






شواهد و مدیریت کیفیتِ
ارتقای سلامت در بیمارستان ها

ترجمه: دكتر اکبر نیک‌پژوه 
زير نظر و با مقدمه: دكتر عباسعلي كريمي

موسسه پیشگیری و ارتقای سلامت ایرانیان معاصر‏
۱۳۸۸



 :    
Groene, Oliver 

    :        ]/     -  [   
            ]   [   . 

  ::         . 
  ::..

 :978-964-04-4978-3 
   : 

 :  :Health Promotion in Hospitals : Evidence and Quality Management . 
 :. 

 :  --   
  :-  
  :Garcia-Barbero, Mila 
  : - 
  :  - 
  :  
  :World Health Organization 
   :     ///  RA    
   :/ 

   :  

شواهد و مدیریت کیفیتِ 
ارتقای سلامت در بیمارستان ها
ترجمه: دكتر اکبر نیک‌پژوه 

زير نظر و با مقدمه: دكتر عباسعلي كريمي
مدير اجرايي: سحر نظيف كار

گرافكي، صفحه آرايي و طراحي جلد: نرجس كريمي
چاپ اول: زمستان 1388

شمارگان: 2000 جلد
ليتوگرافي، چاپ و صحافي: مجتمع چاپ طيف نگار

قيمت: 40000 ریال
‏شابک: ‏ 3- 4978- 04 - 964 - 978

ناشر: موسسه پیشگیری و ارتقای سلامت ایرانیان معاصر‏
تلفن: 88994578 - 88993419  - 021   
www.pishgiri.ir       info@pishgiri.ir
كلية حقوق چاپ و نشر براي ناشر محفوظ است.



  این کتاب با اجازه رسمی سازمان بهداشت جهانی ترجمه و انتشار یافته است.
 متن انگلیسی این کتاب در سال 2005 میلادی توسط دفتر اروپایی سازمان بهداشت 
جهانی با عنوان “ ارتقای سلامت در بیمارستان ها : شواهد و مدیریت کیفیت” انتشار 

یافته است.
© کپی رایت متن انگلیسی متعلق است به سازمان بهداشت جهانی، 2005 میلادی.

  مترجم این کتاب مسئول صحت ترجمه است. 
© کپی رایت متن فارسی این کتاب متعلق است به موسسه پیشگیری و ارتقای سلامت 

ایرانیان معاصر،2010 میلادی ،1388 هجری شمسی.

 Issued in English by the WHO Regional Office for Europe in 
2005,under the title Health Promotion in Hospitals: 
Evidence and quality management. ©World Health 
Organization,2005.

 The translator of this publication is responsible for the 
accuracy of the translation.
©Iranian Moaser Prevention and Health Promotion 
Institute,2010.





فهرست عناوين                                                                                              صفحه

مقدمه دکتر عباسعلی کریمی ........................................................................... 10
سخنی با خوانندگان ......................................................................................... 12
پیشگفتا ر ......................................................................................................... 14

 
فصل 1: ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها، از اصول تا اجرا ................................. 17
ارتقای سلامت: تعریف و مفهوم ............................................................................................ 19
چرا بیمارستان‌ها برای ارتقای سلامت مناسب هستند؟ ............................................. 21
سیر تکامل شبکه بین‌المللی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت ........................... 26
شواهد و مدیریت کیفیت ........................................................................................................ 28
راه پیش رو ................................................................................................................................... 32

فصل 2: شواهد ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها .............................................. 39
ارتقای سلامت مبتنی بر شواهد در بیمارستان‌ها .......................................................... 41
عقاید مورد استفاده ................................................................................................................... 42

سیاست ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها ........................................................................... 43                                                                     
ارتقای سلامت برای کارکنان بیمارستان .......................................................................... 43
شواهد ارتقای سلامت همگانی ............................................................................................. 45
توصیه‌های مرتبط با وظایف بیمارستان ............................................................................ 49
مداخلات و اقدامات سیستماتیک و آموزش بیمار ........................................................ 50



8

شواهد مربوط به پیشگیری‌ از بيماري هاي خاص ........................................................ 52
نتیجه گیری ..................................................................................................................................60

فصل 3: هجده راهبرد اصلی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت .................. 65  
 مقدمه ............................................................................................................................................ 67
راهبردهای بیمارگرا ................................................................................................................... 70
خدمات جدید ارتقای سلامت به بیماران بیمارستان‌ها ............................................... 73
ارتقای سلامت کارکنان ........................................................................................................... 74
ارتقای سلامت مردم در جامعه ............................................................................................. 76

خلاصه‌ای از 18 راهبرد بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت .................................... 78 
عملی کردن سیاست ارتقای سلامت ................................................................................. 80

فصل 4: توسعه استانداردهای پیشگیری از بیماری‌ها و ارتقای سلامت  ........ 85
اصول اساسی برای کار در بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت ................................ 87
استانداردهای ارتقای سلامت  ............................................................................................... 90
اصول بین المللی توسعه استانداردها .................................................................................. 92
استانداردها و شواهد ................................................................................................................. 93
استانداردهای موجود در حوزه پیشگیری از بیماری‌ها و ارتقای سلامت ................ 95
روند توسعه استانداردها ........................................................................................................... 97
نتیجه گیری ................................................................................................................................. 99

 فصل 5: به کارگیری راهبردهای بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت از طریق کاربرد 
 101 ................... BSCو کارت امتياز دهي متوازن EFQM ترکیبی مدل تعالي سازماني
مقدمه .......................................................................................................................................... 103
از ارزش‌های ارتقای سلامت تا راهبرد ارتقای سلامت .............................................. 103

به‌کارگیری نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در ساختار سازمانی و 
فرهنگ بیمارستان ................................................................................................................. 105
مدل ضمیمه ............................................................................................................................. 106

مدل ائتلاف ............................................................................................................................... 108   

شواهد و مدیریت کیفیت ارتقای سلامت در بیمارستان ها 



9 فهرست

              109 ......... Immanuel Diakonie در گروه WHO/EFQM/BSC طرح آزمایشی
109 .................................................................... EFQM به کارگیری  مدل تعالي سازماني

به‌کارگیری راهبرد بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت 
توسط کارت امتياز دهي متوازن ..............................................................................................  113
نتیجه گیری ............................................................................................................................. 119   

پیوست ها ...................................................................................................... 123
پیوست1: منشور اتاوا در مورد ارتقای سلامت – نخستین کنفرانس بین المللی   

ارتقای سلامت، اتاوا، کانادا، 21-17 نوامبر 1986 ...................................................... 125
پیوست2: توصیه‌های وین در مورد بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت ................. 130
پیوست3: استانداردهای ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها ........................................ 134

پیوست4: اصطلاحات خلاصه شده .................................................................................. 141                                                             
             

                        



10

بسم الله الرحمن الرحیم

مقدمه
نظام سلامت در تمامی دنیا، با وجود پیشرفت های چشمگیر و غیر قابل انکار در عرصه دانش و 
تکنولوژی، همچنان با چالش های متعددی روبروست. درکنار پیدایش بیمارستان‌های عظیم مجهز 
به انواع بخش‌های تخصصی و ظهور رو به تزاید متخصصین زبردست در اغلب حوزه‌های پزشکی 
و همچنین گستردگی پوشش خدمات بهداشتی، با کمال تعجب شاهد معضلات جدید مرتبط با 
سلامت هستیم که هر روز گسترده‌تر شده و تهدید جدی برای عموم مردم محسوب می‌شوند و به 
همین دلیل در عصر حاضر، سلامت یکی از دغدغه‌های اصلی اغلب دولت‌ها است.                   

   شاید یکی از دلایل عمده این وضعیت بغرنج، گسیختگی درتفکر، برنامه‌ریزی و ارائه خدمات 
در حوزه سلامت باشد که موجب شده به جای مداخله در کل چرخه سلامت، شامل پیشگیری، 
تشخیص و درمان، توان‌بخشی و مدیریت بلندمدت، فقط دربرخی از نقاط این چرخه اقداماتی 
برنامه‌ریزی و اجرا شود. برون رفت از این وضعیت، نیازمند تفکری نو درعرصه سلامت است تا 
بیشترین بهره برداری از امکانات موجود برای تامین و بهبود سلامت جامعه به عمل آمده و نتایج با 

دوام و مطلوبی به دنبال داشته باشد.                                                
   بیمارستان‌ها به عنوان یکی از ارکان اصلی نظام سلامت، نقش موثری در این میان برعهده دارند. 
بیمارستان‌ها می‌توانند از طریق مشارکت در کل چرخه سلامت شامل: آموزش سلامت همگانی و 
پیشگیری از ابتلا به بیماری‌ها، مراقبت صحیح در صورت ابتلا به بیماری‌های مزمن، تشخیص به 

شواهد و مدیریت کیفیت ارتقای سلامت در بیمارستان ها 
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موقع و درمان صحیح بیماری‌ها و نهایتا کمک به بیمار برای بازگشت به زندگی قبل از بیماری از 
طریق توان‌بخشی، موجب ارتقا سلامت در جامعه شوند. با توجه به مراجعه درصد قابل توجهی از 
مردم در طول سال به بیمارستان‌ها- به عنوان بیمار یا همراه- به پتانسیل این مراکز برای ایفای نقشی 

فراگیر در ارتقا سلامت جامعه پی می‌بریم.                                                    
    کتاب حاضر به این مقوله پرداخته و علاوه بر معرفی رویکرد ارتقا سلامت در بیمارستان‌ها، به ارائه 
دستاوردها، راهبردهای اساسی ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها، استانداردهای مربوطه و در نهایت 

نحوه اجرای استانداردها می‌پردازد.                                                          
   مطالعه این کتاب به عموم دست اندرکاران و سیاستگزاران حوزه سلامت و به ویژه بخش درمان 
توصیه می‌شود. امید است زحمات مترجم در برگردان این مجموعه مفید حال خوانندگان واقع شود.

                                                        
                                                                              دکتر عباسعلی کریمی 
                                                                                                      رئیس مرکز قلب تهران
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خدایا چنان کن سرانجام کار                 تو خوشنود باشی و ما رستگار

سخنی با خوانندگان محترم
جدایی نسبی بیمارستان از جامعه از مشکلات گسترده سلامتی در جامعه است که ریشه در رشد 
تاریخی خدمات بهداشتی دارد. در سال 1957 میلادی کمیته کارشناسی سازمان بهداشت جهانی 
تاکید کرد که بیمارستان ها نمی توانند جداگانه فعالیت کنند و باید قسمتی از نظام اجتماعی و 
پزشکی باشند و مراقبت های بهداشتی کاملی را در اختیار جامعه قرار دهند. سال ها بعد از آن شاهد 
تلاشهای سازمان بهداشت جهانی، یونیسف، و سازمان های غیردولتی برای داخل کردن بیمارستان 

ها در ارایه خدمات اولیه و سیستم ارجاع بودیم.
بیمارستان ها باید موسسه ای انعطاف پذیر بوده و قادر به اختصاص منابع خود به تمام نیازهای 
بهداشتی جامعه باشد و این هماهنگی نیاز به علم و هنر مدیریت عالی بیمارستان دارد. کشورهای 
عضو سازمان بهداشت جهانی در سیاست های ملی خود بیان کرده اند که باید نظام مراقبت های 

بهداشتی خود را بر اساس مراقبت های بهداشتی اولیه از نو جهت دهی کرده و دوباره سازی کنند.
مراقبت های بهداشتی اولیه نمی توانند کارساز باشند مگر اینکه بیمارستان ها حمایت های لازم را 
به عمل آورند. بدون حمایت بیمارستان ها، مراقبت های بهداشتی اولیه نمی تواند از نیروی بالقوه 
خود استفاده کند. امروزه، گرایش به سوی این است که نقش بیمارستان به عنوان موسسه ای اساسا 
اجتماعی - بهداشتی دوباره تعریف شود و این بدین معنی است که بیمارستان تنها محلی مربوط به 

بیماری ها نبوده و مسئولیت هایی نیز در زمینه های پیشگیری و ارتقای سلامتی بر عهده دارد.
ارتقای سلامت در منشور اتاوای سازمان بهداشت جهانی )WHO( به صورت مفهومی گسترده‌تر و 

به عنوان »روند توانمندسازی افراد برای افزایش کنترل و بهبود سلامتی‌شان« تعریف می‌گردد.
حرکت بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت )HPH( سازمان بهداشت جهانی بر چهار حوزه متمرکز 
گردیده است: ارتقای سلامت بیماران، ارتقای سلامت کارکنان، تغییر سازمان به مکانی جهت ارتقای 
سلامت و ارتقای سلامت جامعه در محیط بیمارستان. این چهار حوزه در تعریف یک بیمارستان ارتقا 

دهنده سلامت منعکس شده است:

شواهد و مدیریت کیفیت ارتقای سلامت در بیمارستان ها 
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»یک بیمارستان ارتقا دهنده سلامت، علاوه برتامین خدمات پرستاری و پزشکی جامع و با کیفیت 
)به‌عنوان هویتی واحد، که اهداف ارتقای سلامت را در برگرفته است(، ساختار و فرهنگی سازمان 
یافته جهت ارتقای سلامت ایجاد می‌کند )از جمله در نظرگرفتن نقش‌های فعال برای بیماران و 
تمامی اعضای کادر درمانی( و خود را به‌عنوان یک محیط فیزیکی ارتقا دهنده سلامت معرفی نموده 

و به‌طور فعال با جامعه خود در حال مشارکت است«
این کتاب با مجوز رسمی سازمان بهداشت جهانی به فارسی ترجمه شده است و مترجم امیدوار است 
بیمارستان های کشور عزیزمان با  اتخاذ راهبرد »بیمارستان های ارتقا دهنده سلامت )HPH(« و 
پیوستن به این شبکه همکاری سازمان بهداشت جهانی، بیمارستان ها را  از یک محل تشخیصی و 
درمانی صرف به مکانی برای پیشگیری از بیماری ها و ارتقادهنده سلامت برای بیماران، کارکنان، 

مراجعین و کلیه آحاد جامعه تبدیل نمایند.
 گذر اپیدمیولوژیک بیماری ها به سمت بیماری های مزمن،گستردگی بیمارستان ها، آمار بسیار 
بالای مراجعین به بیمارستان ها  اعم از بیماران و یا همراهان آن ها و سرمایه گذاری هنگفتی 
که در اقصی نقاط کشور برای احداث بیمارستان ها صرف شده است، از جمله دلایلی هستند که 
نهادینه کردن مفهوم پیشگیری و ارتقای سلامت بین همه پرسنل بیمارستان، توانمندسازی بیماران 
در بيمارستان و تعامل مناسب بيمارستان با جامعه را توجیه می کند. تنها با یک تغییر نگرش و 
تاسیس»واحدهای پیشگیری و ارتقای سلامت« در بیمارستان ها می توان از این ظرفیت بسیار 
بالای بیمارستان ها با کمترین هزینه استفاده نمود و مفهوم ارتقای سلامت در بیمارستان ها را وارد 

فرهنگ سازمانی آن ها نمود.
 این هزینه اندک که برای پیشگیری و ارتقای سلامت انجام می گیرد با توجه به شواهدی که به برخی 
از آن ها در این کتاب به اختصار اشاره شده است، موجب کاهش بستری های مکرر، افزایش کیفیت 

زندگی بیماران و کاهش هزینه های درمانی می شود. 
این نکته باید مورد توجه سیاست گزاران عرصه سلامت و سازمان های بیمه گر کشور نیز قرار گیرد 
تا با تغییر نگرش درمان- محور خود به سوی نگرش سلامت - محور، گامی بلند در جهت کاهش 
بار بیماری ها و افزایش کیفیت زندگی هم میهنان و صد البته کاهش هزینه های سرسام آور درمانی 

سازمان های بیمه گر بردارند.
                                                                  

                                                                  دکتر اکبر نیک پژوه
                                                                                   متخصص طب پیشگیری و پزشکی اجتماعی
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پیشگفتا ر

بیش از یک دهه است که پروژه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت )HPH( متعلق به سازمان 
بهداشت جهانی )WHO( با هدف حمایت از بیمارستان‌ها در جهت تاکید بیشتر بر ارتقای سلامت 
و پیشگیری از بیماری‌‌ها به جای خدمات تشخیصی و درمانی صرف، آغاز به کار نموده است. راهبرد 
بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت متمرکز بر تامین نیازهای فیزیکی، روانی و اجتماعی بیماران 
دچار بیماری‌های مزمن و سالمندان )که تعداد آن ها رو به افزایش است(، کارکنان بیمارستان‌ها )که 

در معرض استرس‌های فیزیکی و روانی هستند( و نیز تامین نیازهای همگانی و محیطی است.
بیست بیمارستان در یازده کشور اروپایی در پروژه آزمایشی اروپا از سال 1993 تا 1997 شرکت 
کردند. از آن زمان تاکنون شبکه بین‌المللی بیمارستان‌های ارتقادهنده سلامت به طور مداوم گسترش 
یافته است و در حال حاضر 25 کشور، 36 شبکه منطقه‌ای یا ملی و بیش از 700 بیمارستان عضو 

را تحت پوشش قرار داده است .
اما سوالی که مطرح می‌شود این است که انجام خدمات ارتقای سلامت در سطح شبکه و بیمارستان  ها چه 
دستاوردهایی در پی داشته است؟ چشم انداز فعالیت‌های ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها چیست؟ 
و اصول پایه‌ریزی شده در منشور اتاوا در جهت ارتقای سلامت چگونه می‌توانند اجرایی شوند؟ آیا 
شواهدی برای ارتقای سلامت وجود دارد و آیا این شواهد باعث تسهیل گسترش خدمات ارتقای 
سلامت در بیمارستان‌ها شده است؟ آیا به طورکلی ارتقای سلامت نوعی خدمت محسوب می‌گردد؟ 
چگونه ارتقای سلامت به مدیریت کیفیت ارتباط میی‌ابد؟ و چگونه می‌توان کیفیت فعالیت‌های 

ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها را ارزیابی نمود؟   
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 این کتاب پیش زمینه‌ای از پروژه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت را مرور می‌نماید و به برخی از 
موضوعات کلیدی در ارزیابی ارتقای سلامت و مدیریت کیفیت اشاره می‌کند:                                                                                
  فصل 1: نمایی کلی از اصول و عقاید ارتقای سلامت در بیمارستان ارایه می‌کند؛ همچنین به‌ طور 
خلاصه اساس و چگونگی توسعه و حرکت بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت را بیان کرده و طیفی 
از موضوعات مختلف را در حیطه ارزیابی و به کارگیری فعالیت‌های ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها، 

مطرح می‌کند.
فصل2: خلاصه‌ای از شواهد موجود در زمینه فعالیت‌های ارتقای سلامت همگانی و برخی بیماری‌های 

خاص در بیمارستان‌ها را با ارایه سطوح شواهد مداخلات اصلی ارتقای سلامت ارایه می‌دهد.  
فصل3: بسیاری از بدعت‌های عقیدتی در زمینه اهمیت راهبردی ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها را 

ارایه می‌دهد و 18 راهبرد اصلی برای ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها را توصیف می نماید.
فصل 4: اهمیت استفاده از استانداردهای کیفیت جهت ارزیابی ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها را 
توصیف کرده و ویژگی‌های 5 استاندارد به وجود آمده در جهت حمایت از اجرای فعالیت‌های ارتقای 

سلامت را تشریح می‌کند.
بالاخره فصل 5: بینش با ارزشی را جهت به کارگیری فعالیت‌های ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها، 
از طریق اجرای ترکیبی مدل تعالي سازماني بنياد اروپایی مدیریت کیفیت )EFQM( با خط مشی 

تعدیل شده کارت امتیاز دهی متوازن )BSE( ارایه می‌دهد.
این کتاب با هدف کمک به کارکنان و مدیران سلامت، جهت ارزیابی و اجرای فعالیت‌های ارتقای 

سلامت در بیمارستان‌ها تهیه شده است.  
امیدواریم اصول، شواهد، راهبردها، ابزارها و استانداردهای کیفیت ارایه شده در این کتاب اجرای 
عملی آن را تضمین نماید و بیمارستان‌ها را در جهت تامین مراقبت‌های سلامتی ایمن، سالم، با 

کیفیت و موثر یاری رساند.
                                                                                   

Mila Garcia-Barbero                                                                                        
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ارتقای سلامت: تعریف و مفهوم                                                               
معیارهای ارتقای سلامت بر افراد و عوامل زمینه‌ای شکل دهنده فعالیت‌های آن ها با هدف پیشگیری 
و کاهش بیماری‌ها و بهبود احساس سلامتی درآن ها متمرکز است. در این راستا سلامت نه تنها به 
دیدگاه سنتی، موضوعی و زیست پزشکی فقدان ناتوانی یا بیماری اشاره دارد بلکه به دیدگاهی کلی نگر 
که سلامت روانی و اجتماعی را نیز به سلامت فیزیکی اضافه می‌کند، اشاره می‌کند ]1,2[. ارتقای 
سلامت فراتر از آموزش سلامت و پیشگیری از بیماری‌ها است و به تجزیه و تحلیل و توسعه ظرفیت 

سلامتی افراد تاکید دارد]3[.                                                     
 پیشگیری از بیماری‌ها در واژه نامه ارتقای سلامت بدین صورت تعریف شده است: »معیاری 
برای پیشگیری از بروز بیماری )مانند کاهش عوامل خطر( و توقف مسیر آن و کاهش پیامدهای 
آن در صورت بروز«]4[. همین منبع منظور از آموزش سلامت را به صورت زیر تعریف می‌نماید: 
»فرصت‌های سازمان یافته به صورت آگاهانه در جهت یادگیری، شامل انواعی از ارتباطات طراحی 
شده برای تقویت آگاهی سلامتی، از جمله تقویت دانش و توسعه مهارت‌های زندگی که هم برای 
سلامت فردی و هم برای سلامت جامعه سودمند است«. ارتقای سلامت در منشور اتاوای سازمان 
بهداشت جهانی )WHO( به صورت مفهومی گسترده‌تر و به عنوان»روند توانمندسازی افراد برای 

افزایش کنترل و بهبود سلامتی‌شان« تعریف می‌گردد]5[.
در عمل، این واژه ها مکررا به شکل مکمل یکدیگر استفاده می‌شوند و در معیارهای اجرایی ممکن 
است وجوه اشتراکی داشته باشند؛ با این حال با ملاحظه کانون توجه و تاثیر فعالیت‌های ارتقای 

سلامت، متوجه تفاوت‌های مفهومی عمده‌ای می شویم )شکل1(.   
             

شکل 1: راهبردهای ارتقای سلامت ]6[

تمركز فردي                                                                                                                                  تمركز جمعيتي

غربالگري، 
ارزيابي ميزان 

خطر انفرادي و 
ايمونيزاسيون

اطلاعات 
سلامتي 

آموزش 
سلامت 

و توسعه 
مهارت ها

اقدام 
اجتماعي

بازاريابي 
اجتماعي

توسعه 
سازماني

فعاليتهای 
اقتصادي و 

نظارتي

افراد سالم                                                       جوامع سالم                                          محيط و اجتماعات سالم 

روكيرد پزشكي                                                                 روكيرد رفتاري                   روكيرد محيطي اجتماعي
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در حالی که رویکرد پزشکی در جهت کنترل عوامل خطر فیزیولوژیک )مانند فشارخون بالا و وضعیت 
ایمنی( است، رویکرد رفتاری در جهت تصحیح عوامل شیوه زندگی )مانند استعمال دخانیات و عدم 
تحرک فیزیکی( و رویکرد اجتماعی– محیطی در جهت وضعیت های عمومی )مانند بیکاری، کمبود 
آگاهی یا فقر( سوق پیدا می‌نمایند. در نتیجه ارتقای سلامت شامل رویکرد پزشکی در جهت درمان 

افراد است، هر چند که به فراتر از آن نیز پای می‌گذارد.
با در نظرگرفتن سلامت به عنوان مفهومی مثبت، منشور اتاوا ، این ایده‌ را  درپیش گرفت که »سلامت 
توسط افراد در محیط زندگی روزمره آن‌ها خلق می‌گردد؛ جایی که آن‌ها در حال یادگیری، اشتغال، 
تفریح و عشق ورزیدن هستند«. این رویکرد محیطی در رابطه با ارتقای سلامت مرتبط با محیط 
زندگی منجر به ایجاد ابتکارهایی چون شهرهای ارتقا دهنده سلامت، مدارس ارتقا دهنده سلامت 
و بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت و غیره گردید تا بدین وسیله سلامت افراد در مکان‌هایی که 
بیشتر اوقات را در آن به‌سر می‌برند )سازمان‌ها( تقویت گردد این رویکرد محیطی با تجربه اجتماعی 

و توسعه سازمانی کسب شده است.]7, 8[. 
رویکرد های مرتبط با محیط زندگی، این واقعیت را نشان می دهند که تغییرات رفتاری تنها زمانی 
ممکن و پایدار می‌شوند که با زندگی روزمره در هم آمیخته شوند و با عادات رایج و فرهنگ‌های 
موجود مرتبط باشند]9[. لذا مداخلات ارتقای سلامت در سازمان‌ها نه تنها باید باعث تغییر افراد گردد 

بلکه باید قوانین، فرهنگ‌ها و عرف جامعه را نیز تغییر دهد.
منشور اتاوا پنج حیطه فعالیتی ارجح را برای ارتقای سلامت تعریف می‌نماید: 

  ایجاد سیاست جامعه سالم: سیاست ارتقای سلامت موضوعات گوناگون ولی مکمل یکدیگر 
همچون وضع قانون، معیارهای مالی، مالیات و تغییرات سازمانی را با یکدیگر ادغام می‌نماید. 
سیاست ارتقای سلامت، نیازمند شناسایی موانع پذیرش سیاست‌ جامعه سالم در نواحی ناسالم 
و توسعه راه‌هایی برای رفع این موانع است.                                                                               

  ایجاد محیط‌های حمایتی سالم: در هر راهبرد ارتقای سلامت باید به حفظ و حراست از 
محیط زیست و منابع طبیعی توجه خاصي مبذول داشت.      

  افزایش توانایی عملکرد جامعه برای سلامت: توسعه اجتماعی باعث می‌شود تا منابع 
انسانی و مادی به تقویت خود و حمایت اجتماعی بپردازند و به توسعه سیستم‌های انعطاف‌پذیر 
جهت تقویت مشارکت عمومی در مسایل سلامتی بپردازند. این مهم، نیازمند دستیابی کامل و 
مداوم به اطلاعات و فرصت‌های یادگیری سلامت و حمایت‌های مالی است.                                

 توسعه مهارت‌های فردی: ایجاد امکانات لازم برای افراد )در طول زندگی( برای آماده‌سازی 
خود برای مواجهه و سازگاری با بیماری‌های مزمن و آسیب‌ها، امری ضروری است. این امر را 
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باید با ایجاد امکانات در مدارس، منازل، محل‌های کار و جامعه امکان‌پذیر نمود.                                                              

  بازآموزی خدمات سلامتی: نقش بخش سلامت علاوه بر مسئولیت آن در تامین خدمات 
بالینی و درمانی باید در راستای ارتقای سلامت، روز به روز پررنگ‌تر شود. همچنین بازآموزی 
خدمات سلامتی، نیازمند توجه بیشتر به تحقیقات سلامتی و نیز تغییرات آموزش حرفه‌ای است.                           

بخش ذیل لزوم بازآموزی خدمات سلامتی را توضیح می‌دهد و بر روی برخی نظرات مطرح شده 
در منشور اتاوا متمرکز می‌گردد.      

     

                         

دلیل انتخاب بیمارستان‌ها جهت ارتقای سلامت
تاثیر خدمات سلامتی بر روی سلامت:     

بسیاری از متخصصین امور سلامتی  بر این عقیده‌اند که به طور کلی ارتقای سلامت همیشه هسته 
مرکزی پزشکی به خصوص در بیمارستان‌ها است. ممکن است این دیدگاه به دلایل گوناگون مورد 
نقد قرار گیرد. نخستین بیمارستان‌های قابل شناسایی در طول تاریخ در طی قرن دوازدهم ساخته 
شدند و به‌طور کامل تحت نظر و وابسته به صومعه و مراجع مذهبی بودند که وظیفه تامین حمایت از 
افراد فقیر، سال‌خورده و بیماران روانی و دیگر افراد را برعهده داشتند. در صحن جلوی عمارت مکانی 
برای اسکان، تغذیه و جداسازی بیماری‌های عفونی )و نه درمان بیماری‌ها( تعبیه شده بود. البته پیش 

از این نیز در طول تاریخ بیمارستان‌هایی غیررسمی ساخته شده بودند.                        
تا اواخر قرن نوزدهم، بیمارستان‌ها نه تنها مکانی برای ایجاد سلامت نبود، بلکه محلی برای از 
دست دادن زندگی بود]11[. این حالت با توسعه علم پزشکی و گسترش فلسفه سودمندگرایی 
و بشردوستانه تغییر نمود. از آن زمان به بعد ظرفیت مراقبت‌های بیمارستانی در جهت سلامت و 
ارتقای آن با بهبود روش‌های ضدعفونی، بیهوشی، دانش و مهارت‌های جراحی، تکنیک‌های تروما، 
انتقال خون، جراحی بای پس سرخرگ کرونر، درمان‌های دارویی، پیوند اعضا و جراحی‌های با حداقل 
تهاجم، پیشرفت‌های سریعی پیدا کرد]12[.                                                                                      

با این حال به موازات پیشرفت در خدمات بیمارستانی، سوالاتی در مورد ارتباط مراقبت‌های سلامتی 
با سلامت جامعه و میزان تاثیر مراقبت‌های سلامتی به وجود آمد. دلایل گوناگونی در جهت رد 
ادعای مراقبت‌های سلامتی مبنی بر کاهش بیماری‌های عفونی، کاهش قابل توجه میزان مرگ و میر 
شیرخواران، کاهش علل اصلی مرگ و میر و در نتیجه افزایش امید به زندگی مطرح شدند]11[.                                                                                    
 با این که تضاد نظرات بر روی این جزئیات کماکان ادامه داشت، مک‌کئون نشان داد که تا چه 
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جدول 1 : سیر تکامل تاریخی بیمارستان‌ها ]10[

نقش بیمارستان مشخصات زمان

تئوری‌های بیماری در روم 
شرقی، یونان واعراب   

مراقبت  بهداشتی             قرن 7 میلادی                             

  بیمارستان ها  وابسته به 
نهادهای مذهبی بودند

پرستاری،  مراقبت معنوی             قرن 10 تا 17 میلادی                          

پرستاری از بیماری‌های 
عفونی مثل جذام

ایزولاسیون بیماری‌های 
عفونی                

قرن 11 میلادی                               

نهادهای خیریه و دولتی مراقبت بهداشتی از افراد 
فقیر                   

قرن 17 میلادی                            

مراقبت‌های پزشکی و 
جراحی، میزان بالای مرگ

مراقبت پزشکی اواخر قرن 19 میلادی                                                

تحولات تکنولوژیکی 
بیمارستان‌ها،  ورود بیماران با   
سطح متوسط به بيمارستان ها، 

توسعه بخش‌های سرپایی

اوایل قرن 20 میلادی                                               مراکز جراحی  

بیمارستان‌های بزرگ  سیستم‌های بهداشتی 
بیمارستان محور             

دهه 1950                                 

 ظهور بیمارستان‌های عمومی 
ناحیه‌ای ،  منطقه‌ای،  سطح 

دوم و سوم ارجاع 

 بیمارستان‌های عمومی 
منطقه‌ای   

دهه 1970                                                                                                                                              

 بیمارستان‌های تخصصی   مراقبت فعال با اقامت کوتاه
برای مراقبت‌های حاد    

دهه 1990                                 

 توسعه پذیرش روزانه، توسعه 
جراحی‌های کمتر تهاجمی

دهه 1990                                                              مراکز جراحی سیار     
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میزان کاهش در مرگ و میر در انگلستان، که به نظر می‌رسید مرتبط با اجرای مراقبت‌های پزشکی 
است، به پیشرفت‌های سلامتی و ارتقای تغذیه مرتبط می‌باشد]14،15،16،17[. دیدگاه دیگری که 
توسط ایوان ایلچ، ریک و کارلسون مطرح گردید بر این عقیده استوار بود که مراقبت‌های سلامتی 
بیشتر باعث مرگ می‌شوند تا سلامت. طبق نظر ایلچ، علم پزشکی ظرفیت آسیب رسانی را بیش 
از سودرسانی دارد به‌طوری‌که این نظر مبنای ایجاد مفهوم »یاتروژنزیس« یا ایجاد آسیب ناشی از 
اقدامات پزشکی گردید]18[. او به‌ شدت کارکنان پزشکی را به ‌دلیل توانایی ایجاد بیماری مورد نقد 
قرار می‌داد و معتقد بود که مراکز مراقبت سلامتی خلاف آن‌چه را که به‌عنوان هدف خود قرار داده‌اند، 
انجام می‌دهند. کارلسون علاوه بر تعقیب همان خط مشی‌ها پیش‌بینی کرده بود که این تاثیر محدود 
پزشکی در آینده دچار کاهش بیشتری خواهد شد]19[. اخیرا، این دیدگاه دوباره با گزارش انستیتو 
پزشکی با عنوان »خطاهای انسانی« مبنی بر این که سالانه حدود 100000 مرگ در بیمارستان‌های 

آمریکا در اثر خطاهای پزشکی اتفاق می‌افتد مورد توجه قرار گرفت]20[.                  
دیدگاه عملی‌تری توسط آودیس دونابریان و دیگران که به‌خوبی با تاثیر محدود مراقبت‌های سلامتی 
بر جامعه آشنایی داشتند، انجام شد و بر راهبردهای ارتقای کیفیت خدمات مراقبت سلامتی توجه 
بیشتری نمود]21،22،23[. با وجود پیشرفت‌های چشم‌گیر در نتایج و ارزیابی فن‌آوری سلامتی، 
تعریف کیفیت به عنوان انجام درست یک کار درست، کماکان سوالات اساسی و نکات مهمی را در 
ارتباط با پیشرفت‌های بالقوه در تامین مراقبت‌های سلامتی مطرح نموده است]24[.                                                                                     
 شبکه بیمارستان‌های ارتقادهنده سلامت، دیدگاه‌های گوناگون فوق را به یکدیگر مرتبط می‌نماید. 
بر اساس اعتقاد راسخ این شبکه، خدمات بیمارستانی نیازمند توجه بیشتر به نیاز مردم است؛ يعني 
علاوه  بر معیارهای فیزیولوژیک یا ارگان‌ها، بايد به تاثیر پایدار و درازمدت ترسلامت توجه شود. هم 
اکنون فلسفه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت، بر پايه شواهد و روش‌های محکمی استوار شده 
است که ارتقای سلامت را به‌عنوان هسته اصلی در سازمان محسوب می‌نماید. راهبردهای کیفیت که 
در مورد محیط‌های بالینی و جهت مدیریت سازمان‌های مراقبت کننده سلامتی به‌کار می‌روند، در 
مورد ارتقای سلامت نیز قابل به‌کارگیری هستند. قبل از توضیح بیشتر در این مورد، در پاراگراف‌های 
آتی مثال‌هایی از ارتقای سلامت در خدمات بیمارستانی آورده می‌شوند.                                         

                                                           
فعالیت‌های ارتقای سلامت در  بیمارستان‌ها

با ارایه دیدگاه‌هایی در مورد مداخلات ممکن ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها، حرکت بیمارستان‌های 
ارتقا دهنده سلامت سازمان بهداشت جهانی بر چهار حوزه متمرکز گردید: ارتقای سلامت بیماران، 
ارتقای سلامت کارکنان، تغییر بیمارستان به مکانی جهت ارتقای سلامت و بالاخره ارتقای سلامت 
جامعه در محیط بیمارستان. این چهار حوزه در تعریف یک بیمارستان ارتقا دهنده سلامت منعکس 
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شده است:
»یک بیمارستان ارتقا دهنده سلامت، علاوه برتامین خدمات پرستاری و پزشکی جامع و با کیفیت 
)به‌عنوان هویتی واحد، که اهداف ارتقای سلامت را در برگرفته است(، ساختار و فرهنگی سازمان 
یافته جهت ارتقای سلامت ایجاد می‌کند )از جمله در نظرگرفتن نقش‌های فعال برای بیماران و 
تمامی اعضای کادر درمانی( و خود را به‌عنوان یک محیط فیزیکی ارتقا دهنده سلامت معرفی نموده 

و به‌طور فعال با جامعه خود در حال مشارکت است«]25[.                                    
برای ارایه راهبردهای ارتقای سلامت در محیط‌های مراقبتی سلامت، دیدگاه‌های وسیع و گوناگونی 
وجود دارد]26[. بیمارستان‌ها بین40 تا 70 درصد هزینه‌های مراقبت سلامت ملی و به‌طور معمول 
یک تا سه درصد جمعیت شاغل را به‌خود اختصاص می‌دهند. این محیط‌ها، که اغلب در آن‌ها زنان 
مشغول به‌کار هستند، عوامل خطر فیزیکی، شیمیایی، زیست شناختی و روانی خاصی دارند. به‌طور 
متناقض، در بیمارستان‌ها )سازمان‌هایی که هدف آن‌ها حفظ سلامتی است(، اطلاع‌رسانی در مورد 
عوامل به خطر اندازنده سلامت کارکنان آن محیط به‌طور ناقص و ضعیفی صورت گرفته است. 
برنامه‌های ارتقای سلامت می‌توانند باعث ارتقای سلامت کارکنان شده، میزان غیبت از محل کار را 
کاهش داده و بر کیفیت ارایه خدمات بیفزایند]27،28[.                                                   

شبكه بيمارستان هاي ارتقا دهنده سلامت

25 كشور عضو
35 شبكه ملي/ منطقه اي

708 بيمارستان
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همچنین متخصصین سلامت در بیمارستان‌ها می‌توانند تاثیر پایداری بر رفتار بیماران و وابستگان‌شان 
داشته باشند، افرادی‌که به توصیه‌های سلامتی در موقعیت‌های بیماری بیشتر پاسخ‌گو هستند]29[. 
این امر به‌خصوص به دو دلیل دارای اهمیت است: نخست این‌که شیوع بیماری‌های مزمن )مانند 
دیابت، بیماری‌های قلبی عروقی، سرطان( در اروپا و سرتاسر دنیا در حال افزایش است ]30[؛ و 
دوم آن‌که امروزه بسیاری از درمان‌های بیمارستانی نه تنها جلوی مرگ زودرس را می‌گیرند، بلکه 
باعث ارتقای کیفیت زندگی بیماران نیز می‌شوند. جهت نیل به این هدف )کیفیت زندگی مناسب(، 
رفتار خود بیمار پس از ترخیص از بیمارستان و حمایت موثر نزدیکان از وی، متغیرهای مهمی 
هستند]31[. برنامه‌های ارتقای سلامت باعث تقویت رفتار سالم شده و باعث حفظ کیفیت زندگی 

بیماران می گردند.                                               
معمولا بیمارستان‌ها مقادیر بالایی زباله و مواد خطرناک تولید می‌کنند. ارایه راهبردهای ارتقای 
سلامت در بیمارستان‌ها باعث کاهش آلودگی محیط زیست می گردد و همکاری با دیگر موسسات و 
متخصصین سلامت، باعث دستیابی به بیشترین مراقبت‌های سلامتی ممکن می‌شود. بعلاوه، همانند 
موسسات تحقیقاتی و آموزشی، بیمارستان هم می‌تواند اطلاعات زیادی را تولید و انباشته کرده و 
انتشار دهد و می‌تواند بر ساختارهای سلامتی منطقه‌ای و عملکرد کارکنان سلامتی در هر جایی 

تاثیرگذار باشد.                                 

