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واحد مدیریت و رهبری
1( استانداردهای حاکمیتی 1]1[ 

1-1( شرح وظایف تیم حاکمیتی، حداقل شامل موارد ذیل است:

1-1-1( تعیین سیاست‌ها و خط مشی‌های کلان* بیمارستان به صورت شفاف و واضح

سنجه.  مستندات نشان مي‌دهند تيم حاكميتي بيمارستان سیاست‌ها و خط مشی‌های کلان* بیمارستان را تعیین نموده‌اند که در قسمت مشخصی از کتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا***012

يهکتابچه خط‌مشی‌ها و روش‌هاالف
اعضاي تيم حاكميتي كه بنا به 
اظهار مسئولين بيمارستان در 
تعيين خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مذكور مشاركت داشته‌اند
شرایط مندرج در بند 
»ب« رعایت نشده است

يا 
حتي كيي از مصاحبه 
شوندگان، از نكات 

كليدي مذكور 
بي‌اطلاع باشد

شرایط مندرج در 
بند »ب« رعایت 

شده است
و

تمامي مصاحبه 
شوندگان، از نكات 

كليدي مذكور 
مطلع باشند

ب
موجود بودن خط مشی‌ها و روش‌های 
کلان بیمارستان در قسمت مشخصی 

از کتابچه مربوطه و فهرست آن 
در خصوص نكات كليدي خط كو

مشي‌ها و روش‌هاي مذكور**

لزدر‌این واحدج

محد

ط

 * تذکر: منظور از سیاست‌ها و خط مشی‌های کلان بیمارستان، سیاست‌های عمومی و کلی است که لازم است موضع مدیریت ارشد نسبت به آن‌ها روشن باشد. به عنوان مثال‌این‌که بیمارستان از 
نیروهای قراردادی استفاده می‌نماید یا خیر. یا ‌این‌که سیاست بیمارستان در خصوص پذیرش همراه برای بیماران و خدمات رفاهی قابل ارائه به آنان چیست.

** به عنوان مثال در مورد سياست‌هاي عمومي فوق، سوال شود كه سياست اين بيمارستان در خصوص به كارگيري نيروهاي قراردادي چيست؟

*** غیرقابل ارزیابی

 درصورتی‌که تیم مدیریت ارشد بیمارستان دارای دو بخش مجزای حاکمیتی و اجرایی باشد،‌ این استانداردها مربوط به بخش حاکمیتی )هیئت امنا، شورای راهبری، مجمع یا هر گروه متناظر آن در بیمارستان(، خواهد بود. در صورتی‌که  	1
بیمارستان فاقد بخش حاکمیتی مجزا باشد، مسئولیت اجرای‌این استانداردها در مواردی که مغایرت قانونی وجود نداشته باشد، بر عهده رییس، مدير عامل يا مسئول پست متناظر آن در بیمارستان خواهد بود.
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1-1-2( بررسی برنامه‌ها و پیشنهادهای ارائه شده از سوی تیم مدیریت اجرایی بیمارستان و تصویب موارد مورد قبول

سنجه.  مستندات نشان مي دهند برنامه‌ها و پیشنهادهای ارائه شده از سوی تیم مدیریت اجرایی بیمارستان توسط تیم حاکمیتی مورد بررسي قرار گرفته و موارد مورد قبول به تصويب آنان رسيده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
صورت‌جلسات بررسی برنامه‌ها و 
پیشنهادهای تیم مدیریت اجرایی 

و تصویب موارد مورد قبول*
اعضاي تيم حاكميتي تصويب يه

صورت‌جلسات كننده با توجه به صورت‌جلسات
موجود نیستند

يا 
حتي كيي از 

مصاحبه‌شوندگان در اين 
خصوص مطلع نباشد

صورت‌جلسات 
موجودند

و
تمامي 

مصاحبه‌شوندگان 
در اين خصوص 

مطلع هستند

در خصوص اينك‌ه كدام پيشنهادها كوب
مصوب و كدام رد شدند

لزدر‌این واحدج

محد

ط

*تذکر: در صورتی‌که بیمارستان تیم حاکمیتی مجزا ندارد و رییس بیمارستان مسئول انجام وظایف مربوطه است، تصویب برنامه‌ها در تیم مدیریت اجرایی کافی است و با ارائه صورت‌جلسات مذکور، 
امتیاز‌این سنجه و سنجه‌های مشابه داده می‌شود.
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1-1-3( کسب اطمینان از انطباق عملکرد بیمارستان با قوانین، مقررات و استانداردهای نهادهای ناظر و سیاست گذار

سنجه 1. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.  

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد1-1-3 مندرج در 
كتابچه خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بيمارستان ل10 موردزدر بیمارستانج

ممستقیم و غیرمستقیمحد
10 مورد 

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می‌دهند گزارش عملکرد بیمارستان براساس خط مشی و روش مذکور در فواصل زمانی منظم به تیم حاکمیتی ارائه می‌گردد و روند پیگیری مصوبات 
جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف
صورت‌جلسات بررسی گزارش 
عملکرد بیمارستان در زمینه 

خط مشی و روش مذکور
شرکت‌کنندگان در جلسات يه

مذکور بر مبنای صورت‌جلسات

صورت‌جلسات 
موجود نباشند

یا
پاسخ 1-0 نفر موید* 

صورت‌جلسات باشد

صورت‌جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم نباشند

یا
حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

یا
پاسخ 2 نفر موید 
صورت‌جلسات باشد

صورت‌جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل منظم باشد

و
در تمامی مصوبات، 

مسئول پیگیری و زمان 
اجرا مشخص شده باشد

و
پاسخ 3 نفر موید 
صورت‌جلسات باشد

ب

ارائه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

گزارش ارائه شده درخصوص انطباق 
عملكرد بيمارستان با قوانین، مقررات 

و استانداردهای نهادهای ناظر و 
 سیاستگذار

 )با توجه به موضوع جلسات اخیر( 
چه بود و مصوبات اصلی جلسه 

دراین خصوص چه بودند؟

حضوری یا تلفنیلزدر‌این واحدج

3 نفرمحد

ط

*تذکر: لازم نیست پاسخ افراد دقیقا مطابق صورت‌جلسه باشد و کافی است که از کلیات موضوعات مطرح شده و مصوبات جلسه مطلع باشند.
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1-1-4( کسب اطمینان از انطباق عملکرد بیمارستان با ماموريت، اهداف، برنامه‌ها و آيين نامه‌هاي داخلي سازمان

سنجه 1.‌ مستندات نشان مي‌دهند ماموريت، اهداف، برنامه‌ها و آيين نامه‌هاي داخلي سازمان مدون شده و به اطلاع تیم حاکمیتی رسیده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

مستندات مربوط به ماموريت، اهداف، 
برنامه‌ها و آيين نامه‌هاي داخلي سازمان

و
صورت‌جلسات ارائه موارد مندرج 

در استاندارد به تیم حاکمیتی

مستندات مذکور يه
موجود نیست

یا
صورت‌جلسات ارائه 

آن‌ها به تیم حاکمیتی 
موجود نیست

مستندات مذکور 
موجود است

و
صورت‌جلسات ارائه 

آن‌ها به تیم حاکمیتی 
موجود است

كوب

لزدر‌این واحدج

محد

ط
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سنجه 2. مستندات نشان مي‌دهند ماموريت، اهداف، برنامه‌ها و آيين‌نامه‌هاي داخلي سازمان مدون شده و به اطلاع تیم حاکمیتی رسیده و بيمارستان خط مشي و روش خود را جهت 
اطمينان از انطباق عملكرد با موارد مذکور با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين نموده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان 

مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

مستندات مربوط به تدوين 
ماموريت، اهداف، برنامه‌ها و 
آيين نامه‌هاي داخلي سازمان

و
صورت‌جلسات ارائه موارد مندرج 
در استاندارد به تیم حاکمیتی 

و
خط مشي و روش مربوطه 

ه

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات 
موجود باشند

و
تمام امکانات موجود باشند

و
10-7 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
و

 10-7 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

و 
مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار براي 

خط مشي‌ها و روش‌هاي 
مندرج در سنجه 2 مندرج در 
كتابچه خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بيمارستان ل10 موردزدر بیمارستانج

10 مورد ممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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سنجه 3. شواهد و مستندات نشان می‌دهند گزارش عملکرد بیمارستان براساس خط مشی و روش مذکور در فواصل زمانی منظم به تیم حاکمیتی ارائه می‌گردد و روند پیگیری مصوبات 
جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف
صورت‌جلسات بررسی گزارش 
عملکرد بیمارستان در زمینه 

خط مشی و روش مذکور
شرکت‌کنندگان در جلسات يه

مذکور بر مبنای صورت‌جلسات

صورت‌جلسات 
موجود نباشند

یا
پاسخ 1-0 نفر موید 
صورت‌جلسات باشد

صورت‌جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم نباشند

یا
حتی در یکی از مصوبات، 
مسئول پیگیری و زمان 
اجرا مشخص نشده باشد

یا
پاسخ 2 نفر موید 
صورت‌جلسات باشد

صورت‌جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل منظم باشد

و
در تمامی مصوبات، 

مسئول پیگیری و زمان 
اجرا مشخص شده باشد

و
پاسخ 3 نفر موید 
صورت‌جلسات باشد

ب

ارائه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

گزارش ارائه شده درخصوص انطباق 
عملكرد بیمارستان با ماموريت، 
اهداف، برنامه‌ها و آيين نامه‌هاي 

داخلي سازمان )با توجه به موضوع 
جلسات اخیر( چه بود و مصوبات اصلی 

جلسه دراین خصوص چه بودند؟

حضوری یا تلفنیلزدر ‌این واحدج

3 نفرمحد

ط
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1-1-5( کسب اطمینان از تامین و تخصیص مناسب منابع جهت انجام برنامه‌های مصوب

سنجه 1. خط مشي و روش اطمينان از تصويب برنامه‌ها و تخصیص بودجه به آن‌ها با توجه به اولويت ايمني بيمار و ارتقاي يكفيت با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، 
افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه‌های هدف

یا
امکانات موجود نباشند

یا
2-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 2-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا 
مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره 5-1-1
مندرج در كتابچه خط 

مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بيمارستان ل10 موردزدر بیمارستانج

10 مورد ممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می‌دهند گزارش عملکرد بیمارستان براساس خط مشی و روش مذکور در فواصل زمانی منظم به تیم حاکمیتی ارائه می‌گردد و روند پیگیری مصوبات 
جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف
صورت‌جلسات بررسی گزارش 
عملکرد بیمارستان در زمینه 

خط مشی و روش مذکور
شرکت‌کنندگان در جلسات يه

مذکور بر مبنای صورت‌جلسات
صورت‌جلسات 
موجود نباشند

یا
پاسخ 1-0 نفر موید 
صورت‌جلسات باشد

صورت‌جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم نباشند

یا
حتی در یکی از مصوبات، 
مسئول پیگیری و زمان 
اجرا مشخص نشده باشد

یا
پاسخ 2 نفر موید 
صورت‌جلسات باشد

صورت‌جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل منظم باشد

و
در تمامی مصوبات، 

مسئول پیگیری و زمان 
اجرا مشخص شده باشد

و
پاسخ 3 نفر موید 
صورت‌جلسات باشد

ب

ارائه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

گزارش ارائه شده درخصوص تصويب 
برنامه‌ها و تخصیص بودجه به 

آن‌ها )با توجه به موضوع جلسات 
اخیر( چه بود و مصوبات اصلی 
جلسه دراین خصوص چه بودند؟

حضوری یا تلفنیلزدر‌این واحدج

3 نفرمحد

ط
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1-1-6( كسب اطمينان از اجراي اقدامات برنامه ريزي شده در جهت پيشگيري و ارتقاي سلامت در چهارحيطه گيرندگان خدمت، كاركنان، محيط بيمارستان و جمعيت 
تحت پوشش از طريق مشاركت با مسئولان ارشد جامعه*

سنجه 1. مستندات نشان می‌دهند بيمارستان، برنامه عملیاتی پيشگيري و ارتقاي سلامت خود را در حيطه گيرندگان خدمت، تدوین نموده و به اطلاع تیم حاکمیتی رسانده است و تیم 
حاکمیتی گزارش پیشرفت برنامه عملیاتی پيشگيري و ارتقاي سلامت در حيطه مذکور را در جلساتی با فواصل زمانی منظم دریافت  می‌نماید و روند پیگیری مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

برنامه عملیاتی پیشگیری و ارتقای 
سلامت در حيطه گيرندگان خدمت

و
صورت‌جلسات اطلاع به 

تیم حاکمیتی و
فرم‌های پیگیری تکمیل شده 

براساس صورت‌جلسات

موارد قابل مشاهده ه
کارکنان مرتبط يبراساس مصوبات

براساس مصوبات

مستندات بند»الف« 
موجود نباشند

یا
فرم پیگیری صورت‌جلسات 

وجود ندارد یا تکمیل نمی‌شود
یا

براساس مشاهدات و 
مصاحبه‌ها، ٪0-20 

پیگیری‌ها مطابق مندرجات 
فرم صورت گرفته‌است

یا
برنامه شامل حیطه مندرج 

در سنجه نباشد

مستندات بند»الف« 
موجود باشند

و
برنامه شامل حیطه 
مندرج در سنجه باشد

و
فرم پیگیری صورت‌جلسات 
وجود دارد و تکمیل می‌شود

اما
مشخصات بند»ب«را ندارد

یا
 نتایج مشاهدات و مصاحبه‌ها، 
 60-21٪ پیگیری‌ها مطابق 
مندرجات فرم پیگیری است

مستندات بند»الف« 
موجود باشند

و
برنامه شامل حیطه 
مندرج در سنجه باشد

و
فرم پیگیری 

صورت‌جلسات وجود 
دارد و تکمیل می‌شود

و
مشخصات بند»ب«را دارد

و
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
100-61٪ پیگیری‌ها 

مطابق مندرجات 
فرم پیگیری است

ب

در حیطه‌ي مندرج در سنجه
و 

واجد حداقل‌های تعیین شده برای 
فرم پیگیری صورت‌جلسات

كدر قسمت‌های مرتبط و
سوالاتی بر‌ای بررسی مطابقت 
مندرجات فرم پیگیری تکمیل 
شده با اظهارات کارکنان مرتبط

10 مورد در زدر‌این بیمارستانج
در قسمت‌های مرتبطلحیطه‌های مختلف

حد
مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده 
با موارد قابل مشاهده

10 نفر در رابطه با م
حیطه‌ی مذكور

کارکنان مرتبط ط
براساس مصوبات

*تذکر: جهت کسب اطلاعات بیشتر در‌این زمینه می‌توان از مقالات و چک لیست‌های مربوط به بیمارستان‌های ارتقا دهنده سلامت)Health Promoting Hospitals( در سایت سازمان بهداشت 
جهانی استفاده نمود.
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سنجه 2. مستندات نشان می‌دهند بيمارستان، برنامه عملیاتی پيشگيري و ارتقاي سلامت خود را در حيطه كاركنان، تدوین نموده و به اطلاع تیم حاکمیتی رسانده است و تیم حاکمیتی 
گزارش پیشرفت برنامه عملیاتی پيشگيري و ارتقاي سلامت در حيطه مذکور را در جلساتی با فواصل زمانی منظم دریافت می‌نماید و روند پیگیری مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

برنامه عملیاتی پیشگیری و ارتقای 
سلامت در حيطه كاركنان

و
صورت‌جلسات اطلاع به تیم حاکمیتی و

فرم‌های پیگیری تکمیل شده 
براساس صورت‌جلسات

موارد قابل مشاهده ه
کارکنان مرتبط يبراساس مصوبات

براساس مصوبات
مستندات بند»الف« 

موجود نباشند
یا

فرم پیگیری صورت‌جلسات 
وجود ندارد یا

تکمیل نمی‌شود
یا

براساس مشاهدات و 
مصاحبه‌ها،%0-20 

پیگیری‌ها مطابق مندرجات 
فرم صورت گرفته است.

یا
برنامه شامل حیطه 

مندرج در سنجه نباشد

مستندات بند»الف« 
موجود باشند

و
برنامه شامل حیطه 
مندرج در سنجه باشد

و
فرم پیگیری صورت‌جلسات 
وجود دارد و تکمیل می‌شود

اما
مشخصات بند»ب«را ندارد

یا
 نتایج مشاهدات و مصاحبه‌ها، 
 60-21% پیگیری‌ها مطابق 
مندرجات فرم پیگیری است

مستندات بند»الف« 
موجود باشند

و
برنامه شامل حیطه 
مندرج در سنجه باشد

و
فرم پیگیری صورت‌جلسات 
وجود دارد و تکمیل می‌شود

و
مشخصات بند»ب«را دارد

و
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
100-61% پیگیری‌ها مطابق 
مندرجات فرم پیگیری است

ب

در حیطه‌ي مندرج در سنجه
و 

واجد حداقل‌های تعیین شده برای 
فرم پیگیری صورت‌جلسات

كدر قسمت‌های مرتبط و
سوالاتی بر‌ای بررسی 

مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده با 
اظهارات کارکنان مرتبط

10 مورد در زدر‌این بیمارستانج
در قسمت‌های مرتبطلحیطه‌های مختلف

حد
مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده 
با موارد قابل مشاهده

10 نفر در رابطه با م
حیطه‌ی مذكور

کارکنان مرتبط ط
براساس مصوبات



واحد مدیریت و رهبری 

14

سنجه 3. مستندات نشان می‌دهند بيمارستان، برنامه عملیاتی پيشگيري و ارتقاي سلامت خود را در حيطه محيط بيمارستان، تدوین نموده و به اطلاع تیم حاکمیتی رسانده‌است و تیم حاکمیتی 
گزارش پیشرفت برنامه عملیاتی پيشگيري و ارتقاي سلامت در حيطه مذکور را در جلساتی با فواصل زمانی منظم دریافت می‌نماید و روند پیگیری مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف

برنامه عملیاتی پیشگیری و ارتقای 
سلامت در حيطه محيط بيمارستان

و
صورت‌جلسات اطلاع به تیم 

حاکمیتی و فرم‌های پیگیری تکمیل 
شده براساس صورت‌جلسات

موارد قابل مشاهده ه
کارکنان مرتبط يبراساس مصوبات

براساس مصوبات

مستندات بند»الف« 
موجود نباشند

یا
فرم پیگیری صورت‌جلسات 

وجود ندارد یا
تکمیل نمی‌شود

یا
براساس مشاهدات و 
مصاحبه‌ها، %0-20 

پیگیری‌ها مطابق مندرجات 
فرم صورت گرفته است.

یا
برنامه شامل حیطه 

مندرج در سنجه نباشد

مستندات بند»الف« 
موجود باشند

و
برنامه شامل حیطه 
مندرج در سنجه باشد

و
فرم پیگیری صورت‌جلسات 
وجود دارد و تکمیل می‌شود

اما
مشخصات بند«ب«را ندارد

یا
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
 60-21% پیگیری‌ها 
مطابق مندرجات فرم 

پیگیری است.

مستندات بند»الف« 
موجود باشند

و
برنامه شامل حیطه 
مندرج در سنجه باشد

و
فرم پیگیری صورت‌جلسات 
وجود دارد و تکمیل می‌شود

و
مشخصات بند«ب«را دارد

و
 نتایج مشاهدات و مصاحبه‌ها، 
100-61% پیگیری‌ها مطابق 
مندرجات فرم پیگیری است.

