت باليني كه  1997در سال  ،)2، 3(تجربيات بسيار 
ي آن ارتقاي مستمر كيفيت خدمات سلامت و  عصاره
). 6-8(، متولد گرديد )4، 5(گويي در برابر آن است  پاسخ

تاكنون الگوها و اجزاي مختلفي به عنوان اجزاي يك مركز 
از آن ). 5، 9، 10(اند  حاكميت خدمات باليني مؤثر معرفي شده

ي شش ضلعي با اجزاي مميزي باليني، توان به الگو ميان مي
مديريت خطر، آموزش، اثربخشي باليني، پژوهش و توسعه، باز 

ستون مشتمل  7و الگوي ) 11(بودن سيستم و انتقادپذيري 
بر مميزي باليني، اثربخشي باليني، مديريت خطر، مشاركت 
استفاده كنندگان از خدمات و جامعه، آموزش، مديريت 

البته ). 12، 13(اركنان اشاره نمود اطلاعات و مديريت ك
هاي محكمي چون كار تيمي،  ها بر پايه ي اين ستون همه

ها، احساس مالكيت، رهبري و ارتباطات  آگاهي از سيستم
هاي اخير  در كشور ما نيز در سال). 13(صحيح استوار هستند 

اندازي  اي به ارتقاي كيفيت خدمات سلامت و راه توجه ويژه
هاي  ها و بيمارستان خدمات باليني در دانشگاهمراكز حاكميت 

كشور معطوف شده است كه اين خود مبين نياز فراوان به 
پرداختن به مباحث تئوريك، علمي و زيربنايي اين مبحث در 

سازي اين  هاي مختلفي براي پياده تاكنون مدل. كشور است
هاي مختلف پيشنهاد شده است  مفهوم در شرايط و محيط

ي  در اين مقاله نويسندگان با توجه به مطالعه). 14، 15(

مستندات علمي موجود و بر اساس تجربيات داخلي در اين 
سازي اين ساختار مهم در  زمينه، مدلي براي اجرايي

يكي از اولين نكات حايز . اند هاي كشور ارايه نموده بيمارستان
اهميت در اين زمينه، لزوم توجه به اين مقوله است كه سير 

گويي در  قرار مفاهيم حاكميت باليني و نهادينه شدن پاسخاست
برابر ارتقاي مستمر كيفيت در نظام ملي سلامت انگلستان به 

ها به طول  دار حركت در اين زمينه، سال عنوان طلايه
رسد كه عملياتي  بنابراين به نظر مي). 2، 6، 7(انجاميده است 

از تمامي  گيري كامل نمودن آن در كشور ما نيز با بهره
تجارب و دستاوردهاي كشورهاي ديگر و به خدمت گرفتن 

ي نيروها و امكانات موجود، جهت استقرار واقعي و  كليه
بازدهي مناسب به زماني چند ساله نيازمند است؛ چرا كه 

سازي اين برنامه در حدي كه به ارتقاي كيفيت واقعي  عملياتي
ند ايجاد احساس نياز و ملموس منجر گردد، بيش از همه نيازم

 ،)16(هاي موجود است  ها و كاهش مقاومت نفع در تمام ذي
سازي به صورتي كه با تمام اجزاي يك  اين فرايند فرهنگكه 

سازمان ممزوج گردد و بتواند به تغيير در عملكرد منجر شود، 
). 17، 18(مند نيازمند است  ها فعاليت نظام خود به سال
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هاي فراواني نياز دارد كه بدون فراهم  اين برنامه به زيرساخت
ها، اميد به تحقق واقعي ارتقاي كيفيت، انتظاري  ساختن آن

از سوي ديگر توجه به اين نكته ). 19(بيش از واقع خواهد بود 
ي اين اجزاء در عين اهميت، از يك  حايز اهميت است كه كليه

ي دارند و برخي عملكرد جنس نيستند، برخي بيشتر نقش اجراي
در اين راستا شايد بتوان . نمايند بسترساز و پشتيبان را ايفا مي

مديريت خطر و خطاهاي تيم «، »مميزي باليني«براي سه جزء 
نقشي متفاوت نسبت به ساير  »اثربخشي باليني«و  »پزشكي

تر به  گرايانه بدين صورت كه اگر بخواهيم عمل. اجزاء قايل شد
كيفيت بپردازيم، لازم است كه ابتدا اشكالات و بحث ارتقاي 

نقايص موجود در كيفيت سازمان مورد نظر استخراج شود و بر 
 ،بندي منطقي بر اساس اهميت آن اشكالات مبناي يك اولويت

). 2(اي در جهت ارتقاي كيفيت آن قسمت طراحي گردد  مداخله
جزيي كه در ساختار حاكميت خدمات باليني جهت جستجوي 

هاي ايجاد بالقوه و بالفعل آسيب و نقص طراحي شده  نمكا
  است، ساختار مديريت خطر و خطاهاي تيم پزشكي است 

بديهي است كه تا زماني كه اين ساختار شكل نگيرد ). 20- 22(
پذيري سيستم را به صورت  و مشكلات و منفذهاي آسيب