جدول 2: مثال‌هایی از فعالیت‌ها و پروژه های ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها                        

کارکنان بیماران
• تغذیه سالم • مداخلات جزیی جهت ترک سیگار

• ارایه کارهای گروهی بین رشته‌های مختلف • ارایه منشور بیمار

• آموزش روش‌های بلندکردن اشیا جهت 
پیشگیری از کمر درد

• معیارهای رضایت بیمار 

جامعه سازمان
• کاهش زباله ها و خطرات زیست محیطی • مدیریت تغییر 

• استفاده از داده های بیمارستانی در جهت ارزیابی 
نیازهای ارتقای سلامت جامعه

• تدوین برنامه و ماموریت ارتقای سلامت      

• ارایه مدیریت جامع کیفیت • راه‌های ایمن رانندگی برای آمبولانس‌ها 
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سیر تکامل شبکه بین المللی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت     
برای حمایت از ارایه برنامه‌های ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها، اداره منطقه اروپایی‌ سازمان بهداشت 
جهانی، نخستین مشاوره‌ بین المللی را در سال 1988 آغاز نمود. در سال بعد، پروژه مدل سازمان 
بهداشت جهانی به نام »سلامت و بیمارستان« در بیمارستان رادولف اشتیفتونگ در وین اتریش به 

عنوان یک موسسه همکار آغاز به‌کار نمود.                                                           
  پس از این مرحله مشاوره‌ای و آزمایشی، حرکت بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت به فاز توسعه‌ای 
وارد شد )فازی که با آغاز پروژه بیمارستان آزمایشی اروپا توسط اداره منطقه اروپایی سازمان بهداشت 
جهانی در سال 1993 مشخص می‌شود(. این فاز )که از سال 1993 تا 1997 به‌طول انجامید( 
شامل پایش دقیق توسعه پروژه‌ها در20 بیمارستان همکار از 11 کشور اروپایی بود. متعاقب اتمام فاز 
آزمایشی، شبکه‌های ملی و منطقه‌ای ایجاد شدند و شبکه وارد فاز تثبیت گردید. از آن زمان به بعد 
شبکه‌های ملی و منطقه‌ای نقش مهمی در تقویت همکاری و تبادل تجربیات بین بیمارستان‌های 
یک منطقه یا کشور ایفا می‌کنند. از جمله شناسایی حوزه‌های مشترک مورد نظر، تسهیم منابع و 
توسعه سیستم‌های ارزیابی مشترک و شایع، بعلاوه در این شبکه موضوع دیگری نیز وجود دارد که 
بیمارستان‌های روان پزشکی را به یکدیگر متصل می‌نماید و اجازه تبادل نظرات و راهبردها را در این 
حوزه به خصوص می‌دهد. شبکه بین المللی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت، به عنوان شبکه 
مرکزی، نقش ارتباطی بین شبکه‌های ملی– منطقه‌ای را ایفا می‌کند. این شبکه باعث می شود تا تبادل 
نظرات و راهبردهای به‌کار برده شده در فرهنگ‌ها و سیستم‌های مراقبت سلامتی گوناگون، صورت 
گیرد و باعث توسعه اطلاعات در زمینه موضوعات راهبردی و گسترش نقطه نظرات و دیدگاه‌ها 
می‌شود. در ماه مه 2005، شبکه بین‌المللی بیمارستان‌های ارتقادهنده سلامت شامل 25 کشور، 35 
شبکه ملی و منطقه‌ای و بیش از 700 بیمارستان عضو بود.                                                                                      

درگذشته، پروژه های اجرا شده در شبکه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت با تمرکز سنتی خود 
بیشتر بر مداخلات آموزش سلامت به بیماران و تا حدکمتری به کارکنان سلامتی مشخص می‌شد. 
در حال حاضر، تمرکز پروژه‌های بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت گسترش یافته است و به 
موضوعات سازمانی و اجتماعی مانند تغییر فرهنگ سازمانی و موضوعات محیطی نیز می‌پردازد.      

چالش آینده بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت، چگونگی ارتباط دادن فعالیت‌های سازمانی ارتقا 
دهنده سلامت با برنامه های ارتقای مستمر کیفیت، کاربردی کردن تشابهات آشکار، تمرکز بر روند 
توسعه مداوم، به کارگیری، مالکیت، پایش، ارزیابی و به هم پیوستن اصل ارتقای سلامت با ساختار 

و فرهنگ سازمانی خواهد بود.    
جانسون و بام به این نکته اشاره کردند که هنوز راه زیادی وجود دارد تا ارتقای سلامت با فرهنگ 
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و ساختار سازمانی آمیخته شود]30[. بر اساس مرور مقالات و ارزیابی پروژه بیمارستان‌های ارتقا 
دهنده سلامت در استرالیا، فعالیت‌های بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در چهار بعد گروه بندی 
می‌شوند )جدول 3(.                                                                                                       

جدول 3: گونه شناسی فعالیت‌های بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت

نوعمفهوم

بدون بازآموزی نقش کلی سازمان یا کارکنان، این انجام پروژه ارتقای سلامت
حالت ممکن است به‌عنوان نقطه شروع فعالیت‌های 
ارتقای سلامت، در مواقعی که هیچ حمایتی از طرف 

مدیریت ارشد وجود ندارد محسوب شود.  

محول کردن ارتقای سلامت به زیرگروه، 
یک اداره یا کارکنان خاص

اداره مخصوصی به ارتقای سلامت می‌پردازد ولی 
فعالیت‌ها در کل سازمان تکمیل نمی‌گردد. این نوع 

بیمارستان‌ها ممکن است در فاز توسعه‌ای باشد. 

در  ایجاد محیط ارتقای سلامت مقطعی  موضوعی  به‌عنوان  سلامت  ارتقای 
تصمیم گیری‌های   بیمارستان به حساب می‌آیند. 

ارتقای  جهت  محیطی  عنوان  به  بیمارستان 
سلامت تبدیل شده است، ولی هیچ منابعی جهت 

تاثیرگذاری در جامعه وجود ندارد.     

ایجاد محیط ارتقای سلامت و
 ارتقای سلامت جامعه

بیمارستان محیطی جهت ارتقای سلامت می‌باشد 
و مسئولیت ارتقای سلامت جامعه را نیز بر عهده 

گرفته است.   
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با اینکه نویسندگان از مشکلات ایجاد محیط ارتقای سلامت و تاثیر آشکار آن بر جامعه آگاهی دارند، 
اظهار می‌نمایند که مداخلات ارتقای سلامت در این محیط‌ها تقریبا بیش از انواعی از فرصت‌ها است 
که به افراد استفاده کننده از بیمارستان برای تغییر رفتارشان ارایه می شود. نظرات آن‌ها مطابق با 
شواهد ما از فعالیت‌های شبکه بین‌المللی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت است. ما متوجه شدیم 
که بسیاری از بیمارستان‌ها، تنها برخی از فعالیت‌های ارتقای سلامت خاص را ارایه می‌دهند؛ با این 
حال، روند گسترش و به‌کارگیری این فعالیت‌ها در تمامی سطوح  به کندی پیش می‌رود.                                                    
پاراگراف‌های پیشین نشان می‌دهند که با اینکه بسیاری از افراد، بیمارستان‌ها را به‌عنوان محیطی 
جهت ارتقای سلامت فرض می‌کنند، ولی هنوز هم درجات گوناگونی از تاثیر واقعی این بیمارستان‌ها 
بر سلامت عمومی، افراد دچار آسیب بالقوه نیازمند مراقبت و درمان، و استفاده از اطلاعات موجود 
در جهت ارتقای سلامت وجود دارد. با اینکه مولفه‌های اصلی سلامت در خارج از حیطه مراقبت 
سلامتی قرار گرفته‌اند، بیمارستان‌ها می‌توانند سلامت بیماران‌شان را  ارتقا بخشند و تاثیر طولانی‌تری 
به‌خصوص در بیماران دچار بیماری‌های مزمن داشته باشند. بعلاوه موضوع سلامت کارکنان به راهبرد 
ارتقای سلامت نیز برمی‌گردد؛ موضوعی که نه تنها بر سلامت کارکنان تاثیر مستقیم دارد بلکه به 
ارتباط بین سلامت کارکنان و نتایج و رضایت مندی بیماران نیز برمی‌گردد. راهبردهای گوناگونی 
برای ارتقای سلامت وجود دارد و بیمارستان‌ها از یک راهبرد یا بخشی از راهبردهای دیگر استفاده 
می‌کنند، مانند اطلاع رسانی به بیماران و ارزیابی میزان خطر فردی. با این حال، نقطه ضعف اصلی 
کماکان نحوه  به‌کارگیری سیستماتیک و تضمین کیفیت فعالیت‌های ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها 
است. این سوال که چگونه فعالیت‌های ارتقای سلامت قابل به‌کارگیری هستند و کیفیت آن‌ها چگونه 
قابل ارزیابی است در بخش‌های آتی مورد بحث قرار می‌گیرند.                                                                   

    
شواهد و مدیریت کیفیت

  یکی از فاکتورهای ضروری جهت پیشرفت بیشتر بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت، داشتن 
زمینه‌ای قوی از شواهد است چرا که کمبود شواهد همراه با فشارهای مالی موجود، تقریبا در 
هر سیستم مراقبت سلامتی باعث کاهش بودجه برنامه‌های ارتقای سلامت می‌گردد]37[. فاکتور 
ضروری دیگر، ابزارهای به‌کارگیری است به‌طوری‌که تجربه نشان داده است که علی‌رغم وجود شواهد 

خوب، متغیرهای فراوانی در میدان عملکرد بالینی تاثیر می گذارند.                       
                             

 ارتقای سلامت مبتنی بر شواهد                                                            
توجه به شواهد به موضوعی اصلی در ارتقای سلامت تبدیل شده است]38،39[. نشریه کلیدی در این 
زمینه گزارش اتحادیه بین المللی آموزش و ارتقای سلامت کمیسیون اروپا است]40[. قسمت‌هایی 
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از این کار به‌خصوص با ارتقای سلامت در بخش مراقبت‌های سلامتی سروکار دارد]41[. »شواهد« 
همچنین به‌عنوان موضوعی اصلی در پنجمین کنفرانس جهانی ارتقای سلامت در سال 2000 در 
مکزیک]42[ و در نهمین کنفرانس بین المللی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در کپنهاگ 

دانمارک در سال 2001 مطرح شده است]43[.                
 با تاخیری مشخص، نیاز به شواهد در ارتقای سلامت به دنبال توسعه حرکت پزشکی مبتنی بر 
شواهد احساس شد و در واقع بسیاری از صاحب‌نظران به‌کارگیری روش‌ها و معیارهای مشابه را )که 
ثابت شده بود در طب بالینی تامین کننده شواهد است( در ارزیابی مداخلات ارتقای سلامت، لازم 
دیدند. طبق تعریف در منشور ارتقای سلامت سازمان بهداشت جهانی]44[» ارزیابی ارتقای سلامت 
شامل بررسی میزان تاثیر فعالیت‌های ارتقای سلامت در دستیابی به نتیجه‌ای ارزشمند است«. در 
مقایسه با طب بالینی، روش‌های ارزیابی و نیز نتایج در ارتقای سلامت متفاوت است )جدول 4(.                                      

                                                   
جدول 4: کارآزمایی های بالینی در مقایسه با مداخلات ارتقای سلامت

                                    کارآزمایی بالینی  مداخله ارتقای سلامت

   زمینه و طرح مداخله                                                                                                       
مداخله رفتاری

امکان تصادفی کردن،کورسازی و 
کنترل دارونما وجود ندارد

واحد آن افراد، سازمان‌ها یا جامعه 
تحت شرایط  زندگی روزمره هستند 

  )effectiveness  ارزیابی  کارسازی یا(

مداخله فیزیولوژیک                                         
امکان تصادفی کردن،کورسازی و 

کنترل دارونما وجود دارد   
واحد آن افراد تحت شرایط 

کنترل شده هستند )ارزیابی  
  )efficacy کارآیی یا

اغلب عوامل اجرایی و موسسات 
گوناگونی درگیر هستند

کارکنان بهداشتی، مداخلات را در 
کارآزمایی بالینی به کار می‌گیرند

عامل اجرایی                      

شرکت کنندگان لزوما از مشکل 
بهداشتی آگاهی ندارند

 افراد شرکت کننده معمولا 
مشکلات سلامتی  دارند و 

نیازمند  بهبودی هستند.      
مخاطب                                        

هدف پیشگیری از اختلال سلامت 
در آینده است، کسب نتایج احتمالی 
ظرف چند سال، چند دهه یا حتی در 

فرزندان قابل تصور است.

هدف درمان بیماری است، نقطه 
پایان کار، زمان اتمام درمان یا 

هنگامی است که مداخله از نظر 
تکنیکی پایدار شده باشد.

چارچوب زمانی کسب 
نتایج             
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اگرچه روش‌های کمی و طرح‌های تجربی در مداخلات ارتقای سلامت، به‌خصوص در مداخلات 
مربوط به کارکنان و بیماران، قابل اجرا هستند با این حال اهمیت روش‌های کیفی در ارزیابی 
مداخلات ارتقای سلامت در موضوعات سازمانی، سیاسی یا اجتماعی باید در نظر گرفته شود]45[ .                                                                     
با توجه به تمرکز فعلی سیستم سلامتی و مدیران بیمارستان‌ها بر نتایج، روش‌های کیفی اغلب فقط 
ارایه کننده شواهد ضعیفی خواهند بود. در حقیقت، مزایای درازمدت بسیاری از مداخلات ارتقای 
سلامت، نیازمند افتراق بین سطوح گوناگون نتایج ارتقای سلامت، فراتر از معیارهای بالینی و وضعیت 
سلامت است.  نحوه مشارکت، اعطای اختیارات و فعالیت‌های مرتبط با ایجاد محیط‌های حمایتی نیز 
موضوعات مهمی هستند که نیازمند ارزیابی می‌باشند و در واقع بسیاری از طرفداران ارتقای سلامت، 

تجزیه و تحلیل در سطوح مختلف را توصیه می‌نمایند]46-50[. 
DonNutbeam پیشنهاد کردکه بهتر است نتایج ارتقای سلامت، نتایج حد واسط و نتایج اجتماعی 

و سلامتی آن را از یکدیگر افتراق بدهیم]51[:  
  نتایج ارتقای سلامت به تعدیل فاکتورهای شخصی، اجتماعی و محیطی در بهبود کنترل افراد 
بر شاخص‌های سلامت )مانند آگاهی سلامتی، فعالیت و تاثیر اجتماعی، سیاست جامعه سالم و 

فرهنگ سازمانی( اشاره دارد.                                 
  نتایج حد واسط به تغییرات در شاخص‌های سلامت )مانند شیوه زندگی، دسترسی به خدمات 

سلامتی و کاهش خطرات محیطی( اشاره دارد.                                    
  نتایج اجتماعی و سلامتی به معیارهای موضوعی )وزن، سطح کلسترول، میزان فشارخون، 
آزمایش بیوشیمی و میزان مرگ و میر( و فردی )ارزیابی بر پایه گزارش خود افراد مانند نمودار 
سلامتی SF-36 , Nottingham یا EUROQOL( در مورد تغییرات وضعیت سلامتی  و 

اجتماعی )مانند تساوی حقوق( اشاره می‌نماید.                        
تجربه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت، مثال‌های متعدد خوبی از مداخلات ارتقای سلامت را 
جهت انجام در بیمارستان‌ها ایجاد کرده است. برخی از این مداخلات در مقالات به‌صورت بسیار موثر 
و مقرون به صرفه مورد ارزیابی قرار گرفته‌اند )همان‌طور که در فصل شواهد ارتقای سلامت در این 
کتاب توصیف شده است(. برخی از این مداخلات نیز باعث کنارگذاشتن برخی تنگ نظری‌ها در مورد 
فعالیت‌های ارتقای سلامت می‌شود و اظهار می‌کنند که دانش بشر به فراتر از این فعالیت‌ها خواهد 

رفت.         
                                   

ارزیابی فعالیت‌ها در بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت 
در حال حاضر کیفیت فعالیت‌های ارتقای سلامت در بیمارستان‌های عضو شبکه بین‌المللی بیمارستان‌های  
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ارتقادهنده  سلامت به‌صورت سیستماتیک مورد ارزیابی قرار نمی‌گیرد.   بیمارستان‌هایی که عضو  
شبکه  بین‌المللی می‌شوند:  

- اصول بنیادی و راهبردهای به‌کارگیری توصیه‌های وین را امضا کرده و متعهد به انجام آن‌ها 
می‌شوند؛                                                                               

- به شبکه ملی و منطقه‌ای بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت درکشورهایی که این چنین 
شبکه‌ای وجود دارد متعلق هستند )بیمارستان‌ها در کشورهایی که چنین شبکه‌هایی را ندارند 
مستقیما با موسسه هماهنگ کننده بین‌المللی در ارتباط هستند(؛ و                                             

- با قوانین و برنامه‌های ثبت شده در سطوح بین‌المللی و ملی منطقه‌ای هم راستا هستند. 
بیمارستان‌هایی که در شبکه بین‌المللی عضویت دارند علاوه بر این باید خود را متعهد کنند که به 
بیمارستانی تبدیل شوند که در آن استعمال دخانیات وجود نداشته باشد و سه پروژه یا فعالیت ویژه 
را در ارتباط با کارکنان، بیماران، جامعه یا  ارتقای قوانین معمول سازمانی با تاثیر احتمالی بر سلامت 
اجرا نمایند. پایگاه اطلاع رسانی اینترنتی نیز در این راستا ایجاد شده است تا به ثبت پروژه‌ها و 

فعالیت‌ها، تامین اطلاعات کلیدی بیمارستان‌ها و فعالیت‌های ارتقای سلامت بپردازد]52[.
 در سطح بین المللی تلاش‌ها در جهت مرور و توسعه سیستم‌های ارزیابی ارتقای سلامت در جریان 
است. در جریان چهارمین و پنجمین کارگاه سالانه هماهنگ کننده‌های شبکه ملی و منطقه‌ای در 
سال 1998 و 1999 به این موضوع اشاره شد و همچنین نتیجه‌گیری شد که تاکنون ارزیابی‌های 
انجام شده اغلب در سطح پروژه بوده و فقط معدود راهبردهایی از کنترل کیفیت در سطح شبکه به‌ 
کار گرفته شده‌اند و اغلب هماهنگ‌کننده‌ها نیز با مشکلات زیادی در رابطه با توسعه و به‌کارگیری 
برنامه‌های ارزیابی مواجه شده‌ بودند. ارزیابی‌های گوناگونی در سطوح شبکه‌های ملی و منطقه‌ای 

انجام شده است )با این حال هیچ‌کدام به‌خوبی توسعه نیافته‌اند( ]53[ .
مطالعه مروری پیشین در سال 1998، مداخلات و نیز مشکلات موجود در ارزیابی بیمارستان‌های 
ارتقا دهنده سلامت را شناسایی نموده است]54[. در بین ابزارهای توسعه یافته و به‌کارگیری شده، 
برنامه اعتباربخشی بیمارستان‌ها که  از مراسم اهدای جایزه بیمارستان سالم در انگلستان حاصل شد، 
بیش از بقیه مورد استفاده قرار گرفته است. بیمارستان‌ها پس از درخواست خودشان، تحت بررسی 

استاندارد توسط بازرسان داخلی و نیز ارزیابی خارجی قرار می‌گیرند. 
بیمارستان‌ها برای اعتباربخشی پس از بررسی و مصاحبه با کارکنان و بیماران به ‌طور رسمی به‌عنوان 
بیمارستان ارتقا دهنده سلامت،  اعتبارنامه دریافت می‌نمایند. سیستم مشابهی در آلمان به اجرا 
درآمد که شامل دو بررسی دوره‌ای از بیمارستان‌ها و بازدید از یک بیمارستان عضو توسط نماینده 
شبکه بود. مسئولین ارزیابی خارجی به این نتیجه رسیدند که این بیمارستان‌ها را در شبکه قبول 
نمایند.  با این حال، تجربیات آلمانی‌ها نشان می‌داد که به دلیل مسایل مالی انجام این بازدیدها 
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مشکل بود. همچنین شبکه آلمان بر روی پذیرش مدل عالی انجمن اروپایی مدیریت کیفیت و 
سیستم امتیازدهی متوازن جهت به‌کارگیری سیستماتیک ارتقای سلامت در ساختار و فرهنگ 

سازمانی بیمارستان‌ها کار کرده‌اند. گزارشی از روند این فعالیت نیز در کتاب حاضر موجود است.   
 در سال 1994 شبکه لهستان به‌کارگیری سیستم خود- ارزیابی را جهت پایش ارتقای عملکرد 
بیمارستان‌های خود آغاز نمود؛ ولی به‌دلیل مسایل اعتباری استفاده از این سیستم ادامه پیدا نکرد. 
سیستم شبکه دانمارک در دسامبر سال 2000 تصمیم به آغاز به‌کارگیری برخی استانداردهای جدید 

گرفته است. 
قسمتی از این فعالیت‌ها نیز در این کتاب ارایه شده است. دیگر کشورهای عضو منطقه اروپایی 
سازمان بهداشت جهانی، برنامه‌های مشابه قبلی شامل بازدید از مناطق، بررسی‌های دوره‌ای، خود-
ارزیابی و مطالعات دیگر را آغاز نمودند. در خارج از اروپا، وزارت سلامت تایلند مطالعه‌ای را ترتیب 
داد که در آن 17 بیمارستان ارتقا دهنده سلامت با 23 بیمارستان غیر ارتقا دهنده سلامت مقایسه 
شدند]55[. پرسشنامه‌ای طراحی شد و خود- ارزیابی  به‌کارگیری راهبردهای بیمارستان‌های ارتقا 

دهنده سلامت با توجه به ابعاد زیر انجام شد: 
1( ریاست و ادارات کل 2( تخصصین منابع و توسعه منابع انسانی 3( محیط حمایتی 4( ارتقای 
سلامت کارکنان 5( ارتقای سلامت بیماران و خانواده‌هایشان و 6( ارتقای سلامت جامعه.              

قبل از انجام هرگونه مقایسه معتبر،  بسیاری از موضوعات روش شناختی باید روشن شوند؛ با این 
حال، این مطالعه حاوی افکار نوآورانه زیادی بود که ممکن است در آینده به‌دقت شرح داده شوند.                                                                                 
هنگام تحریر این مقاله سایر رویکردهای شبکه‌های ملی– منطقه‌ای در منطقه اروپایی سازمان 
بهداشت جهانی، هنوز در مراحل ابتدایی قرار داشتند]56،57[. با این که منظور سازمان بهداشت 
جهانی، ارزیابی نحوه اجرا و رتبه‌بندی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت نیست، فقدان ارزیابی‌های 

سیستماتیک فعالیت‌های ارتقای سلامت، مانعی در جهت ارتقای مستقیم این فعالیت‌ها است.  

راه پیش رو                                                               
 با این که پیشرفت‌های زیادی در دهه گذشته صورت گرفته است، ولی تفکر ارتقای سلامت به کندی 
به بیمارستان‌ها ارایه و معرفی می‌شود. شاید یکی از دلایل این موضوع فقدان راهبردهای روشن و 
ابزارهای لازم جهت به‌کارگیری این امر باشد. اطلاعات و ابزارهای ارایه شده در این کتاب بدون شک 
سرعت ارتقای سلامت را افزایش می‌دهد و باعث خواهد شد که ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها 
اهمیت بیشتری پیدا نماید. در حال حاضر شواهد بهتر و قوی‌تری در ارتباط با مداخلات ارتقای 
سلامت بیماران، کارکنان و جامعه وجود دارد. همچنین، ابزارهای جدیدی نیز موجودند تا به کارکنان 
سلامتی در جهت اجرای هرچه بهتر ارتقای سلامت یاری رسانند. در فصول پیش روی این کتاب، 
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شواهد فعالیت‌های ارتقای سلامت، راهبردها و ابزارهای کیفی ارایه خواهند شد که اجازه به‌کارگیری 
هرچه بهتر ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها را می‌دهند.   
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بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت خود را متعهد به‌کارگیری ارتقای سلامت در فعالیت‌های روزانه 
و پیروی از توصیه های وین نموده‌اند. )این توصیه‌ها بر حمایت از تقویت نقش بیماران، به کارگیری 
تمام کارکنان سلامتی، تضمین حقوق بیماران و ترویج محیطی سالم در بیمارستان‌ها تاکید دارند(. 
لذا ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها، شامل مداخلات و فعالیت‌هایی است که در این اقدامات نیز 
همانند دیگر فعالیت‌های بالینی، به منظور اطمینان از تاثیر آن‌ها در ارتقای سلامت، استانداردهای 
معتبر و راه‌های خاصی مورد نیاز است. در این فصل شواهد زیادی در رابطه با مداخلات گسترده، 

مورد بررسی و یادآوری قرار می‌گیرند.
   

ارتقای سلامت مبتنی بر شواهد در بیمارستان‌ها 
درحالی که “طب درمانی” به بیماران علامت‌داری که نیازمند مراقبت سلامتی  هستند ارایه می‌شود، 
مداخلات پیشگیرانه و ارتقای سلامت اغلب درجهت اصلاح شیوه زندگی افراد تلاش می‌کند. به 
همین علت است که این موضوع که “ اقدامات پیشگیرانه فواید بیشتری نسبت به مضرات آن دارد” 

باید در بالاترین سطح شواهد کارآزمایی‌های تصادفی به اثبات برسد]1[.              
دستورالعمل‌های کاربردی، تنها زمانی معتبر شناخته می‌شوند که اگر"زمانی آن‌ها را پیگیری نماییم 
منجر به دستی‌ابی به اهداف سلامتی و ارزش‌های پیش بینی شده برای آن‌ها گردد"]2[، همچنین 

آن‌ها باید مبتنی بر نتایج مطالعات کارآزمایی‌های معتبر باشند.
 شواهد معمولا به‌ صورت زیر طبقه‌بندی می‌شوند:                                                                 

-  1a: شواهد ناشی از متا آنالیز کارآزمایی‌های تصادفی کنترل شده؛                        
-  1b: شواهد ناشی از حداقل یک کارآزمایی تصادفی کنترل شده؛                           

-  2a: شواهد ناشی از حداقل یک مطالعه کنترل شده بدون تصادفی کردن؛            
-  2b : شواهد ناشی از حداقل نوع دیگری از مطالعات شبه-تجربی؛               

- 3: شواهد ناشی از مطالعات توصیفی، مانند مطالعات مقایسه‌ای، مطالعات همبستگی و 
مطالعات مورد- شاهدی؛                                                          

  - 4: شواهد ناشی از گزارش‌ها یا نظرات کمیته‌های تخصصی یا تجربیات بالینی صاحب نظران، 
یا هر دو؛                                                                              

1b ،1a  در صورت امکان، ارتقای سلامت باید مبتنی بر سطوح بالایی از شواهد، یعنی شواهد گروه
یا 2a باشد. شواهد ضعیف‌ترصرفا جهت توصیف کارهای بالینی خوب در مورد ارتقای سلامت در 
بیمارستان‌ها به‌کار برده شوند، و هرگاه شواهد گروه‌های  1a تا 2a وجود نداشته باشند باید به دنبال کسب 
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مدارک و شواهد جدید بود.                                           
کیفیت معیارهای کارآزمایی‌های بالینی مرتبط با ارتقای سلامت، باید مشابه با سایر کارآزمایی‌های 
تصادفی باشند. این معیارها عبارتند از: تناسب معیارهای ورود و خروج از مطالعه، کورکردن مطالعه 
از  ديد بیماران و کارکنان سلامتی در صورت امکان، روش علمی یا کور جمع آوری داده‌ها، روش 
معتبر یا کور تجزیه و تحلیل داده‌ها، کامل بودن طول دوره پیگیری، تناسب مابین معیارها و قدرت 
آماری نتایج. مطالعات کیفی گروه بزرگی از مطالعات را شامل می شود که خارج از این تعریف قرار 
دارند، این مطالعات نظرات و احساسات اشخاص انتخاب شده را توصیف می‌کنند و بر پایه تفسیر و 
صلاحیت مصاحبه‌گر و مفاهیم واقعی استوار هستند.  این مطالعات نیز دارای اهمیت هستند و ممکن 
است منجر به ایجاد فرضیات جدیدی شوند، ولی نتایج آن ها را  به ندرت می‌توان تعمیم داد. هم اکنون 
تحقیقات کمی و مطالعات کیفی هم‌ زمان، پس از  بررسی در حوزه‌های جدید  به صورت ترکیبی مورد 

استفاده  قرار گرفته‌اند. 
             

عقاید مورد استفاده                                                                       
در سلامت عمومی، پیشگیری از بیماری معمولا به ‌صورت زیر تعریف ‌می‌شود:    

الف( پیشگیری اولیه از بیماری‌ها شامل جلوگیری از بروز بیماری‌ها                  
ب( پیشگیری ثانویه از بیماری‌ها شامل تشخیص بیماری در مراحل اولیه و جلوگیری از پیشرفت آن.                                                                                      
ج( پیشگیری ثالثیه از بیماری‌ها شامل جلوگیری از تشدید یا عود بیماری و حفظ عملکرد بیمار.      

درگذشته، بیمارستان‌ها اغلب به امور مربوط به پیشگیری ثانویه و ثالثیه می‌پرداختند در حالی‌که 
بخش مراقبت اولیه و دیگر موسسات اجتماعی مسئول پیشگیری اولیه بودند. با این حال، به‌ طور 
روز افزون این عقیده ایجاد و تقویت شد که بیمارستان‌ها می‌توانند نقش قابل توجهی در پیشگیری 
اولیه ایفا نمایند. وقتی مفهوم ارتقای سلامت را در فعالیت‌های بالینی وارد می‌نماییم، لزوم وجود 
طبقه‌بندی متمایز بین بیماران، کارکنان و جامعه بیشتر احساس می‌شود:                                   

- بیماران: ارتقای سلامت عمومی که باید به تمام بیماران ارایه گردد و به کل خط سیر بیماری‌ها 
اشاره می‌نماید، و ارتقای سلامت خاص که به گروه‌های خاصی از بیماران ارایه می‌شود )با در نظر 

گرفتن خصوصیات خاص هر بیماری(.                                  
-کارکنان: ارتقای سلامت عمومی به دنبال ایجاد محیط‌های کاری سالم و امن است و به آموزش 

در زمینه ارتقای سلامت مربوط به امور بالینی می‌پردازد.                    
- جامعه: همکاری با ساختارها و سازمان‌های مربوطه، برای ارایه اطلاعات ارتقای سلامت و ارایه 
خدمات واقعی و متمایز برای شهروندان. ارتقای سلامت عمومی به مولفه‌های خاصی از سلامتی 

و بیماری اشاره می‌کند )از جمله تنباکو، الکل، تغذیه، فعالیت فیزیکی و مسایل روانی(.
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مداخلات مربوط به شیوه زندگی مثالی در این زمینه است که شامل فعالیت‌هایی می‌شود که 
رفتارهای افراد را مورد توجه قرار می‌دهد )مثل مصرف الکل، استعمال دخانیات و...(. مداخلات شیوه 

زندگی شامل مشاوره، توصیه‌ها و توانمندسازی بیماران در جهت ارتقای توانایی‌هایشان است.  
" ارتقای سلامت خاص" به مواردی اشاره می‌نماید که مخصوص گروه‌های خاصی از بیماران است. 
مثال‌هایی در این زمینه عبارتند از پیشگیری از عوارض در بیماران دیابتی، آموزش بیماران دچارآسم، 
بازتوانی قلبی و... . عنصر مهم در ارتقای سلامت مربوط به بیماری، توانمندسازي بیمار در جهت 

مدیریت وضعیت و شرایط بیماری خود می‌باشد.      
                

سیاست ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها 
بیمارستان‌‌ها، محیط‌های کاری بخصوصی هستند که تعداد زیادی از کارمندان آن در معرض انواع 
تماس‌های فیزیکی و روانی در حین انجام وظایف بالینی خود هستند. علی‌رغم وجود قوانین محیط 
کار، بسیاری از شرایط مواجهه و خطر، غیر قابل اجتناب هستند. لذا ضروری است بیمارستان‌ها از 

سیاست ارتقای سلامت بهره گیرند.                                                   
بر پایه دانش کنونی ما در مورد اهمیت عوامل مرتبط با شیوه زندگی در درمان و پیش‌آگهی 
بیماری‌ها، تمام بیمارستان‌ها باید به ایجاد سیاست، خدمات مشاوره، آموزش و حمایت از ارتقای 

سلامت به ‌عنوان جزیی تفکیک ناپذیر از سیر بیماری فرد بیمار و نیز کارکنان بپردازند.      
تاثیر سیاست ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها بر پایه مطالعات توصیفی بنا نهاده شده است و در این 

زمینه سطح پایینی از شواهد موجود است.  

ارتقای سلامت برای کارکنان بیمارستان   
افرادی که در بخش مراقبت‌های سلامتی مشغول به‌کار هستند، می‌توانند نقش مهمی در ارتقای 
سلامت ایفا کنند. از جمله این اقدامات تلاش برای دستیابی به محیطی سالم و یا بهره‌گیری از 
توانایی خود در جهت حمایت از سیاست‌های سلامت عمومی یا ارایه توصیه به شهروندان یا بیماران 

است]3[.    
آموزش و فراگیری روش‌های مورد استفاده در ارتقای سلامت و آموزش بیماران باید مبتنی بر 
شواهدباشند]4[. عادات فردی کارکنان سلامتی در شیوه زندگی، تمایلات و گرایش‌های آن‌ها و نیز 
صلاحیت آن‌ها بر روی نحوه اجرای اقدامات پیشگیری تاثیرگذار است. کارکنان سیگاری عموما نقش 
سیگار را به‌عنوان یک عامل خطر، کمتر از میزان واقعی تخمین می‌زنند و در برخی موارد کارکنان 
غیرسیگاری این عامل خطر را بیش از حد، مهم جلوه می‌دهند. لذا کارکنان سیگاری عموما کمتر 
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توانایی توصیه به بیماران در زمینه امور مربوط به شیوه زندگی دارند، همچنین کارکنانی هم که 
احساس می‌کنند آموزش کافی در این زمینه ندیده‌اند جزو این دسته هستند]5[. کارکنان سیگاری 
از طریق رفتارشان آگاهی‌های لازم سلامتی را به بیماران خود منتقل نمی‌کنند؛ بین رفتار آن‌ها و 
اطلاعات و آگاهی آن‌ها یک تفاوت شناختی وجود دارد به این معنی که این افراد یا ترک سیگار را 
انتخاب می‌کنند یا  از آگاهی خود در جهت توصیه‌های لازم در مورد زیان سیگار به بیماران استفاده 

می‌کنند !   
جالب اینجاست که کارکنانی که سیگار را ترک می‌کنند، مداخلات بیشتری را در جهت ارتقای سلامت 
بیماران از خود نشان می‌دهند. راه مهم دیگر بهبود فعاليت هاي روزمره بالینی كسب توانايي هاي ویژه 
می‌باشند. شکل زیر نتایج  مطالعه  انواع روش‌های ترک سیگار در بین بیماران طبی پذیرش شده به 
‌دلیل بیماری حاد را نشان می‌دهد. میزان‌ها در سه دسته مشاوره انگیزشی اتفاقی در بخش اورژانس، 
کارکنان معمولی و پرستاران آموزش دیده در سه گروه متوالی طبقه‌بندی شده است )هرکدام شامل 
100 بیمار( ]6[. پرستاران آموزش دیده بیش از دیگر کارکنان، مشاوره سیستماتیک درباره ترک 

سیگار ارایه کرده بودند. 

شکل 1: ترک سیگار در بیماران

تاثیر آموزش کارکنان برپایه سطوح متوسط تا بالایی از شواهد استوار است.    

فراموش شده

توصيه معمولي

ترك سيگار

پرستاران                كاركنان                    مشاوره
آموزش دیده            معمولي                    اتفاقی 
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شواهد ارتقای سلامت همگانی                                               
اسناد معتبری در زمینه تاثیر ارتقای سلامت بر عوامل موثر برشیوه زندگی وجود دارد.  