ب

در حیطه‌ي مندرج در سنجه
و 

واجد حداقل‌های تعیین شده برای 
فرم پیگیری صورت‌جلسات

كدر قسمت‌های مرتبط و
سوالاتی بر‌ای بررسی مطابقت 
مندرجات فرم پیگیری تکمیل 
شده با اظهارات کارکنان مرتبط

10 مورد در زدر‌این بیمارستانج
در قسمت‌های مرتبطلحیطه‌های مختلف

حد
مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده 
با موارد قابل مشاهده

10 نفر در رابطه با م
حیطه‌ی مذكور

کارکنان مرتبط ط
براساس مصوبات
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سنجه 4. مستندات نشان می‌دهند بيمارستان، برنامه عملیاتی پيشگيري و ارتقاي سلامت خود را در حيطه جمعيت )از طريق مشاركت با مسئولان ارشد جامعه( تحت پوشش، تدوین 
نموده و به اطلاع تیم حاکمیتی رسانده است و تیم حاکمیتی گزارش پیشرفت برنامه عملیاتی پيشگيري و ارتقاي سلامت در حيطه مذکور را در جلساتی با فواصل زمانی منظم دریافت  

می‌نماید و روند پیگیری مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

الف

برنامه عملیاتی پیشگیری 
و ارتقای سلامت در حيطه 

جمعيت تحت پوشش
و

صورت‌جلسات اطلاع به تیم 
حاکمیتی و فرم‌های پیگیری تکمیل 

شده براساس صورت‌جلسات

موارد قابل مشاهده ه
کارکنان مرتبط يبراساس مصوبات

مستندات بند»الف« براساس مصوبات
موجود نباشند

یا
فرم پیگیری صورت‌جلسات 

وجود ندارد یا تکمیل نمی‌شود
یا

براساس مشاهدات و 
مصاحبه‌ها،%0-20 

پیگیری‌ها مطابق مندرجات 
فرم صورت گرفته است

یا
برنامه شامل حیطه مندرج 

در سنجه نباشد

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

و
برنامه شامل حیطه 
مندرج در سنجه باشد

و
فرم پیگیری صورت‌جلسات 
وجود دارد و تکمیل می‌شود

اما
مشخصات بند»ب«را ندارد

یا
 نتایج مشاهدات و مصاحبه‌ها، 
 60-21% پیگیری‌ها مطابق 
مندرجات فرم پیگیری است

مستندات بند»الف« 
موجود باشند

و
برنامه شامل حیطه 
مندرج در سنجه باشد

و
فرم پیگیری صورت‌جلسات 
وجود دارد و تکمیل می‌شود

و
مشخصات بند»ب«را دارد

و
 نتایج مشاهدات و مصاحبه‌ها، 
100-61% پیگیری‌ها مطابق 
مندرجات فرم پیگیری است

ب

در حیطه‌ي مندرج در سنجه
و 

واجد حداقل‌های تعیین شده برای 
فرم پیگیری صورت‌جلسات

كدر قسمت‌های مرتبط و
سوالاتی بر‌ای بررسی 

مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده با 
اظهارات کارکنان مرتبط

10 مورد در زدر‌این بیمارستانج
در قسمت‌های مرتبطلحیطه‌های مختلف

حد
مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده 
با موارد قابل مشاهده

10 نفر در رابطه با م
حیطه‌ی مذكور

کارکنان مرتبط ط
براساس مصوبات
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1-1-7( کسب اطمینان از اجرای اقدامات برنامه‌ریزی شده در جهت حفظ و سالم‌سازی محیط زیست

سنجه. بيمارستان، برنامه عملیاتی حفظ و سالم‌سازی محیط زیست را مدون نموده‌است و مستندات نشان می‌دهند تیم حاکمیتی گزارش پیشرفت برنامه عملیاتی حفظ و سالم‌سازی 
محیط زیست را در جلساتی با فواصل زمانی منظم دریافت می‌نماید و روند پیگیری مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه عملیاتی پیشگیری و 
ارتقای سلامت در حيطه حفظ 

و سالم‌سازي محيط زيست
و

صورت‌جلسات اطلاع به تیم 
حاکمیتی و فرم‌های پیگیری 

تکمیل شده براساس صورت‌جلسات

موارد قابل مشاهده ه
کارکنان مرتبط يبراساس مصوبات

براساس مصوبات
مستندات بند»الف« 

موجود نباشند
یا

فرم پیگیری صورت‌جلسات 
وجود ندارد یا تکمیل نمی‌شود

یا
براساس مشاهدات و 
مصاحبه‌ها، %0-20 

پیگیری‌ها مطابق مندرجات 
فرم صورت گرفته است.

یا
برنامه شامل حیطه مندرج 

در سنجه نباشد

مستندات بند»الف« 
موجود باشند

و
برنامه شامل حیطه 
مندرج در سنجه باشد

و
فرم پیگیری صورت‌جلسات 
وجود دارد و تکمیل می‌شود

اما
مشخصات بند»ب«را ندارد

یا
 نتایج مشاهدات و مصاحبه‌ها، 
 60-21% پیگیری‌ها مطابق 
مندرجات فرم پیگیری است.

مستندات بند»الف« 
موجود باشند

و
برنامه شامل حیطه 
مندرج در سنجه باشد

و
فرم پیگیری صورت‌جلسات 
وجود دارد و تکمیل می‌شود

و
مشخصات بند»ب«را دارد

و
 نتایج مشاهدات و مصاحبه‌ها، 
100-61% پیگیری‌ها مطابق 
مندرجات فرم پیگیری است

ب

در حیطه‌ي مندرج در سنجه
و 

واجد حداقل‌های تعیین شده 
برای فرم پیگیری صورت‌جلسات

كدر قسمت‌های مرتبط و
سوالاتی بر‌ای بررسی 

مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده با 
اظهارات کارکنان مرتبط

10 مورد در زدر‌این بیمارستانج
در قسمت‌های مرتبطلحیطه‌های مختلف

حد
مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده 
با موارد قابل مشاهده

10 نفر در رابطه با م
حیطه‌ی مذكور

کارکنان مرتبط ط
براساس مصوبات
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1-1-8( كسب اطمینان از وجود ساختار سازمانی مستند و شفاف که روابط و سطوح مسئولیت‌ها و اختیارات را مشخص کرده باشد.

سنجه.‌ ساختار سازماني مستند بيمارستان كه سلسله مراتب سازمانی در آن مشخص شده‌است وجود دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهمستندات ساختار سازمانیالف

ساختار سازمانی 
مستند موجود نیست

ساختار سازمانی 
مستند موجود است

اما
سلسله مراتب سازمانی 
در آن مشخص نیست

ساختار سازمانی 
مستند موجود است

و

سلسله مراتب سازمانی 
در آن مشخص است

كومشخص بودن سلسله مراتب سازمانیب

لزدر‌این واحدج

محد

ط
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1-1-9( کسب اطمینان از وجود برنامه‌های مناسب برای استخدام، انتصاب، ابقا، کارکنان )از جمله اعضاي تيم مديريت اجرايي بيمارستان(

سنجه 1.‌ شواهد و مستندات نشان می‌دهند فرايند مكتوبي براي استخدام وجود دارد و در‌این زمینه به کارکنان اطلاع رسانی و براساس آن عمل مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

فرایند مکتوب استخدام با مشخص 
بودن زمانی که استفاده از‌این فرایند 

در بیمارستان آغاز شده است
و

مستندات اطلاع رسانی به 
کارکنان مورد نظر

يه
کارکنان از رده‌های مختلف شغلی 
که از زمان آغاز استفاده از فرایند 

مستندات بند »الف« مذکور، استخدام شده‌اند
موجود نباشند

یا
اظهارات 2-0 نفر 

بیانگر استخدام براساس 
فرایند مذکور باشد

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

اما
اظهارات 6-3 نفر 
بیانگر استخدام 
براساس فرایند 

مذکور باشد

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

و
اظهارات10-7 نفر 

 بیانگر استخدام
براساس فرایند 

مذکور باشد

فرایند استخدام 
توسط سازمان 
بالادستی انجام 

می پذیرد فرایند استخدام شما چگونه بود؟كوب

در‌این واحد یا واحد ج
در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزمدیریت منابع انسانی 

10 نفرمحد

ط
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سنجه 2.‌ شواهد و مستندات نشان می‌دهند فرايند مكتوبي براي انتخاب و انتصاب مسئولان، وجود دارد و در‌این زمینه به کارکنان اطلاع رسانی و براساس آن عملي شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

فرایند مکتوب انتخاب و انتصاب 
مسئولان با مشخص بودن زمانی 

که استفاده از‌این فرایند در 
بیمارستان آغاز شده است

و
مستندات عمل براساس‌این 
فرایند )مانند صورت‌جلسات، 
مصاحبه‌ها، بررسی سوابق و...(

و
مستندات اطلاع رسانی به کارکنان

افرادی‌که مسئول انتخاب و انتصاب يه
مستندات بند »الف« کارکنان بند »ب« هستند

موجود نباشند
یا

به تفکیک موارد مندرج 
در بند»ب« نباشند

یا
اظهارات 1-0 نفر 

منطبق بر فرایند باشد

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

و
به تفکیک موارد مندرج 

در بند»ب« باشند
اما

اظهارات 3-2 نفر 
منطبق بر فرایند باشد

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

و
به تفکیک موارد مندرج 

در بند»ب« باشند
و

اظهارات 5-4 نفر 
منطبق بر فرایند باشد

فرایند استخدام 
توسط سازمان 

بالا دستی انجام 
می‌پذیرد

ب
به تفکیک مدیران ارشد، 

روسای * بخش‌ها و واحدها، 
سوپروایزرها و سرپرستاران

كو
آیا برای انتخاب و انتصاب افرادی‌که 

حکم مسئولیت آن‌ها را امضا 
نموده‌اید، از فرایند مشخصی 
تبعیت نموده‌اید؟ چه فرایندی؟

در‌این واحد یا واحد ج
لزمدیریت منابع انسانی

5 نفر )حضوری یا تلفنی(محد

ط

*تذکر: در صورتی‌که برخی از انتصاب‌ها مانند انتصاب مدیران ارشد توسط سازمان بالا دستی صورت می‌گیرد، عدم وجود فرایند مربوط به‌این گروه، منجر به کسر امتیاز از بیمارستان نخواهد شد.
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1-1-10( کسب اطمینان از استفاده بهینه از منابع فیزیکی، انسانی و مالی در بیمارستان

سنجه 1.‌ خط مشي و روش استفاده بهينه از منابع فيزكيي با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته 
و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف
خط مشي و روش مربوطه 

ه

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه‌های هدف

یا
امکانات موجود نباشند

یا
2-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 2-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا 
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی و 
روش مربوطه جزو تهیه‌کنندگان 
خط مشی‌ها و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
1 استاندارد 10-1-1

مندرج در كتابچه خط 
مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بيمارستان ل10 موردزدر بیمارستانج

10 مورد ممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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سنجه 2.‌ خط مشي و روش استفاده بهينه از منابع انساني با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته 
و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف
خط مشي و روش مربوطه 

ه

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
2 استاندارد 10-1-1 
مندرج در كتابچه خط 

مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بيمارستان ل10 موردزدر بیمارستانج

ممستقیم و غیرمستقیمحد
10 مورد 

ط
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سنجه 3.‌ خط مشي و روش استفاده بهينه از منابع مالي با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده‌است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و 
كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف
خط مشي و روش مربوطه 

ه

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه 3 استاندارد 
1-1-10 مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بيمارستان ل10 موردزدر بیمارستانج

ممستقیم و غیرمستقیمحد
10 مورد 

ط
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سنجه 4. مستندات نشان می‌دهند تیم حاکمیتی گزارش عملکرد بیمارستان در زمینه پیروی از خط مشی و روش مورد اشاره در سنجه‌های 1، 2 و 3 را در جلساتی با فواصل زمانی منظم 
دریافت می‌نماید و روند پیگیری مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

الف
صورت‌جلسات بررسی گزارش 
عملکرد بیمارستان در خصوص 
خط مشی و روش‌های مذکور

با افراد مرتبط با مصوباتي بر حسب موضوع مصوباته

صورت‌جلسات 
موجود نباشند

یا 
براساس مشاهدات  و 
مصاحبه‌ها، 0-20 
درصد مصوبات 
اجرای شده باشند

صورت‌جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم نباشند

یا
حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

یا 
براساس مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
60 -21 درصد مصوبات 

اجرای شده باشند

صورت‌جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل منظم باشند

و
در تمامی مصوبات، 

مسئول پیگیری و زمان 
اجرا مشخص شده باشد

و
براساس مشاهدات  و 

 مصاحبه‌ها، 
100 - 61 درصد 
مصوبات اجرای 

شده باشند

ب

ارائه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

10 نفرل10 موردزدر‌این واحدج

محد

ط
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1-1-11( كسب اطمینان از بازنگری منظم آیین‌نامه‌ها، دستورالعمل‌ها و خط مشی‌های داخلی بیمارستان )حداقل سالانه(

سنجه. مستندات نشان می‌دهند برنامه مدونی جهت اطمینان از بازنگری منظم و حداقل سالانه‌ی آیین‌نامه‌ها، دستورالعمل‌ها و خط مشی‌های داخلی بیمارستان وجود دارد و براساس آن 
عمل می‌شود.

شماره 
سنجه

كد
مصاحبهكدمشاهداتكدمستندات

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه مدون بازنگری موارد مندرج درسنجه
و

مستندات انجام بازنگری
و

مستندات خارج کردن ویرایش‌های 
قدیمی از سیستم و اطلاع رسانی در 

خصوص ویرایش‌های جدید
و

صورت‌جلسات بررسی گزارش عملکرد بیمارستان 
در خصوص بازنگری موارد مندرج در سنجه

يه

برنامه مدون موجود نباشد
یا

دارای مشخصات 
بند»ب« نباشد

یا
صورت‌جلسات 
موجود نباشند

برنامه مدون موجود باشد
و

دارای مشخصات 
بند»ب« باشد

اما
مستندات انجام بازنگری* 

در موعد مقرر وجود نداشته 
باشد یا فقط بخشی از 

آن انجام شده باشد
یا

مستندات خارج کردن 
ویرایش قدیمی و اطلاع 
رسانی در‌این خصوص 

موجود نباشد
صورت‌جلسات موجود باشند

اما
در فواصل منظم نباشند

یا
حتی در یکی از مصوبات، 
مسئول پیگیری و زمان 
اجرا مشخص نشده باشد

برنامه مدون موجود باشد
و

دارای مشخصات 
بند»ب« باشد

و
مستندات انجام بازنگری در 

موعد مقرر وجود داشته باشد 
و تمام مواردی که موعد آن 
فرا رسیده، انجام شده باشند

و
مستندات خارج کردن 

ویرایش قدیمی و 
اطلاع رسانی در‌این 
خصوص موجود باشد

صورت‌جلسات موجود باشند
و

در فواصل منظم باشند
و

در تمامی مصوبات، 
مسئول پیگیری و زمان 
اجرا مشخص شده باشد

ب

دارای زمان بندی منظم و حداقل سالانه
و

با ذکر مسئول پیگیری و مسئولین بازنگری
و

مسئولین خارج کردن ویرایش‌های 
قدیمی از سیستم و اطلاع رسانی در 

خصوص ویرایش‌های جدید
و

ارائه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و زمان 
اجرای مصوبات جلسه

كو

لزدر بیمارستانج

محد

ط
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 1-2( جلسات تیم حاکمیتی به‌طور منظم و حداقل فصلی برگزار شده و صورت‌جلسات و مصوبات آن ثبت می‌گردند تا مطابق آن‌ها عمل گردد.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند آیین‌نامه داخلی جلسات تیم حاکمیتی و فهرست اعضای آن مدون و موجود است و تمامی اعضا از مفاد آیین‌نامه مطلع هستند جلسات تیم 
حاکمیتی به طور منظم و حداقل فصلی برگزار شده و صورت‌جلسات و مصوبات آن با ذكر نام مسئولین پیگیری و انجام مصوبه و زمان تعيين شده جهت انجام آن ثبت می گردندو پيگيري 

اجرای مصوبات جلسات فوق الذکر در زمان تعيين شده، با کمک فرمی* که به‌این منظور طراحی شده است، صورت مي‌پذيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

آیین نامه داخلی جلسات تیم حاکمیتی
و

فهرست اعضا و سمت و تحصیلات آن‌ها و 
زمان آغاز عضویت آنان در تیم حاکمیتی

و
صورت‌جلسات تیم حاکمیتی

و
فرم‌های پیگیری تکمیل شده

موارد قابل مشاهده ه
اعضای تیم حاکمیتی براساس يبراساس مصوبات

فهرست بند»الف«

مستندات بند »الف« 
موجود نیست

یا
1-0 نفر از اعضای 
تیم حاکمیتی از 

مفادآیین نامه داخلی 
و صورت‌جلسات 

مطلع هستند

مستندات بند »الف« 
موجود است

اما
3-2 نفر از اعضای 
تیم حاکمیتی از 

مفادآیین نامه داخلی 
و صورت‌جلسات 

مطلع هستند

مستندات بند »الف« 
موجود است

و
5-4 نفر از اعضای 
تیم حاکمیتی از 

مفادآیین نامه داخلی 
و صورت‌جلسات 

مطلع هستند

در صورتی‌که 
بیمارستان تیم 
حاکمیتی مجزا 

نداشته باشد ب

ارائه شده در فواصل زمانی 
منظم و حداقل فصلی

و
با تعیین مسئولین پیگیری و اجرا 

و زمان اجرای مصوبات جلسه 
فرم‌های پیگیری واجد حداقل‌های 

تعیین شده در تذکر ذیل جدول

كدر قسمت‌های مرتبط و

در خصوص مفاد آیین نامه داخلی
 و

صورت‌جلسات تیم حاکمیتی
و

فرم‌های پیگیری تکمیل شده

ل5 موردزدر‌این واحدج

ح5 مصوبهد
مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده 
با موارد قابل مشاهده

5 نفر )حضوری یا تلفنی(م

ط

*تذکر: دراین فرم، مصوبه مربوطه، تاریخ تصویب، مرجع تصویب کننده، مسئول پیگیری، مسئول اجرا، مهلت اجرا و نتایج پیگیری مشخص شده‌است.
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1-3( توجيه اعضاي جديد تيم حاکمیتی، مطابق برنامه توجيهي مستند، صورت مي‌گيرد.

سنجه 1. تمامي اعضای تیم حاکمیتی به كتابچه / مجموعه توجيهي)كاغذي/ الكترونكي( دسترسي دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا *012

1

اعضای تیم حاکمیتیيهالف

1-0 نفر دسترسی 
داشته باشند

3-2 نفر دسترسی 
داشته باشند

5-4 نفر دسترسی 
داشته باشند

در صورتی‌که 
بیمارستان تیم 
حاکمیتی مجزا 

نداشته باشد

آیا شما به کتابچه توجیهی كوب
دسترسی دارید؟

لزج

5 نفر حضوری یا تلفنیمحد

ط
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 سنجه 2. تمامي اعضای تیم حاکمیتی به كتابچه / مجموعه توجيهي)كاغذي/ الكترونكي( دسترسي دارند و دوره توجيهي براي توجیه اعضاي جديد تیم حاکمیتی حداقل شامل رسالت، 
چشم انداز، ارزش‌ها، اهداف كلان و اولويت‌هاي استراتژكي بيمارستان، آشنایی با استانداردهاي اعتباربخشي، حقوق‌گيرندگان خدمت و كاركنان، آيين‌نامه داخلي تيم حاكميتي،‌ نقشه 

ساختمان، ويژگي‌هاي فرهنگي و بومي مردم منطقه و قوانين مربوط به رعايت استانداردهاي پوشش موجود است و توجيه اعضاي جديد براساس آن صورت مي‌گيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

مستندات دوره توجیهی
و

برگزاری آن برای 
اعضای جدید

يه
اعضای تیم حاکمیتی و اعضای 

جدیدالورود* )ظرف یکسال گذشته 
 به عضویت تیم حاکمیتی 

1-0 نفر دسترسی در آمده‌اند(
داشته باشند 

و
مستندات دوره توجیهی 

موجود نباشد
یا

20-0٪ از اعضای 
جدید نشان دهد که 
دوره توجیهی برای 

آن‌ها برگزار شده است

3-2 نفر دسترسی 
داشته باشند 

و 
مستندات دوره توجیهی 

موجود باشد
اما

شامل حداقل‌های 
مندرج درسنجه نباشد

یا
 اظهارات

60-21٪ از اعضای 
جدید نشان دهد که 

دوره توجیهی برای آن‌ها 
برگزار شده است

5-4 نفر دسترسی 
داشته باشند 

و
مستندات دوره 

توجیهی موجود باشد
و

شامل حداقل‌های 
مندرج درسنجه باشد

و
 اظهارات

100-61٪ از اعضای 
جدید نشان دهد که 
دوره توجیهی برای 

آن‌ها برگزار شده است

عضو 
جدیدالورود 
نداشته باشند

یا
در صورتی‌که 

بیمارستان تیم 
حاکمیتی مجزا 

نداشته باشد

حداقل دارای موارد ب
كومندرج در سنجه

در خصوص دسترسی و 
اطلاع از محتوای دوره 
توجیهی و گذراندن دوره

لزدر‌این واحدج

5 نفر حضوری یا تلفنیمحد

ط
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 2( استانداردهای اجرایی
2-1( شرح وظایف تیم مدیریت اجرایی، حداقل شامل موارد ذیل می‌باشد:

2-1-1( تدوين برنامه استراتژيك* 3 تا 5 ساله بيمارستان و بازنگری آن )حداقل سالانه(

سنجه. برنامه استراتژكي 3 تا 5 ساله بيمارستان به امضاي تيم مديريت اجرايي وجود دارد و بازنگري حداقل سالانه انجام شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه استراتژیک بیمارستان
و 

 مستندات تعیین زمان بازنگری 
برنامه استراتژیک

و
انجام بازنگری براساس آن

يه

برنامه استراتژیک 
واجد شرایط بند 
»ب« موجود نیست

برنامه استراتژیک 
واجد شرایط بند»ب« 

موجود است
ب

تایید شده از سوی تیم مدیریت 
ارشد )حاکمیتی واجرایی( 

و
دارای حداقل‌های تعیین شده در ذیل جدول

و
تاریخ بازنگری حداقل سالانه

كو

لزدر‌این واحدج

محد

ط

*تذکر: برنامه استراتژیک باید حداقل شامل ماموریت، چشم انداز، ارزش‌ها، نتایج تحلیل وضعیت موجود، نقاط قوت، نقاط قابل بهبود )ضعف‌ها( و فرصت‌ها و تهدیدها، اهداف کلان )Goals( و 
استراتژی‌ها باشد. )گرچه برای عملیاتی و قابل سنجش شدن پیشرفت برنامه استراتژیک، لازم است که اهداف عینی)Objectives( و شاخص‌ها هم مشخص شوند اما اگر به‌این موارد دربخش 