مند مشخص ننمايد، امكان رويكردي منطقي به حل  نظام
تقاي كيفيت سازمان وجود ندارد و احتمال به هدر مشكلات و ار

رفتن منابع و اتخاذ رويكردهاي غير اثربخش بسيار زياد خواهد 
هاي موجود در كيفيت  پس از مشخص شدن شكاف. بود

شود اين است كه اگر  سازمان، دومين سؤالي كه مطرح مي
آل چيست؟  آل نيست، وضعيت ايده وضعيت موجود خوب و ايده

ارت ديگر سيستم بايد به چه سمتي هدايت شود و يا به عب
ها از بين بروند و كيفيت مطلوب  چگونه بايد باشد تا اين شكاف

حاصل گردد؟ پاسخ اين سؤالات با تعيين نمودن استانداردها در 
ابزارهاي متعددي براي  .شوند ي مورد نظر، مشخص مي زمينه

ها براي تعيين  ترين آن تعيين استانداردها وجود دارد كه از مهم
البته ). 7، 23(باشند  استاندارهاي باليني، راهكارهاي باليني مي

در ساختار حاكميت باليني نيز به طور دقيق همين جزء در 
بيني شده  خشي باليني براي اين منظور پيشي اثرب زيرمجموعه

در استفاده از راهكارهاي باليني براي تدوين استانداردها، . است

لازم است كه اين راهكارها تا حد امكان بر اساس شرايط 
سازي شده باشند و بديهي است كه در صورت  موجود بومي

اي و  وجود راهكارهاي ملي، اين راهكارها بر راهكارهاي منطقه
راهكارهاي اخير بر راهكارهاي استاني و شهرستاني ارجح 
هستند و در صورت فقدان راهكاري در تمام سطوح پيشگفت، 

تواند راهكار معتبري را بر اساس شرايط  بيمارستان مذكور مي
صلاح مورد  سازي نمايد و پس از تصويب مراجع ذي خود بومي

زي سا مشخص است كه تدوين و بومي. استفاده قرار دهد
ي مربوطه  راهكارهاي باليني بر عهده متخصصين علمي حيطه

هايي متشكل از  باشد و هر راهكار در نهايت بايد در تيم مي
هاي آن و كارشناسان متدولوژيك تدوين  نفع ي ذي كليه

راهكارها نه تنها منبع استخراج . راهكارها نهايي گردد
ي  يهسازي ارا استانداردها هستند كه مرجعي براي يكسان

خدمات به بيماران، ارتقاي كيفيت خدمات سلامت، كاهش 
هاي تحميلي بر نظام سلامت و ابزاري مداخلاتي براي  هزينه

پس از تعيين ). 23(گردند  فرايند مميزي باليني محسوب مي
ها بر اساس متغيرهاي  بندي آن مشكلات موجود و اولويت

فيت آن اي جهت ارتقاي كي مختلف هر سازمان، بايد مداخله
اين بخش كه در واقع ابزار اصلي و . قسمت طراحي و اجرا گردد

گردد، در  گلوگاه ارتقاي كيفيت در نظام سلامت محسوب مي
ساختار حاكميت خدمات باليني تحت عنوان مميزي باليني 

مميزي باليني برخلاف عنوان آن، تنها به . معرفي شده است
با انجام مداخله مميزي محدود نبوده است و به طور مستقيم 

). 24(گردد  ي مورد نظر مي منجر به ارتقاي كيفيت در حيطه
ي  مميزي باليني با توجه به نتايج حاصله بر فرايندهاي ارايه

خدمات متمركز است و بر اساس اولويت مشكلات و 
هاي موجود در سيستم كه از ستون مديريت خطر و  نارسايي

نداردهاي منتج از خطا منتج گرديده است و بر مبناي استا
وضعيت موجود با استانداردها  ي به مقايسه ،راهكارهاي باليني

بر اساس ميزان تفاوت ميان اين دو و با توجه به . پرداخته است
اي جهت ارتقاي كيفيت  شرايط و امكانات موجود، مداخله

نمايد و گاه با توجه به ميزان  ي مورد نظر طراحي مي حيطه
ي پياپي و در طي  جام چندين مداخلهاختلاف، مجبور است با ان
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زماني به نسبت طولاني، شرايط را به وضعيت استاندارد و 
مميزي باليني به خصوص در ). 24، 25(مطلوب نزديك نمايد 

مورد توجه ويژه قرار  1990محيط بيمارستاني از حدود سال 
اهميت مميزي باليني به عنوان ). 10، 14، 26(گرفته است 

، به )27(هاي حاكميت باليني  موجود در اكثر مدلترين جزء  رايج
حدي است كه برخي آن را قلب اثربخشي باليني در نظر 

و به نظر نويسندگان اين مقاله نيز اين فرايند ) 28(گيرند  مي
. محور اصلي ارتقاي كيفيت و جزء كليدي حاكميت باليني است