 تنباکو
تنباکو طیف وسیعی از بیماری‌ها را ایجاد می‌کند. استعمال سیگار عامل 30% تمام موارد بروز بیماری 
ایسکمیک قلبی، 90% سرطان‌های ریه، 75% بیماری‌های مزمن انسدادی ریوی )ریه سیگاری ها( 
و 6% شکستگی‌های لگن است. نه تنها اين بیماری‌ها در افراد سیگاری بیشتر اتفاق می‌افتد بلکه در 
سنین پایین‌تری نیز نسبت به غیرسیگاری‌ها رخ می‌دهند. برای مثال مطالعات دانمارکی‌ها نشان 
می‌دهد که در بین بیماران دچار سکته مغزی، سیگاری‌ها 10 سال زودتر از غیرسیگاری‌ها دچار این 
عارضه می‌شوند]7[ و مطالعات جمعیت‌شناسی نشان می‌دهند که تعداد بستری‌ سیگاری‌ها دو برابر 

افراد غیرسیگاری است]8[.
تعداد قابل توجهی از بستری‌های بیمارستانی ناشی از شیوه زندگی بیماران است. بیماری‌های مرتبط 
با سیگار عامل 30% تمام بستری‌ها در یک بخش پزشکی معمولی است]9[. همچنین، تنباکو نقش 
غیرمستقیمی در دیگر موارد بستری ایفا می‌کند. همچنین سیگار بر روی نتایج درمان نیز تاثیرگذار 
رادیوتراپی  اثبات شده است که درمان طبی هیپرتانسیون، درمان  به خوبی  این موضوع  است. 
سرطان‌های سر و گردن، درمان آرتریواسکلروز و زخم‌ها در بیماران سیگاری نسبت به غیرسیگاری‌ها 
کمتر موثر است. استعمال سیگار بر سیستم ایمنی تاثیر گذاشته و در افزایش طول مدت بستری 

بیماران دچار عفونت بستری در بیمارستان نقش دارد. 
وضعیت بالینی درازمدت و پیش آگهی بیماران نیز تحت تاثیر قرار می‌گیرند. این امر به خوبی ثابت 
شده است که بیمارانی که به دنبال انفارکتوس میوکارد اقدام به ترک سیگار می‌کنند، ریسک عود را 
در دو سال آتی تا 50 درصد کاهش می‌دهند. بستری‌های مجدد بدون برنامه، باعث تحمیل هزینه 
قابل توجهی به بخش مراقبت‌های سلامتی می‌گردد. بیماران سیگاری تقریبا دو برابر غیرسیگاری‌ها 
مجددا در بیمارستان بستری می‌شوند]10[. مطالعات نشان می‌دهد که میزان متوسط بستری‌های 
مجدد بین 16 تا 27 درصد است؛ به‌خصوص در این میان، بیماران دچار بیماری ایسکمیک قلبی، 
ریه‌های سیگاری )COPD( و سرطان ریه بالاترین میزان بستری مجدد را تشکیل می‌دادند]11[.  
ترک سیگار تاثیر اثبات شده بر علایم و سلامت دارد]12[. مطالعات زیادی وجود رابطه دوز– پاسخ را 
بین مواجهه با تنباکو )طول مدت استعمال سیگار و مقدار سیگار استعمال شده( و بروز بیماری نشان 
می‌دهند. بطور مشابه، رابطه نسبی مستقیمی بین مدت زمان سپری شده از ترک سیگار و کاهش 
خطر بیماری وجود دارد. مطالعات اخیر ثابت کرده اندکه حتی ترک سیگار در سن 65 سالگی، تاثیر 
مثبتی بر روی سلامتی و کاهش بیماری‌زایی دارد]13[، ولی با این حال کاهش مقدار مصرف آن، 

نقش قطعی ایفا نمی‌کند]14[. 
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به‌طور خلاصه، اسناد و شواهد نشان می‌دهند که ترک سیگار:    
- بیماری‌های ریوی را کاهش داده یا از بین می‌برد )مانند سرفه و خلط در سیگاری‌های سالم(؛

- در بیماران دچار بیماری ریوی مزمن تشخیص داده شده، مانع کاهش آتی عملکرد ریوی شده  
وآن را به میزان طبیعی بر می‌گرداند؛  

- خطر سرطان‌ها را بعد از 5 سال تا نصف کاهش می‌دهد )با این حال سیگاری‌های قهار، در 
باقی دوران زندگی‌شان در معرض خطر بالای سرطان ریه خواهند بود(؛                   
- منجر به کاهش سریع خطر انفارکتوس قلبی و مغزی می‌گردد؛                         

- پس از انفارکتوس میوکارد، خطر بروز انفارکتوس دیگر و مرگ ظرف چند سال بعد را تا نصف 
کاهش می‌دهد؛ 

- خطر آرتریواسکلروز و بیماری‌های مرتبط با آن را کاهش می‌دهد؛                             
- خطر استئوپروز )پوکی استخوان( و شکستگی‌های لگن به ‌دنبال آن را کاهش می‌دهد؛  

- در صورت ترک سیگار در 3 تا 4 ماه اول بارداری، خطر تولد نوزاد زودرس را کاهش می‌دهد؛                                                                                        
- خطر عوارض دیررس را در بیماران دیابتی کاهش می‌دهد؛  

- روند کند ترمیم زخم و ترمیم بافتی را سرعت می‌بخشد. 
این موضوع بر پایه مطالعات توصیفی مربوط به استعمال دخانیات و مطالعات بالینی تصادفی ترک 

سیگار استوار بوده و از سطح بالایی از شواهد برخوردار است. 

الکل
مصرف زیاد الکل باعث افزایش خطر بیماری‌هایی چون پنومونی، عفونت‌ها، اسهال و سوجذب، 
انتشار سرطان، بیماری کبدی غیرالکلی، هیپرتانسیون، دیابت بد کنترل شده و عدم تعادل مایعات 
و الکترولیت‌ها می‌گردد. بیمارانی که مصرف زیاد الکل دارند، اغلب در بیمارستان بیشتر بستری 
می‌شوند؛ حدود 20 درصد مردان و 10 درصد زنانی که در بیمارستان بستری می‌شوند، بیش از 
مقادیر توصیه شده بین‌المللی، الکل مصرف می‌نمایند. مصرف الکل در بیماران همچنین باعث تاثیر 
بر نتیجه درمان و مراقبت می‌گردد. مکانیسم‌های این مورد شامل کاهش عملکرد ایمنی، اختلال 
عملکرد بالینی یا تحت بالینی قلب، عدم تعادل هموستاتیک، ترمیم با تاخیر زخم و بازگردش آهسته 
بافت و استخوان، میوپاتی و افزایش استرس– پاسخ می‌باشد؛ تمام این موارد با افزایش طول مدت 

بستری در بیمارستان مرتبط هستند]15[.  
بر اساس شواهد، ترک و تاحدودی کاهش مصرف الکل باعث نتایج زیر می‌گردد:  

- كاهش بستری ناشي از اختلالات مربوط به الکل مانند سیروز کبدی و پانکراتیت؛               
- كاهش بستری‌ ناشی از مسمومیت، الکلیسم و سایکوز الکلی؛                                                  

- كاهش عفونت‌ها )به خصوص پنومونی و سل(؛  
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- بهبود ترمیم زخم و استخوان؛ 
- بهبود عملکرد قلبی و فشارخون؛   

- بهبود پیامدهای بالینی چند نوع بیماری غیرالکلی )از طریق اثرات فوق(.                                        
این شواهد برپایه مطالعات توصیفی مصرف الکل و مطالعات بالینی تصادفی ترک الکل و نیز مطالعات 
تصادفی مصرف زیاد داوطلبانه الکل استوار است و سطح بالایی از شواهد در این زمینه موجود است. 
مصرف زیاد الکل باعث طیف وسیعی از بیماری‌ها می‌شود که تقریبا همه اعضای بدن را درگیر 

می‌کند )به شکل زیر مراجعه شود(.   
شکل 2: آسیب های مرتبط با الکل  

سیستم اعصاب مرکزی: 
مشکلات خواب، مسمومیت، 
علایم ترک، تشنج و دلیریوم

کانسر دهان و گردن

هیپر پلازی در مردان

هیپرتانسیون، آریتمی، 
بطن‌های هیپرتروفیک با 

کاهش عملکرد

گاستریت و 
خونریزی

استئوپروز

پانکراتیت، دیابت 
و کانسر

ایمپوتانس و ناباروری 
در مردان

پلی نروپاتی

آتروفی عضلانی

سایکوز

دمانس، اپی لپسی، 
یا خونریزی مغزی

ازوفاژیت، واریس، 
خونریزی، کانسر

پنومونی، توبرکلوز

پستان

استئاتوز کبدی، 
هپاتیت، سیروز 

و کانسر

آسیت

اسهال

دیس منوره، 
ناباروری، سندرم 

جنین الکلی در زنان

ترومای بیشتر
تاخیر در بهبود زخم
عفونت و خونریزی
عوارض بیشتر بعد از جراحی
کاهش ایمنی دفاعی
افزایش پاسخ به استرس، آویتامینوز
کمبود پروتئین و آنمی
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فعالیت فیزیکی 
کمبود فعالیت فیزیکی با افزایش بروز دیابت نوع 2، افزایش وزن، افزایش سطوح چربی خون، 
هیپرتانسیون و ایجاد سندرم متابولیک مرتبط است.  بر اساس شواهد موجود فعالیت فیزیکی منظم 

باعث نتایج زیر می‌شود]16[:        
- کاهش خطر بروز بیماری قلبی– عروقی در عموم و به‌خصوص در بیماران دچار بیماری 

ایسکمیک قلبی؛   
- کاهش خطر بروز دیابت نوع 2؛         

- کاهش مرگ و میر در افراد میانسال و سالخورده در هر دو جنس؛
- بهبود تراکم استخوان، جلوگیری از کاهش محتوای معدنی استخوان وابسته به سن و پیشگیری 

از ایجاد پوکی استخوان؛ 
- پیشگیری از هیپرتانسیون و کاهش آن؛

- پیشگیری از افزایش وزن؛  
- پیشگیری از افسردگی، کاهش تنش و افزایش اعتماد به نفس؛ 

- پیشگیری از کاهش توده عضلانی در بیماران مسن و کاهش خطر سقوط.   

تمرینات فیزیکی و ورزش از اجزای مهم چندین برنامه بازتواني از جمله بازتواني قلبی، بازتواني 
بیماری ریوی انسدادی مزمن، بازتواني جراحی، بازتواني روان پزشکی و ... است. 

 تمرینات فیزیکی در بیماران دچار انفارکتوس میوکارد باعث کاهش خطر انفارکتوس بعدی تا 25 
درصد در سه سال اول می‌گردد. 

همچنین تمرینات فیزیکی یکی از اجزای اصلی ایجاد تحرک در بیماران دچار آرتریت روماتوئید و 
بیماران دچار آرتریت است و مطالعات نشان داده است که فعالیت بدنی به شکل راه رفتن، ممکن 

است باعث تعویق زمان مداخله جراحی ‌ در بیماران در انتظار تعویض مفاصل زانو و لگن شود. 
شواهد این موضوع بر اساس مطالعات توصیفی فعالیت فیزیکی و مطالعات بالینی تصادفی استوار 

است و از سطح بالایی از شواهد برخوردار است.  

تغذیه 
در جمعیت اروپا افزایش وزن شایع‌ترین مشکل سلامت است. افزایش شیوع اضافه‌وزن منجر به 
افزایش تعداد افراد دچار دیابت، بیماری قلبی‌عروقی، آسیب‌ها، صدمات و سرطان‌های وابسته به 
هورمون گردیده است. با این حال، مشکلی که بیمارستان‌ها با آن مواجه هستند،  فقدان تغذیه 
مناسب است. مطالعات نشان می‌دهد که تقریبا 30 درصد بیماران بستری در بیمارستان حین 
بستری، دچار فقر تغذیه‌ای هستند. هم‌زمان مطالعات نشان می‌دهد که مصرف غذای بیماران در 
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حین بستری اغلب برابر با فقط60 درصد نیازهای واقعی آن‌ها است]17[. 
براساس شواهد موجود میزان بیماری‌زایی و مرگ و میر در بیماران دچار فقر تغذیه‌ای، بیشتر از 
بیماران با تغذیه مناسب است. هم‌زمان، براساس شواهد موجود، غربالگری سیستماتیک وضعیت 
تغذیه و درمان تغذیه‌ای مناسب حین بستری،  باعث کاهش خطر عفونت زخم و مدت بستری 
براساس شواهد موجود مداخلات  نقاهت می‌گردد]18[.  کوتاه‌تر و سپری شدن سریع‌تر دوران 

تغذیه‌ای در بیماران دچار فقر تغذیه‌ای باعث اثرات زیر می‌گردد]19[:  
- بهبود عملکرد ریوی و میزان مسافت راهپیمایی در بیماران دچار بیماری مزمن ریوی؛  

- افزایش وزن و توده عضلانی در بیماران دچار سرطان؛    
- افزایش فعالیت فیزیکی و کاهش مرگ و میر در بیماران سال‌خورده؛    

- کاهش مرگ و میر در بیماران دچار نارسایی حاد کلیه.  

این مطالب بر پایه مطالعات بالینی تصادفی متعددی بنا نهاده شده است و از سطح بالایی از شواهد 
برخوردارند.

توصیه‌های مرتبط با وظایف بیمارستان 
طبق توافق بین‌المللی، در بیمارستان‌ها بیماران باید بر طبق برنامه‌های ارتقای سلامت تحت توصیه، 
راهنمایی و حمایت قرار بگیرند. ارتقای سلامت باعث ایجاد اطمینان در مورد شناسایی وضعیت‌های 
خطرناک، آگاهی بیمار درمورد اهمیت این وضعیت‌ها و توصیه‌هایی در جهت تغییر این وضعیت‌ها و 
حمایت فعال در جهت دستیابی به این تغییرات می‌گردد. در مورد مداخلات زیر شواهد موجود است 

و این اقدامات باید در برنامه بیمارستان‌های عمومی به‌کار گرفته شوند.      
                                                         

تنباکو                                                                                                  
- شناسایی سیگاری‌ها و اخذ یک شرح حال کامل در مورد سابقه مصرف تنباکو؛              

- ارایه اطلاعات شفاهی و کتبی به بیماران در مورد اثرات زیان‌بار سيگار و فواید سلامتی ترک 
سیگار و احتمال ترک آن؛                                                                                     

- توصیه‌های لازم جهت ترک سیگار؛                                                       
- ارایه خدمات ترک سیگار یا ادغام مشاوره ترک سیگار به‌عنوان بخشی از برنامه درمانی بیمار.  

     
 الکل

- شناسایی بیماران مصرف‌کننده بیش از حد یا وابسته به الکل با توجه به معیارهای ICD-10؛     
- ارایه اطلاعات شفاهی و کتبی به بیماران در مورد اثرات زیان‌بار الکل و فواید سلامتی ترک 
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الکل و احتمال کمک در جهت قطع مصرف یا کاهش مصرف الکل؛                                     
- توصیه به مصرف کنندگان بیش از حد الکل در جهت قطع یا کاهش مصرف الکل؛                

- ارایه مداخلات جزیی )برای مصرف زیاد( یا ارجاع به واحدترک الکل )برای بیماران وابسته به 
الکل(.    

                                                                              
فعالیت فیزیکی 

- شناسایی بیماران نیازمند به مشاوره در مورد فعالیت فیزیکی؛                              
- مشاوره در مورد تمرینات ورزشی با توجه به دستورالعمل‌های بین‌المللی، و پیگیری و مشاوره 
در رابطه با تماس‌های بعدی با بخش؛                                                                  

- ارایه تمرینات سیستماتیک برنامه‌ریزی شده برای هر یک از بیماران )بیماران قلبی، ریوی، 
دیابتی، جراحی، روانی، دچار اضافه وزن و یا کمبود وزن(.       

                              
تغذیه                                                                                        

- شناسایی بیماران دچار فقر تغذیه‌ای و افراد در معرض خطر فقر تغذیه‌ای؛                        
- آغاز درمان تغذیه‌ای مرتبط و ادامه تحت نظر گرفتن بیمار از نظر وزن بدن و جذب غذا در 
طی مدت بستری بیمار در بیمارستان؛                                                                

- برقراری ارتباط و  ارایه اطلاعات حین ترخیص )به پزشک بیمار، پرستار منزل یا پزشک عمومی(؛                                                                                    
- شناسایی بیماران دچار اضافه وزن و غربالگری دیابت و دیگر عوارض؛                

- مشاوره رژیم غذایی و تمرینات فیزیکی؛                                          
- ارایه برنامه‌های تمرینی سیستماتیک به هر یک از بیماران مربوط؛                 

- اطمینان از پیگیری در بخش مراقبت‌های اولیه سلامتی.   
  

مداخلات و اقدامات سیستماتیک و آموزش بیمار 
هدف از مشاوره سلامتی حمایت از روند تغییرات سالم در شیوه زندگی افراد است. مشاوره سلامتی 
بر پایه فرضیه تغییر رفتار استوار است]20[. این فرضیه مراحل و روندهایی که افراد در حین تغییر 
رفتار طی می‌کنند را توصیف می‌نماید. این مدل، تغییر رفتار را همچون روندی دایره‌وار و چرخشی 
توصیف می‌کند. اغلب افراد چندین بار قبل از این‌که در نهایت دچار تغییر رفتار شوند وارد این روند 
می‌شوند. مشاوره سلامتی شامل انجام گفتگو با بیمار است و برپایه موارد زیر استوار است:                  

- آگاهی بیمار درباره تاثیرمنفی تنباکو و الکل بر سلامت و اهمیت ترک و کاهش آن‌ها جهت 
درمان بیماری‌ها و حفظ سلامت؛                                                                
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- افکار، احساسات و گرایشات بیمار در مورد مصرف تحت نظر؛                             
- تجربیات قبلی بیمار حین تلاش در جهت تغییر عادات؛ 

- تشخیص احساسات بیمار در مورد مصرف؛                                                      
- پذیرش انتخاب بیمار در مورد مصرف و ؛                                                      

- ترتیب دادن اهداف واقع گرایانه برای نتایج مشاوره که با مرحله تغییری که بیمار در آن قرار 
دارد هم‌خوانی داشته باشد.                                                           

بر پایه شواهد و اسناد موجود ممکن است از مشاوره سلامتی در جهت تسریع تغییرات شیوه زندگی 
استفاده گردد]21[. از سال 1996 بیمارستان Bispebjerg در کپنهاگ دانمارک در تلاش جهت 
ایجاد مداخلات سیستماتیک در رابطه با الکل و سیگار است که شامل مشاوره سلامتی برای تمام 
بیماران شامل بیماران سرپایی، بیماران انتخابی، بیماران روزانه و بیماران اورژانسی حاد است. این 
مداخلات بر پایه دستورالعمل‌های بالینی ایجاد شده توسط گروه‌های مشترک کارکنان مراقبت‌های 
سلامتی از هر یک از بخش‌های بالینی مربوط در بیمارستان استوار است. این دستورالعمل‌های بالینی 
به‌طور کامل با دستورالعمل‌های بین‌المللی درمان بیماری‌های مرتبط با الکل و سیگار در بیمارستان‌ها 
همسو است. شاخص‌های مربوط به تنباکو که در بررسی‌های معمول در تمام بخش‌های بالینی 2 بار 

در طی هرسال تحت ارزیابی قرار می‌گیرند در جدول زیر ارایه شده‌اند:  

جدول 1: شاخص‌های مرتبط با تنباکو برای بررسی‌های معمول

شماره            شاخص‌های مداخلات سیستماتیک مربوط به تنباکو                       بله                 خیر    

1(    آیا عادات استعمال دخانیات در پرونده پزشکی ثبت شده است؟

2(    آیا بیمار روزانه سیگار می‌کشد؟  

3(    آیا اطلاعاتی درباره تاثیرمصرف تنباکو بر علایم بیمار، درمان و 
پیش آگهی ارایه شده است؟                                                        

4(    آیا مداخلات طبق دستورالعمل های بالینی آغاز شده است؟  

5(    آیا مشاوره‌های تحریک کننده و تشویقی انجام شده است؟                            

6(    آیا بیمار به درمانگاه ترک سیگار مراجعه کرده است؟

توصیه شده است که پس از غربالگری از نظر عوامل خطر )تنباکو، الکل، تغذیه و فعالیت فیزیکی(، به‌طور 
سیستماتیک مشاوره سلامتی به تمام بیماران ارایه و مداخلات مربوط در حین مراجعات پیگیری انجام شود.  
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شواهد مربوط به پیشگیری‌ از بیماری های خاص 
منظور از پیشگیری خاص عبارتست از فعالیت‌های پیشگیرانه مرتبط با گروه‌های خاصی از بیماران. 
مثال‌ها در این مورد شامل آموزش بیماران و برنامه‌های بازتواني است. برنامه‌های بازتواني که از 
توانایی‌های خود بیمار در جهت اداره بیماری حمایت می‌کنند جزیی از دستورالعمل‌های بالینی 
برخی گروه‌های بیماری هستند و به‌عنوان بخشی از برنامه درمانی و نه به‌عنوان جنبه تکمیلی در نظر 
گرفته می‌شوند]22[. انواع آموزش‌ها و برنامه‌های بازتواني شامل  عناصر مشترکی مانند مشاوره ترک 
سیگار، کاهش یا قطع مصرف الکل، فعالیت فیزیکی، تغذیه، حمایت روانی، آموزش بیمار و ایده‌آل سازی 

درمان طبی )یا جراحی یا درمان روانی( می باشند.    

بیماران قلبی 
 بیماری ایسکمیک قلبی یکی از بزرگترین گروه‌های بیماری در بخش بیمارستانی است و منشا بار 
بزرگ و روزافزونی بر بخش مراقبت‌های سلامتی نیز است. سابقا بازتواني بیماران قلبی به‌طور عمده 
مربوط به تمرینات فیزیکی بود، ولی در اثر نتایج علمی به‌دست آمده طی 15-10 سال گذشته، 
بازتواني قلبی گسترش یافت و دربرگیرنده عناصر زیر نیز گردید:                                              
- تمرینات فیزیکی )ورزش(                                                                                     

- مداخلات شیوه زندگی و کنترل عوامل خطر: حمایت از تغییرات عادات غذایی، ترک سیگار، 
کاهش مصرف الکل، تمرینات فیزیکی متوسط و درمان طبی پیشگیرانه؛       

- آموزش بیمار؛                                                                                          
- مراقبت‌های روانی؛                                                                                

- درمان طبی علایم؛                                                                             
- کنترل و پیشگیری سیستماتیک.                                                            

نتایج مطالعات کنترل شده بین‌المللی نشان می‌دهد که بازتواني قلبی ممکن است به‌صورت‌های زیر 
نتایج سلامتی قابل توجه مثبتی به‌دنبال داشته باشد]23،24،25[:                          

- کاهش تعداد بستری‌ها )بستری مجدد و مجموع بستری‌های قلبی(؛
- حفظ سطح عملکرد بیمار؛                                                                            

- بهبود کیفیت زندگی مرتبط با سلامت بیمار؛    
- ارتقای کنترل کلی عوامل خطر از طریق تغییر شیوه زندگی و بهبود همکاری بیمار  

در رابطه با ارزش بازتواني قلبی، سطوح بالایی از شواهد موجود است.
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بیماران ریوی مزمن    
بیماری انسدادی مزمن ریوی )COPD( از نظر بروز، بیماری شایعی بوده و عامل 25-20 درصد 
موارد بستری در بخش‌های طبی در اروپا است. COPD  یکی از پنج بیماری شایع نیازمند منابع در 
دانمارک است. طی20 سال اخیر، بسیاری از برنامه‌های مختلف بازتواني ریوی توسعه یافته و ارزیابی 
شدند و اکنون طبق شواهد موجود، این برنامه‌های بازتوانی منجر به اثرات زیر می‌شوند]26،27[:                                                 

- بهبود مشکلات تنفسی؛                                                                          
- افزایش مسافت قابل پیمودن توسط بیمار؛                                                         

- بهبود توانایی فیزیکی بیمار؛    
- بهبود سطح عملکردی در زندگی روزمره؛                                                            
- بهبود کیفیت زندگی؛                                                                                   

 - بهبود توانایی کنار آمدن با بیماری و تخفیف بیماری؛  
 - بستری‌های کمتر.                                                                                  

هنوز مشخص نیست که ساختار، محتوا و طول مدت زمان ایده‌آل برنامه‌های بازتواني چه‌قدر باید 
باشد، با این حال طبق توافقات به‌عمل آمده حداقل عناصر ذیل باید در این برنامه گنجانده شوند:                                                                                         
- کمک در جهت ترک سیگار؛                                                                            
- تمرینات فیزیکی در منزل؛                                                                           
- فیزیوتراپی؛                                                                                                    

- مشاوره تغذیه؛                                                                              
- حمایت‌های روانی -  اجتماعی؛                                                                             
- آموزش بیمار.                                                                                         

در مورد ارزش بازتواني پس از بیماری ریوی، سطوح متوسطی از شواهد موجود است. 

بیماران آسمی                                                                                    
آسم بیماری شایعی است به‌طوری‌که در اغلب کشورهای اروپایی در حدود 5 درصد از جمعیت 
بالغین و 10- 5 درصد از کودکان سنین مدرسه رخ می‌دهد. در طی 40-30 سال گذشته، مطالعات 
تصادفی زیادی به منظور روشن ساختن  اثر برنامه‌های آموزشی گوناگون انجام شده است. این 
برنامه‌ها هم در بخش بیمارستانی و هم در جامعه مورد ارزیابی قرار گرفته‌اند. شواهد به‌دست آمده 
در مطالعات مروری متعدد]28[  و مطالعه Cochrane ]29[ خلاصه شده‌اند، به‌طوری‌که در مجموع 
به این نتیجه رسیده‌اند که بیمارانی که در برنامه‌های آموزشی آسم با هدف تمرین و کسب مهارت‌های 
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ویژه شرکت کرده‌اند به اثرات و نتایج قابل توجهی دست میی‌ابند از جمله:                                         
- كاهش بستری‌ها؛                                                                                   
- كاهش ویزیت‌های بخش اورژانس ؛                                                                         

- كاهش غیبت از محل کار؛                                                                       
-كاهش حملات آسم شبانه ؛                                                                         

- بهبود ظرفیت عمومی بیمار؛    
- بهبود همکاری طبی بیمار؛ 

- بهبود کیفیت زندگی.  

هنوز مشخص نیست که ساختار،  محتوا و طول مدت زمان ایده‌آل برنامه‌های آموزشی در بیماران 
آسمی چه‌قدر باید باشد. معمولا برنامه‌ها شامل 5-4 جلسه در یک دوره دو هفته‌ای است. در مورد 

ارزش بازتواني بیماران آسمی، سطوح بالایی از شواهد موجود است.   

بیماران دیابتی 
دیابت نوع 1 در تمام گروه‌های سنی رخ می‌دهد. نسبت به دیابت نوع 1، در مورد بروز دیابت نوع 2 
اطلاعات کمتری در دسترس است. میزان بروز دیابت نوع 2 به‌سرعت رو به افزایش است و به‌دلیل 
افزایش شیوع چاقی و اضافه وزن این بیماری به‌تدریج در سنین پایین‌تر دیده می‌شود. در مورد هر 
دو نوع دیابت، مهم‌ترین خطر تهدیدکننده سلامتی بروز عوارض دیررس )خطر بیماری قلبی عروقی 
5-3 برابر افزایش میی‌ابد( ، وقوع بیماری چشمی دیابت )رتینوپاتی(، اختلال کلیوی )نفروپاتی( و 

عصبی )نوروپاتی( است.                                                                 
تعدادی مطالعه کنترل شده و تصادفی در زمینه دیابت نوع 1و2 انجام شده است. این مطالعات 
نشان می‌دهند که مداخلات درکنترل عوامل خطر متعدد منجر شونده به عوارض دیررس، موثر 

هستند]30،31[. اهداف مداخلات عبارتند از]32[:                                   
- رساندن مقادیر قندخون به نزدیک میزان طبیعی؛  

- رساندن فشارخون و سطوح چربی خون به نزدیک میزان طبیعی؛                                 
- ترک سیگار؛                                                                                             
- حمایت‌های روانی– اجتماعی؛                                                                         

- مشاوره تغذیه در مورد الکل و فعالیت فیزیکی.

درمورد ارزش بازتواني دیابت، سطوح بالایی از شواهد موجود است.     
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بیماران دچار استئوپروز                                                                             
در جهان غرب شیوع استئوپروز نسبت به سایر اختلالات رو به افزایش است و دلیل این امر افزایش 
تعداد افراد سالمند است. خطر شکستگی‌های مرتبط با استئوپروز با افزایش سن افزایش میی‌ابد و 
به‌خصوص در زنان بیشتر دیده می‌شود. سه نوع شایع شکستگی مرتبط با استئوپروز در گروه‌های 
سنی مختلفی رخ می‌دهد. شکستگی در مچ یا نزدیک به آن از سن 55 سالگی، مشکلات کمر از سن 

65 سالگی و شکستگی لگن یا نواحی اطراف آن از سن 75 سالگی افزایش میی‌ابد. 
براساس شواهد موجود، افزایش مصرف کلسیم در دوران کودکی ممکن است باعث افزایش محتوای 
معدنی استخوان گردد. در مورد این موضوع که زنان ممکن است از مصرف کلسیم بعد از یائسگی 
سود ببرند توافقی حاصل نشده است. ولی براساس مطالعات انجام شده مصرف کلسیم به‌ همراه 

ویتامین D، تعداد شکستگی‌های مردان و زنان سالمند را کاهش می‌دهد]33[.
 فعالیت فیزیکی و یک زندگی فعال، محتوای معدنی استخوان را به‌همراه قدرت عضلات و هماهنگی 
آن‌ها  افزایش می‌دهد و در نتیجه منجر به کاهش خطر شکستگی‌ها می‌گردد]34[. استعمال دخانیات 
خطر استئوپروز را افزایش می‌دهد، زیرا زنان سیگاری زودتر دچار یائسگی می‌شوند و متابولیسم 
استرادیول در آن‌ها افزایش میی‌ابد. به همین ترتیب سو مصرف الکل در مردان نیز باعث افزایش خطر 
ایجاد استئوپروز می‌گردد زیرا منجر به سو تغذیه و کاهش تولید تستوسترون می‌گردد.                                                         

لذا پیشگیری اولیه باید با اهداف زیر صورت گیرد:                                            
-  ترک سیگار؛                                                                                           
-  قطع یا کاهش مصرف الکل؛                                                                           

-  تشویق به فعالیت فیزیکی. 

بعلاوه براساس اسناد موجود، محافظ‌های لگن باعث کاهش تعداد شکستگی‌ها تا 67 درصد درافراد 
سالمند مشغول استراحت در منزل می‌شود. لذا محافظ‌های لگن جز مهمی از برنامه‌های پیشگیری  

در افراد سالمند و ضعیف می‌باشد که مستعد سقوط و دچار استئوپروز هستند]35[. 
در مورد بازتوانی بیماران دچار استئوپروز، سطوح پایین تا متوسطی از شواهد موجود است.     

   
بیماران دچار سرطان    

هدف اصلی برنامه‌های مراقبت‌های سلامتی در اغلب کشورها کاهش موارد بروز سرطان است و 
بازتواني بیماران سرطانی تا این حد مورد توجه قرار نگرفته است. براساس تخمین آماری، دو سوم 
بیماران دچار سرطان که تازه تشخیص داده شده اند، نیازمند خدمات بازتواني هستند]36[. لازم 
است تا در این زمینه اطلاعات بیشتری جمع‌آوری شود ولی با این حال مداخلات باید با  اهداف زیر انجام 

شود:
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- حمایت روانی– اجتماعی و مشاوره؛                                                         
- تمرینات فیزیکی / آرامش سازی؛                                                                   
- راهنمایی های تغذیه‌ای؛                                                                                       

 - ترک سیگار؛                                                                                     
- مشکلات جنسی؛                                                                                     

- انتقال اطلاعات به بیماران و خانواده‌شان.    

در مورد بازتواني سرطان، شواهد اندکی موجود است.   

سکته مغزی                                                                                   
سکته مغزی یک بیماری جدی است، چنان‌که 40 درصد بیماران در طول یک سال اول بعد از وقوع 
بیماری فوت می‌کنند و بسیاری از بیماران نمی‌توانند به خانه‌هایشان بازگردند.  فاکتورهای زیادی 
خطر سکته مغزی را افزایش می‌دهد: سیگار، سو مصرف الکل، فقدان فعالیت فیزیکی، افزایش سطح 
چربی خون، هیپرتانسیون، دیابت و ضربان قلب نامنظم. خطر سکته مغزی با افزایش سن افزایش 
میی‌ابد]37[. بر اساس شواهد موجود بیمارانی که در بازتواني به‌صورت درمان کامل بین رشته‌ای در 
طول تمام مراحل بیماری مشارکت داشته‌اند، ممکن است به اهداف زیر دست یابند]41[:                                    

 - کاهش مرگ و میر به میزان 50-25 درصد؛                                                   
- کاهش نیاز به سکونت در منزل تا 40 درصد؛   

- بهبود سطح عملکردی. 

بعلاوه پیشگیری شامل مشاوره ترک سیگار، قطع مصرف یا کاهش مصرف الکل، تنظیم سطوح چربی 
خون، ایده‌آل سازی فشارخون و عملکرد قلبی در کنار درمان ضد انعقادی است]38[.   

درمورد بازتواني پس از آپوپلکسی، شواهد زیادی موجود است.    

بیماران دچار اختلالات روان‌پزشکی
نسبت زیادی از بیماران روانی، سیگاری هستند یا دیگر مشکلات سو مصرف مواد را دارند. درمان های 
روان پزشکی معمولا منجر به افزایش وزن قابل توجه در بسیاری از بیماران می‌گردد، بنابراین مداخله 
در مورد تغذیه و فعالیت فیزیکی لازم است. فعالیت فیزیکی در بیماران روانی دارای اثر مستند مثبتی 
بر دوره درمان است. لذا پیشگیری در بیماران روانی باید مشابه بیماران سوماتیک جمع‌بندی شود.                       
کارهای زیادی در زمینه تامین شواهد و ارزیابی روش های گوناگون سازمان‌دهی درمان انجام شده 
است )مانند تیم‌های درمانی جامعه نگر(. براساس شواهد موجود تیم‌هایی که بیماران با طول مدت 
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زیاد بستری را مورد هدف قرار می‌دهند، ممکن است باعث کاهش هزینه‌های درمان بیمارستانی، 
افزایش تعداد افراد در تماس با سیستم درمانی،  و بهبود رضایت بیماران و خانواده‌شان گردد. همچنین 
در مورد برخی پارامترهای اجتماعی از جمله بی‌خانمانی نیز اثرات مثبتی وجود دارد]39،40[. توصیه 
شده است که به‌طور عمومی تیم‌هایی برای درمان بیماران دچار اختلالات سایکوتیک درازمدت 

تشيكل شوند.
درمورد بازتواني بیماران دچار اختلالات روان‌پزشکی، سطوح متوسط تا بالایی از شواهد موجود 

است.      

بیماران جراحی  
تعداد متغیری از بیمارانی که تحت مداخلات جراحی قرار می‌گیرند از بیماری های مزمن و عارضه‌دار 
رنج می‌برند. ایجاد عوارض با تشخیص، وسعت بیماری، نوع مداخله انجام گرفته و بیمارستان انجام 
دهنده آن )یعنی صلاحیت کارکنان درمانی، استفاده از دستورالعمل‌های بالینی و غیره( مرتبط است. 
در سال‌های اخیر، اطلاعات جدیدی درباره اهمیت عادات زندگی عمومی بیمار از جمله استعمال 
دخانیات، مصرف الکل، تغذیه و ورزش و رابطه آن با نوع مداخله انجام شونده به‌دست آورده‌ایم. اکنون 
برپایه شواهد موجود، اقدامات پیشگیرانه اولیه و هدف‌دار باعث کاهش تعداد عوارض می گردند. اهمیت 
افزایش خطر عوارض ناشی از فاکتورهای ذکر شده فوق، باید بخشی از مجموع اندیکاسیون‌های 
جراحی را تشکیل دهد. در مورد مداخله در بیماران طبی با اختلالات مزمن، مداخلات کیفی باید 
شامل هفت جز سیگار، الکل، فعالیت فیزیکی، تغذیه، حمایت روانی– اجتماعی،  ایده‌آل سازی طبی 

)شامل جراحی و بیهوشی( و آموزش بیمار باشد]41[.
 با توجه به پیش زمینه شواهد موجود، انجمن ملی سلامت توصیه‌های عمومی برای مداخلات مرتبط 
با سیگار و الکل را در اعمال جراحی ارایه نمود]16[. تحرک زود هنگام و تغذیه،  به‌عنوان عناصر مهم 

مرحله پس از جراحی توصیف شده‌اند]42[. 

استعمال دخانیات  
درمجموع در مقایسه با غیر سیگاری‌ها ، افراد سیگاری سه برابر بیشتر دچار عوارض به‌صورت ترمیم 
ضعیف زخم‌ها و سایربافت‌ها و عوارض قلبی و ریوی مرتبط با مداخلات جراحی انجام گرفته می‌شوند.                                                             
اولین مطالعه مداخله‌ای بین‌المللی  در سال 2002 به این نتایج دست یافت که عوارض در بیماران 
جراحی که 8-6 هفته قبل از جراحی اقدام به ترک سیگار نموده بودند از 52 درصد به 18 درصد، و 

متوسط طول مدت بستری از 13 روز به 11 روز کاهش یافت]43[. 



شواهد و مدیریت کیفیت ارتقای سلامت در بیمارستان ها 58

شکل 3: عوارض جراحی پس از مداخلات ارتقای سلامت    

 
مطالعات اخیر دانمارکی‌ها حتی نشان داد که قطع استعمال دخانیات، دو هفته قبل از اعمال جراحی 

عوارض را تاحدودی کاهش می‌دهد]44[.                                        

الکل
مصرف زیاد الکل با افزایش خطر جراحی مرتبط است و این خطر با بالا رفتن ميزان مصرف الکل، 
افزایش میی‌ابد به‌طوری‌که میزان عوارض در بیمارانی که روزانه 5 واحد یا بیشتر الکل مصرف 
می‌کنند سه برابر بیشتر است. این عوارض ناشی از آسیب عضوی ناشی از الکل می‌باشد و تا حد 

وسیعی برگشت‌پذیر است مشروط بر آن که دیگر الکل مصرف نشود.                             
بنابراین براساس شواهد موجود، ترک مصرف الکل چهار هفته قبل از جراحی، عوارض جراحی 

کولورکتال را تا نصف کاهش می‌دهد )همانطور که در شکل 4 نشان داده شده است(. 