برنامه عملیاتی و شاخص‌ها به طور جداگانه هم پرداخته شده باشد، قابل قبول است(.
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2-1-2( تعيین‌ایمنی بیمار و ارتقای مستمر کیفیت به عنوان اولویت‌های استراتژیک بیمارستان و نظارت بر اجرای آن در قالب برنامه عملیاتی در کل بیمارستان 

سنجه. مستندات نشان مي‌دهند ايمني بيمار و ارتقای مستمر کیفیت به عنوان اهداف كلان و اولویت دار برنامه استراتژكي بيمارستان مشخص شده است و برنامه عملياتي مرتبط در تمام 
قسمت‌هاي مرتبط بيمارستان تدوين شده‌است و براساس آن عمل مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه استراتژیک بیمارستان
و

اهداف عینی و شاخص‌های 
بیمارستان برای ارتقا ‌ایمنی بیمار 
و ارتقای مستمر کیفیت و برنامه 
عملیاتی جهت دسترسی به آن‌ها

و 
مستندات اجرای برنامه

موارد قابل مشاهده ه
کارکنان مرتبط براساس برنامهيبراساس برنامه عملیاتی

مستندات بند »الف« 
موجود نیست

یا 
مشاهدات و مصاحبه‌ها، 

در 20-0٪ موارد با 
مستندات مطابقت دارند

مستندات بند »الف« 
موجود است

اما
ویژگی‌های بند 
»ب« را ندارد

یا 
مشاهدات و مصاحبه‌ها، 

در ٪21-60 
موارد با مستندات 

مطابقت دارند

مستندات بند »الف« 
موجود است

و
ویژگی‌های بند 

»ب« را دارد
و

مشاهدات و مصاحبه‌ها، 
در ٪61-100 

موارد با مستندات 
مطابقت دارند

ب

موضوعات مربوط به ارتقا ‌ایمنی 
بیمار و ارتقای مستمر کیفیت 
به عنوان یکی از اهداف کلان و 

اولویت‌دار برنامه مشخص شده‌است
و

به تفکیک بخش‌ها و 
واحدهای مرتبط

و
در راستای دست‌یابی به اهداف 

کلان‌ایمنی بیمار و ارتقای مستمر 
کیفیت در برنامه استراتژیک

در قسمت‌های مرتبط و
كبراساس برنامه

سوالاتی بر‌ای بررسی اجرای 
برنامه براساس مستندات با 

اظهارات کارکنان مرتبط

در قسمت‌های مرتبط ل10 موردزدر بیمارستانج
براساس برنامه

10 موردمحد

ط
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 2-1-3( مشارکت در تدوین برنامه بهبود کیفیت و ‌ایمنی بیمار

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند تيم مديريت اجرايي بيمارستان در تدوین برنامه استراتژیک و عملیاتی بهبود کیفیت و‌ایمنی بیمار مشاركت نموده‌اند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

صورت‌جلسات تدوین برنامه‌های مذکور الف
اعضای تیم مدیریت اجرایی شرکت‌کننده يهبا حضور اعضای تیم مدیریت اجرایی

در جلسات مذکور بر مبنای صورت‌جلسات
صورت‌جلسات 
موجود نباشند

یا
1-0 نفر از اعضای مورد 

مصاحبه در جلسات 
مشارکت نموده باشند

یا
پاسخ 1-0 نفر موید 
صورت‌جلسات باشد

صورت‌جلسات 
موجود باشند

اما
2 نفر از اعضای مورد 
مصاحبه در جلسات 
مشارکت نموده باشند

یا
پاسخ 2 نفر موید 
صورت‌جلسات باشد

صورت‌جلسات 
موجود باشند

و
هر3 نفر اعضای مورد 
مصاحبه در جلسات 
مشارکت نموده باشند

و
پاسخ هر3 نفر موید 
صورت‌جلسات باشد

كوب

درخصوص مصوبات جلسه با تاکید بر 
 موارد مرتبط با سمت فرد 

)به‌عنوان مثال از مترون بیمارستان 
در رابطه با ‌ایمنی و بهبود کیفیت 
مرتبط با حوزه پرستاری سوال شود(

حضوری یا تلفنیلزدر‌این واحدج

حداقل 3 نفر که حتما شامل رییس، محد
مدیر و مترون بیمارستان باشد

ط
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2-1-4( تخصیص منابع به بخش‌ها و واحدها به منظور دست‌یابی به اهداف استراتژیک سازمان

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند تيم مديريت اجرايي با پيگيري مستمر و منظم در طي سال، اطمينان حاصل مي نمايد منابع مصوب براساس خط مشی و روش مندرج در سنجه 
1 استاندارد1-1-5 ، به بخش‌ها و واحدهای مرتبط، تخصیص می‌یابد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
صورت‌جلسات بررسی گزارش 
تخصیص منابع تصویب شده به 

بخش‌ها و واحدها براساس پیشرفت 
برنامه عملیاتی و اولوبت برنامه‌ها

شرکت‌کنندگان در جلسات مذکور يه
بر مبنای صورت‌جلسات

صورت‌جلسات 
موجود نباشند

یا
پاسخ 1-0 نفر موید 
صورت‌جلسات باشد

صورت‌جلسات موجود باشند
اما

تخصیص براساس پیشرفت 
برنامه و اولویت‌های 
تعیین شده نباشد

یا
در فواصل منظم نباشند

یا
حتی در یکی از مصوبات، 
مسئول پیگیری و زمان 
اجرا مشخص نشده باشد

یا
پاسخ 2 نفر موید 
صورت‌جلسات باشد

صورت‌جلسات موجود باشند
و

تخصیص براساس پیشرفت 
برنامه و اولویت‌های 

تعیین شده باشد
و

در فواصل منظم باشد
و

در تمامی مصوبات، مسئول 
پیگیری و زمان اجرا 
مشخص شده باشد

و
پاسخ 3 نفر موید 
صورت‌جلسات باشد

ب

ارائه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

گزارش ارائه شده درخصوص تخصیص 
منابع تصویب شده به بخش‌ها و 
واحدها براساس پیشرفت برنامه 

عملیاتی به آن‌ها )با توجه به موضوع 
جلسات اخیر( چه بود و مصوبات اصلی 

جلسه دراین خصوص چه بودند؟

حضوری یا تلفنیلزدر‌این واحدج

3 نفرمحد

ط
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2-1-5( نظارت بر اجرای برنامه عملیاتی مناسب در کل بیمارستان برای بهبود کیفیت و دست‌یابی به اهداف استراتژیک بیمارستان

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند براساس روش مدون، در پایش برنامه عملیاتی بهبود کیفیت، بخشي از نظارت به طور مستقيم توسط تيم مديريت اجرايي صورت مي‌گيرد. 
گزارش پیشرفت برنامه عملیاتی و پایش‌های انجام شده، در فواصل زمانی منظم در تیم مدیریت اجرایی بررسی شده و روند پیگیری مداخلات اصلاحی و مصوبات جلسات، به کمک فرم 

طراحی شده مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

روش مدون پایش برنامه عملیاتی با
مشخص بودن نقش تیم 
مدیریت اجرایی در آن

و
مستندات عمل براساس آن

کارکنان مرتبطيه

مستندات بند»الف« و 
»ب« موجود نباشند

یا
2-0 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند»الف« و 
»ب« موجود باشند

اما
6-3 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند»الف« 
و ب« موجود نباشند

و
10-7 نفر پاسخ 

مثبت بدهند

ب

در خصوص بهبود کیفیت و گزارش 
پیشرفت برنامه عملیاتی و پایش‌های 
انجام شده و روند پیگیری مداخلات 

اصلاحی و مصوبات جلسات، 
به کمک فرم طراحی شده

كو
نقش تعیین شده برای تیم مدیریت 

اجرایی و ‌این‌که آیا مدیران براساس آن 
به وظیفه خود عمل کرده‌اند یا خیر؟ *

در بخش‌ها و واحدهای مختلف لزدر بیمارستانج
و مرتبط با نقش تعیین شده

محد
از 10 نفر از كاركنان مرتبط، در 
رابطه با اينكه مديران به وظايف 
خود در پايش برنامه مذكور عمل 

مي نمايند يا خير، سوال شود 

ط

*تذکر: به‌عنوان مثال اگر در برنامه نظارتی آمده است که روسای بخش‌ها و واحدها گزارش عملکرد بخش خود در زمینه بهبود كي شاخص را هر ماه به رییس بیمارستان گزارش می‌نمایند، از 
روسای بخش‌ها و واحدها سوال می‌شود که آیا رییس بیمارستان شخصا در جلسات شرکت می‌نمایند یا جانشین خود را می‌فرستند.
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می‌دهند براساس روش مدون پایش برنامه عملیاتی سایر موضوعات )به غیر از ‌ایمنی و کیفیت(، بخشي از نظارت به طور مستقيم توسط تيم مديريت 
اجرايي صورت مي‌گيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

روش مدون پایش 
برنامه عملیاتی با

مشخص بودن نقش تیم 
مدیریت اجرایی در آن

و
مستندات عمل براساس آن

کارکنان مرتبطيه

مستندات بند» الف« 
موجود نباشند

یا
2-0 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند» الف« 
موجود باشند

اما
6-3 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند »الف« 
موجود نباشند

و
10-7 نفر پاسخ 

مثبت بدهند

در خصوص سایر ب
كوبرنامه‌های عملیاتی

نقش تعیین شده برای تیم مدیریت 
اجرایی و ‌این‌که آیا مدیران براساس آن 
به وظیفه خود عمل کرده‌اند یا خیر؟ 

در بخش‌ها و واحدهای مختلف و لزدر‌این واحدج
مرتبط با نقش تعیین شده

10 نفر در رابطه با یک وظیفه مدیران اجرایی محد
که به صورت تصادفی انتخاب شده است

ط
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سنجه 3. شواهد نشان می‌دهند گزارش پیشرفت برنامه عملیاتی و پایش‌های انجام شده، در فواصل زمانی منظم در تیم مدیریت اجرایی بررسی شده و روند پیگیری مداخلات اصلاحی و 
مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

صورت‌جلسات بررسی گزارش الف
شرکت کنندگان در جلسات يهپیشرفت برنامه عملیاتی 

مذکور بر مبنای صورت‌جلسات
صورت‌جلسات 
موجود نباشند

یا
پاسخ 1-0 نفر موید 
صورت‌جلسات باشد

صورت‌جلسات موجود باشند
اما

در فواصل منظم نباشند
یا

حتی در یکی از مصوبات، 
مسئول پیگیری و زمان 
اجرا مشخص نشده باشد

یا
پاسخ 2 نفر موید 
صورت‌جلسات باشد

صورت‌جلسات موجود باشند
و

در فواصل منظم باشد
و

در تمامی مصوبات، 
مسئول پیگیری و زمان 
اجرا مشخص شده باشد

و
پاسخ 3 نفر موید 
صورت‌جلسات باشد

ب

ارائه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

گزارش ارائه شده درخصوص 
پیشرفت برنامه عملیاتی به آن‌ها 
)با توجه به موضوع جلسات اخیر( 
چه بود و مصوبات اصلی جلسه 

دراین خصوص چه بودند؟

حضوری یا تلفنیلزدر‌این واحدج

3 نفرمحد

ط

سنجه 4. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند پيگيري اجرای مصوبات جلسات فوق الذکر در زمان تعيين شده، با کمک فرمی که به‌این منظور طراحی شده است، صورت مي‌پذيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

موارد قابل مشاهده هفرم‌های پیگیری تکمیل شدهالف
فرم پیگیری کارکنان مرتبط براساس مصوباتيبراساس مصوبات

صورت‌جلسات 
وجود ندارد یا

تکمیل نمی‌شود
یا

براساس مشاهدات و 
مصاحبه‌ها، ٪0-20 
پیگیری‌ها مطابق 

مندرجات فرم صورت 
گرفته است

فرم پیگیری صورت‌جلسات 
وجود دارد و تکمیل می‌شود

اما
مشخصات بند»ب«را ندارد

یا
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
 60-21٪ پیگیری‌ها مطابق 
مندرجات فرم پیگیری است

فرم پیگیری صورت‌جلسات 
وجود دارد و تکمیل می‌شود

و
مشخصات بند»ب«را دارد

و
 نتایج مشاهدات و مصاحبه‌ها، 
100-61٪ پیگیری‌ها مطابق 
مندرجات فرم پیگیری است

واجد حداقل‌های تعیین شده ب
كدر قسمت‌های مرتبط وبرای فرم پیگیری صورت‌جلسات

سوالاتی بر‌ای بررسی مطابقت 
مندرجات فرم پیگیری تکمیل 
شده با اظهارات کارکنان مرتبط

در قسمت‌های مرتبطل10 موردزدر‌این واحدج

حد
مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده 
با موارد قابل مشاهده

10 نفرم

ط
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2-1-6(  نظارت بر تعيين و تحليل  شاخص‌هاي كليدي عملكرد و انجام اقدامات اصلاحي براساس آن‌ها در تمام بخش‌ها و واحدهاي بيمارستان از جمله واحدهاي برون سپاري شده

سنجه. خط مشي و روش مكتوبي براي نظارت بر تعيين و تحليل شاخص‌هاي كليدي عملكرد با مشاركت واحد بهبود يكفيت بيمارستان و انجام اقدامات اصلاحي براساس آن‌ها در تمام 
بخش‌ها و واحدهاي بيمارستان از جمله واحدهاي برون سپاري شده تدوين شده و براساس آن عمل مي‌گردد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
خط مشي و روش مربوطه 

ه

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه‌های هدف

یا
امکانات موجود نباشند

یا
2-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 2-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا 
مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
2-1-6 مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در بيمارستان ل10 موردزدر بیمارستانج

ممستقیم و غیرمستقیمحد
10 مورد 

ط
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2-1-7( کسب اطمینان از انجام اقدامات لازم در خصوص گزارش‌های ارزیابی و یا سازمان‌های قانونگذار و سياست‌گذار از جمله اعتباربخشی

سنجه. شواهد نشان می‌دهند گزارش نتایج حاصل از بررسي گزارش‌های نهادهاي ارزياب و سازمان‌هاي سياستگذار از جمله اعتباربخشي و انجام اقدامات اصلاحي براساس آن‌ها، در فواصل زمانی 
منظم به تیم مدیریت اجرایی گزارش می‌شود و روند پیگیری مصوبات جلسات در زمان تعيين شده، با کمک فرمی که به‌این منظور طراحی شده است، صورت مي‌پذيرد، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

صورت‌جلسات بررسي گزارش‌های 
نهادهاي ارزياب و سازمان‌هاي 

سياست‌گذار از جمله اعتباربخشي و 
انجام اقدامات اصلاحي براساس آن‌ها 

و فرم‌های پیگیری تکمیل شده

موارد قابل مشاهده ه
کارکنان مرتبط براساس مصوباتيبراساس مصوبات

صورت‌جلسات و فرم 
پیگیری صورت‌جلسات 

وجود ندارد یا
تکمیل نمی‌شود

یا
براساس مشاهدات و 
مصاحبه‌ها،٪0-20 
پیگیری‌ها مطابق 

مندرجات فرم صورت 
گرفته است

صورت‌جلسات و فرم 
پیگیری صورت‌جلسات 

وجود دارد و 
تکمیل می‌شود

اما
مشخصات 

بند»ب«را ندارد
یا

نتایج مشاهدات و 
 مصاحبه‌ها، 

 60-21٪ پیگیری‌ها 
مطابق مندرجات 
فرم پیگیری است

صورت‌جلسات و فرم 
پیگیری صورت‌جلسات 

وجود دارد و 
تکمیل می‌شود

و
مشخصات بند»ب«را دارد

و
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
100-61٪ پیگیری‌ها 

مطابق مندرجات 
فرم پیگیری است

ب

ارائه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و زمان 
اجرای مصوبات جلسه، واجد 
حداقل‌های تعیین شده برای 
فرم پیگیری صورت‌جلسات

كدر قسمت‌های مرتبط و
سوالاتی بر‌ای بررسی مطابقت 
مندرجات فرم پیگیری تکمیل 
شده با اظهارات کارکنان مرتبط

در قسمت‌های مرتبطل5 موردزدر‌این واحدج

حد
مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده 
با موارد قابل مشاهده

5 نفرم

ط
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 2-2( جلسات تیم مدیریت اجرایی به طور منظم و لااقل ماهانه برگزار شده و صورت‌جلسات و مصوبات آن ثبت می‌گردند تا مطابق آن‌ها عمل گردد و توجيه اعضاي جديد 
تيم مدیریت اجرایی، مطابق برنامه توجيهي مستند، صورت مي‌گيرد.

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند آیین‌نامه داخلی جلسات تیم مدیریت اجرایی و فهرست اعضای آن مدون و موجود است و تمامی اعضا از مفاد آیین‌نامه مطلع هستند. جلسات 
تیم مدیریت اجرایی به‌طور منظم و حداقل ماهانه برگزار شده و صورت‌جلسات و مصوبات آن با ذكر نام مسئولین پیگیری و انجام مصوبه و زمان تعيين شده جهت انجام آن ثبت می‌گردند 

و پيگيري اجرای مصوبات جلسات در زمان تعيين شده، با کمک فرمی که به‌این منظور طراحی شده است، صورت مي‌پذيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

آیین‌نامه داخلی جلسات 
تیم مدیریت اجرایی

و
فهرست اعضا و سمت و تحصیلات آن‌ها 

و زمان آغاز عضویت آنان در‌این تیم
و

صورت‌جلسات تیم مدیریت اجرایی
و

فرم‌های پیگیری تکمیل شده

موارد قابل مشاهده ه
يبراساس مصوبات

اعضای تیم مدیریت اجرایی 
براساس فهرست بند»الف«

و
کارکنان مرتبط براساس مصوبات

مستندات بند »الف« 
موجود نیست

یا
1-0 نفر از اعضای 

تیم مدیریت اجرایی 
و کارکنان مرتبط از 
مفادآیین‌نامه داخلی، 

صورتجلسات و 
پیگیری‌های مرتبط 

مطلع هستند

مستندات بند »الف« 
موجود است

اما
3-2 نفر از اعضای 

تیم مدیریت اجرایی 
و کارکنان مرتبط از 
مفادآیین‌نامه داخلی، 

صورتجلسات و 
پیگیری‌های مرتبط 

مطلع هستند

مستندات بند »الف« 
موجود است

و
5-4 نفر از اعضای 

تیم مدیریت اجرایی 
و کارکنان مرتبط از 
مفادآیین‌نامه داخلی، 

صورتجلسات و 
پیگیری‌های مرتبط 

مطلع هستند

ب

ارائه شده در فواصل زمانی 
منظم و حداقل فصلی

و
با تعیین مسئولین پیگیری و اجرا 

و زمان اجرای مصوبات جلسه
و 

واجد حداقل‌های تعیین شده برای 
فرم پیگیری صورت‌جلسات

كدر قسمت‌های مرتبط و

در خصوص مفاد آیین نامه داخلی
و

سوالاتی بر‌ای بررسی مطابقت 
مندرجات فرم پیگیری تکمیل شده 

با اظهارات کارکنان مرتبط

در قسمت‌های مرتبطل5 موردزدر‌این واحدج

حد
مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده با 

موارد قابل مشاهده
5 نفر )حضوری یا تلفنی(م

ط
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سنجه 2. تمامي اعضای تیم مدیریت اجرایی به كتابچه / مجموعه توجيهي)كاغذي/ الكترونكي( دسترسي دارند. برنامه توجيهي براي اعضاي جديد تیم مدیریت اجرایی حداقل شامل 
رسالت، چشم انداز، اهداف كلان، ارزش‌ها و اولويت‌هاي استراتژكي بيمارستان، آشنایی با استانداردهاي اعتباربخشي، حقوق‌گيرندگان خدمت و كاركنان، آيين‌نامه داخلي تيم مديريت 

اجرايي،‌ نقشه ساختمان، ويژگي‌هاي فرهنگي و بومي مردم منطقه و قوانين مربوط به رعايت استانداردهاي پوشش موجود است و توجيه اعضاي جديد براساس آن صورت مي‌گيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

مستندات دوره توجیهی
و

برگزاری آن برای اعضای جدید 
و دسترسي تمامي اعضای تیم 

مدیریت اجرایی به كتابچه / مجموعه 
توجيهي)كاغذي/ الكترونكي(

يه
اعضای جدیدالورود* )ظرف یک 

سال گذشته به عضویت تیم 
مدیریت اجرایی در آمده‌اند(

مستندات بند»الف« 
موجود نباشد

یا

20-0٪ از اعضای جدید 
نشان دهد که به کتابچه 
توجیهی دسترسی دارند

 یا
دوره توجیهی برای 

آن‌ها برگزار شده است

مستندات بند»الف« 
موجود باشد

اما
شامل حداقل‌های 

مندرج درسنجه نباشد
یا

 اظهارات
60-21٪ از اعضای 
جدید نشان دهد 

به کتابچه توجیهی 
دسترسی دارند

 یا دوره توجیهی برای 
آن‌ها برگزار شده است

مستندات دوره 
توجیهی موجود باشد

و
شامل حداقل‌های 

مندرج درسنجه باشد
و

 اظهارات
100-61٪ از اعضای 

جدید نشان دهد 
به کتابچه توجیهی 

دسترسی دارند
 و 

دوره توجیهی برای 
آن‌ها برگزار شده است

عضو جدیدالورود 
نداشته باشند كوحداقل دارای موارد مندرج در سنجهب

آیا شما به کتابچه توجیهی دسترسی 
دارید؟ در خصوص محتوای دوره 

توجیهی و گذراندن دوره

لزدر‌این واحدج

محد

ط
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2-3( تیم مدیریت اجرایی بیمارستان اعضای ثابتی دارد که حداقل شامل افراد ذيل است:

2-3-1( رییس، مدير عامل يا مسئول پست متناظر آن در بيمارستان

2-3-2( مدیر بیمارستان يا مسئول پست متناظر آن در بيمارستان

2-3-3( مدیر پرستاری 

2-3-4( معاون درمان يا مسئول پست متناظر آن در بيمارستان

2-3-5( معاون آموزشی يا مسئول پست متناظر آن در بيمارستان )در بيمارستان‌هاي غيرآموزشي سوپروایزر آموزشی( 

2-3-6( مسئول واحد فناوري اطلاعات، بدون حق راي و به عنوان مشاور

 2-3-7( مدير امور مالي بيمارستان، بدون حق راي و به عنوان مشاور

 2-3-8( مدیر بهبود‌کیفیت، بدون حق راي و به عنوان مشاور، در جلسات تيم مديريت اجرايي حضور دارند. 