 رسد كه سه جزء فوق به صورت مستقيم بنابراين به نظر مي
ترين نقش عملكردي را در ارتقاي كيفيت خدمات سلامت  بيش

ي تشكيل مراكز حاكميت خدمات باليني  كه همان فلسفه
از سوي ديگر كاركرد صحيح اين اجزاء . هستند، بر عهده دارند

  گانه و يا  6بر مبناي وجود و كارايي مناسب ساير اجزاي 
باليني ي پيشنهاد شده براي يك مركز حاكميت خدمات  گانه 7

بديهي است كه تشكيل اين مركز نياز به . استوار است
ي خدمات  سازي و آموزش تمام افراد درگير در ارايه فرهنگ

پس از آن تشكيل هر يك از . سلامت در يك سازمان دارد
هاي مذكور بدون آموزش عمومي تمام نيروها و  زيرمجموعه

يت آموزش تخصصي افرادي كه در آن واحدها مشغول به فعال
پذير نخواهد بود و حتي در بسياري از موارد  هستند، امكان

ي طراحي شده براي بخش مميزي باليني منحصر به  مداخله
رسد كه لازم  بنابراين به نظر مي. باشد آموزش مخاطبين مي

ها خود به واحدي جهت آموزش  است هر يك از اين بخش
چنين هم. نفعان خارجي مجهز باشند افراد آن بخش و نيز ذي

انجام فرايندهاي شناخت خطرات و خطاهاي موجود در سيستم 
ها و به طور كلي ارتقاي كيفيت  مند به آن و رويكرد نظام

هاي كارامد مديريت  خدمات سلامت، بدون وجود سيستم
اطلاعات و كاركنان و مشاركت استفاده كنندگان از خدمات 

ر پژوهش از سوي ديگ. پذير نخواهد بود سلامت و جامعه امكان
و توسعه و باز بودن سيستم و انتقادپذيري جهت جلوگيري از 

افتند  بروز خطاهايي كه اغلب پشت ديوارهاي بسته اتفاق مي
بنابراين در . ي هر سيستم پويا و رو به جلويي است ، لازمه)11(

اندازي يك مركز حاكميت  رسد كه براي راه مجموع به نظر مي
ارستان، بايد به سه جزء خدمات باليني مؤثر در يك بيم

و  »اثربخشي باليني«، »مديريت خطر و خطاهاي پزشكي«
به عنوان سه جزء عملكردي مركز توجه شود  »مميزي باليني«

هاي مجزا و مشخصي  و اين سه جزء در قالب كارگروه
توان به ساير  ها مي در كنار آن. ريزي و هدايت گردند برنامه

يي و پشتيبان نگريست و از هاي زيربنا اجزاء به عنوان بخش
هاي  مانند سيستم(ساختارها و امكانات موجود در بيمارستان 
هاي پژوهش و  مديريت اطلاعات و كاركنان و يا بخش

ها بهره گرفت  براي پرداختن به آن) ي موجود در سازمان توسعه
تا از ايجاد ساختارهاي موازي در سيستم و پيچيده شدن فرايند 

ليت مراكز حاكميت خدمات باليني در اندازي و فعا راه
سازي  مدلي پيشنهادي براي پياده(ها جلوگيري شود  بيمارستان

ارايه  1هاي كشور در شكل  حاكميت باليني در سطح بيمارستان
شود كه حاكميت باليني  همچنين دوباره تأكيد مي). شده است

به عنوان ابزار اصلي ارتقاي مستمر كيفيت خدمات سلامت، 
باشد و نياز  ي اجزاء مي بر فعاليت صحيح و هماهنگ همهمبتني 

البته لازم است كه در طي  و )29(به يك رهبري مناسب دارد 
هاي مناسب  تمامي مراحل پيشگفت، به در نظر گرفتن مشوق

هاي  سازي در مجموع و با توجه به لزوم مدل). 30(توجه شود 
جهت مختلف در شرايط واقعي و بر مبناي تجربيات موجود 

سازي اين ايده و ابزار ارزشمند ارتقاي كيفيت خدمات  پياده
سلامت، در اين مقاله به صورت خلاصه به ارايه پيشنهاداتي در 

اندازي مراكز حاكميت خدمات  جهت تسهيل تأسيس و راه
لازم به ذكر . هاي كشور پرداخته شده است باليني در بيمارستان

و كارهاي لازم براي نيست كه راهكارهاي پيشنهادي با ساز 
نهادينه ساختن اين برنامه در سطح ملي و استاني متفاوت 

نظران و انديشمندان منجر به  شك نقد صاحب بي. باشد مي
ارتقاي كيفيت اين نوشتار و پيدايش راهكاري عملي و واقعي 

اميد است كه اين مقاله سرآغازي . اين مورد خواهد شدبراي 
نظران كشور  صاحبمتخصصين و براي پرداختن هر چه بيشتر 

  .زواياي مختلف علمي و عملي آن باشدبه اين مقوله از 
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  هاي كشور بيمارستانسازي حاكميت باليني در سطح  يك مدل پيشنهادي براي پياده: 1شكل 
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