 ترک سیگار
 عدم ترک سیگار

جايگزيني مفصل هيپ يا زانو
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شکل 4: عوارض بعد از رزکسیون کولورکتال  

تغذیه
براساس اسناد موجود مداخلات تغذیه‌ای در بیماران دچار فقر تغذیه‌ای]18[، عوارض مرتبط با اعمال 
جراحی را تا 10 درصد کاهش می‌دهد و تعداد موارد عفونت را کاهش و قدرت عضلانی را در بیماران 
جراحی افزایش می‌بخشد. همچنین براساس شواهد موجود، از سرگیری هرچه سریع‌تر مصرف غذا 

بعد از جراحی به میزان قابل توجهی میزان عوارض را کاهش می‌دهد]46،47[.  
  

فعالیت فیزیکی  
تحرک زودهنگام و افزایش فعالیت فیزیکی به ‌دنبال جراحی، فاکتور مهمی بوده و جزئی از مبانی 
فکری جدید بازتواني مرتبط با جراحی است]43[. فعالیت فیزیکی باعث جلوگیری از اضافه وزن و 

خستگی می‌شود که معمولا بعد از جراحی دیده می‌شود]48[.                         
مداخلات پیشگیرانه که باید به‌ طور سیستماتیک ارایه گردند عبارتند از:   

- شناسایی عوامل خطر؛                                                                                
- مصاحبه با بیمار جهت روشن نمودن نقش این عوامل و مسئولیت خود بیمار و گزینه‌های 

عدم ترک الکل
ترک الکل 4 هفته قبل از جراحی

رزكسيون كولوركتال
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موجود تاثیرگذار بر این  شرایط؛                                                                    
- ارایه مداخلات پیشگیری مبتنی بر شواهد.   

مداخلات مربوط به بیماران جراحی باید با تشویق زیاد بیماران درجهت تغییر شیوه زندگی قبل 
از جراحی وجلب همکاری بالای بیمار حمایت ‌گردد]44،46،47[. آگاهی دادن به بیمار باید شامل 
اطلاعاتی درباره بیماری‌زایی برخی از عوامل شیوه زندگی پس از جراحی باشد باید مدتی پیش از 

جراحی برنامه ای مبتنی بر شواهد ارایه شود.                                                     
درمورد پیشگیری و بازتواني در بیماران جراحی، سطوح متوسط تا بالایی از شواهد موجود است.       

                        
نتیجه گیری 

براساس شواهد و توصیه‌های موجود در دستورالعمل‌های بالینی،  اقدامات پیشگیرانه در بیمارستان‌ها، 
در برخی از بیماری‌های خاص ضروری به ‌نظر می‌رسد )حالاتی که ارتقای سلامت تاثیر قطعی بر 
آن‌ها دارد(. این دستورالعمل‌ها باید حاوی شواهد همسو با استانداردهای ارتقای سلامت  شبکه 
بیمارستان‌های ارتقادهنده سلامت باشند. بیمارستان‌ها در زمینه ارتقای سلامت از طریق تحقیقات 
و پرداختن به این امور تخصص و تجربه دارند و باید تحقیقات بیشتری را نیز در زمینه برنامه‌ریزی 
ارتقای سلامت در نظر داشته باشند. بخش مراقبت‌های سلامتی به‌تنهایی نمی‌تواند تغییرات اساسی 
در رفتارهای سلامتی  ایجاد نماید، ولی این بخش‌ها می‌توانند نقش مهمی در شناسایی مشکلات 

عمده سلامتی  و جلب  توجه جامعه و سطوح سیاسی به این مشکلات ایفا نمایند.    
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مقدمه                                                                                                  

برپایه منشور اتاوا]1[، اداره منطقه‌ اروپایی سازمان بهداشت جهانی سه مسیر را در جهت حمایت از 
بازآموزی بیمارستان‌ها در زمینه ارتقای سلامت آغاز نمود:                              

1( توسعه مفهومی]2[ ؛ اعلامیه بوداپست]3[؛ توصیه‌های وین]4[؛                                     
2( به‌کارگیری تجربیات از طریق پروژه مدل سازمان بهداشت جهانی و بیمارستان وین]5[ و 

پروژه آزمایشی بیمارستانی اروپا ]6،7[؛ و  
3( رسانه‌ای و شبکه‌ای کردن )نشست‌های تجاری، کنفرانس‌های سالیانه بین‌المللی از سال 
1993، کارگاه‌ها، نامه‌نگاری‌ها، شبکه‌های ملی و منطقه‌ای، پایگاه اطلاعاتی، سایت اینترنتی، 
مرکز همکاری ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها و مراکز مراقبت سلامتی وابسته به سازمان 
بهداشت جهانی، مرکز همکاری ارتقای سلامت مبتنی بر شواهد در بیمارستان‌ها وابسته به 

سازمان بهداشت جهانی( ]8،9[. 

در سال 2001 سازمان بهداشت جهانی، یک کار گروه را مامور توسعه چارچوب راهبردی به روز شده 
برای بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت نمود. این فصل به‌طور خلاصه و گذرا به نتایج اصلی فعالیت 
این کار گروه در زمینه “عملی ساختن سیاست بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت” می‌پردازد. برای 
درک بهتر روابط بین بیمارستان‌ها و ارتقای سلامت و نیز پتانسیل خاص بیمارستان‌ها برای مشارکت 
در ارتقای سلامت، برخی از وجوه موقعیتی بیمارستان‌ها و نیز خصوصیات خاص ارتقای سلامت نیاز 
به شفاف سازی دارد. بیمارستان‌ها با فشار پایدار و رو به افزایش محیط‌های دینامیک اطراف‌شان 
معمولا خود را  با تغییرات سیاسی، اقتصادی، توقعات کارکنان و دریافت‌کنندگان خدمات بیمارستانی 

وفق می دهند. در زمینه اصلاحات بیمارستانی دو گرایش عمومی وجود دارد:    
- تغییر موقعیت استراتژیک بیمارستان: نیاز به تعریف دوباره از طیف خدمات و ترکیب این 
خدمات )به معنی افتراق بین موضوع اصلی و دیگر خدمات؛ تعدیل خدمات بستری/ سرپایی و یا 
حاد/ مزمن/ بازتواني؛ به کارگیری عناصر آموزشی؛ تخصصی کردن انواع بیمارستان‌ها و بخش‌ها؛ 

ادغام با مراقبت‌های اولیه سلامتی، خدمات اجتماعی و همکاری بین بخشی(.
- حفظ و ارتقای کیفیت خدمات: در راستای  ارتقای ایمنی، تناسب، سودمندی و کارآیی 

خدمات و بهبود رضایت ذينفعان.  

 TQM،EFQM بسیاری از بیمارستان‌ها به‌طور روزافزونی در حال استفاده از رویکردهای کیفی مانند  
ISO و اعتباربخشی هستند و تاکید بیشتری بر پزشکی مبتنی بر شواهد و حقوق بیماران دارند. 
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به منظور امکان  شناسایی سهم هر یک از ‌موارد خاص ارتقای سلامت در مورد این نوع تغییر وضعیت 
و ارتقای کیفیت در بیمارستان‌ها، نیازمند پیروی از تعریف منشور اتاوا می‌باشیم:“ ارتقای سلامت 
روند توانمندسازی افراد در جهت افزایش کنترل و ارتقای سلامتی‌شان است”. لذا سلامتی به صورت 
عدم وجود بیماری و سلامت مثبت تعریف  می‌شود و بدن، ذهن و روان و وضعیت اجتماعی را در 
بر می گیرد. مداخلات ارتقای سلامت شامل حفظ یا توسعه سلامت مثبت، پیشگیری/ درمان، و 

مراقبت است.
اصطلاح “توانمندسازی” در منشور اتاوا به این حقیقت اشاره می‌کند که بهداشت و سلامت باید 
توسط خود افراد تولید شود و لذا از یک سو به توانایی و میزان آگاهی آن‌ها، و از سوی دیگربه 
فرصت‌ها و انگیزه‌ آن ها در موقعیت‌هایی که در آن به سر می‌برند و عمل می‌کنند بستگی دارد. فقط 
در موارد حاد، کنترل سلامت به طور کامل به متخصصین سپرده می‌شود )مثل مراقبت‌های ویژه 
پزشکی(. از این دیدگاه چنین برداشت می‌شود که سرمایه‌گذاری نه تنها بر روی مداخلات بالینی، 
بلکه بر روی دیگر مداخلات بهبود دهنده سلامت ضروری است از جمله: آموزش بیماران به منظور 
مدیریت بهتر خودشان )با رویکردسالم نمودن  شیوه زندگی( و ایجاد موقعیت‌هایی جهت برآوردن 

“گزینه سالم، بهترین گزینه”]10[ .
پیرو منشور اتاوا، اصطلاح “توانمندسازی” با مفهوم اختصاصی‌تری از ایجاد توانایی به کار برده شد: 
“روندی که طی آن افراد کنترل بیشتری بر روی تصمیمات و اعمال تاثیرگذار بر سلامتی‌شان پیدا 
می‌کنند”]11[. ایجاد توانایی به افراد، گروه‌های اجتماعی و یا جامعه مربوط است و معیارهای مربوط 
به تقویت ظرفیت‌ها و مهارت‌های زندگی  این افراد )مانند بیان نیازها، ابراز عقیده و در نظر گرفتن 
راهبردهایی جهت شرکت در تصمیم گیری‌ها( را با معیارهای حمایتی فیزیکی، فرهنگی، و شرایط 
محیطی جامعه که بر سلامت موثرند ترکیب می‌نماید. روندهایی که به هر دو دست می‌یابند ممکن 

است اجتماعی، فرهنگی، روانی یا سیاسی باشند.
به منظور اشاره به اهداف جامع و ابزارهای توانمندسازی رسیدن به این اهداف معمولا از دو اصطلاح 
به شکل ترکیبی استفاده می‌شود. در فهرست اصول هفت‌گانه راهنما یا معیارهای ارتقای سلامت که 
توسط کارگروه اروپایی WHO در مورد ارزیابی ارتقای سلامت )Rootman و همکاران در سال 

2001( تعریف شد]12[، ایجاد توانایی اولین معیار است و سایر موارد عبارتند از:
- مشارکت )شرکت در تمام مراحل پروژه(؛

- جامعیت )نگاه به سلامت فیزیکی، روانی، اجتماعی و روحی(؛
- همکاری بین بخشی؛                                                                                    

- قابلیت تساوی حقوق )تساوی حقوق و عدالت اجتماعی(؛   
- پایداری )حفظ تغییرات در افراد و جامعه پس از پایان سرمایه‌گذاری اولیه(؛         
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- چند راهبردی )استفاده از چندین رویکرد از جمله توسعه سیاسی، تغییرات سازمانی، توسعه 
جامعه، تصویب قانون، وکالت و دفاع، آموزش و ارتباطات به‌صورت ترکیبی(.    

اگر ارتقای سلامت به منظور ارتقای کیفیت در بیمارستان‌ها به کار برده شود، باعث گسترش حیطه 
نتایج و دستاوردهای کلی می‌شود و تاثیراتی نیز بر ساختارها و فرایندهای بیمارستانی دارد. به‌دنبال 
ارایه فلسفه روشن تری از کیفیت بیمارستان‌ها، مفهوم دستاورد بیمارستانی بیش از پیش گسترش 
یافته است تا شامل کیفیت مرتبط با سلامت زندگی و رضایت بیماران علاوه بر دست آوردهای 
بالینی گردد. ارتقای سلامت به جنبه‌های روانی و اجتماعی دستاوردهای سلامتی نیز اشاره می‌کند 
و بر سواد سلامتی به‌عنوان یک جنبه دست آوردی مخصوص و قابل مقایسه فرایندهای کسب 
توانایی )آموزش( می افزاید  )البته تا مادامی که این خدمات ارایه می شوند(. در رویکرد محیطی، 
ارتقای سلامت به ارایه اثرات سلامت بر بخش‌های مرتبط بیمارستانی می‌پردازد. بنابراین دست آورد 
کلی سلامتی بیمارستان از طریق مجموع دست آوردهای خدماتی و تاثیرات )مادی و اجتماعی( 
محیط بالینی و هتلینگ بیمارستان قابل درک است. گسترش حیطه دستاوردهای مورد انتظار، 
باعث گسترش تمرکز بر ارتقای کیفیت فرآیندها و ساختارهای زیر بنایی می‌گردد. تمایز مفهومی 
که اغلب برای افتراق بین راهبردهای مختلف ارتقای سلامت به‌کار برده شده توسط بیمارستان‌ها 
مورد استفاده قرار می‌گیرند، در2 گروه راهبردهای خدماتی )راهبردهای 5،4،2،1 در جدول 1( و 

راهبردهای محیطی )راهبردهای 3و6( خلاصه شده‌اند. 

جدول 1: شش راهبرد عمومی ارتقای سلامت برای هریک از ذینفعان بیمارستان  )بیماران، کارکنان، 
جامعه(                                                                        

1. توسعه کیفی ارتقای سلامت در درمان و مراقبت، با توانمند سازی ذینفعان در خود مراقبتی/ 
خودکفایی ارتقادهنده  سلامت 

2. توسعه کیفی ارتقای سلامت در درمان و مراقبت، با توانمند سازی ذینفعان در جهت  مشارکت 
ارتقا دهنده سلامت                                                                                                     

3. توسعه کیفی ارتقای سلامت با بهسازی محیط بیمارستان به طوری که ارتقادهنده سلامت 
وتوانمند ساز برای ذینفعان باشد.

4. تامین خدمات خاص ارتقای سلامت باتوانمند سازی ذینفعان برای مدیریت بیماری ارتقادهنده 
سلامت  )آموزش بیمار(     

5. تامین خدمات خاص ارتقای سلامت با توانمند سازی ذینفعان برای توسعه شیوه زندگی سالم  
)آموزش سلامت(                                                                                         

6. تامین فعالیت‌های خاص ارتقای سلامت با مشارکت دادن ذینفعان در توسعه جامعه به طوری که 
ارتقادهنده سلامت و توانمند ساز برای آن ها باشد
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راهبردهای خدماتی شامل ارتقای کیفیت خدمات موجود بالینی و هتلینگ )راهبردهای 1و2( 
درازمدت  یا  میان مدت  تاثیرات سلامتی  با  آموزشی جدید  ارایه کننده خدمات  راهبردهای  یا 
)راهبردهای 4و5( است.  این راهبردها با توجه به جهت‌گیری در مورد درمان یا  اداره بیماری‌های 
خاص )راهبردهای 2و4( و راهبردهای با جهت‌گیری برای حفظ یا ارتقای سلامت مثبت )راهبردهای 
1و5( قابل تفکیک هستند. در زمینه محیط، راهبردهای توسعه دهنده خود محیط بیمارستان 
)راهبرد3(  از راهبردهای مشارکت بیمارستان در توسعه محیط جامعه )راهبرد6( یا دیگر محیط‌های 
اجتماعی )مانند محل کار یا مدارس( قابل افتراق هستند. با توجه به جهت گیری این راهبردها در 
جهت ارتقای دست آوردهای سلامتی) و نه فقط دست آوردهای بالینی صرف(،  این شش راهبرد نه 
تنها به بیماران )و خانواده‌هایشان( بلکه به صورتی تعدیل شده به کارکنان سلامتی و اعضای جامعه 
نیز از طریق بیمارستان مربوط شده و به آنها خدمت‌رسانی می‌نماید و بدین ترتیب  18 راهبرد اصلی  

ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها شکل می گیرد.                     
در هر کدام از این راهبردها میزان و کیفیت شواهد حمایت کننده از انعطاف پذیری، تاثیر و میزان 
دست آورد سلامتی قابل دستیابی با آنها متفاوت است، ولی مدل‌ها و مثال هایی از شواهد و  انجام 
خوب کارها برای هر یک از این راهبردها وجود دارد. با این‌که در واقعیت ممکن است این راهبردها با 

هم نقاط اشتراک زیادی داشته باشند، ولی هر یک برای هدف خاصی توصیف می‌شوند.     

راهبردهای بیمار گرا 

راهبردهای بهبود کیفیت ارتقای سلامت در خدمات حاد بیمارستانی 
توانمند سازی بیماران برای خود- مراقبتی،خود- نگهداری بیماران برای خود- مراقبتی، خود- نگهداری 

و خود-کفایی در ارتقای سلامت در بیمارستان. 
 اگر بیماران را فقط به‌عنوان هدف درمان محسوب نکنیم و به آن‌ها به‌ عنوان شریک در رسیدن به 
 دستاوردهای سلامتی بنگریم، مجبوریم به این امر توجه کنیم که آن‌ها فقط می‌توانند با توجه به 
سه گانگی بدن، روح و روان، و وضعیت اجتماعی نقش بیمار را ایفا کنند. بسته به شرایط بیماران، 
مشارکت آن ها از خود- مراقبتي تا مراقبت با حمایت یک متخصص در مراقبت‌های ویژه )با دستگاه 
قلب و ریه( متغیر است. با توجه به چهار معیار موجود در نظریه ترکیبی دستاورد سلامتی، باید به 
هرسه جنبه سلامت فیزیکی )مانند تغذیه کافی(، روانی )مانند حفظ حریم خصوصی در بیمارستان( 
و اجتماعی )مانند امکان تماس با خانواده و حمایت از بیمار( توجه داشت. به منظور پرهیز از بستری 
بیش از حد در بیمارستان تا جای ممکن، باید این امر به صورت یک قاعده درآید که تا جای ممکن 
اجازه خود- مراقبتی، به بیمار داده شود وتنها در صورت نیاز و ضرورت، از مراقبت‌های حرفه‌ای 
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استفاده شود. به منظور امکان ایجاد خود- مراقبتی تحت شرایط سخت، در افراد مبتلا به بیماری 
نسبتا شدید در خارج از محیط معمول خانه، مراقبت‌های حرفه‌ای باید تا جای ممکن بهبود یافته و 
نیازهای افراد با توجه به تفاوت‌های فرهنگی آن ها در نظر گرفته شوند. این امر باید شامل جنبه‌های 
فیزیکی، روانی و اجتماعی، آگاهی، مهارت‌ها و ایجاد انگیزه باشد که سهم ویژه‌ای در ارتقای سلامت 
دارند. تاثیرات این راهبرد هنوز به ‌صورت سیستماتیک مورد تحقیق قرار نگرفته است ولی مثال‌هایی 

از این نوع مداخلات که به ‌صورت موفق در برخی بیمارستان‌ها به‌کار گرفته شده اند عبارتند از:   
- ویزیت و حمایت در جهت تامین نیازهای روانی– اجتماعی بیماران]5[؛                       

- اطلاع رسانی به بیمار در حین پذیرش در مورد خصوصیات کلی بیمارستان )مثال در کجا 
می‌توان چه چیزی را یافت؛ ساعات ویزیت( ]14[؛                                                        

- ارایه پیشنهادات و نظرات درباره بهبود فعالیت‌ها و مسئولیت پذیری بیمار )مانند ورزش، 
فعالیت‌های فرهنگی،کتابخانه بیماران، شرکت در بحث‌ها، کافی‌نت بیماران(؛          

 - ارایه کمک‌های روانی به بیمار در جهت وفق دادن او با استرس و اضطراب ناشي از بستری 
در بیمارستان یا بیماری )مانند سرطان(. 

توانمندسازی بیماران به منظور مشارکت در ارتقای سلامت، درمان و مراقبت 
وظيفه اصلی بیمارستان‌های مدرنی که ویژه مراقبت‌های حاد می باشند، ارایه خدمات تشخیصی و 
درمانی در موارد وقوع بیماری حاد و نیز برای تشخیص و درمان بیماری‌های مزمن )در موارد سرپایی 
یا بستری( است. راهبرد دوم ارتقای سلامت، در ارتباط با سنت قدیمی و در حال تغییر تضمین 
کیفیت، ارتقای کیفی مهارت‌های اصلی است که با آموزش کارکنان حرفه‌ای آغاز شده و در بیست 
سال اخیر به سمت بهبود فرآیندها و ساختارهای سازمان‌ها و سیستم‌های بزرگ‌تر تغییر جهت داده 
است. چگونه ارتقای سلامت می‌تواند در ارتقای کیفی فرآیندهای اصلی بیمارستان‌ها سهیم باشد؟  

عقیده توانمندسازی بر لزوم کنترل  افراد  بر سلامت خود تاکید دارد بدین معنی که در محیط 
بیمارستان نباید به بیماران صرفا به دید اهداف مداخلات نگریست، بلکه آن‌ها خود همکار این مداخلات 
هستند. از آنجایی که یک شریک و همکار باید به طور فعال در جریان روند امور قرار بگیرد، باید وی را 
به طور فعال برای ایفای سهم خود توانمند ساخت. این نوع توانمندسازی با مداخلات بالینی/ تکنیکی 
قابل دستیابی نیست بلکه توسط مداخلات ارتباطی/ آموزشی ممکن است. پزشکی باید آغوش خود 
را به سوی آموزش بازکند. آموزش عبارتست از انتقال دانش )داده‌ها، اطلاعات(، تمرین مهارت‌ها و 
تقویت انگیزه. نظریه دست آورد سلامتی  نتیجه مداخلات بیمارستانی را به طریقی پیچیده‌تر تعریف 
می‌کند: دست آورد  سلامتی = دست آورد  بالینی+ کیفیت زندگی+ رضایت بیمار + سواد سلامتی. این 
دست آورد ها به هرسه جنبه سلامت توجه دارد: فیزیکی، روانی و اجتماعی. روند درمان به نوبه خود 
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باید پیچیده‌تر شود. تمرکز بر روی درمان موثر است ولی به منظور رسیدن به دست آورد های ایده‌آل 
سلامتی باید به جنبه‌های پیشگیری از بیماری، حفظ سلامت و توسعه سلامت حین درمان توجه شود 
)به طور سیستماتیک از عوامل خطرزا پرهیز شود و از فرصت‌ها برای تامین منابع زیست شناختی، 
 روانی و اجتماعی سلامتی استفاده شود(. یک مثال کاربردی از توانمندسازی بیماران برای مشارکت، 
اطلاع رسانی به بیمار در زمینه تشخیص و درمان، تمرین و مشاوره با وی است )به طور مثال، دادن 
آگاهی به بیمار در مورد چگونگی سهیم شدن بیمار در روند بهبودی، با توصیف گزینه‌های درمانی 
و عوارض آن‌ها( تا بدین ترتیب امکان مشارکت وی در روند تشخیصی )مثلا با ارایه اطلاعات لازم(؛ 
تصمیم‌گیری در مورد درمان؛ مشارکت در روندهای درمانی و مراقبتی )مثلا با اجرای دستورات و 

موارد تجویزی( فراهم گردد. 
براساس شواهد واضح موجود، این نوع توانمندسازی به طور مثال در بیماران جراحی، عوارض بعد از 

عمل را کاهش داده و سرعت بهبود را می افزاید]13[. 

توسعه بیمارستان به محیطی حمایتی، ارتقا دهنده سلامت و توانمندساز بیماران   
 بیمارستان نه تنها دارای فرآيندهايي خدماتی است بلکه همچنین محیطی است که در آن، این نوع 
خدمات ارایه می‌شود. درست همان طورکه خدمات بیمارستانی، نتایج و دست آوردهای سلامتی 
را به دنبال دارد، محیط بیمارستان نیز دارای اثراتی بر روی سلامت است. محیط مادی بیمارستان 
)مانند عفونت‌های بیمارستانی، کیفیت هوا، درجه حرارت، سندرم ساختمان بیمار و غیره( و نیز 
محیط اجتماعی آن با ساختار و فرهنگ سازمانی‌اش، بر میزان مشارکت و خود- مراقبتی و نیز درمان 

حرفه‌ای و مراقبت از بیماران تاثیرگذاراست. 
سهم ارتقای سلامت در توسعه محیط‌ها چیست؟ ارتقای سلامت به محیطهای حمایتی توجه 
ویژه‌ای دارد )محیط‌های فیزیکی و اجتماعی(. ارتقای سلامت علاوه بر دست آوردهای بالینی به سایر 
دستاوردهای سلامتی نیز نگاه وسیعی دارد.                                                                         

یک مثال از این راهبرد تامین یک منظره قابل قبول از ورای پنجره است، این کار تاثیر مثبت ثابت 
شده‌ای بر روی سلامت دارد]15[. این سه راهبرد مرتبط با بیمار با هدف تقویت کیفیت خدمات 
بیمارستانی مراقبتی حاد توسط ارتقای سلامت، پتانسیل قابل توجهی در افزایش دست آوردهای 
سلامتی مداخلات بیمارستانی دارد. ولی از آنجایی که روز به روز مدت زمان بستری در بیمارستان 
)جایی که این مداخلات در آن انجام می‌گیرد( کوتاه‌تر و کوتاه‌تر می‌شود، بسیاری از بیمارستان‌ها به 
تامین سایر انواع خدمات وحفظ دوام و اثرات درازمدت درمان بیمارستانی توجه بیشتری می‌نمایند. 
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خدمات جدید ارتقای سلامت به بیماران بستری در بیمارستان 

توانمند سازی بیماران برای مدیریت ارتقای سلامت در بیماری‌های مزمن     
به طور کلی مداخلات تخصصی در بیمارستان‌ها نقطه عطفی در روند بیماری ایجاد کرده و علاوه بر 
آن پایه‌ای برای مدیریت موفق یا بهبودی بیماری‌های مزمن فراهم می‌آورد. بخش اعظم روند بهبودی 
یا مدیریت روزانه بیماری )پیشگیری از تشدید، تاثیرات منفی درازمدت، نتایج اجتماعی و غیره( باید 
به طور اولیه توسط خود بیماران انجام شود )با حمایت حرفه‌ای ویژه توسط بیمارستان، خدمات 
تخصصی، پزشک خانواده یا دیگر خدمات مراقبت سلامتی و حمایتی(.  این مرحله از بیماری، مدت 
بیشتری طول می‌کشد و خارج  از کنترل مستقیم بیمارستان است ولی برای دستیابی به نتیجه 
حساس بازیابی سلامت و کیفیت زندگی لازم است. حمایت حرفه‌ای در این مرحله در ابتدا آموزشی 

است و شامل اطلاع رسانی اولیه، مشاوره و تمرین است.                     
 بیمارستان‌ها باید همواره در طیف وسیعی از بیماری ها با تامین حمایت‌های لازم بوسیله خود 
یا با ارجاع بیماران به دیگر ارایه‌کنندگان مراقبت‌های سلامتی تخصصی این دیدگاه را در نظر 
داشته باشند. هر اندازه که بیماری و درمان آن پیچیده‌تر و نادرتر باشد این وظیفه بیشتر بر عهده 
بیمارستان خواهد بود، ولی باید توجه داشت که این امر نیازمند برنامه‌ریزی قانونی و مالی جهت 

تامین سیستماتیک این خدمات است.
 در شبکه بین‌المللی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت، مثال‌های زیادی در مورد مداخلات موثری 

 .]16[COPD از این گونه خدمات وجود دارد مانند آموزش بیماران دیابتی یا بیماران دچار

توانمندسازی بیماران در جهت توسعه شیوه زندگی ارتقا دهنده سلامت  
دست آورد  سلامتی در مداخلات بیمارستانی زمانی قابل افزایش است که با چشم اندازی بلند 
مدت‌تر مورد توجه قرار گیرند. در این صورت است که سلامت بیشتر با تغییرات شیوه زندگی قابل 
ارتقا خواهد بود و لذا باعث کاهش خطرات مربوط به بیماری و ایجاد ظرفیت هایی برای سلامت و 
تامین منابع می‌گردد]17،18،19[. به منظور تاثیرگذاری بر شیوه زندگی افراد می‌توان به طور اولیه از 
خدمات آموزشی )اطلاع‌رسانی، مشاوره و تمرین( استفاده کرد. این خدمات توسط نهادهای گوناگونی 
قابل ارایه هستند، مانند سایر نهادهایی که در مراقبت سلامتی، خدمات اجتماعی و آموزش بالغین 

مشغول فعالیت هستند. 
بیمارستان‌ها به دلیل رابطه با بیماران در یک موقعیت بحرانی )در شرایط بیماری، آموزش پذیری 
و همکاری اغلب بیماران بیشتر است( و به عنوان یک مرکز علمی و داشتن جایگاهی بالا در حوزه 
سلامت در وضعیت مناسب و خوبی جهت ارایه خدمات قرار دارند. به عنوان نمونه با استفاده از 



شواهد و مدیریت کیفیت ارتقای سلامت در بیمارستان ها 74

فرصتی که برای  برقراری ارتباط با بیماران در بیمارستان موجود است و همچنین زمان موجود در 
بیمارستان، آموزش سلامت می‌تواند در یک بسته آموزشی ارایه گردد. سرمایه‌گذاری در این راه باعث 

کمک به توسعه بیمارستان‌ها و تبدیل شدن آن ها به مراکز واقعی سلامتی می‌گردد.

مشارکت در ارتقای سلامت و تقویت  وتوسعه زیربناهای جامعه جهت نیازهای خاص بیماران    
براساس شواهد موجودکه کافی نیز هست،  شیوه زندگی سالم فقط تا حدودی وابسته به دانش،  مهارت 
و انگیزه فردی است و بخش اعظم آن به ساختارهای دستی‌افتنی، منابع و انگیزه‌های فرهنگی وابسته 
می‌باشد. این امر همانند بهبود شیوه زندگی،  به حوزه مدیریت بیماری نیز برمی‌گردد. بیمارستان 
برای مدیریت کافی بیماری‌ها و خطرات خاص به میزان لازم دارای آگاهی و دانش است و می‌تواند از 
این اطلاعات در جهت تولید دانش اپیدمیولوژی سلامت استفاده نماید. بیمارستان در جهت حمایت 
از موضوعات مورد علاقه افراددر حوزه سلامت یا گروه‌های بیماران در زمینه‌های گوناگون اجتماعی 
در موقعیت خوبی به سر می‌برد. بیمارستان جهت انجام این وظایف و کسب مهارت‌ها و تامین 
منابع باید قوانین خاص معمول خود را وضع نماید. پیدا کردن جایگزینی کافی برای این نقش فعال 
بیمارستان در حوزه سلامت کار مشکلی است. این راهبرد هنوز به صورت سیستماتیک مورد تحقیق 
قرار نگرفته است. ولی می توان مثال‌های زیادی از به‌کارگیری آن ها در حمایت از گروه‌های خودیاری 

بیماران یا تامین خدمات یا کالاهای پزشکی خاص برای آن ها در جامعه ذکر نمود.

  ارتقای سلامت کارکنان 
حتی اگر وظیفه اصلی بیمارستان‌ها مراقبت از بیماران باشد، آن‌ها خواه ناخواه تاثیر مهمی بر سلامت 
کارکنان خود دارند که حداقل 3 درصد از نیروی کار اروپا را به خود اختصاص می‌دهند. از نقطه نظر 
ارتقای سلامت، تاثیر بیمارستان بر سلامت کارکنان باید با توجه به سیاست کلی سازمان بیمارستان 
مورد نظر قرارگیرد. این موضوع نه تنها مورد توجه کارکنان و سیاست کلی سلامت است بلکه به 
عنوان یک ارزش نیز برای بیمارستان به عنوان یک سازمان محسوب می‌شود، زیرا سلامت کارکنان 
در یک چنین سازمانی تخصصی لازم است. به عنوان یک قاعده، راهبردهای مورد استفاده برای 
بیماران را می‌توان در مورد سلامت کارکنان نیز مورد استفاده قرار دارد. سه راهبرد برای توسعه 
کیفیت سلامتی در بیمارستان به عنوان محیط کار کارکنان وجود دارد؛ دو راهبرد در ارتباط با 
کارکنان یا کارگروه‌ها است و یک راهبرد در ارتباط با بیمارستان به عنوان محل کار کارکنان است. 

توانمندسازی کارکنان در جهت خود- مراقبتی و خود-کفایی در ارتقای سلامت                 
  قبل از آن که کارکنان به عنوان ابزاری برای کار شناخته شوند باید این افراد را به عنوان انسان در نظر 
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گرفت. لذا مادامی که کارکنان در بیمارستان حضور دارند، باید برای خود- مراقبتی و خود-کفایی در 
ارتقای سلامت توانمند شوند )مانند ایجاد دوره‌های استراحت، تغذیه، سلامت عمومی و فعالیت های 

فرهنگی و اجتماعی و نظافت شخصی(.  
                           

توانمندسازی کارکنان برای مشارکت در امر ارتقای سلامت در محل کار
کار در بیمارستان )درمان، مراقبت و خدمات پشتیبانی( نه تنها بر سلامت بیماران موثر است بلکه 
بر سلامت تامین‌کنندگان این خدمات نیز تاثیرگذار است. این امر به خوبی در طب‌کار ثابت شده 
است )ولی همیشه به طورکامل به این امر پرداخته نمی‌شود(. ارزش افزوده ارتقای سلامت، جلب 
توجه کارکنان نسبت به کنترل شاخص‌های سلامت توسط خودشان در فرآیندهای کاری است و لذا 
نیازمند توانمند سازی کارکنان توسط مدیران و مدیریت ارتقای سلامت،  بهبود فرآیندهای کاری و 

رفتارهای حرفه‌ای است.  
              

توسعه بیمارستان به عنوان یک محیط حمایتی،  ارتقا دهنده سلامت و توانمندکننده کارکنان 
بیمارستان به عنوان محیطی مادی و اجتماعی بر سلامت کارکنان خود حتی بیش از بیماران 
تاثیرگذار است. این بیمارستان ها، محیط‌های کاری خطرناکی است که انواع خطرات فیزیکی 
)مانند تماس با عوامل بیولوژیک، شیمیایی و هسته‌ای(، روانی )مانند استرس و شیفت‌های شبانه( و 
اجتماعی )مانند شیفت‌های شبانه به عنوان فاکتور تاثیرگذار مهم در زندگی اجتماعی و تضادها( در 
آن وجود دارند. شرایط کاری، تاثیری فوری بر روی سلامت دارد که باید در این شرایط با آن برخورد 
نمود و سازمان بیمارستان مسئول این تاثیرات بوده و باید از این سه راهبرد در جهت ارتقای سلامت 
کارکنان استفاده نماید.  بعلاوه بیمارستان )همانند بیماران(  سه راهبرد انتخابی نیز برای ایده‌آل‌سازی 

تاثیرخود بر سلامت کارکنان دارد.   
                    

توانمندسازی کارکنان در جهت مدیریت ارتقای سلامت بیماری‌های شغلی                             
بیمارستان می‌تواند با ارایه خدمات فردی یا گروهی به حمایت از کارکنان خود در برابر بیماری‌های 

شغلی بپردازد و آن‌ها را برای مدیریت بیماری‌ها و ارتقای سلامت، توانمند نماید]20[.  

توانمندسازی کارکنان در جهت توسعه شیوه زندگی ارتقادهنده سلامت
بیمارستان‌ها همچنین این پتانسیل را دارند که باعث افزایش سلامت کارکنان با ارتقای شیوه زندگی 
سالم شوند به خصوص اگر در شیوه زندگی کنونی خود با خطرات مربوط به عاملی خاص مواجهه 
داشته باشند )مثل سیگار، الکل، عدم ورزش، عدم تغذیه سالم(. این خدمات به خصوص اگر باعث 
حمایت افراد در پیروی ازسیاست‌های کلی ارتقای سلامت در بیمارستان گردند باعث ایجاد احساس 
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رضایت می‌شوند )مانند ایجاد بیمارستان عاری از سیگار( و باعث ایجاد توانایی در کارکنان در انجام 
وظایف محوله به آن‌ها می‌گردد.    