سنجه. تيم مديريت اجرايي بيمارستان حداقل شامل افراد مندرج در استاندارد 2-3 توسط رئيس بيمارستان تعيين شده‌اند و ابلاغ آنان وجود دارد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
فهرست اعضای تیم مدیریت اجرایی

و
حکم آن‌ها با امضای رییس بیمارستان

يه

مستندات بند»الف« 
موجود نباشد

مستندات بند»الف« 
موجود باشد

اما
شرایط بند »ب« 
وجود نداشته باشد

مستندات بند»الف« 
موجود باشد

و
شرایط بند »ب« 
وجود داشته باشد

ب

حداقل شامل افراد مندرج در استاندارد
و

درج داشتن یا نداشتن حق رای 
و عضو اصلی یا مشاور بودن آن‌ها 

در آیین نامه داخلی جلسات

كو

لزدر‌این واحدج

محد

ط
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 3(  رییس، مدير عامل )يا مسئول  پست متناظرآن در بيمارستان(
3-1( رييس بيمارستان از جهت تحصيلات و تجربه، به ترتيب ارجحيت داراي شرايط ذيل مي‌باشد:

3-1-1( دارا بودن مدرك دكترا در كيي از گرايش‌هاي مديريت *در رشته‌هاي مرتبط با امور سلامت و حداقل 3 سال سابقه كار اجرايي و مديريتي در اداره امور مرتبط 
با مراكز و سازمان‌هاي خدمات درماني و مورد تاييد وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي

3-1-2( دارا بودن مدرك دكتراي حرفه اي پزشكي به همراه تحصيلات دانشگاهي مديريت در رشته‌هاي مرتبط با امور سلامت و حداقل 3 سال سابقه كار اجرايي و 
مديريتي در اداره امور مرتبط با مراكز و سازمان‌هاي خدمات درماني و مورد تاييد وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي

3-1-3( دارا بودن مدرك دكتراي حرفه اي پزشكي به همراه مدرك Mini MBA 2مديريت بيمارستاني مورد تاييد وزارت بهداشت و حداقل 3 سال سابقه كار اجرايي 
و مديريتي در اداره امور مرتبط با مراكز و سازمان‌هاي خدمات درماني و مورد تاييد وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي

*تذکر: دکترای مدیریت با گرایش‌های مختلف در صورتی‌که فرد دارای فوق لیسانس و لیسانس مرتبط با امور سلامت باشد امتیاز‌این استاندارد را کسب می‌نماید.
سنجه. فردی واجد معلومات و تجربیات منطبق با ارجحیت‌های تعیین شده به عنوان رییس بیمارستان طی حکمی از سوی مسئول ذيربط انتخاب شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

غ.ق.اامتياز

 در صورتی‌که رییس بیمارستان ابلاغ مکتوب با امضای مسئول مربوطه را نداشته باشد، هیچ امتیازی به‌این سنجه تعلق 
نمی‌گیرد و در صورتی‌که ابلاغ وجود داشته باشد به روش ذیل امتیاز داده می‌شود:

 دارا بودن مدرک دكترا در كيي از گرايش‌هاي مديريت در رشته‌هاي مرتبط با امور سلامت )7 امتیاز(
 دارا بودن مدرک دكتراي حرفه اي پزشكي به همراه تحصيلات دانشگاهي مديريت در رشته‌هاي مرتبط با امور سلامت ) 6  امتیاز(
 دارا بودن مدرک دكتراي حرفه اي پزشكي به همراه مدرك MiniMBA مديريت بيمارستاني مورد تاييد وزارت بهداشت )5  امتیاز(

 دارا بودن حداقل 3 سال سابقه كار اجرايي و مديريتي در اداره امور مرتبط با مراكز و سازمان‌هاي خدمات درماني و مورد 
تاييد وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي برای دکترای مدیریت )3 امتیاز(

 دارا بودن حداقل 3 سال سابقه كار اجرايي و مديريتي در اداره امور مرتبط با مراكز و سازمان‌هاي خدمات درماني و مورد 
تاييد وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي برای پزشک دارای تحصیلات دانشگاهی مدیریتی )2 امتیاز(

 دارا بودن حداقل 3 سال سابقه كار اجرايي و مديريتي در اداره امور مرتبط با مراكز و سازمان‌هاي خدمات درماني و مورد 
تاييد وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي برای پزشک دارای مدرک MiniMBA مديريت بيمارستاني مورد تاييد 

وزارت بهداشت )1 امتیاز(

يهمندرجات استانداردالف

كوب

در پرونده پرسنلی ج
لزرییس بیمارستان

محد

ط

**تذکر: امضای مسئول مربوطه، مسئول فعلی یا مسئول وقت، مورد قبول است. همچنین لازم نیست سمت مربوطه در حکم کارگزینی فرد نیز لحاظ شده باشد و همان ابلاغ کتبی کافی است.

Master of Business Administration- 	2
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3-2( رییس بیمارستان به صورت تمام وقت در‌این پست انجام وظیفه می‌نماید.

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند رییس بیمارستان به صورت تمام وقت در‌این پست انجام وظیفه می‌نماید.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

روسا و مسئولین بخش‌ها و واحدهايهالف
حتی اگر یک نفر اظهارکند 
که ‌ایشان به صورت تمام 

وقت در‌ این سمت نیستند 
و مستنداتی همچون برنامه 
نوبت‌کاری و... نیز تایید کند 
که ‌ایشان درسمت دیگری 
هم مشغول فعالیت هستند

هر 5 نفر اظهارکنند 
که ‌ایشان به صورت 
تمام وقت در این 

سمت فعالیت می‌کنند 
و مستندات و شواهدی 

نیز برخلاف ‌این 
اظهارات موجود نباشد

كوب
آیا رییس بیمارستان به‌صورت تمام وقت 

دراین سمت فعالیت می‌نمایند یا کار 
بالینی یا اجرایی دیگری هم دارند؟*

لزج

5 نفرمحد

ط

*تذکر: درصورتی‌که رییس بیمارستان عضو هیات علمی دانشگاه باشند، فعالیت آموزشی و پژوهشی‌ایشان بلامانع است.
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 سنجه 2. بیمارستان آموزشی هیئت امنایی خط مشی و روش خود را جهت اطمینان از‌این‌که تمامی پزشکان به ویژه رییس بیمارستان و معاونین وی، تمام وقت جغرافیایی هستند و در 
عمل نیز از موازین مربوطه تبعیت می‌نمایند، تدوین نموده و براساس آن عمل می‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف
خط مشي و روش مربوطه 

ه

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

در 
بيمارستان‌هاي 

غير هيئت 
امنايي

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه 2 استاندارد 
3-2 مندرج در كتابچه 
خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بيمارستان ل10 موردزدر بیمارستانج

ممستقیم و غیرمستقیمحد
10 مورد 

ط
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 4(  مدیر بیمارستان يا مسئول  پست متناظرآن در بيمارستان
4-1( مدیر بیمارستان از نظر تحصيلات واجد شرايط ذيل است:

4-1-1(  دارا بودن مدرك تحصيلي كارشناسي، كارشناسي ارشد يا دكترا در رشته مديريت خدمات بهداشتي درماني )رشته اداره امور بيمارستان‌هاي سابق یا مدیریت بیمارستانی( و 
به ترتيب 3،4و 2 سال سابقه كار اجرايي و مديريتي در اداره امور مرتبط با مراكز و سازمان‌هاي خدمات درماني و مورد تاييد وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

سنجه. فردي داراي مدرك تحصيلي و تجربه منطبق با ارجحيت‌هاي تعيين شده در متن استاندارد، طي حكمي* از سوي مسئول ذيربط، به عنوان مدیر بيمارستان منصوب شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

غ.ق.اامتياز

در صورتی‌که مدیر بیمارستان ابلاغ مکتوب با امضای مسئول مربوطه را نداشته باشد، هیچ امتیازی به‌این سنجه 
تعلق نمی‌گیرد و در صورتی‌که ابلاغ وجود داشته باشد به روش ذیل امتیاز داده می‌شود:

-  دارا بودن مدرک دكترا در رشته مديريت خدمات بهداشتي درماني )رشته اداره امور بيمارستان‌هاي سابق( )6 امتیاز(
 - دارا بودن مدرک کارشناسی ارشد در رشته مديريت خدمات بهداشتي درماني )رشته اداره امور بيمارستان‌هاي 

سابق یا مدیریت بیمارستانی( )5 امتیاز(
 - دارا بودن مدرک کارشناسی در رشته مديريت خدمات بهداشتي درماني )رشته اداره امور بيمارستان‌هاي سابق( )4 امتیاز(

 - دارا بودن حداقل 2 سال سابقه كار اجرايي و مديريتي در اداره امور مرتبط با مراكز و سازمان‌هاي خدمات 
درماني و مورد تاييد وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي برای دکترا )2 امتیاز(

- دارا بودن حداقل 3 سال سابقه كار اجرايي و مديريتي در اداره امور مرتبط با مراكز و سازمان‌هاي خدمات 
درماني و مورد تاييد وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي برای کارشناسی ارشد )2 امتیاز(

- دارا بودن حداقل 4 سال سابقه كار اجرايي و مديريتي در اداره امور مرتبط با مراكز و سازمان‌هاي خدمات 
درماني و مورد تاييد وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي برای کارشناس )2 امتیاز(

يهمندرجات استانداردالف

كوب

در پرونده پرسنلی ج
لزمدیر بیمارستان

محد

ط

* تذکر: امضای مسئول مربوطه، مسئول فعلی یا وقت، مورد قبول است. هم‌چنین لازم نیست سمت مربوطه در حکم کارگزینی فرد نیز لحاظ شده باشد و همان ابلاغ کتبی کافی است.
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4-2( مدیر بیمارستان به صورت تمام وقت در‌این پست انجام وظیفه می‌نماید.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند مدير بیمارستان به صورت تمام وقت در‌این پست انجام وظیفه می‌نماید.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

حتی اگر یک نفر اظهار مسئولین واحدهايهالف
کند که ‌ایشان به صورت 
تمام وقت در‌این سمت 

نیستند و شواهد و 
مستنداتی همچون مکاتبات 

اداری به امضای‌ایشان 
یا حضورشان در محل 

مربوطه نیز تایید کندکه 
‌ایشان درسمت دیگری هم 

مشغول فعالیت هستند

هر 5 نفر اظهارکنند 
که‌ایشان به صورت تمام 
وقت دراین سمت فعالیت 
می‌کنند و مستندات و 

شواهدی نیز بر خلاف ‌این 
اظهارات موجود نباشد

كوب
آیا مدير بیمارستان به صورت تمام وقت 
دراین سمت فعالیت می‌نمایند یا کار 
بالینی یا اجرایی دیگری هم دارند؟*

لزج

5 نفرمحد

ط

*تذکر: درصورتی‌که مدیر بیمارستان عضو هیات علمی دانشگاه باشند، فعالیت آموزشی و پژوهشی‌ایشان بلامانع است.

 5( مدیریت فعالیت‌های آموزشي و پژوهشی. )با تبعيت از استانداردهاي اعتباربخشي آموزشي معاونت آموزشي وزرات متبوع(
5-1( مدیریت ارشد بیمارستان در رابطه با موارد ذیل اطمینان حاصل می‌نماید.

5-1-1( خط مشی‌ها و روش‌ها در خصوص چارچوب ارائه خدمات توسط فراگیران، با تبعیت از قوانین، مقررات و استانداردهاي اعتباربخشي آموزشي، تدوین شده است.  

5-1-2( مسئولیت‌ها و شرح وظایف کارآموزان و کارورزان و سایر گروه‌های تحت آموزش در خصوص مراقبت از بیماران مدون شده است. 

5-1-3( کارآموزان، کارورزان و دستیاران، خدمات مراقبتی را تحت نظارت افراد واجد صلاحیت )مطابق با قوانین، مقررات، استانداردهاي اعتباربخشي آموزشي و خط 
مشی‌ها( ارائه می‌نمایند.

تذکر: استانداردهای 5-1-1، 5-1-2 و 5-1-3 در بیمارستان‌های غیرآموزشی غیرقابل ارزیابی هستند.
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سنجه1. خط مشی‌ها و روش‌ها در خصوص محدوده فعالیت، شرح وظایف کلی و نحوه نظارت بر عملکرد کارآموزان پزشکی در بیمارستان به منظور اطمینان از رعایت ایمنی بیمار و آموزش 
گیرنده، با تبعیت از قوانین و مقررات معاونت آموزشي، تدوین شده و براساس آن عمل مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف
خط مشي و روش مربوطه 

ه

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

دربيمارستان‌هاي 
غير‌آموزشي ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه 2 استاندارد 
5-1 مندرج در كتابچه 
خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بيمارستان ل10 موردزدر بیمارستانج

10 مورد ممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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سنجه 2. خط مشی‌ها و روش‌ها در خصوص محدوده فعالیت، شرح وظایف کلی و نحوه نظارت بر عملکرد کارورزان پزشکی در بیمارستان به منظور اطمینان از رعایت ایمنی بیمار و آموزش 
گیرنده، با تبعیت از قوانین و مقررات معاونت آموزشي، تدوین شده و براساس آن عمل مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف
خط مشي و روش مربوطه 

ه

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه‌های هدف

یا
امکانات موجود نباشند

یا
2-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 2-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا 
مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

دربيمارستان‌هاي 
غيرآموزشي

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه 3 استاندارد 
5-1 مندرج در كتابچه 
خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بيمارستان ل10 موردزدر بیمارستانج

10 مورد ممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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سنجه 3. خط مشی‌ها و روش‌ها درخصوص محدوده فعالیت، شرح وظایف کلی و نحوه نظارت بر عملکرد دستیاران سال اول در بیمارستان به منظور اطمینان از رعایت ایمنی بیمار و 
آموزش گیرنده، با تبعیت از قوانین و مقررات معاونت آموزشي، تدوین شده و  براساس آن عمل مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف
خط مشي و روش مربوطه 

ه

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه‌های هدف

یا
امکانات موجود نباشند

یا
2-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 2-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا 
مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشي از مشخصات بند 

»ب« را داشته باشند
يا 

بخشی از امکانات موجود باشد
یا

6-3 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 6-3 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا

مسئول پاسخ‌گویی به 
خط مشی و روش مربوطه 
و تعدادي از نمایندگاني 
از برخی رده‌های شغلی 
که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

دربيمارستان‌هاي 
غيرآموزشي ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه 4 استاندارد 
5-1 مندرج در كتابچه 
خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بيمارستان ل10 موردزدر بیمارستانج

10 مورد ممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

تذکر: ارزیابان محترم توجه داشته باشند که در بیمارستان‌های آموزشی، دستیاران سال اول در 6 ماه اول دوره دستیاری بدون نظارت مستقیم و حضور ناظرین واحد صلاحیت )مطابق قوانین و 
مقررات و خط مشی‌ها(، بیماران اورژانسی را ویزیت نمی‌نمایند و لازم است‌این نکته در خط مشی و روش مربوطه لحاظ شده باشد. 
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سنجه 4. خط مشی‌ها و روش‌ها در خصوص محدوده فعالیت، شرح وظایف کلی و نحوه نظارت بر عملکرد دانشجویان پیراپزشکی در بیمارستان به منظور اطمینان از رعایت‌ایمنی بیمار 
و آموزش گیرنده، با تبعیت از قوانین و مقررات معاونت آموزشي، با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت 

داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

الف
خط مشي و روش مربوطه 

ه

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

دربيمارستان‌هاي 
غيرآموزشي

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه 5 استاندارد 
5-1 مندرج در كتابچه 
خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بيمارستان ل10 موردزدر بیمارستانج

ممستقیم و غیرمستقیمحد
10 مورد 

ط
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5-1-4( امکانات و تسهيلات آموزشی مناسب همچون مولاژ و مركز آموزش مهارت‌هاي باليني )skill lab( جهت ممانعت از انجام آموزش غیرضروری فراگیران بر بالین 
بیمار، موجود هستند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند مركز آموزش مهارت‌های بالینی فعال است، فهرستي از آموزش‌هاي قابل ارائه در مركز آموزش مهارت‌هاي باليني* كه يادگيري آن‌ها مستلزم 
حضور بر بالين بيمار نمي‌باشد و چك ليست تجهيزات و امكانات مورد نياز جهت ارائه آموزش موجود است، در فواصل زمانی معین و منظم تکمیل می‌گردد، در صورت کمبود یا خرابی 

امکانات و تجهیزات، طی فرایند مدونی، مداخلات اصلاحی صورت می‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

فهرست مورد اشاره در سنجه و چک 
لیست امکانات و تجهیزات لازم

که موجود، سالم، ‌ایمن و 
آماده به کار بودن امکانات و 
تجهیزات را کنترل می‌کند

وجود مرکز آموزش ه
يمهارت‌های بالینی

بیمارستان مرکز آموزش 
مهارت‌های بالینی ندارد

یا
فهرست و چک لیست 
مذکور موجود نیست

بیمارستان مرکز آموزش 
مهارت‌های بالینی دارد

و
چک لیست موجود است

اما
 بخشی از شرایط 
بند»الف« را دارد

بیمارستان مرکز آموزش 
مهارت‌های بالینی دارد

و
فهرست و چک لیست 

مذکور موجود است

ب

درصورتی که فهرست امکانات و 
تجهیزات‌این مرکز از سازمان‌های 

بالادستی ابلاغ نشده باشد، بیمارستان با 
توجه به فهرست آموزش‌های ارائه شده 

در‌این مرکز آن را تهیه نموده است

كو

در‌این واحد یا مرکز آموزش ج
لزمهارت‌های بالینی

محد

ط

*تذکر: وجود مرکز آموزش مهارت‌هاي باليني خاص بیمارستان‌های آموزشی نیست و در بیمارستان‌های غیر آموزشی نیز برای تقویت مهارت‌های عملی کارکنان و جلوگیری از به خطر افتادن ‌ایمنی 
بیمار، مفید است و بنابر‌این در تمامی بیمارستان‌ها قابل ارزیابی است.
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5-1-5( کارکنان بالینی و غیربالینی، به آخرین ویرایش کتب مرجع، حداقل در رابطه با رشته‌ها وتخصص‌های موجود در بیمارستان، دسترسی دارند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند كاركنان باليني و غيرباليني به فرمت الكترونكي يا كاغذي آخرین ویرایش کتب مرجع، حداقل در رابطه با رشته‌ها و تخصص‌های موجود در 
بیمارستان، دسترسی دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
فهرست رشته‌ها و تخصص‌های بالینی 
و غیربالینی موجود در بیمارستان و 
آخرین ویرایش کتب مرجع هریک

ه
دسترسی به 

فرمت کاغذی یا 
الکترونیک آن‌ها

ي

مستندات بند»الف« 
موجود نیستند

یا
1-0 مرجع موجود باشد

مستندات بند»الف« 
موجودند

اما
شرایط بند »ب« 

را نداشته باشد
یا

3-2 مرجع 
موجود باشند

مستندات بند»الف« 
موجودند

و
شرایط بند »ب« 

را داشته باشد
و

5-4 مرجع 
موجود باشند

ب
تایید شده از طریق درج امضای مسئول 

هر بخش و واحد در ستون مقابل 
کتب مرجع درفهرست بند»الف«

كو

5 مورد از فهرست زدر‌این واحد یا کتابخانهج
لبه صورت تصادفی

محد

ط



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی  بیمارستان در ایران

51

 5-2( مديريت ارشد بيمارستان در تعامل با متوليان تصويب طرح‌هاي پژوهشي، در رابطه با موارد ذيل اطمينان حاصل مي‌نمايد:

5-2-1( لحاظ شدن اولويت‌هاي پژوهشي وزارت بهداشت، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني و شرايط خاص هر بيمارستان، منطقه و جمعيت تحت 
پوشش آن با نگاه و‍يژه به ارتقاي يكفيت خدمات باليني و غيرباليني در تصويب و اجراي طرح‌هاي پژوهشي