مشارکت در ارتقای سلامت و تقویت  و توسعه زیر بناهای اجتماعی برای نیازهای خاص  کارکنان
شیوه زندگی بیماران و کارکنان نه تنها به خصوصیات فردی بستگی دارد بلکه به شرایط زندگی  
آن ها در جامعه نیز وابسته است. بعلاوه، شرایط زندگی تاثیر عمومی مهمی بر کیفیت زندگی دارد. 
لذا بیمارستان می‌تواند پتانسیل تاثیر بر سلامت کارکنان را از طریق مشارکت در توسعه جامعه با 
جهت‌گیری در مورد کارکنان ارتقا بخشند. مثال‌های کلاسیک شامل تامین مهدکودک حین ساعات 
کاری، ایجاد حمل و نقل عمومی، توجه به اسکان کارکنان بیمارستان و در نظر گرفتن ساعات فراغت 

جهت رسیدگی به خدمات عمومی و زندگی شخصی می‌باشند.   
                                               
  ارتقای سلامت مردم در جامعه

 البته بیمارستان از طریق تاثیر بر سلامت بیماران و کارکنان خود بر سلامت جامعه نیز تاثیرگذار 
است. بیمارستان همچنین بر تعادل سلامتی جمعیت حوزه اطراف خود اثرگذار بوده و می‌تواند بر 

این جمعیت توجه کرده و سلامت آنها را  ارتقا بخشد.                    
 ابتدا باید نقطه تمایز ویژه این بحث را معرفی کنیم: در مورد بیماران و کارکنان خود، بیمارستان 
دارای یک رابطه واقعی و قوی است و به جنبه‌هایی توجه دارد که از دید ناظران نیز مورد تایید است. 
برای اغلب یا همه جامعه، بیمارستان می‌تواند یک تامین کننده بالقوه خدمات باشد. برای ارتقای 

کیفیت روابط بیمارستان با جمعیت جامعه نیز سه راهبرد وجود دارد:

 توانمندسازی افراد جامعه در جهت خود- مراقبتی  در ارتقای سلامت از طریق دسترسی 
کافی به خدمات بیمارستانی 

در موارد ناخوشی توانایی دسترسی و استفاده از خدمات بیمارستانی به طور مناسب و به هنگام، 
جزیی مهم در خود-کفایی شخصی است. ارتقای سلامت باعث جلب توجه به این حقیقت می‌شود 

که بیمارستان می‌تواند به طور فعال در ارتقای دسترسی به این نوع خدمات نقش داشته باشند.  
                                                                    

توانمندسازی کارکنان حرفه‌ای سلامت و مراقبین برای ارتقای سلامت با مشارکت در 
درمان و مراقبت‌های بعدی بیماران  

 مدت زمان بستری در بیمارستان روز به روز کاهش میی‌ابد؛ بنابراین بیمارستان‌ها باید مسئولیت ادامه 
مراقبت‌ها بعد از ترخیص از بیمارستان را  قبول نمایند. به این منظور آن‌ها باید به توانمندسازی کارکنان 
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سلامتی تامین کننده مراقبت‌های اولیه و مراقبین بیماران خاص بپردازند تا به طور ایده‌آل به مراقبت 
پس از ترخیص از بیمارستان پرداخته باشند. بیمارستان باید مسئولیت مدیریت افراد مراقبت کننده از 
بیماران  بعد از ترخیص را به عهده بگیرد. ارتقای سلامت در این روند با تمرکز بر  توانمندسازی افراد صورت 

می گیرد.
توسعه بیمارستان و تبدیل آن به محیطی توانمند ساز و ارتقا دهنده سلامت برای جامعه        
 بیمارستان به عنوان محیطی مادی و اجتماعی نه تنها بر سلامت افراد ساکن در خود تاثیرگذار است، 
بلکه بر زندگی و کار افراد ساکن همجوار در نزدیکی خود نیز موثر است. از دیدگاه کیفی اثرات منفی 
اولیه بیمارستان بر سلامت )آلودگی هوا، زباله، شلوغی، سر و صدا و ترافیک( باید مورد توجه قرار 
گیرند. همچنین از دیدگاه ارتقای سلامت باید به اثرات مثبت احتمالی آن نیز توجه نمود. تسهیلات 
بیمارستان برای ناظران و همسایگان آن نیز در دسترس است و بیمارستان می‌تواند به عنوان یک 
مرکز فرهنگی، یا مرکزی جهت ارایه خدمات ورزشی یا تناسب اندام نیز موثر باشد]21[.                                    
 بعلاوه مانند بیماران و کارکنان، بیمارستان با سه راهبرد انتخابی برای ایده‌آل‌سازی اثر خود بر افراد 
جامعه مواجه است. بیمارستان می‌تواند این کار را با ایجاد دسترسی به خدمات خاص ارتقای سلامت 
)درصورت نیاز( و شرکت در توسعه اجتماعی جمعیت عمومی انجام دهد. البته این امر به شرایط خاص 
قانونی و تامین منابع مالی وابسته است که باعث تسهیل شرکت بیمارستان دراین فعالیت‌ها می گردند.
توانمندسازی جمعیت جامعه برای مدیریت بیماری‌های مزمن در ارتقای سلامت                    

 بیمارستان همچنین می‌تواند با ارایه خدمات فردی و گروهی خود با هدف تبهبود مدیریت بیماری‌ها 
به حمایت از مدیریت بیماری‌های مزمن برای افراد غیر بیمار بپردازد. بیمارستان ها جهت ارایه خدمات 
به گروه‌ها، چه در مورد بیماری‌های شایع یا حتی برای بیماری‌های خاص یا نادر و توانمندسازی 

بیماران از طریق ایجاد گروه‌های خودیاری در شرایط خوبی قرار دارند.        
                                                 

 توانمندسازی افراد جامعه برای توسعه شیوه زندگی ارتقا دهنده سلامت                       
 بحث مشابهی برای توسعه شیوه زندگی مورد استفاده قرار می‌گیرد.  

مشارکت در توسعه جامعه ارتقا دهنده سلامت جمعیت عمومی 
آن چه که واقعا در مورد نیازهای بیماران و کارکنان در جامعه اشاره شد، می‌تواند به شرایط زندگی تمام 
افراد جامعه تعمیم داده شود. بنابراین بیمارستان می‌تواند در ایجاد پایگاه‌های اطلاعاتی اپیدمیولوژیک 
جهت برنامه‌ریزی شهری،  برنامه‌های توسعه سلامت محیط کار در شرکت‌های تجاری و موارد مشابه 

سهیم باشد.  
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  خلاصه‌ای از 18 راهبرد بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت   
با قرار دادن 6  راهبرد عمومی در سه گروه هدف بیماران، کارکنان و جامعه  به   18 راهبرد  اصلی بیمارستان‌های  
ارتقا  دهنده  سلامت خواهیم  رسید که در  جدول  2 خلاصه شده‌اند.  برخی نکات کلی عبارتند   از:                                                                       

- این راهبردها تا حدودی با هم نقطه اشتراک دارند.                               
- این راهبردها تا حدودی براساس یکدیگر ساخته شده‌اند.    

- این راهبردها باید در ارتباط با یکدیگر برنامه‌ریزی شوند )جهت دستیابی به حداکثر اثر(.                                                                                             
- نحوه برخورد شامل دسته‌بندی معیارهای منفرد حول سیاست‌های زمینه‌ای خاص است 

)مانند استعمال دخانیات(.                                                                     

با اینکه راهبردها به هم مرتبط هستند نمی‌توان آن‌ها را به صورت کلی‌نگر به کار برد )همگی آن‌ها را‌ 
نمی‌توان به یک‌باره به کاربست( بلکه باید هر یک به طور اختصاصی درک و برنامه‌ریزی شوند.   

 جدول 2:  هجده راهبرد اصلی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت:                         

جامعه کارکنان بیماران نوع ارتقای سلامت

توانمندسازی جامعه در 
جهت  خودمراقبتی و 

خودکفایی ارتقادهنده 
سلامت از طریق 

دسترسی کافی به  
بیمارستان  
(COM-1)

توانمندسازی کارکنان 
در جهت  خودمراقبتی، 

خودنگهداری، 
خودکفایی ارتقادهنده 
سلامت در بیمارستان 

(STA-1)

توانمندسازی بیماران 
در جهت  خودمراقبتی، 

خودنگهداری، 
خودکفایی ارتقادهنده 
سلامت در بیمارستان 

(PAT-1)

توسعه کیفی 
ارتقای سلامت در 
درمان و مراقبت با 

توانمندسازی ذینفعان  
درخودمراقبتی / 

خودکفایی ارتقا دهنده 
سلامت

توانمندسازی کارکنان 
حرفه‌ای سلامت جامعه 

در جهت  مشارکت 
ارتقادهنده سلامت در 

درمان و پس از مراقبت 
   (COM -2)  بیماران

توانمندسازی کارکنان 
در جهت  مشارکت 
ارتقادهنده سلامت 

در درمان و  مراقبت 
  (STA-2)

توانمندسازی بیماران 
در جهت  مشارکت 
ارتقادهنده سلامت 

در درمان و مراقبت   
  (PAT-2)

توسعه کیفي ارتقای 
سلامت در درمان و 

مراقبت با توانمندسازی 
ذینفعان در راستای 

مشارکت ارتقا دهنده 
سلامت
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جامعه کارکنان بیماران نوع ارتقای سلامت

توسعه بیمارستان 
به محیطی حمایتی، 

ارتقادهنده سلامت و  
توانمندساز برای جامعه   

(COM -3)

توسعه بیمارستان 
به محیطی حمایتی، 
ارتقادهنده سلامت 
و توانمندساز برای 

(STA-3)   کارکنان

توسعه بیمارستان 
به محیطی حمایتی، 
ارتقادهنده سلامت 
و توانمندساز برای 

 (PAT-3)   بیماران

توسعه کیفی ارتقای 
سلامت با بهسازی 

محیط بیمارستان‌ها به 
طوری که ارتقادهنده 
سلامت و توانمندساز 

برای ذینفعان باشد

توانمندسازی افراد 
جامعه برای مدیریت 

بیماری‌های مزمن 
به‌طوری که ارتقا دهنده 

سلامت باشد 
(COM -4)

توانمندسازی کارکنان 
برای مدیریت 

بیماری‌های شغلی 
به‌طوری که ارتقا 

دهنده سلامت باشد 
(STA-4)

توانمندسازی بیماران 
برای مدیریت 

بیماری‌های مزمن 
به‌طوری که ارتقا دهنده 

سلامت باشد )پس از 
ترخیص(

(PAT-4)

تامین خدمات خاص 
ارتقای سلامت، 

توانمندسازی ذینفعان 
برای مدیریت بیماری 

ارتقا دهنده سلامت
)آموزش بیمار(

توانمندسازی افراد 
جامعه برای  توسعه 

شیوه زندگی به‌طوری 
که ارتقا دهنده سلامت 

(COM -5) باشد

توانمندسازی کارکنان 
برای توسعه شیوه 

زندگی به‌طوری که ارتقا 
دهنده سلامت باشد 

(STA-5)

توانمندسازی بیماران 
برای توسعه شیوه 

زندگی به‌طوری که 
ارتقا دهنده سلامت 

باشد )پس از ترخیص( 
(PAT-5)

تامین خدمات خاص 
ارتقای سلامت، توانمند 

سازی ذینفعان برای 
توسعه شیوه زندگی 

سالم  )آموزش سلامت( 

مشارکت در توسعه 
جامعه به طوری که 
ارتقادهنده سلامت 
و توانمندساز برای 

جمعیت عمومی باشد. 
(COM -6)

مشارکت در توسعه 
زیربناهای جامعه به 

طوری که ارتقادهنده 
سلامت و توانمندساز 

برای نیازهای خاص 
 کارکنان باشد. 

( STA -6)

مشارکت در توسعه 
زیربناهای جامعه به 

طوری که ارتقادهنده 
سلامت و توانمندساز 

برای نیازهای خاص 
(PAT-6).بیماران باشد

تامین فعالیت‌های 
خاص ارتقای سلامت 

– مشارکت در توسعه 
جامعه به طوری که 
ارتقادهنده سلامت 
و توانمندساز برای 

ذینفعان باشد.
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بیمارستانی که خواهان دریافت نشان کیفیت به عنوان “بیمارستان ارتقا دهنده سلامت” است به 
طور یقین باید در راهبردهای 1،2،3 برای بیماران، کارکنان و جامعه سرمایه‌گذاری نماید و همچنین 
بسته به وضعیت سایر خدمات مراقبتی سلامتی در جامعه و چارچوب‌های قانونی و مالی، باید در 

راهبردهای 4 تا 6 )برای بیماران، کارکنان و جامعه( نیز سرمایه‌گذاری نماید.

عملی کردن سیاست ارتقای سلامت 
تمایز بین حفظ و توسعه کیفی ارتقای سلامت و خدمات جدید ارتقای سلامت به عنوان هدف 
برنامه‌‌ریزی‌های راهبردی، امری لازم در جهت به‌کارگیری این امور است. در مورد اخیر به‌‌کارگیری 
برنامه‌های ارتقای سلامت جدید و خاص با تاکید بیشتر بر آموزش و مربوط به راهبردهای 4 تا 6 
)برای هر یک از بیماران، کارکنان یا جامعه( باید عملی گردد )مانند هر خدمت جدید دیگری که بر 
پایه اصول مدیریت پروژه و غیره اجرایی می‌گردد(. از دید جامع‌نگر حفظ و ارتقای کیفی فرآیندهای 

ارتقای سلامت امری ضروری است.    
 درست مانند مدیریت کیفیت، اصول ارتقای سلامت باید در تمام تصمیم‌گیری‌های بیمارستان 
)مدیریت و تصمیمات تخصصی توسط تمام گروه‌های حرفه‌ای بیمارستان( لحاظ شود. برای درک 
این رويكرد کلی، بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت نیازمند یک سیستم حمایتی درست مانند 

سیستم‌های حمایتی مربوط به مدیریت کیفیت بیمارستان‌ها هستند. 
این سیستم حمایتی خاص بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت هم می‌تواند با سیستم حمایتی 
مدیریت کیفیت بیمارستان ادغام شود و هم به عنوان سیستمی مستقل فعالیت نماید. مثال‌هایی در 

مورد ادغام این سیستم با سیستم‌های مدیریت کیفیت وجود دارد]22[. 
برای به کارگیری معیارهای مفهومی مربوط به ارتقای سلامت، انجام فعالیت هایی که در طول 
سیاست‌های خاصی انجام می گیرد، مفید است )مانند تغذیه، سیگارکشیدن، مدیریت استرس، ادامه 
مراقبت(. این سیاست‌ها باید به برنامه‌ریزی‌های راهبردی بیمارستان متصل باشند )برپایه مشکلات 

خاص مربوط و سطح انتظارات در محیط بیمارستان(.  
   

رویکرد کلی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت، توسعه در موارد زیر را در بیمارستان 
القا می‌نماید:              

 توجه به دست‌آوردها                                                                           
باید به تعریف گسترده‌تری از دستاوردهای سلامتی توجه شود؛ لذا لازم است تا به تعریف شاخص‌های 
خاص مداخلات ارتقای سلامت برسیم )پیامدهای بالینی، سلامت کلی‌نگر، کیفیت زندگی، رضایت 

بیمار، تساوی در حقوق، و سواد ویژه بهداشتی برای ارتقای سلامت(.    
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توجه به ساختارها و روندهای مرتبط با ایجاد این دست‌آوردها                            

برای رسیدن به دستاوردهای سلامتی مورد نظر،  ساختارها و فرآیندهای بیمارستانی باید بهبود 
بیشتری پیدا کنند )با توجه به اصول و معیارهای ارتقای سلامت(:        

- ارتقای سلامت باید به عنوان یک هدف واضح در متن شرح وظایف بیمارستان لحاظ شود )باید 
شامل اشاره به حقوق بیمار، سلامت بیماران، کارکنان، جامعه و غیره باشد(.                                                                                      
– باید از طرف مقام مدیریتی عالی تعهدات واضحی در زمینه لزوم اجرای ارتقای سلامت وجود 
داشته باشد. باید یک سند سیاست راهبردی ارتقای سلامت حساب شده با مشخص کردن 
اهداف، راهبردهای ارتقای سلامت و سیاست‌های لازم جهت میل به این مقاصد وجود داشته 
باشد. تدوین یک برنامه سالیانه مربوط به فعالیتهای ارتقای سلامت با تخصیص بودجه مشخص 

مفید است.                       
– وجود یک ساختار مدیریتی خاص ارتقای سلامت یا وارد کردن اصول ارتقای سلامت، اهداف 
و مقاصد آن در یک ساختار مدیریتی موجود لازم است. مثالی از یک چنین ساختار مدیریتی 
شامل کمیته راهبردی ارتقای سلامت، مشارکت کارکنان بیمارستان از تمام سطوح، بیماران 
و خانواده‌هایشان همانند دیگر ذینفعان و تامین امنیت آن‌ها، تامین حمایت پایدار از مداخلات 
ارتقای سلامت توسط تیم یا مدیر ارتقای سلامت می‌باشد. تدوین یک دستورالعمل سازمانی 
ویژه ارتقای سلامت می‌تواند در کاربرد روزمره مفید واقع شود.                                                     

– برای ایجاد تاثیر روزانه بر فعالیت بالینی، ارتقای سلامت باید با فرآیندهای بالینی، استانداردها 
و دستورالعمل های مربوط به فعالیت‌ها و تصمیمات معمول ادغام گردد.                                       

– کارکنان باید به طور معمول مورد اطلاع رسانی و مشارکت قرار گیرند. برای مثال سیستم 
پیشنهادات کارمندان، پروژه‌های كاربردي، نامه‌نگاری‌ها، سمینارهای سالانه يا نظر دادن در وب 

سايت. آموزش و تمرین کارکنان و روسا برای تامین منابع خلاق لازم است.   
– برقراری ارتباط با تامین‌کنندگان خدمات سلامتی  و دیگر ذینفعان جامعه باید به طور فعال  

مورد توجه قرار گیرد.  
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فعالیت های ادغام شده بیمارستان‌ها در زمینه درمان، بازتواني، پیشگیری از بیماری‌ها و ارتقای 
سلامت، زنجیره‌ای را تشکیل می‌دهند که موضوع آن ها همان ملزومات توسعه کیفی می باشند که 
برای دیگر خدمات بیمارستانی متصور هستیم. علی‌رغم شواهد روز افزون ارزش ارتقای سلامت به 
عنوان جزئی از خدمات بیمارستانی، منابع کمی هستند که به تعریف اهداف کیفی این حوزه پرداخ

ته‌اند.                                  
 بنابراین کارگروهی تحت نظارت شبکه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت، گروهی از استانداردهای 
مربوط به فعالیت های کلی بیمارستان‌های ارتقا‌ دهنده سلامت را تنظیم نمود و در آن فعاليت هایی 
مورد تعریف قرارگرفت که باید توسط بیمارستان‌ها و سازمان‌ها در بخش مراقبت سلامتی در زمینه 
پیشگیری از بیماری‌ها و ارتقای سلامت انجام گیرد. در این فصل اصول و تعاریف پایه‌ای استانداردها 

و نیز فرآیند دنبال شده توسط این کارگروه مورد توصیف قرار می‌گیرد.  

اصول اساسی برای کار در بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت

توصیه‌های وین                                                                        
توصیه های وین درمورد بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت]1[ )بر پایه راهبردهای جمعی سلامت 
سازمان بهداشت جهانی، منشور ارتقای سلامت اتاوا، منشورLjubljana در مورد اصلاح مراقبت‌های 
سلامتی و اعلامیه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت بوداپست( به این موضوع اشاره دارد که یک 

بیمارستان ارتقا دهنده سلامت باید: 
1. هم زمان با توجه به اخلاق حرفه‌ای به ترویج عزت نفس انسانی، تساوی حقوق و همبستگی 
انسانی، با در نظرگرفتن تفاوت‌های موجود  در نیازها، ارزش‌ها و فرهنگ‌های جوامع مختلف 

بپردازد.     
2. به ارتقای کیفیت سلامت بیماران، خانواده‌هایشان و کارکنان بپردازد و به حفظ محیط زیست 

و توسعه سازمانی آموزش توجه نماید.                                        
3. به سلامت از دید کلی‌نگر توجه داشته باشد )نه فقط بر خدمات درمانی(.                                                                                          
4. بر افراد متمرکز شود و به بهترین شکل ممکن خدمات سلامتی را برای بیماران و خانواده‌هایشان 
در جهت تسهیل روند بهبودی تامین نماید و در توانمند سازی  بیماران سهیم باشد.                                                                                 
5. از منابع به طور موثر و مقرون به صرفه استفاده نماید و منابع را بر پایه ارزیابی سهم هر جز 

بر ارتقای سلامت اختصاص دهد.                          
6. تا حد امکان ارتباط نزدیکی را با دیگر سطوح سیستم مراقبت سلامتی و جامعه برقرار نماید.   
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ارتقای سلامت                                                                 
تلاش‌های ارتقای سلامت باید بر موارد زیر تمرکز داشته باشند:                        

- توسعه یک سیاست؛                                                                  
- تامین محیط‌های حمایتی؛                                                                   

- انجام فعالیتهایی در سطح جامعه؛                                                      
- توسعه مهارت‌های شخصی؛                                                           

- بازآموزی خدمات سلامتی به گونه‌ای که پیشگیری از بیماری‌ها و ارتقای سلامت به عنوان 
جزیی از تلاش‌های درمانی تبدیل شوند. 

جهت گیری ابتکارهای ارتقای سلامت در راستای افزایش تعهد و ظرفیت اشخاص و تامین پایه‌ای 
برای تغییر، از طریق تاثیر بر محیط اطراف و جوامع محدود می باشد. ارتقای سلامت شامل بازتواني 
و پیشگیری از بیماری‌ها درست همانند معاینه، درمان و مراقبت جزیی از خدمات مراقبت سلامتی 

شناخته می‌شوند.
بیمارستان ها از طریق تلاش‌های معمول خود، نمی‌توانند اساس‌ لازم جهت ارتقای سلامت را تامین 
نماید. این امر نیازمند ابتکار در بخش‌های مختلف است. منشور اتاوا، ارتقای سلامت را به عنوان روند 
توانمندسازی افراد در جهت کنترل یافتن بر شاخصه‌های سلامت و ارتقای سلامت خود تعریف 
می‌کند. این موضوع به صورت »روندی« تعریف می‌شودکه با هدف تقویت مهارت‌ها و ظرفیت‌های 
افراد، گروه‌ها و جوامع به منظور عملکرد منسجم در راستای کنترل بیشتر بر شاخصه‌های سلامت 

تدوین می‌شود. شاخصه‌های سلامت را می‌توان به گروه‌های زیر تقسیم کرد:                       
- شاخصه‌هایی که توسط افراد قابل تاثیرگذاری هستند مانند شیوه زندگی یا استفاده از خدمات 

مراقبت سلامتی؛                                                             
- شاخصه‌هایی که توسط افراد قابل تاثیرگذاری نیستند مانند شرایط اقتصادی و محیطی.                                                                                       
 با توجه به توصیه‌های وین فعالیت‌های ارتقادهنده سلامت، دارای چهار چشم انداز زیر است:                                                                           

 بیماران
 کارکنان مراقبت‌های سلامتی    

 سازمان
 محیط زیست و جامعه   

  لذا طبیعی است که استانداردهای ارتقای سلامت بر پايه منشور اتاوا و اهداف توصیه‌های وین تنظیم 
شود. استانداردها به فعالیت‌های معطوف به این چهار چشم‌انداز مرتبط است. بعلاوه این نکته مهم 
است که استانداردهای نهایی به ایجاد پایه‌ای کمک نمایند که  برای ارزیابی کیفیت شرایطی که برای 

ارتباط بین خدمات داخل و خارج  بیمارستان ایفای نقش می‌کنند، لازم است.  
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پیشگیری از بیماری‌ها                                                                         

معمولا بین سه نوع مختلف پیشگیری از بیماری‌ها تمایزی قایل می‌شوند]2[:                 
- پیشگیری اولیه که از وقوع بیماری‌ها جلوگیری می‌نماید؛                             

- پیشگیری ثانویه که بیماری را در مراحل اولیه شناسایی می‌کند و از پیشرفت آن جلوگیری 
به عمل می‌آورد؛                                                                      

- پیشگیری ثالثیه که از تشدید یا عود علایم جلوگیری کرده و به حفظ سطح عملکردی موجود 
می‌پردازد. 

 همچنین برنامه‌ها را می‌توان به صورت‌های زیر تعریف نمود:                            
- برنامه‌های عمومی که باید تمام بیماران را پوشش دهد و باید بخشی از روند کاری هر بیمار 

باشد؛
-  برنامه‌های خاص با هدف گروه‌های خاص بیماران و بیماری‌های خاص.            

  برنامه‌های عمومی که شاخصه‌های عمومی سلامت و بیماری )شامل تنباکو، الکل، تغذیه، ورزش و 
موضوعات روانی– اجتماعی( را هدف قرار می‌دهند. یک مثال در این مورد مداخلات شیوه زندگی 
است که شامل فعالیت‌هایی با هدف تاثیر بر رفتار افراد )مصرف الکل، سیگارکشیدن و غیره( است. 
مداخلات شیوه زندگی شامل خدمات مشاوره‌ای و حمایتی برای بیماران است که باعث تقویت تعهد 

آن‌ها در پیشگیری از بیماری‌ها و تغییر رفتار آن‌ها گردد.                   
برنامه‌های خاص، شاخص‌ها یا عوامل خطر مهم گروه‌های تعریف شده ای از بیماران را مورد هدف 
قرار می‌دهد. مثال‌های این مورد شامل پیشگیری از عوارض دیررس دیابت، آموزش بیماران دچار 
آسم و بازتواني قلبی و غیره می‌باشد. یک عنصر مهم در این زمینه، فعال‌سازی منابع شخصی بیمار 
و تعهدات وی در وفق دادن خود با بیماری است. لذا  ارتقای سلامت و پیشگیری از بیماری‌ها 

درحقیقت یک زنجیره را تشکیل می‌دهند.
در گذشته بیمارستان‌ها به طور عمده وظایف پیشگیری ثانویه یا ثالثیه را بر عهده می‌گرفتند در حالی 
که بخش مراقبت‌های سلامتی اولیه عهده‌دار پیشگیری اولیه بودند. ولی روز به روز به این عقیده 

بیشتر بها داده شد که بیمارستان‌ها نقش مهمی در پیشگیری اولیه ایفا کنند. 
دانش فعلی در مورد اهمیت فاکتورهای شیوه زندگی در درمان و پیش‌آگهی پیام آور این حقیقت 
است که تمام بیمارستان‌ها باید خدمات مشاوره‌ای خود را بنا نهاده و حمایت‌های لازم جهت تغییرات 

شیوه زندگی را به عنوان جزیی از روند درمانی هر بیمار ارایه دهند. 
یک مثال از این مورد، مداخلات مرتبط با جراحی است. بر اساس شواهد موجود استعمال سیگار و 
مصرف زیاد الکل خطر عوارض جراحی را افزایش می‌دهد. این نکته تایید شده است که بیماران خواهان 
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اطلاعات و همچنین مداخله برای کاهش عوارض بیماری خود هستند و آن را قبول می‌کنند]3[. 
شواهد مشابهی  در مورد تاثیر برنامه‌های بازتواني قلبی به دنبال حمله حاد قلبی وجود دارد. مطالعات 
متعددی ثابت کرده‌اند که برنامه‌هایی که حاوی توصیه و راهبردهای تغییر رفتار )مانند ورزش، رژیم 
غذایی، ترک سیگار و...( باشند خطر حمله ثانویه قلبی و میزان بستری مجدد را کاهش می‌دهند 

وکیفیت زندگی را در بیماران ارتقا می‌دهند. 
شواهد توصیف شده فوق منجر به تمرکز روزافزون بر ادغام فعالیت‌های پیشگیری از بیماری‌ها و 

ارتقای سلامت نه به عنوان یک مکمل بلکه به عنوان جزیی از روند درمان بیماران گردید]4،5[.  

استانداردهای ارتقای سلامت 

چشم اندازها
مجموع استانداردهای ایجاد شده توسط شبکه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت دو چشم انداز ملی و 

بین‌المللی را شامل می‌شود.                               
از دیدگاه ملی یک مجموعه شایع از استانداردها می‌توانند:                              

 - چارچوبی برای اهداف و ابتکارات ارتقای سلامت و پیشگیری از بیماری‌ها تامین کنند؛                                                                                       
- به بیمارستان‌ها زمینه‌ای برای برنامه‌ریزی و ثبت فعالیت‌ها و جمع‌آوری شواهد و ارزیابی این 

فعالیت‌ها  ارایه کنند؛                                                          
- به کارگیری سیستماتیک و شناسایی فعالیت‌های انجام گرفته را حمایت کنند؛               

- جزیی از برنامه‌های مدیریت کیفی بیمارستان‌ها باشند و برای توسعه کیفی استفاده شوند؛                                                                                            
- از روندهای یادگیری داخلی در سازمان‌ها حمایت کنند؛  

- زمینه‌ای برای مقایسه شبکه‌های ملی و حمایت هم‌زمان از یادگیری و تبادل تجربیات فراهم آورند؛                                                                       
- نیازهای جدید در زمینه پیشگیری از بیماری‌ها و ارتقای سلامت را آشکار کنند؛      

 - از همکاری بین بخش‌های مراقبت سلامتی اولیه و ثانویه در پیشگیری از بیماری‌ها  و ارتقای 
سلامت حمایت کنند؛                                                                    

- نیاز به آموزش کارکنان را مورد حمایت قرار دهند.  
از دیدگاه بین‌المللی این استانداردها ممکن است علاوه بر این با موارد زیر نیز مرتبط باشند:    

 - زمینه‌سازي براي ايجاد يك خط مشي مشترك به منظور کار در شبکه بیمارستان‌های ارتقا 
دهنده سلامت؛     

- ایجاد زمینه برای مقایسه بین‌المللی و امکان آموزش هم‌زمان و تبادل تجربیات فراسوی مرزها؛       
- حمایت از تصمیمات اساسی )توصیه‌های وین(.  
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مفاهيم و تعاریف      
ارزیابی کیفیت خدمات بیمارستانی با این فرض انجام می‌گیرد که سطح کیفی مورد نظر تثبیت شده 
است. این موضوع به صورت استانداردها قابل توصیف است. یک استاندارد، هدفی است که باید تحت 
شرایط خاص و در چارچوب زمانی تعریف شده، محقق گردد. یک استاندارد ممکن است به عنوان 
یک هدف کیفی ایده‌آل یا یک هدف کیفی که با شرایط موجود قابل دستیابی است بیان شود و 

همچنین ممکن است با اصطلاحات کمی یا کیفی بیان گردد:                                     
- اصطلاحات کمی: استاندارد سطح کیفی آن چیزی است که از نظر کیفی خوب بوده و به 
آمار بیان می شود ]برای مثال »هر نیاز آموزشی بیمار ارزیابی و در پرونده او ثبت می‌شود« 

)کمیسیون تلفیقی اعتبار بخشی بین المللی([.                          
 – اصطلاحات کیفی: استاندارد سطح کیفیت خوب را توصیف می‌کند و اجزای تشکیل دهنده 
این سطح را بیان می‌کند. ممکن است به صورت توصیفی بیان شود مانند آن چه در راهنماها و 
دستور العمل ها آورده مي شود]مانند »تیم الف که با امور جامعه کار می‌کند به ارتقای سلامت 
می‌پردازد و مشکلات سلامتی را در مراحل اولیه شناسایی و پیشگیری می‌کند و سلامت 
افرادی را که به آن‌ها خدمت رسانی می‌کند به حداکثر می‌رساند« )شورای اعتباربخشی خدمات 

سلامتی  کانادا([.            
  استانداردها ممکن است به جنبه های عمومی بیماران )مربوط به تمام بیماران( بپردازند یا جنبه‌های 
ویژه ای از بیماری‌های خاص که به گروه‌های خاصی از بیماران مربوط می‌شود را توصیف نمایند. 

ممکن است استانداردها را برای کارکنان سلامتی، بیماران یا سازمان‌ها طراحی نمود. 
استانداردها ممکن است اهداف مربوط به ساختار، روند و دست آوردها را توصیف نماید. » استاندارد 
ساختاری« نیازهای مربوط به ساختار یک سرویس ارایه شده و منابع موجود را طراحی می‌کند 
)مانند محیط فیزیکی، تجهیزات فنی، تعهدات کارکنان مراقبت سلامتی، امور روزمره، ساختارهای 
درونی و بیرونی همکاری(. » استاندارد فرآيندي« به فعالیت‌های انجام شده در ارتباط با وظایف 
بالینی )معاینه، درمان و مراقبت( یا فرآيندهاي سازمانی )مانند استفاده از راهنماهای بالینی، آموزش 
بیمار و غیره( اشاره دارد. » استاندارد دست آوردی« تاثیر به دست آمده در ارتباط با شرایط بیمار 
را توصیف می‌کند )مانند تخفیف درد، کیفیت زندگی، سطح عملکردی یا میزان بقا( یا تاثیر فعالیت 
سازمانی درچشم‌اندازی گسترده را بیان می‌نماید )مانند رضایت کارکنان، غیبت کارکنان، حوادث 

کاری و غیره(.  
  ارزیابی دستیابی به استاندارد خاص ممکن است از طریق ممیزی داخلی و خارجی، محک‌زدن و یا 
ارزیابی خدمت گيرندگان در مفهوم وسیع شامل بیماران، خانواده‌هایشان، کارکنان، افرادسالم دریافت 
کننده خدمت و غیره صورت گیرد. ارزیابی خدمت گيرندگان از طریق مصاحبه یا پرسش‌نامه‌ها انجام 
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می شود. استانداردها باید شامل مواردي باشد که تضمین نمایند اين استانداردها اهداف بامعنی و 
هدف‌داري دارند. این استانداردها باید تا بیشترین حد ممکن بر پایه شواهد معتبر، قابل اطمینان 
و قابل تعمیم دادن بوده و قابل دسترس و بدون ابهام باشند. تمام مراحل روند توسعه، آزمایش و 

به‌کارگیری برنامه‌ها باید با این استانداردها مرتبط باشد.   
      

 اصول بین المللی توسعه استانداردها 
این روند در برنامه ALPHA توسط ISQUA )جامعه بین المللی کیفیت مراقبت‌های سلامتی( 

آورده شده است که از مراحل زیر تشکیل شده است )شکل 1(:   
                                                            

شکل 1: اصول ALPHA برای توسعه استاندارد

به‌طورکلی توسعه کامل استانداردها از همان نخستین مراحل،  فعالیتی وقت‌گیر و نیازمند منابع است. 
توسعه و توصیف استانداردها به‌طور معمول توسط گروه‌های بین بخشی انجام می‌شود که ترکیب 
آن‌ها منعکس کننده چشم‌انداز و دیدگاه استاندارد مورد نیاز می‌‌باشد. لذا استانداردهای حرفه‌ای باید 
توسط متخصصین مراقبت‌های سلامتی تدوین شوند در حالی که توسعه استانداردهای سازمانی نیز 
باید توسط افراد دارای صلاحیت اجرایی و سازمانی صورت گیرد.                                              

 نخستین مرحله از روند توسعه، بررسی مقالات علمی در حوزه مورد نظر و تدوین طرح پیشنهادی 
استانداردهای »مقدماتی« است. سپس این استانداردها باید تحت بررسی و آزمایشات اولیه )پیلوت( 
قرار گیرند تا تبدیل به استانداردهای »نهایی« شوند. لازم است این استانداردها به طور مکرر تحت 
تجدید نظر و تنظیم مجدد قرار گیرند تا از به روز بودن و مرتبط بودن با موضوع تحت بررسی، 

بررسي انتقادي مقالات
پيشنهاد  استانداردها

بررسي  پیشنهادها
استانداردهاي  اوليه

استانداردهاي  نهايي

پياده سازي

اصلاح و تعديل

PILOT آزمايش 
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اطمینان حاصل گردد. برنامه ALPHA نخستین بار در سازمان‌های اعتباربخشی بین‌المللی که 
وظیفه ارزیابی کیفی خارجی خدمات مراقبتی سلامتی را بر اساس استانداردها بر عهده داشتند به 
کار گرفته شد. این برنامه، ملزومات مورد قبول بین‌المللی در ارتباط با شکل و ساختار استانداردهای 
معین و کاربرد آن‌ها را تنظیم نمود. این برنامه به موارد زیر توجه خاصی مبذول داشت:                                                
 - تمرکز استاندارد شامل اطمینان از مشارکت بیمار، همکاری با حقوق بیمار، تمرکز برتداوم 
ارتقای کیفی، تمرکز بر پایش فعلی کیفیت، تهیه ملزومات پایش سیستماتیک و پیگیری آن؛                                                                                
- انواع استاندارد شامل تهیه ملزومات استانداردها با توجه به ساختار، فرآيند دست‌آورد؛          

- چشم‌انداز استانداردها شامل تهیه ملزومات استانداردهای عمومی و استانداردهای انواع خاصی 
از بخش‌ها، استانداردهای بیماری‌های خاص؛                       

- فرمولاسیون استانداردها شامل تهیه ملزومات یک فرآیند به خوبی تعریف شده برای به‌کارگیری 
متخصصین، به‌کارگیری تیم‌های علاقمند، ادغام، تدوین و تصویب قوانین، تحقیقات، به روز 

بودن، تهیه ملزومات آزمایش استانداردها و تهیه ملزومات ارزیابی و تجدید نظر. 
حین تصمیم‌گیری در مورد این‌که خود به تدوین استانداردهایی بپردازیم یا از استانداردهای دیگران 
استفاده کنیم، چهار جنبه مهم را باید در نظر گرفت: 1(چگونگی استفاده از منابع، زمان و اقتصاد )از 
نظر وضعیت توسعه و پایداری(، 2( مالکیت و اساس محلی، 3(تصویب سازمانی و 4( امکان مقایسه.

استانداردها و شواهد
استانداردها باید تا حد امکان مبتنی بر شواهد باشند. پیشگیری از بیماری خاص، معمولا فعالیتی به 
هم پیوسته، مستند و تا حد وسیعی بر پایه شواهد است ولی در مورد ارتقای سلامت شواهد موجود 
محدود است. با این حال می‌توان تعدادی از موارد را پیدا کرد که در آن شواهدی در مورد تاثیر 

فعالیت ارتقای سلامت و این‌که بیمارستان باید نقشی فعال در آن ایفا کند وجود دارد.
بنابراین در سطح فردی شواهدی برای تاثیر مشاوره در رفتار بهداشتی از طریق آن چه که مداخله 
مختصر نامیده می‌شود وجود دارد، که روشی مقرون به صرفه برای حمایت از افراد در ترک سیگار و 
کاهش مصرف الکل می‌باشد. همچنین در مورد راهنمایی افراد دچار اضافه وزن برای ورزش کردن 
صادق است. ابتکاراتی جهت کاهش خطر سقوط افراد سالمند و آموزش بیماران آسمی )مدارس 
آسم(، بازتوانی قلبی، پیشگیری از عوارض دیررس دیابت از طریق مشاوره و غیره مواردی هستند که 

با مشاوره و مداخله مختصر قابل تغییر می‌باشند.
در مقابل این پیش‌زمینه در بسیاری از کشورهای اروپایی،  ابتکارهای ملی با هدف حمایت از 
پیشگیری از بیماری‌ها و ارتقای سلامت در بخش مراقبت‌های سلامتی صورت گرفته است. نمونه‌ای 
از یک چنین ابتکارات ملی، گزارشی است که اخیرا توسط انجمن طب داخلی دانمارک به چاپ 
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رسیده است]5[. این گزارش شواهد موجود در زمینه پیشگیری از بیماری‌ها را ارایه می‌دهد. در این 
گزارش انجمن مذکور توصیه می‌کند که چه وظایفی باید توسط بخش طب داخلی در ارتباط  با 

فاکتورهای گوناگون شیوه زندگی انجام گیرد. موارد اشاره شده عبارتند از:  
تنباکو                                                                                          

- شناسایی سیگاری‌ها و تدوین یک شرح حال جامع در این مورد؛
- اطلاع رسانی شفاهی و کتبی به بیماران در مورد اثرات مضر سیگار‌کشیدن و اثرات مفید ترک 

سیگار و فرصت‌های موجود جهت کمک به ترک سیگار؛              
- ایجاد خدمات ترک سیگار یا ادغام مشاوره ترک سیگار با روند درمان.  

الکل                                                                                                  
- شناسایی بیماران دچار مصرف زیاد الکل؛  

- خدمات مداخله‌ای مختصر یا ارجاع به واحد ترک الکل.  
ورزش                                                                                                
- شناسایی بیماران نیازمند به توصیه در زمینه فعالیت فیزیکی؛                          

- توصیه به فعالیت فیزیکی با توجه به دستورالعمل های بین‌المللی؛                            
- تدوین خدمات سیستماتیک ورزشی به هر یک از بیماران.   

تغذیه                                                                                            
- شناسایی سو تغذیه یا بیماران در معرض خطر سو تغذیه؛

- آغاز درمان تغذیه‌ای مربوطه؛                                                                   
- ارایه اطلاعات حین ترخیص )برای پزشک بیمار، پرستار منزل و پزشک عمومی(.   

گروه‌های بیماری خاص                                                                       
- شناسایی بیماران دچار سندرم متابولیک، توصیه به پیشگیری و ارجاع جهت انجام مداخلات 

لازم )رژیم غذایی، ورزش و...(؛   
- شناسایی بیماران دچار هیپرکلسترولمی،  دیس‌لیپیدمی و هیپرتانسیون، ارزیابی خطر و 

توصیه به پیشگیری و شروع مداخلات لازم )رژیم غذایی، ورزش و...(؛    
- شناسایی بیماران دچار دیابت نوع 2 و عدم تحمل گلوکز، ارزیابی خطر و شروع مداخلات لازم 

)رژیم غذایی و ورزش و ...(؛                                                 
- غربالگری سیستماتیک بیماران دیابتی از نظر عوارض دیررس؛

- شناسایی بیماران دچار استئوپروز،  ارزیابی خطر )مارکر شکستگی، اشعه ایکس، استعداد 
ارثی( و توصیه و شروع مداخلات لازم. 
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یک مجموعه رایج از استانداردهای پیشگیری از بیماری‌ها و ارتقای سلامت در بیمارستان‌های 
ارتقا دهنده سلامت باید شامل استانداردهایی باشد که ملزومات فعالیت کلی سازمان را در مورد 
بیماران،کارکنان سلامتی و محیط زیست عمومی تامین نماید، بعلاوه این استانداردها باید منعکس 
کننده اصول و اهداف اساسی فعالیت در بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت نیز باشد )توصیه‌های 
وین(. در نهایت این استانداردها باید فرصت لازم را برای ارایه استانداردهای تکمیلی منطقه‌ای و 
محلی فراهم آورند، مثلا مهم است که در این موارد استانداردهای مربوط به قانون‌گذاری محلی، 
اهداف یا قوانین محلی مربوط به شبکه‌های ملی و اهداف یا استانداردهای بین‌المللی موجود در مورد 

پیشگیری از بیماری‌ها و ارتقای سلامت را در نظر داشت. 
هم ‌زمان باید تعادل مناسبی بین استانداردهای کیفی عمومی و استانداردهای کیفی بیماری‌های 
خاص برقرار نمود. حین انتخاب استانداردها باید به موضوع پتانسیل آموزشی بیمارستان نیز توجه 
کرد و استانداردهایی را انتخاب نمود که امکان ارزیابی کیفی کارکنان سلامتی توسط بیمارستان را 

تضمین  نمایند.  
               

 استانداردهای موجود در حوزه پیشگیری از بیماری‌ها و ارتقای سلامت          
علی رغم شواهد موجود در زمینه اثر پیشگیری از بیماری‌ها و ارتقای سلامت بر نتیجه درمان، منابع 
کمی به توصیف اهداف کیفی، و توسعه استانداردها با توجه به پیشگیری از بیماری‌ها و ارتقای 

سلامت اختصاص یافته‌اند.                                           
در نهمین کنفرانس بین‌المللی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در کپنهاگ در سال 2001، سازمان 

بهداشت جهانی کارگروهی را جهت تدوین استانداردهای ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها بنا نهاد. 
گرفت  قرار  بررسی  و  بحث  مورد  سلامت  ارتقای  کارشناسان  توسط  استانداردها  نویس  پیش 
و استانداردهای تدوین شده در کارگروه‌های قبلی در براتیسلاوا در ماه مه 2002 و در بارسلونا 
در ماه نوامبر 2002 نیز بررسی گردید و 5 استاندارد به دقت شرح داده شدکه هر یک شامل 
فرمولاسیون استاندارد، اهداف، تعریف معیارها و اجزای قابل اندازه‌گیری بود. هم زمان با تدوین 
استانداردهای جدید، این کارگروه بررسی دوره‌ای از استانداردهای موجود از 6 سازمان اعتباربخشی 
بزرگ در استرالیا )شورای خدمات سلامتی استرالیا(، کانادا )شورای  اعتباربخشی خدمات سلامتی 
کانادا(، آمریکا )کمیسیون تلفیق بین‌المللی(، فرانسه )آژانس ملی اعتباربخشی و ارزیابی سلامت(، 
انگلیس)کیفیت سلامتی استانداردها( و اسکاتلند )بورد استاندارد اسکاتلند( را نیز انجام داد.                                
 هیچ کدام از این سازمان‌ها حین بررسی دوره‌ای، استانداردهای خاصی برای پیشگیری از بیماری‌ها 
و ارتقای سلامت تدوین نکرده بودند. البته برخی استانداردها تا حدودی شامل مسایل مربوط به 

پیشگیری از بیماری‌ها و ارتقای سلامت می‌شد ) جدول 1(. 
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   جدول1- استانداردهای بین‌المللی موجود در مورد پیشگیری از بیماری‌ها و ارتقای سلامت.  
ارجحیت نیاز بیمار به خدمات پیشگیری، درمان تسکینی، درمان قطعی و بازتواني بر پایه شرایط 

 .)JCI( بیمار حین پذیرش می‌باشد

بیمارستان با بخش مراقبت‌های اولیه به منظور ارجاع به موقع و مناسب بعدی همکاری می‌کنند 
.)JCI( بیماران در معرض خطر سو تغذیه تحت درمان تغذیه‌ای قرار می‌گیرند )JCI(

 بیمارستان با بخش‌های مربوطه در بخش مراقبت‌های اولیه در زمینه ارتقای سلامت و پیشگیری از 
 .)JCI( بیماری‌ها از طریق اطلاع‌رسانی و راهنمایی، همکاری می‌نماید

تیم کارکننده بر روی جامعه به پیشگیری و ارتقای سلامت، یا شناسایی مشکلات سلامتی در مراحل 
                                                                       .)CCHSA( اولیه و افزایش سلامت افرادی که به آن‌ها سرویس دهی می‌کند می‌پردازد

بخش مربوطه، به ارزیابی عوامل خطر مرتبط با خدمات و‌ مراقبت‌های ارایه شده در 12 ماه گذشته 
 .)HQS( پرداخته و نتایج را ثبت می‌کند

بیمارستان، ارزیابی‌های مقدماتی فردی را که ویژه گروه‌های خاصی از بیماران است،  انجام می‌دهد 
  .)JCI(  )از جمله بیماران دارای علایم و نشانه‌های وابستگی به الکل یا داروها(

علاوه بر این استانداردهای خاص، برخی استانداردها شناسایی شد که به جنبه‌هایی که برای پیشگیری 
از بیماری‌ها و ارتقای سلامت نیز قابل توجه بودند، اشاره داشت )بالاخص استانداردهای مربوط به 

اطلاع‌رسانی(. جدول2 مثال‌هایی از این استانداردها را ارایه کرده است.   

جدول 2. استانداردهای بین‌المللی موجود مربوط به جنبه‌های مرتبط با پیشگیری از بیماری‌ها و 
ارتقای سلامت  

بیماران و خانواده‌هایشان اطلاعات و راهنمایی‌هایی دریافت می‌کنند تا بتوانند در تصمیم‌گیری‌های 
  .)JCI( درمانی و مراقبتی در طول سیر بیماری شرکت نمایند

                                                                         .)JCI( بیماران و احتمالا خانواده‌هایشان باید راهنمایی‌ها را به گونه و زبانی قابل فهم دریافت نمایند
                                                                               .)JCI( راهنمایی‌ها و تمرینات آموزشی، نیازهای بیمار را در جنبه سلامت حمایت می‌کنند

 تیم درمانی، تمام اطلاعات مربوط درباره خدمات ارایه شده را به بیماران و خانواده‌هایشان ارایه 
   .)CCHSA( می‌دهد
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استانداردهای اعتباردهی در حوزه ایمنی بیمار و کنترل عفونت در این جداول نشان داده نشده 
است. 

                                                                        
روند توسعه استانداردها   

تصمیم برای توسعه استانداردهای ارتقای سلامت و پیشگیری از بیماری‌ها در بیمارستان‌ها، تصمیمی 
مشترک بود که از همایش تشکیل شده با حضور نمایندگان تمام شبکه‌های ملی تشکیل دهنده 

شبکه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در ماه مه سال 2001 اخذ شد.
 کارگروهی در این زمینه تشکیل شد و تصمیم گرفته شد تا توصیه‌های برنامه ALPHA در 
مورد توسعه استانداردها پیگیری شود. اولین قدم، بررسی دوره‌ای انتقادي مقالات در زمینه تاثیر 
برنامه‌های پیشگیرانه و ارتقا دهنده سلامت و استانداردهای موجود در بیمارستان‌ها بود. در مورد 
ارزش برنامه‌های ارتقا دهنده سلامت شواهد کمی وجود داشت و متوجه شدند که استانداردهای 
موجود فقط به طور حاشیه‌ای به موضوع ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها اشاره کرده‌اند.                 

کارگروه سازمان بهداشت جهانی تمام قدم‌های برنامه ALPHA در زمینه توسعه استانداردهای 
ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها را طی نمود. تصمیم گرفته شد تا روند سیر بیماری در بیمارستان 
و نیازها و فعالیت‌های مناسب جهت تامین نیازهای بیمار شناخته و توصیف شوند. تاکید بیشتری 
نیز بر مسئولیت ریاست بیمارستان‌ها و نقش کارکنان شده بود. نخستین پیش‌نویس استانداردها 
درکارگروهی تخصصی در براتیسلاوای اسلواکی در ماه مه 2002 تدوین شد. به دنبال این کارگاه، این 
استانداردهای پیش‌نویس در همایش سالانه مسئولین هماهنگ کننده شبکه ملی و منطقه‌ای مرتبط 

با کنفرانس بین‌المللی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت مورد بحث و تبادل نظر قرارگرفت. 
دومین پیش نویس استانداردها درکارگاه تخصصی در بارسلونای اسپانیا در نوامبر سال2002 مورد 
بحث قرار گرفت و تغییرات لازم اعمال شد و فرم دوره‌ای برای آزمایش پیلوت تنظیم گردید. هم 
زمان این استانداردها به نمایندگی‌های اعتباربخشی بین‌المللی و دیگر ارگان‌های درگیر در امر 
مدیریت کیفی مراقبت‌های سلامتی برای ایراد نظرات و پیشنهادات ارسال گردید. آزمایش پیلوت این 
استانداردها در فوریه سال 2003 انجام شد. این آزمایش منجر به ارایه تعدادی پیشنهاد برای ارتقای 
 استانداردها گردید. این امر در سومین کارگاه تخصصی در آوریل 2003 مورد بحث و تبادل نظر

قرار گرفت.                                                  
معرفی این استانداردها، که اکنون تحت عنوان ویرایش اول استانداردهای نهایی ارتقای سلامت شناخته 
می شود، در یازدهمین کنفرانس بین‌المللی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در فلورانس ایتالیا در 
ماه مه 2003 صورت گرفت و تصمیم گرفته شد تا کارگروهی از سازمان بهداشت جهانی، مسئولیت 

تهیه نرم افزاری جهت خود- ارزیابی آنلاین بر پایه این استانداردهای نهایی را برعهده بگیرد.    



شواهد و مدیریت کیفیت ارتقای سلامت در بیمارستان ها 98

آزمایش پیلوت                                                                                 
هدف این آزمایش ارزیابی استانداردها بود، نه ارزیابی بیمارستان‌های تحت آزمایش. با این حال 
همزمان آنالیزی نیز درباره همکاری واقعی بیمارستان‌ها در این مورد )کاربرد استانداردها( انجام 
گرفت تا به ارزیابی نیازهای این استانداردها پرداخته شده باشد. اغلب استانداردهای بیمارستانی 
به طور متوسط با این استانداردها همسو بودند که نشان‌دهنده این بود که استانداردها را می‌توان 
در اصول اجرایی بیمارستان به کار برد و نیز هنوز، با تکمیل این استانداردها جا برای ارتقا وجود 
دارد. فرم دوره‌ای تنظیم گردید و 36 بیمارستان از 9 کشور اروپایی مورد بررسی و آزمایش پیلوت 

قرارگرفتند]6[.   
استانداردهای 1و4 توسط مدیریت بیمارستان ارزیابی شد و استانداردهای 2و3و5 بر پایه بررسی 20 
پرونده بالینی تصادفی بیماران پذیرش و مرخص شده طی 3 ماه قبل از آزمایش پیلوت مورد ارزیابی 
قرا گرفت. اصطلاح »پرونده بیمار« تمام انواع اسناد مورد نیاز )شواهد پزشکی، شواهد پرستاری، 
یادداشت‌های درمان‌گر و مسئول رژیم غذایی و...( جهت ارزیابی همراهي بیمارستان با استانداردها 
را تحت پوشش قرار می‌داد. توصیه شد که مسئول این کار یک گروه بازرسی متشكل از کارشناسان 

بین بخشی با سطح دانش خوب درباره پرونده بالینی بیمار باشند.             
پنج استاندارد اصلی در بیمارستان‌های آزمایش شده، مناسب ارزیابی شد چرا که در32 بیمارستان 
از 36 بیمارستان آزمایش شده، این استانداردها مناسب و قابل اجرا تشخیص داده شد. نظرات 
ارزشمندی توسط بیمارستان‌های شرکت کننده و مسئولین هماهنگ کننده ملی ارایه شد. نظرکلی 
بر این بود که ارایه استانداردها مناسب و لازم است و نحوه ایجاد این استانداردها، آن‌ها را برای موارد 
کاربردی مناسب می‌کند. با این که این معیارها به طور کلی مورد قبول واقع شد، تعداد اندکی از 
آن‌ها توسط بیمارستان‌های آزمایش شده مورد نقد قرار گرفت، به طوری که چنین نتیجه‌گیری شد 
که فضا برای ارتقا قابل توجه در برنامه‌ها و فعالیت های ارتقای سلامت بیمارستان‌های ارتقا‌دهنده 
سلامت وجود دارد. ابزار ارزیابی تهیه شد و پیش‌نویسی از آن بازبینی و بازسازی شد و قبل از 
به‌کارگیری آزمایشی برای خود- ارزیابی و محک در بیمارستان‌ها مورد بازبینی قرار گرفت]7[. اجزا 
و شاخص‌های قابل ارزیابی برای این ابزار تحت تدوین قرار گرفت. همراه این ابزار دستورالعمل و 
منشوری از واژه‌ها وجود دارد. ممکن است در آینده دستورالعمل هاي خاصی جهت تکمیل این 

استانداردها توسعه یابند و تحت تدوین قرار گیرند.    
                                                                  

استانداردها
استانداردهای پنج‌گانه نهایی به موضوعات زیر اشاره دارند: سیاست مدیریت،  ارزیابی بیمار،  اطلاع رسانی 
و مداخلات بیمار، ترویج محیط کاری سالم و تداوم و همکاری. این استانداردها مرتبط با سیر بیماری  
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بوده و مسئولیت‌ها و فعالیت‌های مرتبط با ارتقای سلامت به عنوان جزیی لاینفک از خدمات ارایه 
شده به بیماران در هر بیمارستان را تعریف می کنند. هر استاندارد حاوی ترکیب استاندارد، اهداف و 

تعریف استانداردهای فرعی می‌باشد )پیوست 3(.        
 

نتیجه گیری    
نیاز به استانداردهای ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها در شبکه بیمارستان‌های ارتقا‌دهنده سلامت 
اروپا احساس شد و در طول یک دوره 2 ساله این استانداردها تدوین شد. این فرآيند، اصول برنامه  
ALPHA که توسط ISQUA تنظیم شده بود را پیگیری کرد تا استانداردها را کاربردی‌تر و 
مقبول تر برای تمام بیمارستان‌ها نماید و بتواند این استانداردها را با استانداردهای کیفی موجود در 

بیمارستان‌ها  ادغام نماید.                       
این استانداردها تحت بررسی آزمایشی قرار گرفتند و تایید شد که این استانداردها قابل فهم، معنی‌دار، 
مناسب و قابل اجرا هستند. سازمان‌های کیفیت بین‌المللی تشویق شدند تا  این استانداردها را با 

استانداردهای تثبیت شده موجود خود ادغام نمایند و در آینده از آن‌ها استفاده نمایند.
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مقدمه                                                                                   

نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت، مدلی جدید و مهم برای توسعه بیشتر بیمارستان‌های 
مدرن فراهم نمود تا جوابگوی نیازهای ایجاد شده توسط سیستم‌های مالی جدید، فشارهای موجود 

برای شفاف‌سازی و عملكرد يكفي، و نیز بارکاری بالای کارمندان باشد. 
بیمارستان‌ها باید به ارتقای سلامت بیماران و کارکنان خود بپردازند تا برای مبنای مالی کار خود 
تضمینی داشته باشند و باعث جذب و حفظ کارکنان بهداشتی و درمانی خود گردند. تامین راهبردهای 
ارتقای سلامت مرتبط با جامعه باعث افزایش مزایای رقابتی یک بیمارستان می‌شود.                              

نظریه بیمارستان‌های ارتقادهنده سلامت از طریق پروژه‌های فردی به بیمارستان‌ها معرفی و ارایه شد 
و باعث افزایش آگاهی کارکنان و مدیران بیمارستان از چنین راهبردهایی گردید و محیطی جهت 

ارتقای سلامت در بیمارستان‌های بسیاری از کشورها فراهم آورد. 
به منظور حمایت از توسعه خدمات ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها، ادغام بهتر آن با ساختارهای 
سازمانی و فرهنگی یک بیمارستان ضروری است. البته این موضوع سوال مهمی در راهبردها است 
و به نحوه تعامل آن با مدیریت بستگی دارد. به همین دلیل، تلاش‌ها جهت معرفی نظریه ارتقای 
سلامت در بیمارستان‌ها باید بیشتر بر روی به‌کارگیری راهبردها تمرکز داشته باشد تا پروژه‌های 

فردی.    
سازمان بهداشت جهانی اعلام کرده است که به کارگیری نظریات، ارزش‌ها و استانداردهای مراقبت 
سلامتی در ساختار سازمانی و فرهنگ بیمارستان، هدف اصلی شبکه بین‌المللی بیمارستان‌های ارتقا 
دهنده سلامت است]1[. این فصل به توصیف راهبردی جهت به‌کارگیری نظریه بیمارستان‌های 
 )EFQM( ارتقادهنده سلامت از طریق ترکیب مدل تعالي سازماني بنياد اروپایی مدیریت کیفیت
و رویکرد کارت امتیاز دهی متوازن )BSC( می‌پردازد که به صورت یک طرح آزمایشی در گروه 

Immanuel Diakanie مورد اجرا واقع شد.  

از ارزش‌های ارتقای سلامت تا راهبرد ارتقای سلامت                                   
یک راهبرد کاری باید از ماموریت موسسه نشات گرفته باشد. این ماموریت به توصیف دلیل وجود 
سازمان و چگونگی سازماندهی واحدهای کاری منفرد در قالب ساختار کاری می‌پردازد. یک ماموریت 
کاری به طور طبیعی برای مدت زمان طولانی پایدار باقی می ماند. بعلاوه یک ماموریت خوب تنظیم 
شده دارای تاثیر بیرونی نیز است، زیرا به توصیف چگونگی تمایل یک حرفه به دیده شدن از “بیرون” 
توسط مشتریان خود می‌پردازد. علاوه بر موضوعات خارجی، کارکنان موسسه به عنوان گیرندگان 
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داخلی نیز باید درک صحیحی از ماموریت داشته باشند تا همکاری بهتری در این زمینه داشته باشند. 
ماموریت یک بیمارستان در درجه اول توسط تعهدات آن به مراقبت و نیز نظرات ذینفعان خود 
مشخص می‌شود. با این حال یک بیمارستان ارتقا دهنده سلامت باید در شرح وظایف خود، یا حداقل 
در فلسفه کاری خود، ارزش‌ها و راهنمایی‌های اساسی و شرح وظایف عمومی بیمارستان‌های ارتقا 
دهنده سلامت را بگنجاند از جمله ارتقای سلامت بیماران و کارکنان،  افزایش ظرفیت بیمارستان 

برای ارتقای سلامت و تامین خدمات ارتقای سلامت برای جامعه]2[.
 ارزش‌های اساسی در قالب فلسفه سازمان بیان می شوند. این موارد شامل ایده‌های راهنمای 
حرفه‌ای، سیستم اهداف عالی، قوانین حیطه عملکرد، مفهوم ارزش‌ها و عرف‌ها و دیگر مسایل است 
که در نهایت فرهنگ مشارکت را بنا می‌نهند. فرهنگ مشارکت یک فاکتور حیاتی در موفقیت تغییر 
ساختارها و فرآیندهای ادغام  نظیر به‌کارگیری نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت است]3[.  

شکل 1:    

یک بیمارستان ارتقا دهنده 
سلامت:

 فقط به تامین مراقبت 
پزشکی جامع و با کیفیت بالا 

نمی‌پردازد  بلکه:
 همچنین به خلق هویت 

سازمانی با هدف معرفی 
اهداف ارتقای سلامت 

می‌پردازد.  
 ساختار سازمانی و فرهنگ 

ارتقا دهنده سلامت را بنا 
می‌نهد که در آن نقش 

بیماران و کارکنان فعال‌تر از 
پیش  می‌باشد.                                                         

 به محیطی جهت ارتقای 
سلامت و عملکرد فعال برای 
جمعيت تحت پوشش خود، 

توسعه مي يابد. 

ارزش‌های اساسی 
بیمارستان‌های  ارتقا دهنده 

سلامت:  

 تضمین ارزش انسان، 
تساوی حقوق در بهره‌مندی 

از سلامت، انسجام و 
مسایل اخلاق حرفه‌ای در 

بیمارستان.
 شناسایی و در نظرگرفتن 
نیازهای گوناگون، ارزش‌ها و 

فرهنگ‌های اقوام مختلف.         
 عملکرد طبق نظریه 

سلامت سازمان بهداشت 
جهانی.  

 درک ارتقای سلامت 
به عنوان نظریه مهم در 

امر درمان و پیشگیری از 
بیماری‌ها و نیز توسعه و 

حفظ سلامت و نظریه کامل 
سلامت.

راهبردهاي بيمارستان هاي ارتقا 
دهنده سلامت در اصل  متوجه 

توسعه ارتقاي سلامت در زمينه رفتار 
فردي و توسعه محيط بيمارستان 

است؛ همچنين به بيماران در فرآيند 
درمان و نيز به كاركنان و سلامت 

جامعه توجه دارد.

راهبرد- بيمارستان هاي ارتقا دهنده 
سلامت

مدل سازماني

ارتقا سلامت- فلسفه 
سازماني

ارتقا سلامت- فرهنگ 
سازماني

)ارزش ها/ هنجارها(

چشم انداز بیمارستانهای ارتقا 
دهنده سلامت

ارزش هاي اساسي بيمارستانهاي  
ارتقا  دهنده سلامت
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برخلاف شرح وظایف و ماموریت، چشم‌انداز به تصویر آینده یک سازمان اشاره دارد. این امر جهت 
لازم برای تغییر یک سازمان را مشخص می‌نماید و یک چشم‌انداز حساب شده، هدف از توسعه 
سازمان را مشخص کرده و به کارکنان کمک می نماید تا فرآیند هایی را که نیاز به تغییر دارند، 
درک نمایند. چشم‌انداز نشان می‌دهد که کارکنان چگونه و چرا باید سازمان را در جهت توسعه خود 

حمایت  نمایند]4[.                           
 یک چشم‌انداز بین وظایف نسبتا ثابت و ارزش‌های اساسی که فقط در طی زمان طولانی دچار 
تغییر می‌شوند، و حرکات موجود در تغییرات راهبردی پلی ایجاد می‌کند. گام مهم در این راه 
تعریف “مقصد راهبردی” است.  این امر نشان می‌دهدکه سازمان مذکور در3 تا 5  سال آینده در چه 
جایگاهی قرار دارد و در نظر مسئولین تصمیم‌گیرنده مالی، مشتریان و کارکنان داخلی چگونه است. 
بیمارستانی که قصد دارد تبدیل به بیمارستان ارتقا دهنده سلامت گردد باید این جهتی‌ابی را در 

چشم‌اندازهای خود بگنجاند و اهداف راهبردی خود را تعریف نماید. 
“راهبرد” راهی است که سازمان جهت درک بهتر وظایف و چشم‌انداز خود انتخاب می‌نماید. یک 
راهبرد تعدادی نقاط هدف واضح دارد بنابراین وضعیتی رقابتی در یک حرفه به وجود می‌آورد]5[. در 
توسعه راهبرد به عنوان یک نقطه شروع،  چشم‌انداز و ارزش‌ها باید الگو و پایه تصمیمات راهبردی در 
جهت‌گیری حرفه‌ای قرارگیرند. با این معیارها، چارچوب کاری برای به‌کارگیری یک راهبرد تنظیم 

می‌شود.
یک راهبرد سمت و سوی کلی )چشم انداز( یک حرفه را مشخص می‌کند و اولویت‌ها را تنظیم 
می‌نماید. اغلب یک چنین راهبردی از موضوعات خود - تکمیل تشکیل می‌شود )به نام “موضوعات  
کلیدی راهبردی” یا “دستورالعمل هاي انگيزشي”( که امکان تقسیم‌بندی این راهبرد را به طبقات 
مختلف فراهم می‌آورد و به کاربرد آن در زمینه‌های گوناگون حرفه‌ای كمك مي نمايد. در این زمینه، 
راهبردها اطلاعات لازم را درباره بایدها و نبایدها در انجام امور تامین می‌نمایند. هنگامی که مقصد 
راهبردی یک بیمارستان تعریف شد، شناسایی این زمینه‌های کلیدی راهبرد مورد نظر، گام مهمی در 
جهت استنتاج آتی اهداف و استانداردهای راهبردی فردی است. معمولا سه تا پنج موضوع کلیدی، 
تشکیل دهنده یک استراتژی خواهند بود تا به اهداف و مقصد راهبردی مورد نظر دست یافته شود. 

به‌کارگیری نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در ساختار سازمانی و 
فرهنگ بیمارستان                     

ما دو مدل مختلف جهت به‌کارگیری نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در ساختار سازمانی 
و فرهنگ بیمارستان شناسایی کرده‌ایم: مدل ضمیمه و مدل ائتلاف. مدل ضمیمه شامل ادغام 
نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت از طریق مدیریت پروژه و توسعه سازمانی با یک “سیستم 
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فرعی خاص بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت درون بیمارستان” می‌باشد. این درحالی‌ است که 
مدل ائتلاف بر به‌کارگیری راهبرد بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت به ‌عنوان روند پایدار توسعه 
سازمانی در ارتباط با مدیریت جامع کیفیت با پیروی از مدل تعالي سازماني بنياد اروپایی مدیریت 
کیفیت )EFQM [6])، به‌کارگیری راهبرد بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت از طریق کاربرد 

کارت امتیازدهی متوازن )BSC( و یا ترکیبی از EFQM وBSC  اشاره دارد.      
                                 

   مدل ضمیمه 
به کارگیری نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت از طریق مدیریت پروژه                                         
  تاکنون نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در عمل اغلب به صورت روزمره از طریق پروژه‌های 
مجزا به بیمارستان‌ها معرفی شده است. با این‌که این نقطه، شروع خوبی برای معرفی ایده ارتقای 
سلامت در بیمارستان‌ها  است ولی محدودیت‌هایی در مورد تاثیر و پایداری این پروژه‌ها وجود دارد:      
- اغلب شناسایی تاثیر مفید نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در روند درمان برای 
کادر پزشکی درمانی مشکل است و یا در عمل به‌کارگیری ملزومات بیمارستان‌های ارتقا دهنده 
سلامت، در شلوغی روزمره بیمارستان، امری سخت است. اغلب ایجاد ارتباط بین پروژه‌های 
منفرد و روند اصلی بیمارستان به شکست منجر می‌شود.                                                                             

– روسا و مسئولین اغلب در معرفی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت تضمینی برای حیات 
اقتصادی موسسه خود نمی‌بینند. درعوض ممکن است هزینه‌های مالی نیز از طریق این پروژه‌ها، 
که یا تاثیری در پیشرفت موسسه ندارند یا صرفا تاثیر جنبی در ارتقای راهبردها دارند، بر دوش 
موسسات تحمیل شود. به همین دلیل تمایل جهت سرمایه‌گذاری در پروژه‌های بیمارستان‌های 

ارتقا دهنده سلامت منفرد، از جهت مالی و انسانی اندک می‌باشد.                       
– رشد روزافزون بارکاری کارکنان باعث ایجاد نظرات مخالف بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت 
در“ارتقای سلامت کارکنان” و ملزمات “محیط‌های کاری ارتقا دهنده سلامت” گردیده است. 
لذا بسیاری از کارکنان از وقت آزاد و اضافه کاری خود در جهت فعالیت‌های پروژه استفاده 

می‌کنند.  
– فعالیت‌های بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در بیمارستان اغلب درکنار یا خارج از حیطه 
مدیریت کیفی انجام می‌شوند. به همین دلیل اتخاذ و به‌کارگیری نتایج خوب، پس از پایان 
یک پروژه اغلب دیده نمی‌شود. به‌خصوص این حقیقت که این پروژه‌ها محدود به زمان خاصی 
می‌باشند، به تاثیر پایدار به‌کارگیری نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت لطمه وارد 

می‌نماید.     
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با درنظرگرفتن این فهرست ناکامل مشکلات و موانع موجود، نیاز به مهیا کردن حضور نظریه 
بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت که قابل فهم و مشوق کارکنان و مدیریت باشد بیشتر احساس 
شد: همچنین باید دلیل قانع کننده‌ای در مورد این ارزش‌ها برای بیماران، خانواده‌هایشان و کارکنان 
وجود داشته باشد و علاوه بر آن مزایای رقابتی قابل توجهی نیز متوجه بیمارستان‌ها باشد. پروژه‌های 
ارتقا دهنده سلامت از این پس باید در قالب کاربرد نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در 
بیمارستان‌ها باشد. با این حال این رویکرد برای هدف معرفی نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده 
سلامت به صورت سیستماتیک به ساختار و فرهنگ بیمارستان، این رویکرد کافی به نظر نمی‌رسد.

توسعه سازمانی با یک “سیستم فرعی خاص بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در بیمارستان”                            
امری  بیمارستان  فرهنگ  و  در ساختار  ارتقا دهنده سلامت  بیمارستان‌های  نظریه  به‌کارگیری 
میان‌مدت تا درازمدت است، زیرا نیازمند ادغام ارزش‌های اساسی و چشم‌انداز بیمارستان‌های ارتقا 
دهنده سلامت با فرهنگ حرفه‌ای و سیستم ارزشی‌ابی بیمارستان می‌باشد]3[. این موضوع توسط 
روشی اجرا می‌شود که  مدیریت پروژه  بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت را به “راهبرد توسعه  
سازمانی  جامع ، پایدار و حمایت شده توسط یک سیستم فرعی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت 

” گسترش می‌دهد]7[.
 به‌کارگیری این مدل نیازمند میزان بالایی از تعهدات پرسنلی، مالی و سازمانی است. هنگامی که 
ارتقای سلامت به عنوان یک ارزش در مدل بیمارستانی مطرح شد، نیازمند راهنماهای راهبردی 
خاص برای بیمارستان‌های ارتقادهنده سلامت )HPH(، طرح ویژه فعالیت سالیانه HPH، کتابچه 
 HPH ریاست پروژه ،HPH با کمیته راهبردی HPH ساختار ویژه مدیریت ،HPH ویژه سازمانی
 HPH و نیز شبکه‌ای از ارتباطات بین فردی در سطوح فرعی بخش‌ها در HPH و یا مدیر پروژه

می‌باشد.                        
بعلاوه، به‌کارگیری جامع نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در فرآیند یک سازمان باید 
از طریق مشارکت کارکنان در چرخه سلامت، بودجه ویژه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت، 
راهبردهای اطلاع‌رسانی ویژه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت مانند پمفلت‌ها و سمینارهای 
سالیانه و نیز آموزش‌های خاص بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت برای کارکنان مورد حمایت 
قرار گیرد و از طریق معیارهای کنترلی ویژه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت مانند پرسشنامه‌های 
معمولی یا کارت‌های امتیازدهی متوازن تضمین شده باشد.                                                                   

با این حال اگر این مدل به درستی کاربردی شود به مدل ائتلاف بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت 
رویکرد خواهد داشت که می‌تواند به انتقال قابل مقایسه فرهنگ حرفه‌ای از طریق مدیریت جامع 
کیفیت، یک کارت امتیازدهی متوازن با جهت‌گیری بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت یا ترکیبی از 
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این دو بدون نیاز به یک سیستم فرعی خاص بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت دست یابد، درحالی 
که برنامه‌ها و ساختارهای  مدیریتی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت مخصوص به  خود را دارد.   

 مدل ائتلاف    
کتابچه “مدیریت کیفیت و ارتقای سلامت در بیمارستان” که توسط شبکه منطقه‌ای برلین- برندبرگ 
تنظیم شده است، شامل راهنمای کاربردی است که امکان به کارگیری مدیریت کیفیت را، با توجه به 
اهداف نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت و به تبع آن کشف و ایجاد ظرفیت های لازم جهت 
ارتقای بیمارستان همسو با راهبرد بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت، فراهم می‌آورد. توسط این 
فرآیند، که باعث سازگاری راهبرد بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت و مدیریت کیفیت در رابطه با 
EFQM می‌گردد، یک بیمارستان می‌تواند یک روند پایدار با رویکرد و چشم‌انداز بیمارستان‌های 

ارتقا دهنده سلامت را تجربه نماید. 
به‌کارگیری نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در روند روزمره بیمارستان، در واقع باعث 
به‌کارگیری راهبرد بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت می شود. در این امر نیز ممکن است از یک 
ابزار مدیریتی مدرن مانند کارت امتیاز دهی متوازن  برای جهت‌گیری راهبرد استفاده نماییم، کما 

این‌که این ابزار به‌طور روزافزون در بخش عمومی و نیز بیمارستان‌ها به‌کار می‌رود.  
هنگامیکه کارت امتیاز دهی متوازن در به‌کارگیری راهبرد بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در 
یک بیمارستان مورد استفاده قرار می‌گیرد باید حداکثر سه تا چهار هدف معنی‌دار راهبردی برای 
بیمارستان در فرم پرسش‌نامه مشتق شود )موضوعات کلیدی راهبردی بیمارستان‌های ارتقا دهنده 
سلامت( به‌طوری‌که سازگار با چهار چشم‌انداز مشتریان، بخش مالی و اعتباری، فرآیندهای داخلی 
و ابتکارات باشد. به‌عنوان یک قانون هر هدف نیازمند تثبیت یک مقیاس اندازه‌گیری، یک ارزش 
هدف و یک ابتکار راهبردی است. حتی یک بیمارستان که تنها از کارت امتیازدهی متوازن جهت 
به‌کارگیری نظریه بیمارستان‌های ارتقادهنده سلامت استفاده می نماید، می‌تواند به یک سازمان 

متمرکز بر راهبرد بیمارستان‌های ارتقادهنده سلامت توسعه یابد.                  
در ادامه ما به شرح چگونگی ادغام نظریه بیمارستان‌های ارتقادهنده سلامت با ساختار و فرهنگ 
سازمانی از طریق یک روند پایدار توسعه سازمانی در ارتباط با مدیریت جامع کیفیت مطابق با مدل 
تعالي سازماني EFQM و استفاده از کارت امتیاز دهی متوازن )BSC( در طرح آزمایشی سازمان 

بهداشت جهانی توسط گروه Immanuel Diakonie می‌پردازیم.  



109   BSCو کارت امتياز دهي متوازن EFQM کاربرد ترکیبی مدل تعالي سازماني 

              .Immanuel Diakonie در گروه WHO/EFQM/BSC طرح آزمایشی
راهبرد  به‌کارگیری  در  جهانی  بهداشت  سازمان  آزمایشی  کلی  طرح  سال 2002  فوریه  از 25 
بیمارستان‌های ارتقادهنده سلامت در پنج مرکز مراقبتی گروه Immanuel Diakonie تحت 
کنترل کلی مدیر  IDG و ریاست شبکه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت آلمان به اجرا درآمد. 
هر یک از این پنج مرکز ویژگی‌ها و فرهنگ سازمانی مختلفی داشتند، بنابراین انتظارکسب نتایج 

متعدد از این طرح آزمایشی می‌رفت.                                                
یکی از این موسسات، عضو بنیادی شبکه بیمارستان‌های ارتقادهنده سلامت آلمان و عضو بنياد 
مدیریت کیفیت اروپا بود و  از یک سیستم ارزیابی شخصی پس از مدل EFQM در سال 1998بهره 
می‌گرفت. دیگر موسسات هنوز به ‌عنوان بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت شناخته نشده بودند 
حتی مدیریت کیفیت مطابق با EFQM  نیز برای آن‌ها امری تازه بود. برای هر پنج بیمارستان از 

سیستم کارت امتیاز دهی متوازن استفاده شد.  