سنجه. خط مشي و روش مدوني جهت لحاظ شدن اولويت‌هاي پژوهشي وزارت بهداشت، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني و شرايط خاص هر بيمارستان، منطقه و جمعيت 
تحت پوشش آن با نگاه و‍يژه به ارتقاي يكفيت خدمات باليني و غيرباليني در تصويب و اجراي طرحهاي پژوهشي با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي 

خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.
تذکر: در بیمارستان‌های غیر دانشگاهی نیز باید اولویت‌های پژوهشی بیمارستان مشخص شده باشند اما ‌این امر می‌تواند با توجه به نیازهای خاص بیمارستان یا سازمانی که بیمارستان به آن وابسته 

است، صورت گرفته باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
خط مشي و روش مربوطه 

ه

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و نمایندگاني از 

تمام رده‌های شغلی که در اجرای 
روش‌ها دخالت دارند در فهرست 

تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
5-2-1 مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بيمارستان ل10 موردزدر بیمارستانج

10 مورد ممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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5-2-2( استفاده از نتايج پژوهش‌هاي انجام گرفته در راستاي ارتقاي يكفيت خدمات باليني و غيرباليني و ارتقاي سطح سلامت فرد و جامعه

سنجه. بيمارستان، خط مشي و روش مدوني جهت تشويق استفاده از نتايج پژوهش‌هاي انجام گرفته در راستاي ارتقاي يكفيت خدمات باليني و غيرباليني و ارتقاي سطح سلامت فرد و 
جامعه با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس 

آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
خط مشي و روش مربوطه 

ه

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در 

سنجه استاندارد 2-2-5 
مندرج در كتابچه خط 

مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بيمارستان ل10 موردزدر بیمارستانج

10 مورد ممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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  5-2-3( رعايت قوانين، مقررات، آیين نامه‌ها، دستورالعمل‌ها و استانداردهاي ابلاغي از سوي معاونت تحقيقات و فناوري وزارت متبوع 

سنجه. بيمارستان خط مشي و روش مدوني جهت رعايت قوانين، مقررات، آیين‌نامه‌ها، دستورالعمل‌ها و استانداردهاي ابلاغي از سوي معاونت تحقيقات و فناوري وزارت متبوع با رعايت 
حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
خط مشي و روش مربوطه 

ه

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
5-2-3 مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بيمارستان ل10 موردزدر بیمارستانج

10 مورد ممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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6 (  مدیریت خطر 
6-1( بیمارستان برنامه مدیریت خطر را حداقل در موارد ذيل اجرا مي‌نمايد:

6-1-1( مشكلات ساختمان

6-1-2( مشكلات تاسیسات

6-1-3( از بین رفتن خدمات رایانه‌ای )بخش فناوري اطلاعات(

6-2-4( خرابی تجهیزات اصلی

6-2-5( کمبود یا اتمام اعتبارات 

6-2-6( برنامه و بیمه مسئولیت حرفه‌ای کارکنان

6-2-7( غفلت و اشتباهات کارکنان
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سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند برنامه مديريت خطر مدون )با استفاده از مدل‌های معتبری* چون مدل شناسایی مخاطرات FMEA3( در زمینه مشکلات ساختمان وجود 
دارد و براساس آن عمل می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

هبرنامه مدیریت خطرالف
موارد قابل مشاهده 
براساس مستندات 

اجرای برنامه
کارکنان مرتبطی

برنامه وجود ندارد
یا

براساس مستندات 
اجرا نمی‌شود

یا
براساس مشاهدات 
1-0 مورد اجرا شده

یا
براساس مصاحبه، اظهارات 

1-0 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

برنامه وجود دارد
اما

براساس مستندات بخشی 
از آن اجرا می‌شود

یا
براساس مشاهدات 2-3 

مورد اجرا شده
یا

براساس مصاحبه، اظهارات 
3-2 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

برنامه وجود دارد
و

براساس مدل توصیه شده یا 
سایر مدل‌های معتبر است

و
براساس مستندات تمام 

آن اجرا می‌شود
و

براساس مشاهدات 
5-4 مورد اجرا شده

و
براساس مصاحبه، اظهارات 

5-4 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

ب

در زمینه مشکلات ساختمان
و

ترجیحاً با استفاده از مدل 
FMEA شناسایی مخاطرات

و
مستندات اجرای آن

در قسمت‌های و
با توجه به مستندات کمختلف ساختمان

اجرای برنامه

لزدر‌این واحد یا واحد ساختمانج

5 نفرم5 موردحد

ط

* تذکر: مدل‌های معتبر باید براساس کتب مرجع یا مقالات چاپ شده در مجلات علمی پژوهشی باشد.

Failure Mode and Effects Analysis . 	3
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سنجه 2. برنامه مديريت خطر مدون )با استفاده از مدل‌های معتبری چون مدل شناسایی مخاطرات FMEA( در زمینه مشکلات تاسیسات* وجود دارد و براساس آن عمل می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

هبرنامه مدیریت خطرالف
موارد قابل مشاهده 
براساس مستندات 

اجرای برنامه
کارکنان مرتبطی

برنامه وجود ندارد
یا

براساس مستندات 
اجرا نمی‌شود

یا
براساس مشاهدات 0-1 

مورد اجرا شده
یا

براساس مصاحبه، اظهارات 
1-0 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

برنامه وجود دارد
اما

براساس مستندات بخشی 
از آن اجرا می‌شود

یا
براساس مشاهدات 
3-2 مورد اجرا شده

یا
براساس مصاحبه، اظهارات 

3-2 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

برنامه وجود دارد
و

براساس مدل توصیه شده یا 
سایر مدل‌های معتبر است

و
براساس مستندات تمام 

آن اجرا می‌شود
و

براساس مشاهدات 
5-4 مورد اجرا شده

و
براساس مصاحبه، اظهارات 

5-4 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

ب

در زمینه مشکلات تاسیسات
و

ترجیحا با استفاده از مدل 
FMEA شناسایی مخاطرات

و
مستندات اجرای آن

با توجه به مستندات کو
اجرای برنامه

در‌این واحد یا واحد ج
لزفناوری اطلاعات

5 نفرم5 موردحد

ط

* به‌عنوان مثال بیمارستان باید در‌این برنامه به موارد ذيل توجه نمايد:

هشدارها: اطمينان از صحت عملكرد سيستم‌هاي هشدار و اعلام خطر مانند آژيرهاي مربوط به فشار بيش از حد يا كمبود آب در ديگ‌هاي بخار، نصب تابلوهاي هشدار و اعلان خطر در خصوص 
عدم تماس چربي با كپسول‌هاي اكسيژن جهت پيشگيري از انفجار

كنترل‌ها: اطمينان از دسترسي سريع به كپسول‌هاي ذخيره گازهاي طبي )اكسيژن، N2O و هواي فشرده ساكشن( و نگه‌داري ايمن آن‌ها، كفايت منابع آب مصرفي و پيش‌بيني منابع آب ذخيره 
سالم و در گردش، كنترل دما و سطح آب در برج‌هاي خنك كننده و سيستم‌هاي سرمايشي براي پيش‌گيري از يخ زدگي. كنترل رادياتورها، ژنراتورها، سيستم‌هاي گرمايشي و آسانسورها بازديد و 

ثبت نتايج بررسي هواسازها و فيلترهاي مرتبط از جمله فيلتر هپا، هوا و روغن و...
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 سنجه 3. برنامه مديريت خطر مدون )با استفاده از مدل‌های معتبری چون مدل شناسایی مخاطرات FMEA( در زمینه از بین رفتن خدمات رایانه‌ای و بخش فناوری اطلاعات وجود 
دارد و براساس آن عمل می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

هبرنامه مدیریت خطرالف
موارد قابل مشاهده 
براساس مستندات 

اجرای برنامه
کارکنان مرتبطی

برنامه وجود ندارد
یا

براساس مستندات 
اجرا نمی‌شود

یا
براساس مشاهدات 0-1 

مورد اجرا شده
یا

براساس مصاحبه، اظهارات 
1-0 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

برنامه وجود دارد
اما

براساس مستندات بخشی 
از آن اجرا می‌شود

یا
براساس مشاهدات 2-3 

مورد اجرا شده
یا

براساس مصاحبه، اظهارات 
3-2 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

برنامه وجود دارد
و

براساس مدل توصیه شده یا 
سایر مدل‌های معتبر است 

و
براساس مستندات تمام 

آن اجرا می‌شود
و

براساس مشاهدات 4-5 
مورد اجرا شده

و
براساس مصاحبه، اظهارات 

5-4 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

ب

در زمینه از بین رفتن خدمات 
رایانه‌ای و بخش فناوری اطلاعات

و
ترجیحا با استفاده از مدل 

FMEA شناسایی مخاطرات
و

مستندات اجرای آن

با توجه به مستندات کو
اجرای برنامه

در‌این واحد یا واحد ج
لزفناوری اطلاعات

5 نفرم5 موردحد

ط
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سنجه 4. برنامه مديريت خطر مدون )با استفاده از مدل‌های معتبری چون مدل شناسایی مخاطرات FMEA( در زمینه خرابی تجهیزات اصلی وجود دارد و براساس آن عمل می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

الف

برنامه مدیریت خطر
و

فهرست تجهیزات اصلی بیمارستان 
اعم از تجهیزات پزشکی و غیرپزشکی 

که از نظر بیمارستان اصلی است

ه
موارد قابل مشاهده 
براساس مستندات 

اجرای برنامه
کارکنان مرتبطی

مستندات بند »الف« 
وجود ندارد

یا
براساس مستندات 

اجرا نمی‌شود
یا

براساس مشاهدات 
1-0 مورد اجرا شده

یا
براساس مصاحبه، اظهارات 

1-0 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

برنامه وجود دارد
اما

براساس مستندات بخشی 
از آن اجرا می‌شود

یا
براساس مشاهدات 
3-2 مورد اجرا شده

یا
براساس مصاحبه، اظهارات 

3-2 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

برنامه وجود دارد
و

براساس مدل توصیه 
شده یا سایر مدل‌های 

معتبر است
و

براساس مستندات تمام 
آن اجرا می‌شود

و
براساس مشاهدات 
5-4 مورد اجرا شده

و
براساس مصاحبه، اظهارات 

5-4 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

ب

در زمینه خرابی تجهیزات اصلی
و

ترجیحاً با استفاده از مدل 
FMEA شناسایی مخاطرات

و
مستندات اجرای آن

با توجه به مستندات کو
اجرای برنامه

لزدر‌این واحدج

5 نفرم5 موردحد

ط
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سنجه 5. برنامه مديريت خطر مدون )با استفاده از مدل‌های معتبری چون مدل شناسایی مخاطرات FMEA( در زمینه کمبود یا اتمام اعتبارات وجود دارد و براساس آن عمل می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

5

کارکنان مرتبطیهبرنامه مدیریت خطرالف

برنامه وجود ندارد
یا

براساس مستندات 
اجرا نمی‌شود

یا
براساس مصاحبه، اظهارات 

1-0 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

برنامه وجود دارد
اما

براساس مستندات بخشی 
از آن اجرا می‌شود

یا
براساس مصاحبه، اظهارات 

3-2 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

برنامه وجود دارد
و

براساس مدل توصیه 
شده یا سایر مدل‌های 

معتبر است
و

براساس مستندات 
تمام آن اجرا می‌شود

و
براساس مصاحبه، اظهارات 

5-4 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

ب

در زمینه کمبود یا اتمام اعتبارات
و

ترجیحا با استفاده از مدل 
FMEA شناسایی مخاطرات

و
مستندات اجرای آن

با توجه به مستندات اجرای برنامهکو

لزدر‌این واحدج

5 نفرمحد

ط
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سنجه 6. برنامه مديريت خطر مدون )با استفاده از مدل‌های معتبری چون مدل شناسایی مخاطرات FMEA( در زمینه برنامه و بیمه مسئولیت حرفه‌ای کارکنان وجود دارد و براساس 
آن عمل می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

6

کارکنان مرتبطیهبرنامه مدیریت خطرالف

برنامه وجود ندارد
یا

براساس مستندات 
اجرا نمی‌شود

یا
براساس مصاحبه، اظهارات 

2-0 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

برنامه وجود دارد
اما

براساس مستندات بخشی 
از آن اجرا می‌شود

یا
براساس مصاحبه، اظهارات 

6-3 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

برنامه وجود دارد
و

براساس مدل توصیه شده یا 
سایر مدل‌های معتبر است

و
براساس مستندات تمام 

آن اجرا می‌شود
و

براساس مصاحبه، اظهارات 
10-7 نفر مستندات 

اجرا را تایید نماید

ب

در زمینه برنامه و بیمه 
مسئولیت حرفه‌ای کارکنان

و
ترجیحا با استفاده از مدل 

FMEA شناسایی مخاطرات
و

مستندات اجرای آن

با توجه به مستندات کو
اجرای برنامه

لزدر‌این واحدج

10 نفرمحد

ط
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سنجه 7. برنامه مديريت خطر مدون )با استفاده از مدل‌های معتبری چون مدل شناسایی مخاطرات FMEA( در زمینه غفلت و اشتباهات کارکنان وجود دارد و براساس آن عمل می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

7

هبرنامه مدیریت خطرالف
موارد قابل مشاهده 
براساس مستندات 

اجرای برنامه
کارکنان مرتبطی

برنامه وجود ندارد
یا

براساس مستندات 
اجرا نمی‌شود

یا
براساس مشاهدات 0-2 

مورد اجرا شده
یا

براساس مصاحبه، اظهارات 
2-0 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

برنامه وجود دارد
اما

براساس مستندات بخشی 
از آن اجرا می‌شود

یا
براساس مشاهدات 
6-3 مورد اجرا شده

یا
براساس مصاحبه، 
اظهارات 6-3 نفر 
مستندات اجرا را 

تایید نماید

برنامه وجود دارد
و

براساس مدل توصیه 
شده یا سایر مدل‌های 

معتبر است 
و

براساس مستندات تمام 
آن اجرا می‌شود

و
براساس مشاهدات 

10-7 مورد اجرا شده
و

براساس مصاحبه، اظهارات 
10-7 نفر مستندات 

اجرا را تایید نماید

ب

در زمینه غفلت و اشتباهات کارکنان
و

ترجیحا با استفاده از مدل 
FMEA شناسایی مخاطرات

و
مستندات اجرای آن

با توجه به مستندات کو
اجرای برنامه

لزدر‌این واحدج

10 نفرم10 موردحد

ط

*تذکر: لازم است مسئول واحد بهداشت حرفه‌ای و طب‌کار در تدوین و اجرای برنامه‌ی مدیریت خطر مشارکت داشته باشد.
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 7( مدیریت بحران/بلایا
7-1( بیمارستان برنامه مستندی جهت مقابله با بلايا و همچنين  بحران‌هايي مانند رسیدن تعداد بیمار بیش از ظرفیت بیمارستان دارد که حداقل شامل موارد ذیل است:

7-1-1( فهرستی از اعضای تیم پاسخ اضطراری شامل مدیران، پزشکان، پرستاران، گروه‌های پاراکلینیک، پشتیبانی و...، با ذکر سمت آن‌ها در زمان بروز بحران

سنجه.‌ فهرستی از اعضای تیم پاسخ اضطراری شامل مدیران، پزشکان، پرستاران، گروه‌های پاراکلینیک، پشتیبانی و...، با ذکر سمت آن‌ها در زمان بروز بحران وجود دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
فهرست اسامی و سمت )سمت 
معمول و سمت در زمان بحران( 

اعضای تیم پاسخ اضطراری
افرادي كه نام آن‌ها در يه

فهرست مذكور است

فهرست موجود نیست
يا 

حتي كي نفر پاسخ 
صحيح ندهد

فهرست موجود است
و 

هر 5 نفر پاسخ 
صحيح بدهند

اما
شامل تمام موارد 

 بند‌های
»الف و ب« نیست

فهرست موجود است
و

هر 5 نفر پاسخ 
صحيح بدهند

و
شامل تمام موارد 

 بند‌های 
»الف و ب« است

در خصوص سمت و نقش آن‌ها كوشامل موارد مندرج در استانداردب
در تيم پاسخ اضطراري

در بيمارستانلزدر‌این واحدج

5 نفرمحد

ط
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7-1-2( فهرستی از مراکز ارجاع* که قبلا با آن‌ها هماهنگ شده است. 

سنجه.‌ فهرست مراكز ارجاع براساس برنامه مدیریت بحران و بلایا وجود دارد و شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه از قبل با مراكز مذكور هماهنگي لازم به عمل آمده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه مدیریت بحران و 
بلایای بیمارستان

و
فهرست مراکز ارجاع با 
توجه به برنامه مذکور

و
مستندات هماهنگی قبلی 
با مراکز مورد اشاره در 

فهرست سنجه )مانند تفاهم 
نامه یا سند همکاری(

يه
کارکنان مرتبط در مراکز مذکور 
و در بیمارستان که براساس روش 
انجام کار باید به سرعت اقدامات را 
مطابق روش تدوین شده شروع کنند

برنامه مدیریت بحران 
و بلایا وجود ندارد

یا
فهرست مذکور 
موجود نیست

يا
 مستندات بند‌های 

»الف و ب« وجود ندارد
یا

اظهارات1-0 نفر موید 
مستندات است

مستندات بند »الف« 
وجود دارد

اما
مستندات بند»ب« 

موجود نیست
یا

اظهارات2 نفر موید 
مستندات است

برنامه مدیریت بحران 
و بلایا وجود دارد

و
فهرست مذکور موجود است

و
 مستندات بندهای 

»الف و ب« وجود دارد

و
اظهارات3 نفر موید 

مستندات است

مشخص بودن روش انجام کار ب
كودر صورت بروز بلایا و بحران

در خصوص ‌این که آیا چنین 
هماهنگی صورت گرفته یا خیر و 
چه اقداماتی برای شروع عملیات، 
انجام می‌شود. )با توجه به روش 

مورد اشاره در بند»ب«(

لزدر بیمارستانج

3 نفر )حضوری یا تلفنی( از محد
بیمارستان و مراکز یاد شده

ط

*تذکر: منظور از مراکز ارجاع، نهادها، سازمان‌ها و مراکزی مانند آتش‌نشانی، شهرداری و ... است و نه فقط بیمارستان‌ها و مراکز درمانی
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7-1-3( برنامه‌ای جهت فراخوانی اعضای تیم پاسخ اضطراری و جانشين‌هاي تعيين شده

سنجه.‌ برنامه‌ای جهت فراخوانی اعضای تیم پاسخ اضطراری و جانشين‌هاي تعيين شده موجود است و اعضای تیم از آن مطلع هستند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

برنامه فراخوان اعضای الف
اعضای تیميهتیم پاسخ اضطراری

برنامه موجود نباشد
یا

حتی یکی از اعضا 
از نحوه ی فراخوان 

مطلع نباشد

برنامه موجود باشد
و

 هر 5 نفراز 
نحوه ی فراخوان 

مطلع باشند

درخصوص نحوه ی فراخوان مطابق برنامهكوب

لزدر‌این واحدج

5 نفرمحد

ط

7-1-4( وظایف، مسئولیت‌ها و اختیارات اعضای تیم پاسخ اضطراری در زمان بروز بحران تعیین شده است.

سنجه.‌ مستندات مربوط به وظایف، مسئولیت‌ها و اختیارات اعضای تیم پاسخ اضطراری در زمان بروز بحران موجود است و کارکنان مرتبط از آن مطلع هستند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات وظایف، مسئولیت‌ها الف
کارکنان مرتبطيهو اختیارات اعضای تیم

مستندات بند»الف« 
موجود نباشد

یا
حتی یک نفر از وظایف، 
مسئولیت‌ها و اختیارات 
خود اطلاع نداشته باشد

مستندات بند»الف« 
موجود باشد

و
هر 5 نفر از وظایف، 

مسئولیت‌ها و 
اختیارات خود اطلاع 

داشته باشند

درخصوص وظایف، مسئولیت‌ها و كوب
اختیارات آن‌ها مطابق مستندات بند»الف«

لزدر‌این واحدج

5 نفر با ارجحیت افراد کلیدیمحد

ط
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7-1-5( چگونگی فعال سازی برنامه در زمان بروز بحران

سنجه.‌ چگونگی فعال سازی برنامه در زمان بروز بحران مدون شده است و افراد دخيل در برنامه فعال سازي از آن مطلع مي‌باشند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

کارکنان مسئول فعال کردن برنامهيهمستندات چگونگی فعال سازی برنامهالف
مستندات بند»الف« 

موجود نباشد
یا

حتی یک نفر از نقش 
خود و چگونگی 
اقدام براساس آن 
اطلاع نداشته باشد

مستندات بند»الف« 
موجود باشد

و
هر 5 نفر از نقش 
خود و چگونگی 
اقدام براساس آن 
اطلاع داشته باشند

درخصوص نقش آن‌ها درفعال کردن كوب
برنامه و چگونگی انجام آن

لزدر‌این واحدج

5 نفر با ارجحیت افراد کلیدیمحد

ط

7-1-6( حداقل سالی یک بار مانورهای فرضی جهت اجرای برنامه مستند انجام می‌گیرد.