   EFQM به کارگیری مدل تعالي سازماني
 

 EFQM اطلاعات پایه درباره مدل
مدل EFQM ساختاری باز دارد که به ارزیابی و ارتقای کیفیت در حرفه‌ها و موسسات می‌پردازد و 
از 9 معیار اصلی و 32 معیار فرعی تشکیل شده است]8[. اساس آن بر این اصل استوار است که نتایج 
عالی مربوط به اجرا، مشتریان، کارکنان و جامعه توسط مسیری کسب می‌گردد که  ارزش بالایی 

برای سیاست و راهبرد، کارکنان، شراکت‌ها، منابع و فرآیندها قائل باشد. 
                                         

EFQM شکل 2: مدل

نتايج كليدي 
عملكرد

نوآوري و يادگيري

تدارك كنندگاننتايج

نتايج مردمي

نتايج مشتري ها

نتايج  اجتماعي

فرآيندها

مردم

سياست و
 راهبرد

شركاء و منابع

رهبري
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پیکان‌ها تاکید کننده پویا بودن این مدل است و نشان می‌دهد که ابتکار، خلاقیت و آموزش باعث 
ارتقای معیارهای کیفی شده و این به نوبه خود باعث ارتقای نتایج می‌گردد. به‌کارگیری این مدل، 
 EFQM پیش فرضی عالی برای ارایه مدیریت جامع کیفیت در بیمارستان است چرا که مدل
جامع‌ترین مدل حاوی محتوای ارزیابی کیفیت حرفه است به‌ طوری‌که دیگر مدل‌های گواهی 
کیفیت مانند ISO، JCIA و KTQ بر پایه آن نهاده شده‌اند. همچنین از ديدگاه ما این مدل، مدل 
ایده‌آل مدیریت کیفی برای ادغام جامع و سیستماتیک نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت 
با ساختار و فرهنگ بیمارستان است. نه تنها این مدل ابزاری تشخیصی برای ارزیابی وضعیت حال 
حاضر کیفیت یک حرفه است، بلکه نشان دهنده وجود تعهد در ارتقای پایدار در جهت ارایه کیفیت 
بیشتر نیز می‌باشد. یک خود- ارزیابی بر پایه مدل EFQM )یعنی یک کنترل جامع، سیستماتیک 
و معمولی فعالیت‌ها و نتایج یک سازمان(، امکان شناسایی و ارزیابی توانایی‌ها و ظرفیت ‌های ارتقای 
یک موسسه را فراهم می‌آورد. بر پایه همین موضوع برنامه‌های ارتقا قابل تنظیم بوده و امکان 
کاربردی کردن پیدا می‌کنند و پیشرفت در جهت تعالي به صورت دوره‌ای قابل ارزیابی است.                    
 مدل EFQM در اصل برای ارتقای کیفی در شرکت‌های صنعتی تدوین شد، ولی این مدل ارزش 
خود را در موسسات غیرانتفاعی و خدمات عمومی نیز نشان داد و همچنین در بیمارستان‌های اروپا 
مورد آزمایش قرار گرفته است. حین ارایه مدل EFQM دو مشکل ایجاد می‌شود که باید آن‌ها را 

درنظر گرفت: 
الف( مدل EFQM از صنعت منشا گرفته است و نیازمند » انتقال« و برگردان به زبان و شرایط 

بیمارستان است،
ب( روند ارزیابی به‌خصوص برای بیمارستان‌های کوچک، خیلی پیچیده به‌ نظر می‌رسد.      

                                    
                                                    EFQM ادغام نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت و مدل

استفاده از مدل EFQM در بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت از هفتمین کنفرانس بین‌المللی 
بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در Swansea ]9[ از طریق کار ادراکی و تبادل نظر کارگاه‌های 
HPH/EFQM در تمام کنفرانس‌های بین‌المللی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت از سال 

1999 رایج شد.       
شبکه منطقه‌ای بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت برلین- برندنبرگ به صورت فعال در این امر 
دخیل شد و کتابچه معرفی EFQM را آماده نمود )در سال 2001( ]6[ . طبق درخواست شبکه 
بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت آلمان 13نویسنده و 9بیمارستان برلین و برندنبرگ این کتابچه 
را گردآوری کردند تا به تدوین یک راهنمای کاربردی برای به کارگیری ترکیبی نظریه بیمارستان‌های 
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ارتقا دهنده سلامت و مدل EFQM بپردازند. یک نقطه شروع مهم در این طرح، سازگاری واضح 
مفاهيم اساسی عالی HPH و EFQM بود. 

EFQM و HPH شکل 3: سازگاری مفاهيم

EFQM تجربیات و نتایج حاصل از فرآیند خود ارزیابی برپایه
برای اجرای خودارزیابی HPH/EFQM طبق کتابچه در هر یک از پنج موسسه طرح آزمایشی، 8 
تیم معیاری برای 9 معیار مدل EFQM تشکیل شد، زیرا طبق معیارهای EFQM، 3 »کارمند« 

و 7 » نتیجه مرتبط با کارمند« توسط یک تیم مورد ارزیابی قرار می‌گرفتند.
 از مجموع 40 تیم معیاری، حدود 180 کارمند به صورت فعال در خودارزیابی شرکت می‌کردند؛ 
لذا بیش از 10 درصد تمام کارمندان این موسسات به طور مستقیم در این پروژه آزمایشی دخیل 

شده بودند. 
ابتدا به سرپرست‌های تمام تیم‌ها، با عنوان مدیران معیاری، آموزش‌های لازم داده می‌شد و سپس 
 EFQM به تمام اعضای تیم‌ها این آموزش‌ها داده می‌شد تا به کارمندان امکان درک اساس مدل
و هدف از خودارزیابی داده شود. سپس یک نامه چهار صفحه‌ای بنام خبرنامه طرح آزمایشی چاپ و 
به کارمندان ارایه می‌شد تا با پیش زمینه لازم در مورد طرح و نتایج حاضر، آشنا شوند. برای هریک 
از سازمان‌های همکار در این طرح علاوه بر مدیر پروژه، یک هماهنگ کننده و یک هماهنگ کننده 
محلی در هر یک از بیمارستان‌ها منصوب می‌شد تا به حمایت از روند خودارزیابی و مشاوره گروه‌ها 

HPH مفهوم • EFQM مدل متعالي •

توجيه  نتايج

تمركز مشتري

توسعه مردم و درگير نمودن آنها

توسعه مشاركت ها

مسئوليت عمومي

رهبري و ثبات هدف

مديريت فرآيند 
و واقعيت ها

توجيه  جامع 
پيامدهاي سلامتي

مشاركت براي 
سلامت

توجيه  اجتماعي و 
اكولوژكيي

اندازه گيري سلامت
پيامدهاي سلامتي 

مرتبط

امكان سنجي 
اقتصادي

يادگيري سازماني

 توجيه  
و توانمندسازي كاركنان

توجيه  بيماران

يادگيري، نوآوري و 
توانمند سازي مداوم
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بپردازد. هریک از تیم‌ها در بیمارستان خود به صورت مستقل جلسات خود را سازماندهی می‌کردند 
در حالی که جلسات تبادل تجربیات بین موسسه‌ای توسط هماهنگ‌کننده‌های پروژه ترتیب داده 

می‌شد که به یاری هماهنگ‌کننده‌های محلی بیمارستان نیز می‌پرداختند.                    
درحال حاضر نتایج موقت از هر یک از تیم‌ها به دست آمده است. ارایه کامل خودارزیابی‌ها برای 
گزارش جامع دسامبر سال 2002 برنامه‌ریزی شد تا کار برای ارزیابی آن‌ها و  اولویت‌بندی پیشنهادات 
جهت ارتقا در ژانویه 2003 آغاز گردد. اگر کسی پیشرفت طرح را تا به حال با توجه به خودارزیابی 
EFQM طبق کتابچه مدیریت کیفیت و ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها ملاحظه کرده باشد، 

تجربیات دیگر موسسات در زمینه مدل EFQM در آن قید شده است.                              
 فرآیند مدیریت کیفیت  و واژه‌‌شناسی مربوط به EFQM برای کارکنان بیمارستان‌ها به سختی 
قابل درک است.  به خصوص واژه‌شناسی EFQM در محیط بیمارستان بیگانه است و برای کارکنان 
درک علت انجام خودارزیابی، مطابق با این روندها و ارزش مورد انتظار بیمارستان از این فعالیت 
مشکل است. بعلاوه اغلب تردیدی درباره به کارگیری طرح‌های ارتقا وجود دارد و همچنین ترس 
از این که در کنار انجام کار زیادتر کل طرح باعث ایجاد تغییرات ناخوشایند برای محیط کار شود، 
این مشکل جدی‌تر نیز است زیرا در موضوع ترکیب HPH و EFQM به نظریات واژه‌شناسی‌های 
سخت مانند ارتقای سلامت و و توانمندسازی نیز باید پرداخته شود. کتابچه حاضر اطلاعات لازم را به 
صورتی پایه‌ای ارایه کرده است ولی برای پرهیز از نیاز به تعلیم و آموزش تمام اعضای تیم‌ها، باید به 

طور مستقیم‌‌ و با زبان بیمارستانی و به شکلی کاربردی‌تر و با اصطلاحاتی مرتبط‌تر همراه شود.
 مدیریت کیفیت مرتبط با EFQM همچنین از این نظر نیز مشکل است که نیازمند درجه بالا و غیر 
معمولی از اعتماد به اعضای تیم است زیرا به طور غیرمستقیم به آن‌ها مسئولیت موسسه و آینده آن 
تفویض می‌شود. این حقیقت که نگاه تیزبینانه آن‌ها برای خودارزیابی لازم است )زیرا فقط یک تجزیه 
و تحلیل شرافتمندانه و درست می‌تواند پایه‌ای ایمن برای روند ارتقای آتی تامین نماید(، با ساختار 
سلسله مراتبی معمول بیمارستان‌ها متناقض است )ساختاری که نیازمند این است که کارمند آن 
چه را که از سوي » مسئول بالا« مورد  انتظار است اجرا و ارایه کند(. این »مشکل« به طور طبیعی 
در درازمدت و برای هر یک از موسسات ارایه کننده EFQM، پتانسیلی غیرقابل انتظار از کارمندان 
آگاه و مسئول ایجاد نمود چرا که این طرح موفق شد به جای تنزل ارزش آن‌ها، از توانایی حیاتی و 

اعتماد به آن‌ها  استفاده مثبت نماید.                                             
مشکل دیگری که وجود دارد نحوه متغیر ارایه خدمت در بیمارستان‌ها است. این امر انجام کار مداوم 
در تیم‌های خودارزیابی را با مشکل مواجه ساخت، این مشکل همچنین حین شرکت در همایش‌های 
عمومی و جلسات آموزشی نیز صادق است. در اینجاست که اعضا تیم‌ها نیازمند پشتیبانی قوی در 
حیطه فعالیتی‌شان، جهت انجام آزادانه فعالیت‌های EFQM می‌باشند. در مجموع می‌توان گفت که 
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نیازهای زمانی و سازمانی، در تجزیه و تحلیل EFQM امری ناچیز و بی اهمیت نمی‌باشد. همچنین 
یک مدیر پروژه قوی لازم است تا بر کارهای روزانه بیمارستان اشراف وکنترل داشته باشد. لذا در 
مورد طرح آزمایشی، مدیران باید در کار تیمی EFQM دخالت نمایند تا احتمال هرگونه مشکل در 
زمینه سلسله مراتب بیمارستانی را کاهش دهند. ملزومات آموزشی کارمندان زیاد است ولی ارزش 
دارد زیرا اعتماد و تعهد آن‌ها درکنار آگاهی سازمانی با کار آن‌ها در پروژه به طور قابل توجهی افزایش 
میی‌ابد. از آنجایی که مدیریت کیفی داخلی برای هر بیمارستانی امری ضروری است، تلاش مضاعف 
برای به کارگیری مدل EFQM  قابل توجیه است و وسیله‌ای برای کشف پتانسیل بیمارستان‌های 
ارتقا دهنده سلامت موسسه فراهم می‌نماید و باعث تدوین آن در چارچوب روند ارتقای بیمارستان 
می‌گردد )روندی که در هر صورت انجام آن ضروری است(. بر اساس تجربه موجود در طرح آزمایشی، 
امکان آشنایی با نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت و اهمیت آن برای تعداد زیادی از افراد 

وجود دارد. 
  بعلاوه، کل سازمان حرفه‌ای با پیشنهادات نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت مواجه شده 
است و امکان تطابق با به‌کارگیری این نظریه، بارها مورد آزمایش قرارگرفته است. به این ترتیب 
خودارزیابی EFQM تجزیه و تحلیل اساسی و جامعی برای به‌کارگیری نظریه بیمارستان‌های ارتقا 
دهنده سلامت در ساختار و فرهنگ حرفه‌ای بیمارستان فراهم می‌نماید. به‌کارگیری پیشنهادات 
منتج شده برای ارتقا، امکان پیشرفت قابل توجه به سوی بیمارستان ارتقا دهنده سلامت را به وجود 
می‌آورد )اگر هر یک از این گزینه‌های پیشنهادی همسو با پیشنهادات به کارگیری بیمارستان‌های 
ارتقا دهنده سلامت باشند(. این امر باید به وسیله کارت امتیازدهی متوازن در طرح آزمایشی اجرا 

شده توسط مراکز مراقبتی گروه Immanuel Diakonie به تثبیت برسد.  

به‌کارگیری راهبرد بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت 
با استفاده از  کارت امتیازدهی متوازن    

                      
اطلاعات پایه‌ای در زمینه کارت امتیازدهی متوازن  

کارت امتیازدهی متوازن )Balanced Score card(، یک روش مدیریتی است که توسط کاپلان 
و نورتون برای حل مشکل انتقال راهبرد طراحی شده است. هدف آن یکی کردن کامل یک راهبرد با 
کار عملی یک سازمان است]10[. لذا این روش ابزاری ایده‌آل برای تخصصی سازی، ارایه و پیگیری 
راهبردها است. به همین خاطر کارت امتیازدهی متوازن به ابزاری مدیریتی تبدیل شد و شهرتی 
جهانی در به‌کارگیری راهبردها پیدا نمود. در مرکز آن گلچینی از اهداف راهبردی وجود دارد که 

باعث کنترل رفتار به هنگام جهت‌گیری راهبردی می‌گردد.  
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کارت امتیازدهی متوازن )BSC(، راهبرد را به یک سیستم ائتلافی متشکل از چهار چشم‌انداز 

حرفه‌ای اساسی تبدیل می‌کند: مالي، مشتری، يادگيري و رشد، فرآيندهاي كسب و كار داخلي. 

  )BSC( شکل 4: کارت امتیازدهی متوازن

 Horvath ]10[ پنج مرحله مرتبط با به کارگیری کارت امتیازدهی متوازن را شناسایی و متمایز 
کرده است: ابتدا فرد باید یک چارچوب سازمانی برای آمادگی خود ایجاد نماید، سپس به توضیح 
مبنای راهبردی بپردازد، در مرحله سوم خود BSC را تدوین نماید، سپس به اداره اولین نسخه ارایه 
شده بپردازد و در نهایت تداوم به‌کارگیری BSC را تضمین نماید. هدف این پنج مرحله توسعه یک 
حرفه به »سازمانی متمرکز بر راهبرد« است که در آن کارت  امتیازدهی متوازن به شکلی جدی در 
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سیستم مدیریتی آن ریشه کرده باشد. ما همچنین در شبکه بین‌المللی بیمارستان‌های ارتقا دهنده 
سلامت به طور ایده‌آل در تلاش جهت تشکیل یک »سازمان متمرکز بر راهبرد بیمارستان‌های 
ارتقا دهنده سلامت« هستیم و می‌توانیم از مزایای تجربیات ویژه خود در بیمارستان‌های آلمان 
و نیز آمریکا استفاده ببریم. اگر قرار باشد که کارت  امتیازدهی متوازن جهت به‌کارگیری راهبرد 
بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در یک بیمارستان مورد استفاده قرارگیرد برای هر یک از پنج 
موضوع کلیدی راهبردی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت حدود سه یا چهار هدف قابل توجه و 
راهبردی برای بیمارستان باید مشتق شده و سپس با چهار چشم‌انداز مالي، مشتری، يادگيري و رشد، 

فرآيندهاي كسب و كار داخلي تطابق داده شود )شکل 5(.     

 
شکل 5: مثالی برای نقشه راهبردی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت

                                                 
*پیکان‌ها، نشان دهنده رابطه‌های احتمالی علت و معلولی بین اهداف راهبردی است.      

F1 : شرایط اقتصادی ایمن و قابلیت تسویه‌پذیری                                       

مالي

مشتري

فرآيند

نوآوري

موضوع راهبردي
چشم انداز

بهبود كسب سلامت از 
خدمات بيمارستان

بهبود اثرات سلامتي محيط 
بيمارستان

توسعه مديريت بيمارستاني 
ارتقا دهنده سلامت
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F2 :  افزایش صداقت بیمار                                                                 
F3 :  توسعه بازار برای فعالیت‌های ارتقای سلامت                                    

F4 :  ارزیابی به‌کارگیری موثر منابع در جهت اهداف سلامت و دستی‌ابی به سلامت     
C1 :  توانمندسازی بیماران در جهت خودکفایی در ارتقای سلامت

C2 : توانمندسازی بیماران در جهت تشریک مساعی در درمان و مراقبت‌های ارتقای سلامت                                                                                     
 C3 : توانمندسازی بیماران در جهت اداره بیماری‌ها و توسعه شیوه زندگی با ارتقای سلامت                                                                                     

C4 : توسعه بیمارستان به مکانی جهت ارتقای سلامت بیماران و ملاقات کنندگان 
 C5 : توسعه بیمارستان به مکانی جهت ارتقای سلامت در جامعه  

C6 : ارتقای رضایت‌مندی کارکنان   
C7 : توجه به انتظارات مرتبط با ارتقای سلامت سرمایه‌گذاران 

C8 : ارتقای تصویر بیمارستان در نزد جامعه   
P1 : شناسایی و احترام به احتیاجات بیماران 

P2 : جمع‌آوری شواهد مربوط به اطلاعات مرتبط با ارتقای سلامت در پرونده بیمار  
سالم                                                                                                زندگی  شیوه  و  بیماری  بهداشتی جهت مدیریت  ارتقای سواد  فعالیت‌های  تثبیت   :  P3
بیمارستان                                                                                                  از  بعد  مرحله  و  شده  مرخص  بیماران  در  ارتقای سلامت  فعالیت‌های  ادغام   :  P4

P5 :  تقویت کارکنان در جهت اداره  نتایج بیماری‌های شغلی
P6 : تدوین راهنماها و فرآیندهایی در جهت ارتقای محیط کار از نظر فیزیکی، فرهنگی و اجتماعی                                                                           

 P7 : ارتقای محیط فیزیکی، فرهنگی و اجتماعی برای افراد جامعه
P8 : برتری ریاست

P9 : شرکت فعالیت‌های ارتقای سلامت در سیستم مدیریت کیفیت
P10 :  ادغام ارتقای سلامت در توسعه کارکنان                                     

I1 : تدوین تعهدات ارتقای سلامت برای کارکنان )وظایف راهبردی(
I2 : توسعه بیمارستان به محیطی ارتقا دهنده سلامت و توانمندکننده کارکنان )محیط کار سالم(                                                                          

I3 : افزایش انگیزه کارکنان برای شرکت در ارتقای سلامت و ارتقای کیفیت         
I4 : شرکت ارتقای سلامت در فن‌آوری اطلاعات                                       

I5 : ایجاد یک تشكل راهبردی ارتقا دهنده سلامت  

 BSC .نشان داده شده است BSC برای تمام این حداکثر 20 هدف، روابط علی و معلولی مرتبط در
در عمل یک کارت راهبرد تصویری را برای موسسه تامین می‌نماید. به عنوان یک قانون، برای هر 
هدف )که همچنین به عنوان یک استاندارد فرمولاسیون می گردد( یک مقیاس اندازه‌گیری، یک 
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ارزش هدف )یا چندین ارزش هدف برای زمان‌های مختلف( و یک ابتکار راهبردی )تدبير، طرح( 
باید تعریف شود، به طوری که انتظار برود اهداف به آن‌ها دست یابند. اگر این اهداف مطابق با نظریه 
بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت باشند و ابتکارات راهبردی نیز در جهت درک آن ها هدف‌گذاری 
شوند، یک بیمارستان به طور خودکار به سمت یک »سازمان متمرکز بر راهبرد بیمارستان‌های ارتقا 
دهنده سلامت« توسعه خواهد یافت. در طرح آزمایشی مذکور، مراکز مراقبتی که متعلق به گروه 
Immanual Diakonie بودند ابتدا یک »کارت  امتیازدهی متوازن با چارچوب بیمارستان‌های 
ارتقا دهنده سلامت« را تدوین کردند که بعدا برای هر یک از موسسات ارسال نمودند. این کارت  
امتیازدهی متوازن با چارچوب بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت، باید سایر بیمارستان‌ها را با توجه 
به ماموریت و راهبردهای خاص خود، در جهت ادغام راهبرد بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت با 
BSC شغلی تشویق می نمود به طوری که آن‌ها شرایط را به سمت ایجاد »بیمارستان‌های متمرکز 

بر راهبرد بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت« طبق تعهدات خاص خود سوق می داد.   
                                                      

روندهای انجام شده تاکنون و نتایج اولیه کارت امتیازدهی متوازن     

 مرحله اول: ایجاد چارچوب سازمانی        
 پس از این‌که تمام روسا توسط مدیر اجرایی هدف از به‌کارگیری BSC در چارچوب طرح آزمایشی 
را دریافتند، تمام کارمندان نخستین خبرنامه آزمایشی )حاوی اطلاعات پایه( را نیز دریافت نمودند.                                                               
برای تدارک واقعی کارت امتیازدهی متوازن، یک تیم مرکزی بین بخشی BSC متشکل از روسای 
پنج موسسه شرکت‌کننده شکل گرفت که رئیس طرح BSC مراکز مراقبتی جامعه نیز در آن 
حضور داشت )کسی که در کارگروه BSC شبکه منطقه‌ای بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت 
برلین– برندنبرگ نیز شرکت داشت(. سپس این تیم مرکزی BSC  تصمیم گرفتند که ابتدا یک 
کارت امتیازدهی متوازن با چارچوب بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت را برای مراکز مراقبتی جامعه 
ایجاد نمایند که بعدا این کارت پایه‌ای برای تخصصی سازی آتی BSCها در موسسات شرکت کننده 
باشد. به منظور تعریف هر چه تخصصی‌تر هدف راهبردی، تیم مرکزی BSC تصمیم گرفت تا از 
طریق پرسش‌نامه تمام پزشکان مجرب را در روند راهبردی دخیل کند. به علاوه، مدیر اجرایی به 
طور منظم در جلسات تیم BSC شرکت می‌کرد تا ارتباط تنگاتنگ و به روز با توسعه راهبردی و 

مدیریت شرکت حفظ گردد.  
                       

 مرحله دوم: توضیح اساس راهبردی   
توسعه واقعی BSC )مرحله سوم( با شناسایی اهداف راهبردی موضوعات کلیدی آغاز می‌شود. این 
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امر قبل از مشخص شدن ماموریت، ارزش‌ها، چشم‌انداز و هدف راهبردی یک حرفه قابل دستی‌ابی 
نمی‌باشد. لذا در چارچوب طرح آزمایشی، گام‌های زیر ابتدا توسط تیم مرکزی BSC برای توضیح 

مبنای راهبردی برداشته شد:    
- برگزاري و ارزیابی مصاحبه با مدیر اجرایی؛                                                  

- ارزیابی شواهد قابل گزارش راهبردی موجود؛    
- مصاحبه با 20 پزشک مجرب درباره اهداف راهبردی سال 2005؛                

- تعریف ماموریت و چشم‌انداز )هدف راهبردی 2005( برای IDG و به عنوان آزمایش برای 
یکی از پنج موسسه شرکت کننده؛                                            

- تهیه ارزش‌های مراکز مراقبتی IDG ؛     
- تصمیم به انتشار کپی پیش‌نویس کامل ارزش‌های اساسی موسسه برای تمام کارمندان با 

هدف اطلاع‌رسانی و بیان نظرات؛                                                 
- تهیه »گرايش‌های راهبردی« و تجزیه آن به چهار موضوع کلیدی )1. دستیابی به سلامت از 
طریق توجيه جامع بیمار، 2. ایده‌آل‌سازی فرآیندها و مدیریت کیفیت، 3. شراکت و توسعه مراکز 
سلامتی  و 4. توسعه فرهنگ سازماني ارتقا دهنده سلامت(. نتیجه قابل توجه فرآیند توسعه 
راهبردی، این است که ماموریت، چشم‌انداز و ارزش‌های نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده 
سلامت به شکل قوی در راهبرد موسسه آزمایشی انعکاس پیدا می‌کند. یازده ارزش از هفده 
ارزش اساسی موسسات، ارتباط واضحی با ملاحظات واقعی نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده 
سلامت داشتند. سپس این‌ها به صورت گرايش‌های راهبردی جمع‌آوری شده و تقسیم‌بندی 
شدند به طوری که هشت مورد از ده مورد آن مطابق با بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت بود. 
در نهایت، تمام چهار »موضوع کلیدی راهبردی« که مورد بحث و تبادل نظر در تیم مرکزی 
BSC قرار گرفته بودند با نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت ارتباط داده شدند.                                                                                      
 بنابراین می‌توان به طور موقت این نتیجه را از این طرح آزمایشی گرفت که کارت امتیازدهی 
متوازن به طور واضح برای به‌کارگیری نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت مناسب است به 
خصوص زمانی که روسای موسسات )که خود در تیم مرکزی BSC حضور داشتند( پیشنهادات 
بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت را در ذهن خود متصور شوند و حین توسعه راهبرد حرفه‌ای از 

آن بهره‌مند شوند.     
 Immannel Diakonie توجه: تا زمان انتشار این دست نامه یک کارت امتیازدهی متوازن برای گروه

تدوین و به کارگرفته شده بود )مرحله 5-3(.  نتایج و تجربیات در آینده نزدیک انتشار میی‌ابد.
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 نتیجه گیری     
 موسسات شرکت‌کننده در طرح آزمایشی به طور هم زمان تهیه چارچوب کارت امتیازدهی متوازن و 
مدیریت جامع کیفیت )TQM( به تبع مدل EFQM را آغاز نمودند. به این ترتیب هر دوی این نظریات 
منجر به توسعه پنج موسسه شرکت‌کننده به بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت خواهند شد.                          
از طریق خودارزیابی کامل دوره‌ای مطابق با کتابچه مدیریت کیفیت و ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها، 
در هر بار ارزیابی میزان انعکاس نظریه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت درکیفیت حرفه‌ای مشخص 
می شود؛ به عبارت دیگر معین می شود که تا چه میزان نظریه، ارزش‌ها و استانداردهای ارتقای 

سلامت در ساختار و فرهنگ بیمارستان به کار برده شده‌اند. 
بر پایه نتایج خودارزیابی، پتانسیل‌های ارتقا مشخص و الویت‌بندی می‌شوند. این‌ها اساس فرآیند 
توسعه پایدار برای برنامه‌ریزی میان‌مدت و بلندمدت مقیاس‌ها، ابتکارات و طرح‌ها در »حرفه عملی« 
هستند. لذا طرح‌هایی از بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت که از چنین خودارزیابی‌هایی مشتق 

شده باشند در جهت‌گیری اهداف مدیریت کیفی بیمارستان مربوطه شرکت می‌کنند.     
 با این حال اگر اهداف حرفه‌ای معنی‌دار راهبردی از ظرفیت های اولویت‌بندی شده ارتقا مشتق شوند، 
خودارزیابی‌های EFQM برای کارت امتیازدهی متوازن، ورودی تامین می‌نماید. لذا انتظار می‌رود 
که BSCهای ویژه موسسات خاص در طرح آزمایشی فقط زمانی آماده شوند که خودارزیابی‌های 
HPH/EFQM  مورد ارزیابی قرارگرفته باشند. تنها در آن صورت است که امکان ارایه پیشنهادات 
برای ارتقای مدیریت کیفیت جهت تاثیرگذاری بر کارت‌های امتیازدهی متوازن بیمارستان‌های 

مذکور به وجود می‌آید. 
پس از این امر کارت امتیازدهی متوازن، با چارچوب بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت برای کل 
مجموعه حرفه‌ای تهیه می‌شود. تا به حال تجارب و نتایج به دست آمده آشکار نموده است که به 
کارگیری توام EFQM و BSC منجر به هم افزایی اثرات، در به‌کارگیری راهبرد بیمارستان‌های 

ارتقا دهنده سلامت می‌گردد. 
این موضوع در واقع دو مدل مکمل مدیریت حرفه‌ای است که یک دیگر را تکمیل می‌کنند. به عنوان 
یک ابزار راهبردی، کارت امتیازدهی متوازن بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت، جهت حرکت 
بیمارستان را مشخص می‌نماید. خودارزیابی‌های HPH/EFQM حاوی محتویات کاربردی هستند 

که به صورت رهنمودهای خاصی در جهت تغییر ارایه می‌شوند )شکل 6(.   
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 شکل EFQM :6 و BSC: دو مدل مکمل       

بنابراین تداوم پایدار مدیریت جامع کیفیت به تبع EFQM و بازبینی منظم کارت امتیازدهی 
متوازن فقط یک پیش‌زمینه عالی برای به‌کارگیری پایدار راهبرد بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت 
در بیمارستان ارایه نمی دهد. علاوه بر آن، می‌توانند موسسات را به بیمارستانهای ارتقا دهنده پایدار 
توسعه دهند که به بیماران،کارکنان و جامعه اطراف خود طبق راهبرد ارتقای سلامت خدمت‌رسانی 

می‌کنند. 
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منشور اتاوا در مورد ارتقای سلامت – نخستین کنفرانس بین‌المللی
 ارتقای سلامت، اتاوا، کانادا، 21-17 نوامبر 1986                                  

ارتقای سلامت                                                                        
ارتقای سلامت روند توانمندسازی افراد در جهت افزایش کنترل بر روی ارتقای سلامتی‌شان است. 
یک فرد یا گروه برای دست‌یابی به سلامت کامل فیزیکی، روانی و اجتماعی باید توانایی شناسایی 
و درک آروزها و ارضای نیازها و تغییر و تعامل با محیط را داشته باشد. بنابراین سلامت به عنوان 
منبع زندگی روزمره درنظر گرفته می‌شود) نه به عنوان هدف زندگی(. سلامت مفهومی مثبت است 
که بر منابع اجتماعی و فردی همانند ظرفیت‌های فیزیکی تاکید می‌ورزد. لذا ارتقای سلامت فقط 
مسئولیت بخش سلامتی نیست و به فراتر از شیوه زندگی سالم یعنی به سمت سلامت سوق پیدا 

می کند.    
        

پیش‌نیازهای سلامت                                                                    
  شرایط و منابع اساسی سلامت عبارتند از: صلح، سرپناه، تحصیل، غذا، درآمد، اکوسیستم پایدار، 
عدالت اجتماعی و تساوی حقوق. ارتقای سلامت نیازمند وجود اساس ایمن در هر یک از این 

پیش‌نیازها  است.   

حمایت                                                                                     
سلامت و بهداشت خوب منبع اصلی توسعه اجتماعی، اقتصادی و فردی و یکی از جنبه های 
مهم کیفیت زندگی است.  فاکتورهای سیاسی، اقتصادی، اجتماعی، فرهنگی، محیطی، رفتاری و 
بیولوژیک همگی می‌توانند به سلامت خدمت کنند یا به آن آسیب برسانند، فعالیت ارتقای سلامت 

معطوف جهت‌دهی این شرایط در حمایت از بهداشت و سلامت می‌باشد.

توانمند سازی                                                                       
ارتقای سلامت بر دستی‌ابی به تساوی حقوق در سلامت تمرکز دارد. فعالیت ارتقای سلامت معطوف 
کاهش تفاوت‌ها در وضعیت فعلی سلامتی و اطمینان از ایجاد فرصت‌ها و منابع مساوی است تا تمام 
افراد بتوانند به حداکثر ظرفیت بهداشتی و سلامتی خود دست یابند. این فعالیت‌ها شامل ایجاد 
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ساختاری ایمن در یک محیط حمایتی، دسترسی به اطلاعات، مهارت‌های زندگی و ایجاد فرصت‌ها 
برای انتخاب گزینه‌های سالم است. افراد تا زمانی که به این مولفه‌ها کنترل نداشته باشند نمی‌توانند 
به حداکثر ظرفیت بهداشتی و سلامتی خود برسند. این امر باید در زنان و مردان به طور مساوی 

صورت پذیرد.   
                                                    

میانجی‌گری                                                                                
 پیش‌نیازها و چشم‌اندازهای سلامتی به تنهایی توسط بخش سلامت قابل تضمین نیست. مهم تر از 
آن اینکه ارتقای سلامت نیازمند فعالیت هماهنگ توسط تمام ارگان‌ها ازجمله دولت‌ها، بخش‌های 
سلامتی و دیگر بخش‌های اجتماعی و اقتصادی، سازمان‌های غیردولتی و داوطلبانه، حکومت‌های 
محلی، صنعت و رسانه است. مردم در طول زندگی خود به عنوان افراد، خانواده‌ها و جوامع در این 
امر دخیل هستند. گروه‌های حرفه‌ای و اجتماعی و کارکنان سلامتی مسئولیتی اصلی در جهت 

میانجی‌گری بین علاقه‌های گوناگون جامعه به منظور پیگیری سلامت و بهداشت دارند.         
راهبردها و برنامه‌های ارتقای سلامت باید با نیازهای محلی و امکانات کشورهای منفرد و مناطق 
مختلف تطابق داده شوند تا بدین وسیله به سیستم‌های مختلف اجتماعی، فرهنگی و اقتصادی توجه 

لازم شود.
 

ابزارهای ارتقای سلامت:     
  سیاست جامعه سالم                                                          

وارد حیطه  را  امر سلامت  این  مراقبت‌های سلامتی می‌گذارد.  از  فراتر  به  را  پا  ارتقای سلامت 
سیاست‌مداران نموده )در تمام بخش‌ها و تمام سطوح( و آن‌ها را از نتایج سلامتی تصمیمات‌شان 
آگاه می‌نماید و آن‌ها را درجهت قبول مسئولیت‌شان در سلامت جهت‌دهی می‌کند. سیاست ارتقای 
سلامت رویکردهای گوناگون ولی مکمل شامل قانون‌گذاری، مقیاس‌های مالی، مالیات و تغییرات 
سازمانی را با یکدیگر ترکیب می‌نماید. در واقع این امر یک فعالیت هماهنگ است که منجر به 
سلامت، درآمدزایی و سیاست‌های اجتماعی می‌شود که تساوی حقوق بیشتری را پرورش می‌دهد. 
فعالیت ترکیبی با تضمین ارایه کالا و خدمات ایمن‌تر و سالم‌تر، خدمات عمومی سالم‌تر و محیط‌های 

تمیزتر و لذت بخش‌تر مرتبط است.                       
سیاست ارتقای سلامت نیازمند شناسایی موانع تطبیق سیاست‌ جامعه سالم در بخش‌های غیرسالم 
و راه‌های برطرف کردن آن موانع است. همچنین هدف باید تبدیل سالم‌ترین گزینه به آسان‌ترین 

گزینه برای سیاست‌مداران نیز باشد.    
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  ایجاد محیط‌های حمایتی                                                                
جوامع ما پیچیده و به هم وابسته می‌باشند. سلامت نمی‌تواند از دیگر اهداف جدا باشد. ارتباط 
تنگاتنگ بین مردم و محیط اطراف‌شان، پایه رویکرد اجتماعی- اکولوژیکی به سلامت را تشکیل 
می‌دهد. اصل راهنمایی کلی برای دنیا، ملت‌ها، مناطق و جوامع شامل نیاز به تقویت روابط متقابل 
است )از جمله مراقبت از یکدیگر، جامعه و محیط زیست خود(. حفظ منابع طبیعی در دنیا باید به 
عنوان یک مسئولیت جهانی مورد تاکید قرار گیرد.                                                                     

تغییر الگوهای زندگی، کار و تفریحات تاثیر قابل ملاحظه‌ای بر سلامت دارد. کار و تفریحات باید 
یک منبع سلامتی برای افراد باشد. طرز سازمان‌دهی و نحوه کار در جامعه باید به ایجاد جامعه سالم 
کمک نماید. ارتقای سلامت شرایط زندگی و کار را به صورتی ایمن، محرک، راضی‌کننده و لذت بخش 

تبدل می‌کند.                    
در یک محیط در حال تغییر سریع ارزیابی سیستماتیک تاثیر سلامت )به خصوص در حیطه 
فن‌آوری، کار، تولید انرژی و شهرنشینی( ضروری است و باید با فعالیت در جهت تضمین اثرات 
مثبت در سلامت جامعه پیگیری گردد. حفظ محیط‌های طبیعی و ساخته شده و نگهداری منابع 
طبیعی باید در هر راهبرد ارتقای سلامت مورد توجه قرار گیرد.                                                         

                                                                  
  تقویت فعالیت جامعه          

اولویت‌بندی‌ها،  زمینه   در  موثر  و  پیوسته  هم  به  اجتماعی  فعالیت  طریق  از  سلامت  ارتقای 
تصمیم‌گیری‌ها، راهبردهای برنامه‌ریزی و به‌کارگیری آن‌ها برای دستی‌ابی به سلامت بهتر عمل 
می‌نماید. در بطن این فرآیند، توانمندسازی جوامع  و ایجاد حق مالکیت آن‌ها و کنترل آن‌ها بر اهداف 
و سرنوشت خود قرار دارد. توسعه جامعه برپایه منابع انسانی و مادی موجود در جامعه بنا نهاده شده 
است تا به تقویت خودیاری و حمایت اجتماعی و تدوین سیستم‌های قابل انعطاف، تقویت مشارکت 
عمومی و هدایت مسایل سلامتی بپردازد. این امر نیازمند دسترسی کامل و مداوم به اطلاعات، 

فرصت‌های آموزشی و نیز حمایت‌های پایه‌ای است.    