سنجه.‌ شواهد و مستندات نشان می‌دهند حداقل سالی یک بار مانورهای شبیه سازی شده )بدون تخلیه واقعی و‌ایجاد استرس در بیماران( جهت اجرای برنامه مدیریت بلایا و بحران انجام 
می‌گیرد و تمام کارکنان مطابق برنامه در آن مشارکت می‌نمایند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيهمستندات انجام مانورالف

مستندات انجام مانور 
موجود نباشد

یا
اظهارات 2-0 نفر 

موید مستندات باشد

مستندات انجام 
مانور موجود باشد

اما
مشخصات بند»ب« 

را نداشته باشد
یا

اظهارات 6-3 نفر 
موید مستندات باشد

مستندات انجام 
مانور موجود باشد

و
مشخصات بند»ب« 

را داشته باشد
و

اظهارات 10-7 نفر 
موید مستندات باشد

ب

حداقل سالانه
و

به‌صورت شبیه سازی شده و بدون 
تخلیه واقعی و‌ایجاد استرس در بیماران

كو

آیا در بیمارستان مانورهای شبیه سازی 
شده‌ی مقابله با بلایا و بحران اجرا 

می‌شود و شما و تمامی کارکنان درآن 
مشارکت می‌نمایید؟ آخرین مورد در چه 

زمانی برگزار شد؟ نقش شما چه بود؟

لزدر‌این واحدج

10 نفرمحد

ط



واحد مدیریت و رهبری 

66

7-1-7( حداقل سالی ی‌کبار مانور آتش نشاني، در بيمارستان انجام می‌شود.

سنجه.‌ شواهد و مستندات نشان می‌دهند حداقل سالی یک‌بار مانورهای آتش نشانی شبیه سازی شده )بدون تخلیه واقعی و‌ایجاد استرس در بیماران( انجام می‌گیرد و تمام کارکنان مطابق 
برنامه در آن مشارکت می‌نمایند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيهمستندات انجام مانور آتش نشانیالف

مستندات انجام مانور 
موجود نباشد

یا
اظهارات 2-0 نفر 

موید مستندات باشد

مستندات انجام 
مانور موجود باشد

اما
مشخصات بند»ب« 

را نداشته باشد
یا

اظهارات 6-3 نفر 
موید مستندات باشد

مستندات انجام 
مانور موجود باشد

و
مشخصات بند»ب« 

را داشته باشد
و

اظهارات 10-7 نفر 
موید مستندات باشد

ب

حداقل سالانه
و

به صورت شبیه سازی شده و بدون 
تخلیه واقعی و‌ایجاد استرس در بیماران

كو
آیا در بیمارستان مانورهای آتش‌نشانی 

شبیه سازی شده‌ی اجرا می‌شود و شما و 
تمامی کارکنان درآن مشارکت می‌نمایید؟ 

آخرین مورد در چه زمانی برگزار شد؟

لزدر‌این واحدج

10 نفرمحد

ط
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 7-1-8( اطلاع رسانی کامل به تمامی کارکنان بیمارستان و جلب مشارکت آنان در راستاي انجام مانورها انجام می‌شود.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند به تمامی کارکنان بیمارستان در زمینه انجام مانورها و چگونگی مشارکت آن‌ها در برنامه، اطلاع رسانی می‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيهمستندات اطلاع رسانی به کارکنانالف

مستندات اطلاع 
رسانی موجود نباشد

یا
اظهارات 2-0 نفر 

موید مستندات باشد

مستندات اطلاع 
رسانی موجود باشد

اما
مشخصات بند»ب« 

را نداشته باشد
یا

اظهارات 6-3 نفر 
موید مستندات باشد

مستندات اطلاع 
رسانی موجود باشد

و
مشخصات بند»ب« 

را داشته باشد
و

اظهارات 10-7 نفر 
موید مستندات باشد

ب

به تمامی کارکنان
و

با ذکر چگونگی مشارکت 
کارکنان در برنامه

كو
آیا در زمینه انجام مانورها و چگونگی 

مشارکت کارکنان درآن، به شما 
اطلاع رسانی می‌شود؟ چگونه؟

لزدر‌این واحدج

10 نفرمحد

ط
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7-1-9( بيمارستان براساس کتاب ارزیابی خطر بلایا در بیمارستان )Hospital Safety Index (HSE، وضعیت خود در سه حیطه آمادگی عملکردی، ایمنی سازه‌ای و 
ایمنی غیرسازه‌ای حداقل سالانه ارزیابی کرده و براساس اولویت‌های اعلام شده از سوی سازمان‌های بالا دستی و برنامه‌های خود، مداخلات اصلاحی لازم را انجام داده 

و شرایط خود را ارتقا می‌دهد.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند ارزیابی حداقل سالانه براساس کتاب ارزیابی خطر بلایا در بیمارستان)Hospital Safety Index( انجام شده، اولویت‌ها مشخص گردیده و 
مداخلات و اقدامات اصلاحی طراحی و اجرا شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات ارزیابی، تعیین اولویت، الف
براساس مداخلات هطراحی مداخلات اصلاحی و اجرا

مسئولین و كاركنان در ياصلاحی
بخش‌ها، واحدهای مرتبط

مستندات بند »الف« 
موجود نباشد

يا
براساس مشاهدات، در 
2-0 مورد، مداخلات 

اجرایی شده باشند
یا

براساس اظهارات 2– 0 
نفر از مصاحبه شوندگان، 

ارزیابی و مداخلات 
اصلاحی انجام شده باشد

مستندات بند »الف« 
موجود است

اما
حداقل سالانه نیست

يا
براساس مشاهدات، در 
6-3 مورد، مداخلات 

اجرایی شده باشند
یا

براساس اظهارات  6–3 
نفر از مصاحبه شوندگان، 

ارزیابی و مداخلات 
اصلاحی انجام شده باشد 

مستندات بند »الف« 
موجود است

و
ويژگي هاي مندرج 
در بند»ب« را دارد

و
بر اساس مشاهدات، 

در 10-7 مورد، 
مداخلات اجرایی 

شده باشند
و

براساس اظهارات  
10–7 نفر از مصاحبه 
شوندگان، ارزیابی و 
مداخلات اصلاحی 
انجام شده باشد 

ب
حداقل سالانه و با در نظر 

گرفتن اولویت‌های سازمان‌های 
بالادستی و بیمارستان

در خصوص  انجام ارزیابی كو
و مداخلات اصلاحی

در بخش‌ها و واحدهای مربوطهل10 موردزدراین واحدج

از 10 نفرمحد

ط
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 8( خطاها و حوادث ناخواسته 
8-1( یک فرایند زمان‌بندی شده، مستند و شفاف، برای گزارش خطاها و حوادث ناخواسته وجود دارد.

سنجه. مستندات نشان می‌دهند یک فرایند مدون برای گزارش خطاها و حوادث ناخواسته وجود دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

فرایند مدون گزارش خطاها الف
يهو حوادث ناخواسته

مستندات فرایند 
مذکور، موجود نیست

مستندات فرایند 
مذکور، موجود است

اما
فرم‌های بند»ب« 

موجود نیستند

مستندات فرایند 
مذکور، موجود است

و
فرم‌های بند»ب« 

موجود هستند

ب
در فرم‌های کاغذی/ الکترونیک گزارش 
خطا که امکان جمع آوری داده‌های 

مورد نیاز جهت تحلیل و انجام 
اقدامات اصلاحی را فراهم آورد

كو

لزدراین واحدج

محد

ط
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8-2( بیمارستان یک سیستم بدون تنبیه و عاری از سرزنش، به منظورفرایند گزارش دهی منظم خطاها و حوادث ناخواسته ایجاد نموده است.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند یک سیستم بدون تنبیه و عاری از سرزنش، به منظور گزارش دهی منظم خطاها و حوادث ناخواسته موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

کارکنان از رده‌های مختلف شغلی يهالف
با ارجحیت گروه‌های بالینی

2-0 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

6-3 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

10-7 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

كوب
آیا اگر اقدامات شما منجر به بروز 
خطا یا حوادث ناخواسته شود، 

می‌توانید بدون ترس و نگرانی از تنبیه 
و سرزنش، ان را گزارش کنید؟

لزج

10 نفرمحد

ط

8-3( تمام کارکنان در رابطه با فرایند گزارش خطاها و حوادث ناخواسته آموزش دیده‌اند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمام کارکنان در رابطه با فرایند گزارش خطاها و حوادث ناخواسته  آموزش دیده‌اند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات برگزاری دوره‌های الف
کارکنان از رده‌های مختلف شغلی يهآموزشی مرتبط

با ارجحیت گروه‌های بالینی

مستندات بند »الف« 
موجود نباشد

یا 

2-0 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند »الف« 
موجود باشد

اما

برای برخی 
کارکنان باشد

یا

6-3 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند »الف« 
موجود باشد

و

برای تمامی 
کارکنان باشد 

و
10-7 نفرپاسخ 

مثبت بدهند

كوبرای تمامی کارکنانب
آیا شما در خصوص نحوه‌ی گزارش دهی 

 خطاها و حوادث ناخواسته، آموزش 
دیده‌اید؟

لزج

10 نفرمحد

ط
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8-4( جمع‌آوری داده‌های مربوط به خطاها و حوادث ناخواسته و تجزیه وتحلیل آن‌ها، به‌منظور شناسایی راه‌های کاهش شایع‌ترین و مهم‌ترين خطاها، انجام می‌گیرد.

سنجه.  مستندات نشان می‌دهند جمع آوری داده‌های مربوط به خطاها و حوادث ناخواسته و تجزیه وتحلیل آن‌ها، به منظور شناسایی راه‌های کاهش شایع‌ترین و مهم‌ترين خطاها، انجام می‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تجزیه و تحلیل و 

شناسایی مهم‌ترین و شایع‌ترین 
خطاها و حوادث ناخواسته

مسئول ايمني و هماهنگ يه
كننده ايمني بيمار

مستندات بند »الف« 
موجود نیست

يا 
حتي اظهارات كيي 

از دو نفر با مستندات 
منطبق نباشد

مستندات بند »الف« 
موجود است

و 
اظهارات هر دو 
نفر با مستندات 

منطبق باشد

شايع‌ترين و مهم‌ترين خطاها در كوب
بيمارستان شما كدامند؟

در بيمارستانلزج

2 نفر مورد اشاره در بند »ي«محد

ط
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8-5( رويدادهاي مهم و غيرمنتظره ارزيابي دقيق مي‌شوند اين رويدادها حداقل شامل موارد ذيل هستند:

8-5-1( مرگ و ميرهاي غيرمنتظره

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند تعریف مرگ و ميرهاي غير منتظره توسط کمیته مرگ و میر و عوارض، آسیب شناسی و نسوج بیمارستان مشخص و ابلاغ شده و براساس خط 
مشي و روشی با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار، با حضور مسئول ‌ایمنی بیمار در بیمارستان گزارش و ارزيابي دقيق و فوری مي‌شوند و مداخلات اصلاحی لازم طراحی و اعمال می‌گردند، 

تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره1-5-8 
مندرج در كتابچه خط 

مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بیمارستانل5 موردزدر بیمارستانج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی  بیمارستان در ایران

73

8-5-2( واكنش‌هاي مهمي كه در رابطه با ترانسفوزيون خون و فرآورده‌هاي خوني، باعث آسيب به بيمار شده‌اند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند واكنش‌هاي مهمي كه در رابطه با ترانسفوزيون خون و فرآورده‌هاي خوني، باعث آسيب به بيمار شده‌اند براساس خط مشي و روشی با رعايت 
حداقل‌هاي مورد انتظار، توسط کمیته طب انتقال خون بیمارستان و با حضور مسئول ‌ایمنی بیمار در بیمارستان ارزيابي دقيق و فوری مي‌شوند و مداخلات اصلاحی لازم طراحی و اعمال 

می‌گردند تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه‌های هدف

یا
امکانات موجود نباشند

یا
1-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 1-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا 
مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي مندرج 

در سنجه استاندارد شماره 
8-5-2 مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بیمارستانل5 موردزدر بیمارستانج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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8-5-3( خطاهاي دارويي مهم كه باعث آسيب به بيمار شده‌اند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند خطاهاي دارويي مهمی كه باعث آسيب به بيمار شده‌اند براساس خط مشي و روشی با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار، توسط کمیته دارو و درمان 
بیمارستان و با حضور مسئول ‌ایمنی بیمار در بیمارستان، ارزيابي دقيق و فوری مي‌شوند و مداخلات اصلاحی لازم طراحی و اعمال می‌گردند، تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط 

مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه‌های هدف

یا
امکانات موجود نباشند

یا
1-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 1-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا 
مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
شماره 8-5-3 مندرج در 

كتابچه خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بیمارستانل5 موردزدر بیمارستانج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی  بیمارستان در ایران

75

8-5-4( رويدادهاي مهم بيهوشي كه باعث آسيب به بيمار شده‌اند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند رويدادهاي مهم بيهوشي كه باعث آسيب به بيمار شده‌اند، براساس خط مشي و روشی با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار ، توسط کمیته دارو و 
درمان بیمارستان و با حضور نماینده گروه بیهوشی و مسئول ‌ایمنی بیمار در بیمارستان، ارزيابي دقيق و فوری مي شوند و مداخلات اصلاحی لازم طراحی و اعمال می‌گردند، تدوين شده 

است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه‌های هدف

یا
امکانات موجود نباشند

یا
1-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 1-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا 
مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در 

سنجه استاندارد شماره 
8-5-4 مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بیمارستانل5 موردزدر بیمارستانج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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8-5-5( تفاوت‌هاي مهم بين تشخيص قبل و بعد از عمل براساس يافته‌هاي پاتولوژي و جراحي

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند تفاوت‌هاي مهم بين تشخيص قبل و بعد از عمل براساس يافته‌هاي پاتولوژي و جراحي، بر مبنای خط مشي و روشی با رعايت حداقل‌هاي مورد 
انتظار، توسط کمیته مرگ و میر و عوارض، آسیب شناسی و نسوج بیمارستان و با حضور نماینده گروه پاتولوژی و مسئول‌ایمنی بیمار در بیمارستان، ارزيابي دقيق و فوری مي‌شوند و 
مداخلات اصلاحی لازم طراحی و اعمال می‌گردند، تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و 

براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
شماره 8-5-5 مندرج در 

كتابچه خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بیمارستانل5 موردزدر بیمارستانج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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8-6( مداخلات اصلاحي براساس نتايج گزارش‌ها و ارزيابي‌هاي صورت گرفته، انجام مي‌پذيرد.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند نتایج گزارش‌ها، ارزیابی‌ها و مداخلات اصلاحی صورت گرفته در خصوص رویدادهای مهم و غیر منتظره و خطاها و حوادث ناخواسته، در فواصل 
زمانی منظم به تیم مدیریت اجرایی گزارش می‌شوند و روند پیگیری مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد و پيگيري مذکور در زمان تعيين شده، با کمک فرمی که به‌این منظور طراحی 

شده است، صورت مي‌پذيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

صورت‌جلسات بررسي 
موارد مندرج در سنجه 
در تیم مدیریت اجرایی

و 
فرم‌های پیگیری تکمیل شده

موارد قابل مشاهده ه
کارکنان مرتبط براساس مصوباتيبراساس مصوبات

صورت‌جلسات موجود نباشند
و

فرم پیگیری صورت‌جلسات 
وجود ندارد یا تکمیل نمی‌شود

یا
براساس مشاهدات و 
مصاحبه‌ها، ٪0-20 

پیگیری‌ها مطابق مندرجات 
فرم صورت گرفته است

صورت‌جلسات و فرم پیگیری‌های 
مربوطه موجود باشند

اما
شامل تمام موضوعات 
مندرج درسنجه نباشند

یا
در فواصل منظم نباشند

یا
حتی در یکی از مصوبات، 
مسئول پیگیری و زمان 
اجرا مشخص نشده باشد 

و
 نتایج مشاهدات و مصاحبه‌ها، 
 60-21٪ پیگیری‌ها مطابق 

مندرجات فرم پیگیری 
است صورت‌جلسات و فرم 
پیگیری‌های مربوطه وجود 

دارد و تکمیل می‌شود
اما

مشخصات بند»ب«را ندارد

صورت‌جلسات و فرم‌های 
پیگیری موجود باشند

و
شامل تمام موضوعات 
مندرج درسنجه باشند

و
در فواصل منظم باشند

و
در تمامی مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص شده باشد

و
 نتایج مشاهدات و مصاحبه‌ها، 
100-61٪ پیگیری‌ها مطابق 
مندرجات فرم پیگیری است

ب

ارائه شده در فواصل 
زمانی منظم

و
با تعیین مسئول پیگیری و 

زمان اجرای مصوبات جلسات 
تیم مدیریت اجرایی

واجد حداقل‌های تعیین 
شده برای فرم پیگیری 

صورت‌جلسات

كو
سوالاتی برای بررسی مطابقت 
مندرجات فرم پیگیری تکمیل 
شده با اظهارات کارکنان مرتبط

ل10 موردزدر‌این واحدج

حد
مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده با 

موارد قابل مشاهده
10 موردم

ط
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 9( كتابچه خط مشي و روش 
9-1( یک کتابچه /مجموعه خط مشی‌ها و روش‌ها در بخش وجود دارد که موضوعات مدیریتی و بالینی واحد مدیریت و رهبری را توصیف می‌نماید: 

9-1-1( خط مشی‌ها و روش‌ها در تمام بیمارستان دارای قالب یکسان و یکنواخت هستند. 

9-1-2( خط مشی‌ها و روش‌ها به طور منظم بازنگری مي‌شوند.

9-1-3( خط مشی‌ها به روشنی مشخص هستند.

9-1-4( روش‌ها به روشنی مشخص هستند.

9-1-5( كتابچه /مجموعه خط مشی‌ها و روش‌ها دارای يك فهرست دقیق است. 

9-1-6( كتابچه /مجموعه دارای نمايه مشخص است.

سنجه. كتابچه/ مجموعه )كاغذي/الكترونكيي(* خط مشی‌ها و روش‌ها با مشخصات مندرج دراستاندارد 9-1 و زير مجموعه آن، در بيمارستان موجود است و كاركنان بخش‌ها و واحدهاي 
مختلف به موضوعات مربوط به خود، دسترسي دارند.

شماره 
مصاحبهكد مشاهداتكد مستنداتكد سنجه

امتياز

غ.ق.ا012

 كتابچه/ مجموعه خط مشی‌ها و الف
از رده‌هاي مختلف شغلييهروش‌ها**

كتابچه/ مجموعه موجود نباشد
يا

مشخصات مندرج در بند 
»ب« را نداشته باشد

يا
2-0 نفر از افراد مورد مصاحبه به خط 

مشی‌ها و روش‌هاي مرتبط با شرح 
وظايف خود دسترسي داشته باشند

كتابچه/ مجموعه موجودباشد
و

مشخصات مندرج در بند 
»ب« را داشته باشد

اما
6-3 نفر از افراد مورد مصاحبه 
به خط مشی‌ها و روش‌هاي 
مرتبط با شرح وظايف خود 

دسترسي داشته باشند

كتابچه/ مجموعه موجودباشد
و

مشخصات مندرج در بند 
»ب« را داشته باشد

و
10-7 نفر از افراد مورد مصاحبه 

به خط مشی‌ها و روش‌هاي 
مرتبط با شرح وظايف خود 

دسترسي داشته باشند

مشخصات مندرج دراستاندارد ب
كو9-1 و زيرمجموعه آن

اگر به خط مشی‌ها و 
روش‌هاي مرتبط با شرح 
وظايف خود دسترسي 

داريد آن را با هم ببينيم 

در بخش‌ها و لزدر بيمارستانج
واحدهای مختلف

10 نفرمحد

ط

*تذكر: اولويت با مجموعه خط مشي‌ها و روش‌هاي الكترونكي است.

 **تذکر: منظور کتابچه/ مجموعه خط مشی‌ها و روش‌های بیمارستان است که به شکل کاغذی/ الکترونیک وجود دارد و نباید برای هر بخش و واحد یک کتابچه/ مجموعه جداگانه وجود داشته 
باشد اما هر بخش یا واحد می تواند قسمت مربوط به خود را در دسترس داشته باشد و مورد استفاده قرار دهد.
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9-2( براي هر خط مشی و روش موارد ذيل بايد مشخص باشد:*

سنجه. براي هر خط مشي و روش موارد ذيل مشخص مي‌باشند:
- نام دانشگاه        	

- نام بيمارستان    	

- عنوان / موضوع )مانند عناوینی که در استانداردهای اعتباربخشی ملی، در قسمت خط مشی‌ها و روش‌ها از بیمارستان‌ها خواسته شده است(.	

- دامنه خط مشی و روش )مانند بخش یا واحد مربوطه یا در مورد خط مشی و روش‌هایی که برای کل بیمارستان یا قسمت‌های خاصی مثلا بخش‌های ویژه موضوعیت دارد جلوی 	
‌این مورد نوشته می‌شود کل بیمارستان یا بخش‌های ویژه و...(

- كد خط مشي )بیمارستان می‌تواند با هر سیستم کدگذاری که انتخاب می‌کند، خط مشی‌ها و روش‌ها را دسته بندی و قابل شناسایی نماید که می‌تواند مجموعه‌ای از حروف و اعداد 	
باشد که به عنوان مثال به حروف اول نام بیمارستان، بالینی یا غیربالینی بودن موضوع، بخش یا برنامه مربوطه و شماره خط مشی و روش مورد نظر اشاره نماید.(

- تاريخ آخرين بازنگري )چون بازنگري‌ها بايد حداقل سالانه باشند، بنابراين اگر از تدوين كي خط مشي كمتر از كي سال گذشته باشد، وجود تاريخ آخرين بازنگري الزامي نيست. 	
شايان ذكر است كه تمامي خط مشي‌ها و روش‌ها بايد حتما حداقل سالانه بازنگري شوند و حتي اگر پس از بازنگري مشخص شد كه نيازي به تغيير نيست، ذكر تاريخ بازنگري 

ضروري است(.

- تاريخ آخرين ابلاغ )بايد بعد از تاريخ بازنگري باشد()اگر خط مشی و روش ابلاغ نشده باشد، امتیاز صفر به آن داده می‌شود(.	

- تعاريف )درصورتی‌که واژه‌ها یا اصطلاحات خاصی وجود دارند که به نظر می‌رسد اگر تعریف نشوند ممکن است از آن‌ها برداشت‌های متفاوتی شود، ‌این قسمت تدوین می‌گردد و در 	
غیر‌این صورت وجود آن ضروری نیست اما باید توجه داشت که در صورت تعریف کردن برخی واژه‌ها و اصطلاحات، لازم است یک تعریف واحد در کل بیمارستان ارائه شود و یک 

واژه در دو یا چند خط مشی، تعاریف متفاوتی نداشته باشد(.

- خط مشي: در‌این قسمت لازم است نوشته شود چرا ‌این خط مشی و روش نوشته شده است؛ بیمارستان با نوشتن و اجرای آن در پی دست‌یابی به چه هدفی است )در صورتی‌که 	
چرایی و هدف با هم نوشته شده باشند، قابل قبول است و لازم نیست کاملا تفکیک شوند( و سیاست بیمارستان در رابطه با موضوع مورد نظر چیست. )به عنوان مثال 
در رابطه با رعایت بهداشت دست در بیمارستان، می‌توان نوشت: با توجه به)چرایی( لزوم پیشگیری و کنترل عفونت در بیمارستان و اعلام رعایت بهداشت دست به عنوان یک 
راه حل اثر بخش از سوی سازمان بهداشت جهانی و وزارت متبوع، بیمارستان با هدف پیشگیری از انتقال عفونت از بیماری به بیمار دیگر یا به کارکنان از طریق دست‌های آلوده، 

سیاست رعايت بهداشت دست‌ها در 5 موقعیت اعلام شده از سوی سازمان بهداشت جهانی و وزارت متبوع توسط تمامی کارکنان را، اتخاذ نموده است(.

-  مشخص کردن كي فرد كه پاسخ‌گوي اجراي اين خط مشي مي‌باشد و روشی که وی با استفاده از آن اطمینان حاصل می‌نماید که خط مشی و روش مذکور اجرا می‌شود. )لازم به ذکر 	
است که ‌این شیوه شامل بررسی دوره‌ای روند اجرا و دادن بازخورد و تعامل با مجریان و ذی‌نفعان جهت آگاهی از موانع احتمالی اجرا و برطرف کردن آن‌ها با بهره‌گیری از مشارکت و هم 

فکری آنان می‌باشد و به هیچ عنوان نباید جنبه بازرسی و مچ‌گیری داشته باشد و فقط به منظور تقویت کار تیمی و استفاده از خرد جمعی برای حل کردن مسائل است(.

- 	
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- روش با ذكر سمت و نقش افراد دخيل و مجریان در اجراي آن )بهتر است روش کار به صورت مرحله به مرحله 4،3،2،1و... نوشته شود و لازم است ذکر شود که مراحل مختلف 	
کار توسط چه افرادی انجام می‌شود تا کارکنان در زمان اجرا دچار ابهام نشوند مگر آن که چند مرحله پشت سر هم توسط یک فرد انجام می‌شود و کاملا مشخص است که در‌این 

صورت تکرار آن ضرورت ندارد. بدیهی است که منظور مشخص بودن سمت افراد است نه نام آن‌ها(.

- امکانات و تسهیلات مورد نیاز و چک لیست کنترل آن )تدوین‌این قسمت ضروری نیست(.	

- جدول اسامي شامل: اسامي تهيهك‌نندگان ،تاییدك‌ننده و ابلاغك‌ننده با ذكر سمت آن‌ها و درج امضای تمامي افراد مذكور**	

- شماره صفحات	

- منابع )در مواردی که کاملا اجرایی است و استفاده از منابع علمی موضوعیت ندارد، در‌این قسمت نوشته می‌شود، تجربه بیمارستان( 	

- استفاده از فونت، اندازه و فرمت یکسان برای نوشتن خط مشی‌ها و روش‌های بخش‌ها و واحدهای مختلف )به عنوان مثال در تمام موارد برای مشخص کردن قدم‌های مختلف روش، 	
از اعداد یا گوی استفاده شود و اندازه عناوین اصلی و فرعی در تمام موارد یکسان باشند(.

*تذكر: در مورد مشخصات هر خط مشي و روش، بيمارستان مي‌تواند، مشخصات مشترك را در ابتداي كتابچه بياورد. به عنوان مثال كل كتابچه در تاريخ.... بازنگري و در تاريخ... ابلاغ شده است و 
ديگر لازم نيست براي هر خط مشي و روش جداگانه در صفحه مربوطه درج گردد. همچنين اگر تهيهك‌نندگان خط مشي‌ها و روش‌هاي كي بخش يا و احد كي گروه ثابت هستند، مي‌تواند كي بار 

در ابتداي آن بخش و واحد فهرست آن‌ها را آورد و لازم نيست براي هر بخش و واحد آن را تكرار كرد.

**تذكر: تاییدك‌ننده يا تاييدك‌نندگان )مي‌تواند كي فرد يا شورا، كميته و... باشد با امضاي فرد، رييس شورا يا كميته مذكور( بايد بالاترين صلاحيت و اطلاعات علمي و تجربي را در آن موضوع 
داشته باشند. نظر به ‌این‌که اولويت با مجموعه خط مشي‌ها و روش‌هاي الكترونكي است، براي امضاي افراد در جدول اسامي تهيهك‌نندگان، تاييدكننده و ابلاغك‌ننده، اسكن امضا يا امضاي الكترونكي 

افراد كفايت مي‌نمايد.
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9-2-1( پيشگيري و چگونگی برخورد با موارد كودك آزاري

سنجه. خط مشي و روش پيشگيري فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه 
از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند*.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره 1-2-9 

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بیمارستانل5 موردزدر بیمارستانج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

* تذكر: به عنوان مثال کارکنانی كه براي تبعيت از خط مشی‌ها و روش‌ها، صفحات مربوط به خود را از كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها كپي گرفته تا در هر بار انجام کار، براساس آن عمل كند آگاهي 
لازم را دارد و امتياز مربوط به آن را كسب ميك‌ند.
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9 -2-2( پذيرش و شناسایی بیماران مجهول الهویه

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-2-9
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

زدر بیمارستانج
5 مورد

در بیمارستانل

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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9-2-3( دسترسی آسان به خدمات پاراکلینیک در صورتی‌که ‌این خدمات در خود بیمارستان ارائه نشوند.

سنجه. خط مشي و روش فوق، با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 3-2-9
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در بیمارستانل5 موردزدر بیمارستانج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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9-2-4( عدم به کارگیری مجدد وسایل ی‌کبار مصرف

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 4-2-9
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در بیمارستانل10 موردزدر بیمارستانج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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9-2-5( پيشگيري و چگونگی برخورد با موارد ضرب و شتم گيرندگان خدمت و يا كاركنان 

سنجه. خط مشي و روش فوق، با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 5-2-9
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در بیمارستانل5 موردزدر بیمارستانج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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1(  مدیریت مالی
1-1( مدير مالي )رييس حسابداري در بيمارستان‌هاي دانشگاهي( با حداقل مدرك كارشناسي در رشته‌هاي مرتبط با امور مالي*، براي اين واحد تعيين شده است.

در  )رييس حسابداري  مالي  مدير  به‌عنوان  مربوطه  مسئول  از سوی  واحد طی حکمی  مسئول  به‌عنوان  تعیین شده  ارجحیت‌های  با  منطبق  تجربیات  و  معلومات  واجد  فردی  سنجه. 
بيمارستان‌هاي دانشگاهي( انتخاب شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

غ.ق.اامتياز

در صورتی‌که مسئول واحد مدیریت مالی بیمارستان ابلاغ مکتوب با امضای مسئول مربوطه را نداشته 
باشد، هیچ امتیازی به این سنجه تعلق نمی‌گیرد و در صورتی که ابلاغ وجود داشته باشد به روش 

ذیل امتیاز داده می‌شود:
دارا بودن حداقل مدرک کارشناسی در رشته‌های مرتبط با امور مالی )6 امتیاز(

يهمندرجات استانداردالف

كوب

در پرونده پرسنلی مسئول واحد ج
لزمدیریت مالی بیمارستان

محد

ط

* رشته‌های مرتبط با امور مالی شامل مدیریت مالی، حسابداری و اقتصاد با گرایش مالی می‌باشد. 
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9-2-6(  اطمينان از رعایت استانداردها و قوانین نهادهای ناظر توسط پیمانکاران )در موارد برون سپاري شده(

سنجه. خط مشي و روش فوق، با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده  است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 6-2-9
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در این واحدل5 موردزدر این واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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9-2-7( معاملات و مذاکره جهت عقد قرارداد )قیمت، در اختیار گذاشتن سهام و غیره(

سنجه. خط مشي و روش فوق، با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده  است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و بر اساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 7-2-9
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در این واحدل5 موردزدر این واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی  بیمارستان در ایران

89

9-2-8( نحوه برخورد با موارد عدم رعایت مفاد قرارداد توسط پیمانکاران خارجی

سنجه. خط مشي و روش فوق، با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 8-2-9
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در این واحدل5 موردزدر این واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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1-2( لیستي از تمامی کارکنان واحد مدیریت مالی شامل موارد ذيل موجود است:

1-2-1(  نام و نام خانوادگی 

1-2-2( تلفن تماس  

1-2-3( نشانی 

1-2-4( سمت 

سنجه. شواهد و  مستندات نشان می‌دهند در این واحد، دسترسی به اطلاعات تماس تمامی کارکنان شامل اطلاعات خواسته شده در استاندارد، با رعايت اصل محرمانه بودن امکان پذیر است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

لیست اطلاعات الف
يهتماس کارکنان

یکی از مسئولین این واحد 
و

 مسئول مربوطه به لیست کارکنان این واحد
کارکنان دسترسی ندارد

یا
 حتی یکی از کارکنان 

غیر از مسئولین این واحد 
به لیست دسترسی دارد

 مسئول مربوطه به لیست 
کارکنان دسترسی دارد

و
هیچ‌یک از 5 نفر غیرمسئول، 

به لیست دسترسی ندارند
اما

لیست کارکنان، تمام 
اطلاعات مندرج در 

سنجه را برای تمامی 
کارکنان این واحد ندارد

 مسئول مربوطه 
به لیست کارکنان 

دسترسی دارد
و

هیچ‌یک از 5 نفر 
غیرمسئول، به لیست 

دسترسی ندارند
و

لیست کارکنان، تمام 
اطلاعات مندرج در 

سنجه را برای تمامی 
کارکنان این واحد دارد

با مشخصات خواسته ب
اگر لیست کارکنان در اختیار كوشده در متن استاندارد

شماست آن را با هم ببینیم

لزدر این واحدج

5 نفر از کارکنان که یکی از محد
آنها حتماً از مسئولین باشد

ط
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1-3( از تمام صندوقدان و كارپردازان )در بيمارستان‌هاي دولتي به‌جز پرسنل رسمي و پيماني( وثيقه دريافت شده است.

سنجه. شواهد نشان مي‌دهند از تمامي صندوقدان و كارپردازان )در بيمارستان‌هاي دولتي  به‌جز كاركنان رسمي و پيماني( وثيقه به ميزان متوسط گردش روزانه صندوق در سال مالي گذشته، 
دريافت شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
نوع قرارداد كاركنان، وثيقه‌هاي 
دريافتي، متوسط گردش روزانه 

صندوق در سال مالي گذشته
صندوق‌داران و كارپردازان واجد شرايطيه

حتي از كي نفر وثيقه 
مطابق سنجه دريافت 

نشده باشد

از تمام كاركنان واجد 
شرايط، وثيقه مطابق 
سنجه دريافت شده 

باشد

بيمارستان‌هاي 
غيردولتي

يا 

عدم وجود 
كاركنان 

غيررسمي و 
پيماني

تطبيق وثيقه دريافتي با ميزان گردش ب
متوسط گردش روزانه صندوق و ميزان كوصندوق

وثيقه دريافتي

اين واحدلزدر اين واحدج

به تعداد كاركنان واجد شرايطمحبه تعداد كاركنان واجد شرايطد

ط

2( استفاده از فن آوري اطلاعات
2-1( نرم افزارهاي مورد استفاده جهت عمليات اداري - مالي موجود است.

سنجه. نرم افزار‌هاي مورد استفاده جهت عمليات اداري-  مالي حداقل شامل نرم افزار حسابداري بيمارستان، )سجاد، آواب، روزآمد، سامانه ماده 92 مصدومين و HIS( موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

قرارداد تاييد شده پشتيباني با الف
کارکنان مرتبطينرم‌افزارهاي مذكورهشركت‌هاي نرم‌افزاري مذكور

 هیچ‌یک از نرم افزارهای 
مذكور موجود نيست

 يا 
قرارداد پشتيباني ندارد

برخي از نرم افزارهای 
مذكور موجود است

 يا 
قرارداد پشتيباني دارد

تمامي نرم افزارهای 
مذكور موجودند

و
قرارداد پشتيباني دارند

در بيمارستان‌هاي 
غيردانشگاهي

در جریان قرارداد پشتیبانی هستندكومديريت امور مالي ب

به تعداد شركت‌هاي ج
اين واحدلزنرم‌افزار طرف قرارداد

محد

ط
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2-2( زير سيستم‌هاي اموال، انبار، جزيي از نرم افزار حسابداري بيمارستان مي‌باشند.

سنجه. زير سيستم‌هاي اموال، انبار جزيي از نرم افزار حسابداري بيمارستان مي‌باشند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

خروجي هركي از زير الف
کارکنان مرتبطيهسيستم‌هاي مذكور

هيچ كي از 
زيرسيستم‌هاي مذكور در 

نرم افزار موجود نيست
يا 

هيچ كي از کارکنان 
مرتبط قادر به تهيه 

هيچ كي از گزارش‌هاي 
مربوطه نيستند 

برخي از زيرسيستم‌هاي 
مذكور در نرم افزار 

موجود است
يا 

برخي از کارکنان 
مرتبط قادر به تهيه 

برخي  از گزارش‌هاي 
مربوطه هستند

تمامي زيرسيستم‌هاي 
مذكور در نرم افزار 

موجود است
و

تمامي کارکنان 
مرتبط قادر به تهيه 
تمامي گزارش‌هاي 

مربوطه هستند 

كومديريت امور ماليب
در خصوص چگونگی تهیه 

گزارش خروجي از هركي از زير 
سيستم‌هاي مندرج در سنجه

به تعداد زير سيستم‌هاي ج
اين واحدلزمندرج در سنجه

محد

ط

2-3( اطلاعات آماري نرم افزارها و سامانه‌هاي  موجود )سجاد، آواب، روزآمد، سامانه ماده 92 مصدومين، HIS ( باهم تطابق دارند. 

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند اطلاعات آماري نرم افرارها و سامانه‌هاي  موجود )سجاد، آواب، روزآمد، سامانه ماده 92 مصدومين، HIS ( باهم تطابق دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هیچ‌یک از اطلاعات کارکنان مرتبطيهگزارشات دريافتي از نرم‌افزار موجود الف
آماري نرم‌افزارها و 
سامانه‌هاي موجود 
باهم تطابق دارند

برخی از اطلاعات 
آماري نرم‌افزارها و 
سامانه‌هاي موجود 
باهم تطابق دارند

تمام اطلاعات 
آماري نرم‌افزارها و 
سامانه‌هاي موجود 
در بيمارستان‌هاي باهم تطابق دارند

غيردانشگاهي

كودر كي بازه زماني مشخصب

اين واحدلزج

كارشناسان ورود اطلاعات در نرم افزارها مگزارشات نرم افزار‌هاحد

ط
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2-4( سخت افزار‌هاي مناسب و به روز جهت استفاده درحسابداري وجود دارد.

سنجه. سخت افزار‌هاي مناسب و به روز به نحوي كه انجام عمليات و گزارش‌گيري‌هاي مربوطه امكان پذير باشند، جهت استفاده در حسابداري وجود دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هالف
رايانه‌ها و سخت 

افزار‌هاي لازم جهت 
رعايت سنجه

ریيس حسابداري و کارکنان مربوطهي

هیچ‌یک از سخت 
افزار‌های مورد استفاده 

شرايط مندرج در 
سنجه را ندارند

برخی از سخت 
افزار‌های مورد استفاده 

شرايط مندرج در 
سنجه را دارند

تمام سخت افزار‌های 
مورد استفاده 

شرايط مندرج در 
سنجه را دارند

در خصوص  به روز و كافي بودن تعداد كاين واحدوب
رايانه‌ها و امكانات سخت افزاري 

لزج

محد

ط

)HIS 2-5( امكان تهيه گزارش درآمد بيمارستان به تفيكك هربخش/ واحد وجود دارد )سيستم

)HIS سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند امكان تهيه گزارش درآمد بيمارستان به تفكيك هربخش/ واحد وجود دارد )سيستم

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

گزارش درآمد بيمارستان به الف
يهتفكيك هربخش/ واحد

امكان تهيه گزارش درآمد 
بيمارستان به تفكيك 

بخش وجود ندارد

امكان تهيه گزارش 
درآمد بيمارستان 

به تفكيك برخي از 
بخش‌ها و واحدها 

وجود دارد

امكان تهيه گزارش 
درآمد بيمارستان به 

تفكيك تمامي بخش‌ها 
و واحدها وجود دارد

كوب

لزدر بیمارستانج

محد

ط
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3( بودجه بندي
3-1( برنامه بودجه سال جاری بیمارستان موجود است.

سنجه. برنامه بودجه سال جاری بیمارستان موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهبرنامه بودجه سال جاری بیمارستانالف

برنامه بودجه سال جاری 
بیمارستان موجود نیست

برنامه بودجه سال جاری 
بیمارستان موجود است

در 
بيمارستان‌هاي 
غيردانشگاهي

كوب

لزدر این واحدج

محد

ط



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی  بیمارستان در ایران

95

3-2( رییس هر بخش/ واحد، در تنظیم بودجه سالانه مربوط به بخش خود مشارکت فعال دارد.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه خط مشي و روش مشاركت روساي بخش‌ها و واحد‌ها در تنظيم برنامه عملياتي بودجه سالانه تدوين شده افراد دخیل در اجراي خط مشی 
و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
خط مشي و روش مربوطه 

ه

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایرگروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7  مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
3-2 مندرج در كتابچه 
خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بيمارستان ل10 موردزدر بیمارستانج

10 مورد ممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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3-3( تفاهم‌نامه بودجه بابت سال جاري با ستاد دانشگاه بسته شده است.

سنجه. تفاهم نامه بودجه بابت سال جاري با ستاد دانشگاه بسته شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
تفاهم‌نامه بودجه سال

جاري
يه

برنامه بودجه سال جاری 
بیمارستان موجود نیست

برنامه بودجه سال 
جاری بیمارستان 

موجود است

در 
بیمارستان‌های 
غیردانشگاهی

كوب

لزدراين واحدج

محد

ط

3-4( برنامه بودجه 3 سال گذشته بیمارستان موجود است.

سنجه. برنامه بودجه 3 سال گذشته بیمارستان موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهبرنامه بودجه 3 سال گذشته بیمارستانالف

برنامه بودجه 0-1 
سال از 3 سال گذشته 

موجود است

برنامه بودجه دو سال 
از 3 سال گذشته 

موجود است

برنامه بودجه 3 سال 
گذشته بیمارستان 

موجود است

در 
بيمارستان‌هاي 
غيردانشگاهي

كوب

لزدر این واحدج

محد

ط
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3-5( برای تمام خدمات یا بخش‌ها/ واحدهای جدید يا اقدامات توسعه‌اي و افزايش ظرفيت خدمات بيمارستان، پیش از شروع کار، نتایج مطالعه توجیه اقتصادی ارائه شده  و 
در صورت تصويب، در بودجه سالانه لحاظ شده است.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند برای تمام خدمات یا بخش‌ها/ واحدهای جدید يا اقدامات توسعه‌اي و افزايش ظرفيت خدمات بيمارستان، پیش از شروع کار، نتایج مطالعه توجیه 
اقتصادی ارائه شده و در صورت تصويب، در بودجه سالانه لحاظ شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات ارائه مطالعه توجيه اقتصادي الف
يهو تاييد و »درج آن« در بودجه سالانه

مستندات بند »الف« 
موجود نيست

مستندات بند »الف« 
موجود است

در 
بيمارستان‌هاي 
غيردانشگاهي

كوب

لزدر اين واحدج

محد

ط

3-6( صورت تطبيق عملكرد با بودجه مصوب به صورت سالانه تهيه مي‌گردد. 