  توسعه مهارت‌های شخصی    
ارتقای سلامت از طریق تامین اطلاعات، آموزش سلامت و تقویت مهارت‌های زندگی به حمایت از 
توسعه فردی و اجتماعی می‌پردازد. این کار تعداد گزینه‌های موجود برای افراد در جهت ایجاد کنترل 
بر آن‌ها و نیز بر محیط‌های اطراف‌شان را افزایش می‌دهد. ایجاد توانایی در افراد برای یادگیری در 
طول زندگی، آماده‌سازی برای تمام مراحل آن و سازگاری با بیماری‌های مزمن و آسیب‌ها امری 
ضروری است. این کار باید در مدارس، منازل و محیط‌های کار و اجتماعی تسهیل گردد. این فعالیت 
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باید در قالب نهادهای آموزشی، حرفه ای، تجاری و داوطلبانه و حتی درون موسسات انجام گیرد. 
   

  بازآموزی خدمات سلامتی                                                             
مسئولیت ارتقای سلامت در خدمات سلامتی بین افراد، گروه‌های اجتماعی، کارکنان سلامتی، 
موسسات خدمات سلامتی و دولت‌ها به طور مشترک وجود دارد. آن‌ها باید با یکدیگر کار کنند تا 
بتوانند به سمت یک سیستم مراقبت سلامتی که به تشویق بهداشت و سلامتی می‌پردازد حرکت 
نمایند. نقش بخش سلامتی به طور روزافزون باید به فراتر از مسئولیت تامین خدمات بالینی و درمانی 
یعنی به سوی ارتقای سلامت در حرکت باشد. خدمات سلامتی باید طیف وسیعی از ضرورت‌ها را 
با توجه به نیازهای فرهنگی جامعه در بربگیرند. این ضرورت‌ها باید حامی نیازهای افراد و جوامع 
برای داشتن زندگی سالم‌تر باشد و شاه‌راهی بین بخش سلامتی و اجزای وسیع‌تر اجتماعی، سیاسی، 
اقتصادی و محیط فیزیکی باز نماید. بازآموزی خدمات سلامتی علاوه بر تغییر در آموزش حرفه‌ای 
نیازمند توجه بیشتر به تحقیقات سلامتی نیز می‌باشد. این امر باید منجر به تغییر در گرایش و 
سازمان‌دهی خدمات سلامتی شود تا به نیازهای کلی یک فرد به عنوان یک انسان کامل توجه 

شود. 
                               

  حرکت به سوی آینده  
سلامت توسط افراد در محیط زندگی روزمره‌شان ایجاد می‌شود و آن‌ها با سلامت زندگی می‌کنند. 
سلامت توسط مراقبت از دیگران و خود فرد، توسط توانایی تصمیم‌گیری و داشتن کنترل بر شرایط 
زندگی فردی و توسط تضمین این که جامعه‌ای که یک نفر در آن زندگی می‌کند شرایطی را ایجاد 
می‌کند که امکان دست‌یابی به سلامت را برای تمام اعضای آن جامعه فراهم می‌کند، ایجاد می‌شود. 
افرادی که در توسعه راهبردهای ارتقای سلامت دخیل هستند باید این نکته را به عنوان یک اصل 
راهنما همیشه در نظر بگیرند که مردان و زنان در هر مرحله از برنامه‌ریزی، به‌کارگیری و ارزیابی 

فعالیت‌های ارتقای سلامت باید به طور مساوی سهیم باشند.   

تعهد به ارتقای سلامت     
شرکت‌کنندگان در این کنفرانس متعهد شدند که:                                          

- به حیطه سیاست جامعه سالم حرکت کنند و از یک تعهد سیاسی شفاف نسبت به سلامت و 
تساوی حقوق در تمام بخش‌ها حمایت کنند؛                                   

- در برابر محصولات ناسالم،  شرایط زندگی ناسالم و محیط غیربهداشتی و تغذیه ناسالم مقابله 
کنند؛ و به مسایل سلامت عمومی شامل آلودگی، خطرات شغلی، ایجاد سرپناه و مسکن توجه 
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داشته باشند؛                                  
- پاسخ‌گوی فاصله سلامتی درون و بین جوامع باشند و در جهت رفع نابرابری در سلامت که 

توسط قوانین این جوامع به‌وجود آمده است تلاش نمایند؛         
  - به مردم، به‌عنوان منبع اصلی سلامت، اطلاع‌رسانی نمایند، به حمایت از آن‌ها پرداخته و از 
طریق ابزارهای مالی و غیره باعث ایجاد توانایی درآن‌ها برای حفظ  سلامت خود، خانواده‌هایشان 
و دوستان خود گردند و جامعه را به‌ عنوان یک عنصر لازم در مسایل سلامتی، بهداشتی و 

شرایط زندگی قبول نمایند؛                            
- خدمات سلامتی و منابع آن‌ها را در جهت ارتقای سلامت مورد بازآموزی قرار دهند؛ و قدرت 

را با دیگر بخش‌ها و به‌خصوص با مردم خود سهیم شوند؛                  
- به سلامت و حفظ آن به‌عنوان یک سرمایه‌گذاری اجتماعی و چالش اصلی توجه کنند و به 

مسایل کلی زیست محیطی در زندگی اشاره داشته باشند.                   
 این کنفرانس تمام افراد مسئول را به پیوستن به منشور اتاوا دعوت می نماید و آن ها را تشویق 

می نماید تا به تحقق تعهدات خود در راستای رسیدن به سلامت همگانی بپردازند.     
                   

اعلام درخواست برای فعالیت بین المللی                                          
این کنفرانس از سازمان بهداشت جهانی و دیگر سازمان‌های بین‌المللی می‌خواهد تا به حمایت از 
ارتقای سلامت در تمام میادین مناسب بپردازند و از کشورها در امر تنظیم راهبردها و برنامه‌ریزی در 

ارتقای سلامت حمایت نمایند.                          
این کنفرانس بر این باور است که اگر تمام مردم، سازمان‌های غیردولتی و داوطلبانه، دولت‌ها، سازمان 
بهداشت جهانی و دیگر نهادهای مسئول، جملگی در جهت ارایه راهبردهای ارتقای سلامت، مطابق با 
ارزش‌های معنوی و اجتماعی اشاره شده در این منشور، گام بردارند، شعار سلامت برای همه تا سال 

2000 تبدیل به واقعیت خواهد شد.    
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توصیه‌های وین در مورد بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت          
مقدمه

پیشرفت‌های اخیر در پروژه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت، تغییر سیاست های سلامتی و 
تغییرات و اصلاحات مراقبت‌های سلامتی در اروپا باعث احساس نیاز به بازبینی چارچوب پایه‌ای این 
طرح گردید. گذر از طرح آزمایشی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت )بر پایه چارچوب تعریف شده 
در اعلامیه بوداپست بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت( به شبکه‌ای وسیع‌تر که توسط شبکه‌های 
ملی و منطقه‌ای مورد حمایت می‌باشد و منشور Ljubljana در مورد اصلاح مراقبت‌های سلامتی، 
باعث ایجاد پیش‌زمینه برای ورود به مرحله جدید طرح بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت گردید. 
منشور ljubljana در ماه ژوئن در سال 1996 مورد تصویب وزارت‌خانه‌های بهداشت، یا نمایندگان 
آن‌ها و اعضای منطقه اروپایی سازمان بهداشت جهانی قرار گرفت. این منشور اصلاح مراقبت‌های 
سلامتی در اروپا را مورد هدف قرار می‌دهد و حول این محور می‌باشد که مراقبت‌های سلامتی باید در 
درجه اول و از همه مهم‌تر منجر به سلامت بیشتر و سلامت بهتر و کیفیت بالاتر زندگی افراد گردد. 
بیمارستان‌ها نقش محوری در سیستم مراقبت‌های سلامتی ایفا می‌کنند. بیمارستان ها به‌عنوان 
مراکزی که در آن پزشکی مدرن انجام می‌شود، تحقیقات و آموزش صورت می‌گیرد و دانش و 
تجربه اندوخته می‌شود، می‌توانند بر رفتار حرفه‌ای دیگر موسسات و گروه‌های اجتماعی نیز تاثیرگذار 
باشند. بیمارستان‌ها، موسساتی هستند که در آن‌ها تعداد زیادی از مردم رفت و آمد دارند و آن‌ها 
می‌توانند به بخش عظیمی از مردم دسترسی داشته باشند. در برخی از کشورها سالیانه تا 20 درصد 
جمعیت به‌‌عنوان بیمار در تماس با بیمارستان‌ها هستند بعلاوه تعداد بیشتری از افراد به‌عنوان ملاقات 
کنندگان بیماران به بیمارستان ها مراجعه می نمایند. در برخی شهرها بیمارستان بزرگترین کارفرما 

است؛ 30000 بیمارستان در اروپا 3 درصد از کل نیروی کار اروپا را به خود اختصاص داده‌اند. 
بیمارستان‌ها می‌توانند محیط‌های کاری خطرناکی باشند. این خطرات نه تنها شامل تماس با انواع 
سموم و مواد شیمیایی عفونی یا عوامل فیزیکی عفونی است بلکه شامل تنش و استرس ایجاد شده 

ناشی از فشار مربوط به طبیعت کار و سایرمسئولیت‌ها نیز می‌باشد. 
بیمارستان‌ها، تولیدکننده مقادیر زیادی از زباله هستند. آن‌ها می‌توانند به کاهش آلودگی محیط 
زیست کمک کنند و به‌عنوان مصرف کننده تعداد زیادی از محصولات، آن‌ها می‌توانند به محصولات 
سالم و ایمن محیط اطراف کمک نمایند. به‌طور سنتی بیمارستان‌ها طیف وسیعی از خدمات 
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تشخیصی و درمانی شامل مداخلات طبی و جراحی را در پاسخ به بیماری‌های حاد یا مزمن ارایه 
می‌دهند. در نتیجه بیمارستان‌ها در درجه اول بر بیماری و مراقبت‌های درمانی متمرکز هستند و نه 
بر بهداشت و سلامت. امروزه بیمارستان‌ها توجه بیشتری به زندگی بیماران پیش و پس از بستری 
در بیمارستان دارند؛ آن‌ها توجه بیشتری به ارتباط خود با دیگر بخش‌های حیطه سلامت و جامعه 
به‌عنوان یک مجموعه دارند. با این‌که بیمارستان‌ها فقط تا حدودی در ارتقای سلامت و پیشگیری 
از بیماری‌ها درگیر شده‌اند ولی پتانسیل زیادی در این زمینه دارند. آشنایی با این پتانسیل‌ها باعث 
ایده‌آل ‌شدن استفاده از منابع می‌گردد و نه تنها آن‌ها را در جهت مراقبت‌های درمانی سوق می‌دهد 

بلکه در جهت سلامت به معنی واقعی آن نیز هدایت می‌کند.                            
افزایش نیاز و امکانات جدید درمانی و مراقبتی از یک سو و محدودیت‌های بودجه عمومی از سوی 
دیگر شرایطی را ایجاد می‌کند که طی آن تامین‌کنندگان مراقبت‌های سلامتی و بیمارستان‌ها 
بالاخص مجبورند از منابع موجود خود به نحو احسن استفاده کنند. همزمان، توسعه فن‌آوری پزشکی 
و اطلاعات، گزینه‌های ابتکاری جدیدی را پیش‌روی خدمات مراقبت‌های سلامتی قرار داده است. 
در نتیجه تغییرات آتی در بیمارستان به‌عنوان یک سازمان در راه است و نیز تغییر در مسئولیت‌های 
بیمارستان در بخش مراقبت‌های سلامتی به‌ زودی رخ خواهد داد. جهت‌گیری شفاف به‌ سوی 
دستی‌ابی به سلامت باید با توجه به خدماتی باشد که بیشتر با نیازهای مشتریان و مصرف کنندگان 

مطابقت دارد و از منابع به‌طور صحیح استفاده می‌کند.                 
توصیه‌های وین به نیازهای لازم جهت اصلاح مراقبت‌های سلامتی و نیازهای بیمارستان در راستای 
توجه بیشتر به امر سلامت می‌پردازد. این توصیه‌ها به اصول پایه‌ای و راهبردهای به‌کارگیری و 

مشارکت در شبکه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت تقسیم می‌شوند. 

اصول پایه‌ای
طبق چارچوب راهبردی سلامت برای همه، منشور ارتقای سلامت اتاوا، منشور اصلاح مراقبت‌های 
سلامتی Ljubljana و اعلامیه  بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت بوداپست، یک بیمارستان ارتقا 

دهنده سلامت باید:                      
1. به ارتقای عزت نفس انسانی، تساوی حقوق و مسایل اخلاقی حرفه‌ای بپردازد )با توجه به 

تفاوت‌های موجود در نیازها، ارزش‌ها و فرهنگ‌های گوناگون جمعیتی(؛    
2. نسبت به ارتقای کیفیت سلامت بیماران، کارکنان  وخانواده‌هایشان، حفظ محیط زیست و 

آگاهی از پتانسیل تبدیل شدن به یک سازمان آموزشی آگاه باشد؛           
3. به سلامت با رویکردی کلی‌نگر توجه داشته باشد نه تنها به خدمات درمانی صرف؛                                                                                   
4. به مرکزی برای تامین سلامت افراد تبدیل شود که به بهترین شکل ممکن به بیماران و 

پيوست 2



شواهد و مدیریت کیفیت ارتقای سلامت در بیمارستان ها 132

خانواده هایشان توجه داشته و به تسهیل روند بهبودی و توانمندسازی بیماران می‌پردازد؛        
5. از منابع به‌طور موثر و مقرون به‌صرفه استفاده نماید و منابع را درجهت ارتقای سلامت 

اختصاص دهد؛                                                                       
6. تا حد امکان ارتباط نزدیکی با دیگر سطوح سیستم مراقبت‌های سلامتی و جامعه برقرار نماید. 

راهبردهای به‌کارگیری                                                                         
طرح بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت از طریق بیمارستان،   فرصت‌هایی را در جهت توسعه چشم اندازها، 
اهداف و ساختارهای مرتبط با سلامت فراهم می‌آورد. این کار به ‌خصوص به موارد زیر منجر می شود: 

1. پرورش مشارکت و ایجاد تعهد توسط:  
  تقویت مشارکت در راستای فرآیندهای دستی‌ابی به سلامت از طریق بیمارستان‌ها، شامل 
مشارکت فعال تمام گروه‌های حرفه‌ای و ایجاد هماهنگی با دیگر کارشناسان خارج از بیمارستان؛                                                           
 تقویت نقش فعال و مشارکتی بیماران با توجه به پتانسیل سلامتی خاص آن‌ها، تقویت 
حقوق بیماران، ارتقای سلامت بیماران و ایجاد محیط‌های بیمارستانی ارتقا دهنده سلامت برای 

بیماران و خانواده‌هایشان؛
  ایجاد شرایط کاری سالم برای تمام کارکنان بیمارستان از جمله کاهش خطرات بیمارستانی 

و نیز عوامل خطر روانی اجتماعی؛                                     
 تقویت تعهد مدیریت بیمارستان برای دستی‌ابی به سلامت و بهداشت از جمله رعایت  اصول 

سلامت در روندهای تصمیم گیری روزانه؛    

2. ارتقای ارتباطات، اطلاعات و آموزش توسط:   
 ارتقای ارتباطات در فرهنگ بیمارستان به طوری که بیشتر به کیفیت زندگی کارکنان 
بیمارستان مرتبط باشد )شیوه‌های ارتباطی استفاده شده توسط کارکنان بیمارستان باید به 

تقویت همکاری بین حرفه‌ای و سازگاری متقابل بپردازد(؛                 
  ارتقای ارتباطات بین کارکنان بیمارستان و بیماران با رعایت احترام و توجه به ارزش‌های 

انسانی؛                                                                          
 تقویت ارایه و کیفیت اطلاعات، ارتباطات و برنامه‌های آموزشی و آموزش مهارت‌ها برای 

بیماران و خانواده‌هایشان؛                                                       
 ادغام اصول بیمارستان های  ارتقا دهنده سلامت با قوانین معمول بیمارستانی از طریق تدوین 

هویت سازماني معمول در بیمارستان؛                                 
  ارتقای ارتباطات و همکاری بیمارستان با خدمات اجتماعی و سلامتی جامعه،  ابتکارهایی   
مانند ارتقای سلامت بر پایه جامعه و گروه‌ها و سازمان‌های داوطلبانه و کمک در جهت ایده‌آل‌سازی 
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ارتباط بین مسئولین و فعالان گوناگون در بخش مراقبت‌های سلامتی؛   
 تدوین سیستم‌های اطلاع‌رسانی که همچون اهداف خدماتی ارایه شده نتایج را نیز مورد 

اندازه‌گیری قرار می‌دهد؛  

3. استفاده از روش‌ها و تکنیک‌های توسعه سازمانی و مدیریت طرح:                   
 جهت تغییر و بازآموزی قوانین فعلی بیمارستان و تبدیل بیمارستان به سازمانی آموزشی؛                                                                                  
 جهت آموزش و تعلیم کارکنان در حوزه‌های مرتبط با ارتقای سلامت مانند آموزش، ارتباطات، 

مهارت‌های روانی اجتماعی و مدیریت؛                                    
 جهت تعلیم روسای طرح در مدیریت طرح و مهارت‌های ارتباطات؛           

4. یادگیری از تجربیات:                                                                  
 باید تبادل تجربیات با به‌کارگیری طرح‌ بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در سطوح ملی و 
بین المللی ترویج داده شود تا بیمارستان‌های شرکت کننده بتوانند رویکردهای گوناگون حل 

مساله و مشکلات را بیاموزند؛   
 باید بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت خود را ملزم به تبادل نظر و ارتباط با بخش‌های 

منطقه‌ای،  ملی و بین‌المللی نمایند.   

مشارکت در شبکه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت سازمان بهداشت جهانی
بیمارستان‌هایی که می‌خواهند عضو شبکه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت سازمان بهداشت 

جهانی باشند: 
1. باید اصول اساسی و راهبردهای به کارگیری توصیه‌های وین را امضا نمایند؛  

2. باید متعلق به شبکه ملی/ منطقه‌ای در کشوری باشند که چنین شبکه‌ای وجود دارد 
)بیمارستان‌های کشورهایی که چنین شبکه‌هایی ندارند باید مستقیما   از موسسه هماهنگ‌کننده 

بین‌المللی درخواست نمایند(؛   
3. باید با قوانین و برنامه های تثبیت شده در سطوح بین‌المللی و ملی/ منطقه‌ای توسط اعضای 
شبکه بین‌المللی، سازمان بهداشت جهانی و موسسه هماهنگ کننده بین‌المللی موافقت نمایند.                                                                  

سه نوع عضویت وجود دارد:  
  اعضای شبکه‌های ملی / منطقه‌ای   

  اعضای منفرد از کشورهایی بدون شبکه ملی / منطقه‌ای       
  اعضای شبکه‌های زمینه‌ای .    
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 استانداردهای ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها

مقدمه: راهبرد بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت اروپا                                 
اداره منطقه اروپایی براساس استراتژی کار با کشورهای عضو با عنوان »تطابق خدمات با نیازهای 
جدید« بر تجزیه و تحلیل نیازهای کشورهای مورد ‌نظر تمرکز می‌کند و از به‌کارگیری راهبرد بر پایه 
بهترین شواهد موجود با توجه به ظرفیت‌های هر کشور و امکانات به‌کارگیری آن حمایت می‌کند. 
در راستای ارتقای این راهبردها و طبق درخواست بیمارستان‌های عضو شبکه بیمارستان‌های ارتقا 
ارتقای سلامت در  استانداردهای  تهیه پیش‌نویس  برای  دهنده سلامت، کارشناسان 25 کشور 
بیمارستان‌ها مشارکت نمودند. سازمان بهداشت جهانی، شبکه بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت 
را با هدف بازآموزی موسسات مراقبت‌های سلامتی برای ادغام ارتقای سلامت، آموزش، پیشگیری 
از بیماری‌ها و خدمات بازتوانی با مراقبت‌های درمانی تاسیس نمود. کارهای زیادی انجام شد و بیش 
از 700 بیمارستان در 25 کشور اروپایی و سراسر دنیا از زمان تاسیس این شبکه، به شبکه سازمان 
بهداشت جهانی پیوستند.  بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت خود را ملزم به ادغام ارتقای سلامت با 
فعالیت‌های روزمره خود کردند )بدین معنی که تبدیل به محیطی عاری از سیگار شوند و توصیه‌های 
وین را دنبال کنند که به تعدادی جهت‌گیری‌های راهبردی و اخلاقی مانند تقویت مشارکت بیماران، 
مشارکت تمام کارشناسان حرفه‌ای، تقویت حقوق بیماران و ترویج محیطی سالم درون بیمارستان 
اشاره دارد(، با این حال هیچ ابزار یا استانداردی برای ارزیابی سیستماتیک، پایش و ارتقای کیفیت 
فعالیت‌های ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها وجود نداشت.                                                    

اطلاعات بیشتر در مورداین طرح در وب سایت اداره اروپایی سازمان بهداشت جهانی در این آدرس 
 http://www.euro.who.int/healthpromohosp                   :موجود است

 تعریف ارتقای سلامت                                                               
طبق تعریف، ارتقای سلامت عبارتست از »روند ایجاد توانایی در افراد برای افزایش کنترل بر ارتقای 
سلامت خود« )منشور اتاوا در مورد ارتقای سلامت(، و در برگیرنده آموزش سلامت، پیشگیری از 
بیماری‌ها و خدمات بازتواني است. همچنین شامل توانمندسازی بیماران، خانواده‌هایشان و کارکنان 

بیمارستان در جهت بهبود سلامت فیزیکی، روانی و اجتماعی مرتبط با سلامت می‌باشد.           
 بیمارستان‌ها نقش مهمی در ارتقای سلامت، پیشگیری از بیماری‌ها و تامین خدمات بازتواني ایفا 
می‌کنند. برخی از این فعالیت‌ها یک جز لازم از کار بیمارستان بوده‌اند، با این حال شیوع در حال 
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افزایش بیماری‌های مرتبط با شیوه زندگی و مزمن، نیازمند چشم‌اندازی وسیع‌تر و تامین سیستماتیک 
فعالیت‌هایی چون آموزش درمان، راهبردهایی برای ارتباطات موثر جهت توانمندسازی بیماران برای 
قبول یک نقش فعال در مدیریت بیماری‌های مزمن و یا مشاوره ‌های تشویق کننده می‌باشد.                                         
تغییر انتظارات عمومی، تعداد رو به افزایش بیماران مزمن نیازمند حمایت مداوم و کارکنان در معرض 
تماس با فشارهای فیزیکی و هیجانی نیازمند این است که بیمارستان‌ها به سمت ارتقای سلامت به 

عنوان یک خدمت کلیدی برای بیماران و کار‌کنان حرکت نمایند.   
بعلاوه بیمارستان‌ها نه تنها از طریق تامین پیشگیری، درمان و خدمات بازتواني با کیفیت بالا بر 
سلامت تاثیرگذار هستند بلکه از طریق تاثیر بر محیط و اقتصاد محلی از طریق مشارکت با جامعه 

نیز بر سلامت تاثیرگذار می‌باشند.   
          

 نیاز به استانداردهای ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها 
رویکرد غالب در مدیریت کیفیت بیمارستان‌ها از طریق تنظیم استانداردهای خدمات می‌باشد. ارتقای 
سلامت موضوعی اصلی در حفظ کیفیت زندگی است. با این حال بازبینی استانداردهای موجود 
کیفیت در مراقبت‌های سلامتی به منظور ایجاد مرجعی برای فعالیت‌های ارتقای سلامت، منجر به 
نتایج اندکی شد.  استانداردهای ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها برای تضمین کیفیت خدمات ارایه 

شده در این حوزه ضروری است.                                 
بعلاوه، سیستم‌های بازپرداخت تاکنون روند شرکت سیستماتیک ارتقای سلامت به عنوان جزیی 
از فعالیت‌های بیمارستان را تسهیل نکرده‌اند. فعالیت‌های ارتقای سلامت باید توسط سیاست‌های 
سلامتی ملی و منطقه‌ای تسهیل شوند تا مزایای درازمدت برای بیماران و سیستم‌هاکسب شود. 
استانداردها باعث تسهیل به‌کارگیری، ارزیابی و پایش مداوم جهت ارتقای مستمرکیفیت ارتقای 

سلامت  می‌گردند.                                  
پس از شناسایی نیاز به استانداردهای ارتقای سلامت در بیمارستان‌ها، سازمان بهداشت جهانی 
کارگروهی را در نهمین کنفرانس بین‌المللی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت در کپنهاگ دانمارک 
در ماه مه سال2001 تشکیل داد. از آن زمان به بعد چندین کار‌گروه و شبکه کشوری بر روی تدوین 
این استانداردها کار کردند. در نتیجه پنج استاندارد مرکزی قابل استفاده در تمام بیمارستان‌ها تدوین 
شد )برپایه ملزومات بین‌المللی ثبت شده توسط برنامه  ALPHAکه توسط جامعه بین‌المللی    
کیفیت در سلامت تدوین شده اند(. روند انجام گرفته شامل بازبینی مقالات، تعریف و بازبینی 
استانداردها، آزمایش پیلوت و بازنگری و تنظیم مجدد بود. این طرح از طیف وسیعی از دانشمندان، 
کارشناسان ارتقای سلامت و مدیران سازمان‌های مراقبتی سلامتی از منطقه اروپایی سازمان بهداشت 

جهانی همچون اعضای شبکه بین‌المللی بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت استفاده نمود.  
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 قالب استانداردها و به کارگیری آن ها    
 استانداردهای ارایه شده در این سند نتیجه یک سری کارگاه‌ها و مشورت ها است. این استانداردها 
در36 بیمارستان در 9 کشور اروپایی به طور آزمایشی مورد ارزیابی و اجرا قرار گرفت و مرتبط و 
قابل‌استفاده تشخیص داده شدند. بر پایه پس خوراند این طرح آزمایشی، استانداردهای فرعی و 
عناصر قابل اندازه‌گیری مشخص شدند و گام‌های توسعه بیشتر و تسهیل استانداردها برنامه‌ریزی 
شدند. هر استاندارد شامل ترکیب‌بندی استاندارد، توصیف هدف و تعریف استانداردهای فرعی بود. 
این استانداردها مرتبط با بیماران بوده و مسئولیت‌ها و فعالیت‌های مربوط به ارتقای سلامت به عنوان 
جزئی از خدمات ارایه شده به بیماران در بیمارستان را تعریف می‌کند. این استانداردها اغلب عمومی 
و متمرکز بر بیماران، کارکنان و مدیریت سازمانی می‌باشند. استانداردهای خاص مبتنی بر شواهد و 
منطبق با نیازهای خاص بیماران در نظر گرفته می‌شوند. اهداف کیفی توصیف شده در استانداردها 

به موضوعات کیفی حرفه‌ای، سازمانی و مرتبط با بیمار اشاره دارند.                    
– استاندارد 1 نیازمند این است که بیمارستان یک سیاست نوشته شده برای ارتقای سلامت 
داشته باشد. این سیاست باید به عنوان جزیی از سیستم کلی کیفیت سازمانی به کار برده 
شود و با هدف ارتقای نتایج و دست آوردهای سلامتی باشد. این سیاست با هدف بیماران، 

خانواده‌هایشان و کارکنان بنا نهاده شده است.                         
– استاندارد 2 به توصیف اجبار سازمان در تضمین ارزیابی نیازهای بیمار برای ارتقای سلامت، 

پیشگیری از بیماری و بازتواني می‌پردازد.
- استاندارد 3 عنوان می‌کند که بیمارستان باید اطلاعات لازم در مورد عوامل مهم تاثیرگذار بر 
بیماری یا سلامتی را در اختیار بیمار قرار دهد و مداخلات  ارتقای سلامت باید در تمام بیماران 

در نظر گرفته شوند.                              
– استاندارد 4 به مدیر بیمارستان این مسئولیت را می‌دهد که  به تثبیت شرایط جهت توسعه 

بیمارستان به عنوان یک محیط کار سالم بپردازد.  
"– استاندارد 5 مربوط به تداوم و همکاری با دیگر بخش‌های خدمات سلامتی و موسسات 

مربوطه است.  

صفحات پیش رو استانداردهای کامل را  ارایه می‌نمایدکه شامل توصیف اهداف و استانداردهای 
فرعی است.  
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راه پیش رو                                                                                      
جهت تسهیل استفاده کاربردی از این استانداردها در برنامه‌ریزی، به‌کارگیری و ارزیابی ارتقای سلامت 
در بیمارستان‌ها، عناصر و شاخص‌های قابل اندازه‌گیری تعریف شد و ابزاری برای خودارزیابی آن‌ها 

تدوین شد.                                                                      
هدف سازمان بهداشت جهانی،  ارزیابی خارجی بیمارستان‌های عضو شبکه بیمارستان‌های ارتقا دهنده 
سلامت اروپا نیست بلکه بیمارستان‌ها باید خود به ارزیابی داخلی )با استفاده از ابزار خودارزیابی( در 
جهت بهبود خدمات ارتقای سلامت بپردازند. این استانداردها در بخش  عمومی مورد توجه  قرار 
گرفت و انجمن های  کیفیت و نهادهای اعتباربخشی، این استانداردها را برای ارتقای سلامت در 

بیمارستان‌ها وارد مجموعه استانداردهای فعلی کردند.

سیاست مدیریت   

 
استاندارد 1. سازمان مذکور دارای سیاستی نوشته شده برای ارتقای سلامت است. این سیاست به عنوان 
جزئی از سیستم کلی ارتقای کیفیت سازمان به کار برده می‌شود )با هدف ارتقای نتايج سلامتی(. هدف این 

سیاست بیماران، خانواده‌هایشان و کارکنان هستند.     

هدف:
 توصیف چارچوب فعالیت‌های سازمانی با توجه به ارتقای سلامت به عنوان جزیی از سیستم مدیریت کیفی 

سازمانی. 

استانداردهای فرعی:                                                                              
1.1. سازمان مسئولیت فرآيندهاي به‌کارگیری، ارزیابی و بازبینی منظم سیاست را می‌شناسد. 

1.2.  سازمان منابعی را جهت فرآيندهاي به‌کارگیری، ارزیابی و بازبینی منظم اختصاص می‌دهد.    
1.3. کارکنان از سیاست ارتقای سلامت آگاه هستند و این سیاست در برنامه‌های مقدماتی برای کارکنان 

تازه وارد وجود دارد.                                                                     
1.4.  سازمان در مورد وجود فرآيندهاي جمع‌آوری و ارزیابی داده‌ها به منظور پایش کیفیت فعالیت‌های 

ارتقای سلامت تضمین می‌دهد.
1.5. سازمان در مورد تعهد کارکنانش در مورد اجرای فعالیت‌های ارتقای سلامت تضمین می‌دهد و از 

تعهدات بیشتر بر طبق نیاز حمایت می‌کند.                      
1.6. سازمان در مورد وجود زیرساخت‌های لازم شامل منابع، فضا، تجهیزات و غیره به منظور به‌کارگیری 

فعالیت‌های ارتقای سلامت تضمین می‌دهد.   
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ارزیابی بیمار 

استاندارد 2. سازمان تضمین می‌دهد که کارکنان سلامتی با مشارکت بیماران به طور سیستماتیک 
نیازهای فعالیت‌های ارتقای سلامت را ارزیابی می‌نمایند. 

   هدف: حمایت از درمان بیمار، بهبود پیش‌آگهی و ارتقای سلامت بیماران.     

 استانداردهای فرعی:                                                                            
  2.1. سازمان در مورد وجود فرآيندهايی برای تمام بیماران در جهت ارزیابی نیازهای ارتقای سلامت 

آن‌ها تضمین می‌دهد.                                                            
 2.2. سازمان در مورد وجود فرآيندهایي برای ارزیابی نیازهای خاص بیماران  برای ارتقای سلامت مرتبط 

با تشخیص آن ها تضمین می‌دهد.                                                 
2.3. ارزیابی نیاز یک بیمار به ارتقای سلامت در اولین تماس با بیمارستان صورت می‌گیرد. این امر تحت 

بازبینی و تنظیم مجدد به فراخور تغییرات در وضعیت بالینی بیمار یا نیازهای او قرار می گیرد.                                                             
2.4. سازمان در مورد  ارزیابی نیازهای بیمار در مورد آگاهی از پیش‌زمینه‌های اجتماعی، فرهنگی و 

حساسیت نسبت به آن‌ها تضمین می‌دهد.   
 205.  اطلاعات ارایه شده توسط دیگر نهادهای سلامتی در شناسایی نیازهای بیمار مورد استفاده 

قرار می‌گیرند.    
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 اطلاع رسانی به بیمار و مداخلات 

استاندارد 3. سازمان اطلاعات لازم در مورد عوامل مرتبط با بیماری و وضعیت سلامت را در اختیار 
بیماران قرار می‌دهد و مداخلات ارتقای سلامت در تمام بیماران  تثبیت شده و در نظر گرفته می شود.                                                          

  
  هدف: تضمین این موضوع که بیمار در مورد فعالیت‌های برنامه‌ریزی شده آگاهی دارد، توانمند سازی 

بیمار در جهت شرکت فعال در فعالیت‌های برنامه‌ریزی شده و تسهیل ادغام فعالیت‌های ارتقای سلامت در 
تمام بیماران. 

 استانداردهای فرعی:                                                                             
 3.1. برپایه ارزیابی نیازهای ارتقای سلامت، بیمار از عوامل تاثیرگذار بر سلامت خود آگاه می‌شود و با 

مشارکت خود بیمار، یک برنامه برای فعالیت‌های ارتقای سلامت مرتبط مورد توافق قرار می‌گیرد.                                                                 
 3.2. بیماران اطلاعات شفاف، قابل فهم و مناسب را درباره وضعیت واقعی‌شان، درمان، مراقبت و عوامل 

تاثیرگذار بر سلامت خود دریافت می‌کنند.
3.3. سازمان تضمین می‌کند که ارتقای سلامت به طور سیستماتیک براساس نیازهای ارزیابی شده به 

تمام بیماران عرضه می‌شود.                                               
  3.4. سازمان تضمین می‌کند که اطلاعات ارایه شده به بیمار و فعالیت‌های ارتقای سلامت به یک سند 

تبدیل شده و تحت ارزیابی قرار می‌گیرد )از جمله این که آیا نتایج مورد انتظار و برنامه‌ریزی شده به ‌دست 
آمده‌اند یا خیر(.                                                       

  3.5.  سازمان تضمین می‌کند که تمام بیماران، کارکنان و ملاقات کنندگان به اطلاعات عمومی در مورد 
عوامل  موثر بر سلامتی دسترسی داشته باشند. 
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ترویج محیط کار سالم   

استاندارد 4. مدیریت، شرایطی را برای توسعه بیمارستان به یک محیط کار سالم مهیا می‌کند.                                                        
                                 

هدف: حمایت از تثبیت محیط کاری سالم ،  ایمن و حمایت از فعالیت‌های ارتقای سلامت کارکنان.   

استانداردهای فرعی:                                                                             
4.1.  سازمان در مورد تدوین و به کارگیری راهبردجامع منابع انسانی از جمله توسعه و آموزش کارکنان در 

مورد مهارت‌های ارتقای سلامت تضمین می‌دهد.                        
4.2.  سازمان در مورد تدوین و به‌کارگیری سیاست داشتن محیط کار سالم، ایمن و تامین کننده خدمات 

سلامتی شغلی برای کارکنان تضمین می‌دهد.                   
4.3. سازمان در مورد مشارکت کارکنان در تصمیمات تاثیرگذار بر محیط کاری کارکنان تضمین می‌دهد.                                                                                    

4.4. سازمان در مورد وجود روندهای لازم برای توسعه و حفظ آگاهی کارکنان در مورد مسایل سلامتی 
تضمین می‌دهد.   

تداوم و همکاری  

استاندارد 5. سازمان رویکردی برنامه‌ریزی شده برای همکاری با دیگر سطوح خدمات سلامتی  و دیگر 
موسسات و بخش‌ها بر پایه‌ای مداوم دارد.  

                                
هدف: تضمین همکاری با مسئولان مرتبط و آغاز مشارکت به منظور ایده‌آل‌سازی ادغام  فعالیت‌های 

ارتقای سلامت در بیماران.  
 

استانداردهای فرعی:                                                                      
5.1 . سازمان تضمین می‌دهد که خدمات ارتقای سلامت مرتبط با برنامه‌های سلامتی موجود می‌باشد.                                                                                  

5.2.  سازمان مسئولان مراقبت‌های سلامتی و اجتماعی موجود و سازمان‌های مربوطه و گروه‌های موجود 
در جامعه را شناسایی و با آن‌ها همکاری می‌کند.                     

5.3.  سازمان در مورد وجود و به کارگیری فعالیت‌ها و فرآیندهای لازم پس از ترخیص بیمار از بیمارستان  
تضمین می‌دهد.

5.4.  سازمان تضمین می‌دهد که شواهد پرونده و اطلاعات بیمار به گیرنده مربوطه، شرکای پی‌گیر در  
مراقبت و بازتواني بیمار خواهد رسید.        
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 اصطلاحات خلاصه شده:

BSC                        Balanced Scorecard
CCHSA                  Canadian Council on Health Services Accreditation
COPD                     Chronic obstructive lung disease
EFQM                    European Foundation for Quality Management
                               http://www.efqm.org/
HP                          Health promotion
HPH                       Health promotion hospitals
HQS                       Health Quality Service
ISO                         International Organization for Standardization
                               http://www.iso.ch/iso/en/ISOOnline.openerpage
ISQua                     International Society for Quality in Health Care
                               http://www.isqua.org.au/
JCAHO                  Joint Commission for Accreditation of Health Organizations
                               http://www.jcaho.org/
JCI                          Joint Commission International
                               http://www.jcrinc.com/international.asp?durki=7656
KTQ                       Kooperation für Transparenz und Qualität im 
                               Gesundheitswesen
TQM                      Total quality management                                                      
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