سنجه. صورت تطبيق عملكرد با بودجه مصوب به صورت سالانه تهيه مي‌گردد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

صورت تطبيق عملكرد با بودجه الف
يهمصوب به‌صورت سالانه

صورت تطبيق عملكرد 
با بودجه مصوب سال 

جاری بیمارستان 
موجود نیست

صورت تطبيق عملكرد 
با بودجه مصوب سال 

جاری بیمارستان 
موجود است

در 
بيمارستان‌هاي 
غيردانشگاهي

كومیزان انحراف از بودجهب

لزدراين واحدج

محد

ط
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3-7( میزان تطبیق نتایج گزارش‌های مالی سالانه با برنامه استراتژیک بیمارستان، بررسی می‌شود.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه خط مشي و روش بررسي میزان تطبیق نتایج گزارش‌های مالی سالانه با برنامه استراتژیک و برنامه عملياتي بیمارستان، تدوين شده افراد 
دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه  از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
خط مشي و روش مربوطه 

ه

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7  مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
3-7 مندرج در كتابچه 
خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در بيمارستان ل10 موردزدر بیمارستانج

10 مورد ممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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4( درآمد
4-1( در بيمارستان واحد درآمد موجود است.

سنجه. در بيمارستان واحد درآمد با شرح وظایف مشخص وجود دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

شرح وظایف مدون و تایید شده واحد الف
يواحد درآمد*هدرآمد از سوی رییس بیمارستان

واحد درآمد وجود ندارد
یا

مستندات بند»الف« 
موجود نیست

واحد درآمد 
وجود دارد

و
مستندات بند»الف« 

موجود است

بیمارستان‌های 
دانشگاهی که 

موظف به رعایت 
شرایط حسابداری 

تعهدی هستند

كوب

لزدر این واحدج

محد

ط

*تذکر: منظور وجود فضای فیزیکی مجزا نیست بلکه منظور وجود برنامه و مسئول اجرا و پاسخ‌گویی آن است.

4-2( مسئول درآمد زير نظر مدير مالي )ریيس حسابداري در بيمارستان‌هاي دانشگاهي( و داراي ابلاغ مي‌باشد.

سنجه. مسئول درآمد زير نظر مدير مالي )ریيس حسابداري در بيمارستان‌هاي دانشگاهي( و داراي ابلاغ مي‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهحكم یا ابلاغ الف

ابلاغ مسئول درآمد 
موجود نیست

ابلاغ مسئول درآمد 
موجود است

امضاي مدير مالي )ریيس حسابداري ب
كودر بيمارستان‌هاي دانشگاهي(

لزج

محد

ط
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4-3( اسناد بيمه‌اي حداكثر با فاصله 30 روزه به سازمان‌هاي بيمه‌گر ارسال مي‌گردد.

سنجه. اسناد بيمه‌اي حداكثر با فاصله30 روزه به سازمان‌هاي بيمه‌گر ارسال مي‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهاسناد ارسالي به طرف حسابالف

اسناد بيمه‌اي بیش از  
30 روز به سازمان‌هاي 
بيمه‌گر ارسال مي‌گردد

اسناد بيمه‌اي حداكثر 
با فاصله 30 روزه  به 
سازمان‌هاي بيمه‌گر 

ارسال مي‌گردد

در بيمارستان‌هاي 
غيردانشگاهي

كوشماره و تاريخ رسيد طرف حسابب

لزبيمارستان ج

محد

ط

4-4( ثبت درآمد در سيستم‌هاي حسابداري و سامانه‌هاي اطلاعاتي به روز مي‌باشد.

 سنجه. ثبت درآمد در سيستم‌هاي حسابداري و سامانه‌هاي اطلاعاتي به روز مي‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

اطلاعات ثبتي هالف
يدرآمد در سامانه‌ها

هيچ بخشي از اطلاعات 
ثبتي درآمد در 

سامانه‌ها، به روز نيست

بخشي از اطلاعات 
ثبتي درآمد در 

سامانه‌ها، به روز است

تمامي اطلاعات ثبتي 
درآمد در سامانه‌ها، 

به روز است 

در بيمارستان‌هاي 
غيردانشگاهي

كوب

لزج

محد

ط
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4-5( درآمدهاي غيرعملياتي* در سيستم حسابداري شناسایی  مي‌گردد.

سنجه. شواهد نشان مي‌دهند درآمدهاي غيرعملياتي در سيستم حسابداري شناسایی مي‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

اطلاعات  ثبتي در هالف
يسيستم حسابداري

درآمدهاي غيرعملياتي 
در سيستم حسابداري 

ثبت نمي‌گردد

بخشی از درآمدهاي 
غيرعملياتي در 

سيستم حسابداري 
ثبت مي‌گردد

تمامی درآمدهاي 
غيرعملياتي در 

سيستم حسابداري 
ثبت مي‌گردد

كوب

لزج

محد

ط

*منظور از درآمدهای غیرعملیاتی، درآمدهایی است که در راستای هدف و فعالیت اصلی بیمارستان نمی‌باشد مثل درآمد حاصل از اجاره بوفه بیمارستان

4-6( روند درآمد )ميزان افزايش يا كاهش( در يك سال مورد بررسي قرار مي‌گيرد. 

سنجه. شواهد نشان مي‌دهند بيمارستان روند درآمد )ميزان افزايش يا كاهش( سالانه خود را مورد بررسي قرار مي‌دهد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

نمودار‌ها و جداول هالف
يمختص بيمارستان 

 نمودار‌ها و جداول روند 
درآمد )ميزان افزايش 
يا كاهش( در كي سال 
بيمارستان موجود نیست

نمودار‌ها و جداول روند 
درآمد )ميزان افزايش 
يا كاهش( در كي سال 
بيمارستان موجود است 

اما 
سالانه نيست

نمودار‌ها و جداول روند 
درآمد )ميزان افزايش 
يا كاهش( در كي سال 
بيمارستان موجود است

و 
حداقل سالانه است

كوب

لدر این واحدزج

محد

ط
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4-7(  وجوه نقدي درآمد، حداكثر ظرف24 ساعت به حساب بانك )در دولتي حساب غيرقابل برداشت( واريز مي‌شود.  

سنجه. شواهد نشان مي‌دهند صندوق‌داران، وجوه نقدي درآمد را حداكثر ظرف 24 ساعت به حساب بانك )در دولتي حساب غير قابل برداشت( واريز مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

فيش واريزي و پرينت هالف
وجوه نقدی حداکثر تا صندوق‌داران يبانك و عملكرد صندوق 

24 ساعت به حساب 
بانک واریز نمی‌گردد

يا 
در دولتي به حساب 
غيرقابل برداشت، 
واريز نشده باشد

بخشی از وجوه 
نقدی حداکثر تا 24 

ساعت به حساب 
بانک واریز می‌گردد

تمام وجوه نقدی 
حداکثر تا 24 ساعت 

به حساب بانک 
واریز می‌گردد

درخصوص حداكثر زمان واريز قابل قبولكتمامی صندوق‌هاوب

لزج

محد

ط

4-8( دريافت تمام درآمدها به‌صورت مكانيزه )حذف قبوض دستی *( انجام مي‌گيرد.

سنجه. دريافت تمام درآمدها به‌صورت مكانيزه )حذف قبوض دستی( انجام مي‌گيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

واحد صندوق هالف
صندوق‌دارني)دريافت وجوه(

هیچ دريافتی به‌صورت 
مكانيزه )حذف قبوض 
دستی( انجام نمي‌گيرد

دريافت بخشی از 
درآمدها به‌صورت 

مكانيزه )حذف قبوض 
دستی( انجام مي‌گيرد 

دريافت تمام درآمدها 
به‌صورت مكانيزه 

)حذف قبوض دستی( 
انجام مي‌گيرد

كوب

لزج

محد

ط

*منظور از قبوض دستی، قبوض چاپی مبلغ دار قدیمی می‌باشد، که در حال حاضر د ر بیمارستان از قبوض مکانیزه متصل به بانک)HIS( استفاده می‌شود.



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی  بیمارستان در ایران

103

4-9( عملكرد صندوقدار براساس واريزي به بانك با پرينت سيستم HIS تطابق دارد.

سنجه. شواهد نشان مي‌دهند عملكرد صندوق‌دار درخصوص واريز وجوه به بانك، با پرينت سيستم HIS تطابق دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

پرينت بانك، هالف
HIS يپرينت

حتي در كي مورد 
عملكرد صندوق‌دار 
براساس واريزي به 

بانك با پرينت سيستم 
HIS تطابق ندارد

در تمام موارد 
عملكرد صندوق‌دار 
براساس واريزي 
به بانك با پرينت 
 HIS سيستم

تطابق دارد

كوب

لزج

محد

ط

 4-10( در بيمارستان مكانيزم نظام‌مندي براي قبوض برگشتي و استرداد وديعه وجود دارد.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند، فرايند مشخص و مدوني براي قبوض برگشتي و استرداد وديعه وجود دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهفرايندهاي مندرج در سنجه الف
در بيمارستان 

فرآيند مشخص و 
مدوني براي قبوض 
برگشتي و استرداد 
وديعه وجود ندارد 

در بيمارستان 
فرآيند مشخص و 
مدوني براي قبوض 
برگشتي يا استرداد 

وديعه وجود دارد

در بيمارستان فرآيند 
مشخص و مدوني 

براي قبوض برگشتي
 و

استرداد وديعه 
وجود دارد

كومشخص و مدونب

لزدر اين واحدج

محد

ط
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4-11( تخفيفات براساس بخش‌نامه‌هاي ابلاغي از وزارت بهداشت توسط مددكاري انجام مي‌گيرد.

سنجه. تخفيفات براساس بخش‌نامه‌هاي ابلاغي از وزارت بهداشت و بخش‌نامه‌های داخلی توسط مددكاري انجام مي‌گيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

بخش‌نامه ابلاغي از وزارت بهداشت  
و بخش‌نامه‌هاي داخلي و فرآیند 

اعطای تخفیف به بیماران 
و

ليست تخفيفات و 
بخش‌نامه‌هاي داخلي

مدد جويان براساس ليست يه
تخفيفات ارائه شده

تخفيفات براساس 
بخش‌نامه‌هاي ابلاغي 
از وزارت بهداشت و 
بخش‌نامه‌های داخلی 

توسط مددكاري 
انجام نمي‌گيرد

يا 
1-0 مورد تطابق 

مستندات و مصاحبه 
وجود دارد 

تخفيفات براساس 
بخش‌نامه‌هاي ابلاغي 
از وزارت بهداشت و 
بخش‌نامه‌های داخلی 

توسط مددكاري 
انجام مي‌گيرد

اما
3-2 مورد تطابق 

مستندات و مصاحبه‌ها 
وجود دارد

تخفيفات براساس 
بخش‌نامه‌هاي ابلاغي 
از وزارت بهداشت و 
بخش‌نامه‌های داخلی 

توسط مددكاري 
انجام مي‌گيرد

و
5-4 مورد تطابق 

مستندات و 
مصاحبه‌ها وجود دارد

در بيمارستان‌هاي 
غيردانشگاهي

در خصوص ميزان تخيف‌هاي داده شده كوب
و تطابق آن با مستندات بند »الف«

حضوري يا تلفنيلزج

5 نفرمحد

ط

4-12( ثبت تفاوت تعرفه مصوبه هيات وزيران در سيستم حسابداري وسامانه‌هاي اطلاعاتي انجام مي‌گيرد.

به  ارسال  و  از سیستم  تعرفه  التفاوت  مابه  اخذ گزارش  و  اطلاعاتي  و سامانه‌هاي  وزيران در سيستم حسابداري  تعرفه‌هاي مصوب هيات  روز رساني  به  نشان مي‌دهند،  سنجه. شواهد 
سازمان‌های بیمه‌گر طرف قرارداد، انجام مي‌گيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
تعرفه‌هاي ابلاغي و اخذ گزارش مابه 
التفاوت تعرفه از سیستم و ارسال به 

سازمان‌های بیمه‌گر طرف قرارداد
تعرفه‌هاي ابلاغي و اخذ يگزارشات سامانه‌ها ه

گزارش مابه‌التفاوت 
تعرفه از سیستم و 

ارسال به سازمان‌های 
بیمه‌گر طرف قرارداد 

به روز نيست

تعرفه‌هاي ابلاغي 
و اخذ گزارش 

مابه‌التفاوت تعرفه  
از سیستم و ارسال 

به سازمان‌های 
بیمه‌گر طرف قرارداد 

به روز است

در بيمارستان‌هاي 
غيردانشگاهي در HIS و سیستم وب

كحسابداری

لدر این واحدزج

محد

ط
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4-13( ثبت دريافتي از سازمان‌هاي طرف حساب حداكثر يك هفته از تاريخ صدور چك انجام مي‌گيرد.

سنجه. ثبت دريافتي از سازمان‌هاي طرف حساب حداكثر كي هفته از تاريخ صدور چك انجام مي‌گيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

كپي چك دريافتي از الف
هسازمان‌هاي طرف قرارداد

اخذ گزارشات از سامانه‌ها  
و تطبيق با چك دريافتي از 

سازمان‌هاي طرف قرارداد
ي

در هیچ‌یک از موارد ثبت 
دريافتي از سازمان‌هاي 
طرف حساب حداكثر 

كي هفته از تاريخ صدور 
چك انجام نمي‌گيرد

در برخی از موارد ثبت 
دريافتي از سازمان‌هاي 
طرف حساب حداكثر 

كي هفته از تاريخ صدور 
چك انجام مي‌گيرد

 در تمامی موارد ثبت 
دريافتي از سازمان‌هاي 
طرف حساب حداكثر 

كي هفته از تاريخ صدور 
چك انجام مي‌گيرد

كوب

لزج

محد

ط

5( هزينه 
5-1( تمام هزينه‌ها به درستي و به موقع فارغ از زمان پرداخت ثبت مي‌گردد. 

سنجه. تمام هزينه‌ها به درستي و به موقع فارغ از زمان پرداخت ثبت مي‌گردد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هتعهدات ثبت شده در سيستمالف
گزارشات سامانه‌هاي 

ثبت اطلاعات 
حسابداري

ریيس حسابداريي

هزينه‌ها به درستي و 
به موقع فارغ از زمان 
پرداخت ثبت نمي‌گردد

برخی از هزينه‌ها به 
درستي و به موقع 

فارغ از زمان پرداخت 
ثبت مي‌گردد

تمام هزينه‌ها به 
درستي و به موقع 

فارغ از زمان پرداخت 
ثبت مي‌گردد

اداره نظارت و وتجزيه سني* تعهداتب
نسبت جاري و انيكپايش عملكرد

لتمامي تعهداتزاداره نظارت و پايش عملكردج

محتمامي تعهداتد

ط

*منظور از تجزیه سنی تعهدات، زمان ایجاد تعهدات می‌باشد.
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5-2( آناليز سرفصل هزينه‌هاي واحد توسط امور مالي هرماهه اخذ مي‌گردد.

سنجه. آناليز سرفصل هزينه‌هاي واحد توسط امور مالي که شامل حقوق و دستمزد، استفاده از کالا و خدمات و...  هرماهه اخذ مي‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يمشاهده گزارشات هگزارش سرفصل هزينه‌ها الف

گزارش سر فصل 
هزینه‌ها در سطح 
معین موجود نیست

گزارش سر فصل 
هزینه‌ها در سطح 
معین موجود است

ب
در سطح معين )در صورتيك‌ه 

طبقه‌بندي سرفصل‌ها در 
حسابداري به‌صورت گروه، كل، 

معين، جزء معين باشد(
اداره نظارت و و

كپايش عملكرد

لماه‌هاي سالز اداره نظارت و پايش عملكردج

محد

ط

5-3( موجودي كالاي ثبت شده در سيستم انبار با حسابداري مطابقت دارد*. 

سنجه. موجودي كالاي ثبت شده در سيستم انبار با حسابداري مطابقت دارد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

گزارش موجودي كالا در الف
گزارشات سامانه هحسابداري و سيستم انبار

يثبت اطلاعات

در هیچ موردی 
گزارش موجودی کالا 

منطبق با سیستم 
حسابداری انبار نیست

در برخی موارد 
گزارش موجودی کالا 

منطبق با سیستم 
حسابداری انبار است

در تمامی موارد 
گزارش موجودی کالا 

منطبق با سیستم 
حسابداری انبار است

در بيمارستان‌هاي 
غيردانشگاهي

تطبيق مانده پايان دوره ب
اداره نظارت و وسيستم حسابداري و انبار

كپايش عملكرد

لتمامي انبار‌هازاداره نظارت و پايش عملكردج

محتمامي انبار‌هاد

ط

*به‌عنوان مثال ثبت اسناد براساس رسید و حواله‌های صادره در سیستم حسابداری انجام می‌گیرد.
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5-4( دفاتر مالي در ابتداي سال پلمپ شده )در بيمارستان دولتي طبق آيين نامه مالي ومعاملاتي در بيمارستان‌هاي خصوصي طبق آيين‌نامه تنظيم و تحرير دفاتر قانوني ( 
ماهانه ثبت مي‌گردد.

سنجه. دفاتر مالي در ابتداي سال پلمپ شده )در بيمارستان دولتي طبق آيين‌نامه مالي و معاملاتي در بيمارستان‌هاي خصوصي طبق آيين‌نامه تنظيم و تحرير دفاتر قانوني( ماهانه ثبت مي‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

دفتر روزنامه و هدفتر روزنامه و كلالف
يكل پلمپ شده

دفاتر مالي در ابتداي 
سال با توجه به 
مندرجات سنجه 

پلمپ شده سند ماهانه 
ثبت نمي‌گردد

دفاتر مالي در ابتداي 
سال با توجه به 
مندرجات سنجه 
پلمپ شده سند 

ماهانه ثبت مي‌گردد

كوامضا مسئولين مربوطهب

لزاداره تامين منابع و اعتبارج

كي جلد دفتر روزنامه و د
محكي جلد دفتر كل

ط

5-5( در سيستم حسابداري هزينه‌ها براساس مراكز هزينه ثبت مي‌گردد.

سنجه. در سيستم حسابداري هزينه‌ها براساس مراكز هزينه ثبت مي‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

گزارش هزينه براساس هآناليز هزينه‌ها براساس مراكز هزينهالف
يمراكز هزينه

هیچ گزارش هزینه‌ای 
منطبق با مندرجات بند 
»الف و ب« موجود نیست

برخی از گزارش‌های 
هزینه منطبق با مندرجات 

بند » الف و ب« است

تمامی گزارش‌های هزینه 
منطبق با مندرجات 
بند » الف و ب« است

در 
بيمارستان‌هاي 
غيردانشگاهي

ب
گزارش هزينه براساس مراكز هزينه در 
سطح معين)در صورتيك‌ه طبقه بندي 
سرفصل‌ها در حسابداري در صورتي كه 

به‌صورت گروه، كل، معين، جزء معين باشد(
اداره تامين منابع و

كو اعتبار

لجهت تمامي هزينه‌هازاداره تامين منابع و اعتبارج

محجهت تمامي هزينه‌هاد

ط
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5-6( در بيمارستان دولتي حساب تامين و ذخيره اعتبار با سر فصل پيش پرداخت، علي‌الحساب و تنخواه مطابقت دارد.

سنجه. در بيمارستان دولتي حساب تامين و ذخيره اعتبار با سر فصل پيش پرداخت، علي‌الحساب و تنخواه مطابقت دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
گزارش مانده سرفصل پيش 

پرداخت، علي‌الحساب، تنخواه و 
تامين اعتبار و ذخيره تامين اعتبار

يه

در بيمارستان حساب 
تامين و ذخيره اعتبار 

با سر فصل پيش 
پرداخت، علي‌الحساب و 

تنخواه مطابقت ندارد

در بيمارستان حساب 
تامين و ذخيره 

اعتبار با سر فصل 
پيش پرداخت، 

علي‌الحساب و تنخواه 
مطابقت دارد

در بيمارستان‌هاي 
غيردانشگاهي ب

در سطح معين )در صورتيك‌ه 
طبقه‌بندي سرفصل‌ها در 

حسابداري به‌صورت گروه، كل، 
معين، جزء معين باشد(

كو

لزاداره تامين منابع و اعتبارج

محد

ط

5-7( كارانه به درستي و در پايان هرماه پس از مشخص شدن درآمد ثبت مي‌گردد.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهندكارانه به درستي ودر پايان هرماه پس از مشخص شدن درآمد ثبت مي‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

تعدادي از  پرسنل در خصوص يهسيستم و اسناد حسابداري الف
ماه آخرين كارانه دريافت شده

 مستندات بندهای 
»الف و ب« 
موجود نيست

مستندات بندهای 
»الف و ب« 
موجود است

لیست کارانه کارکنان و ب
كواسناد پرداخت آن

لزج

محد

ط
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6( حسابداري وحسابرسي
6-1( تهيه صورت مغايرت بانكي حساب‌ها )در بيمارستان‌هاي دولتي حساب غير‌قابل برداشت اهميت ويژه دارد( به‌صورت ماهانه انجام مي‌گيرد.

سنجه 1. تهيه صورت مغايرت بانكي حساب‌ها )در بيمارستان‌هاي دولتي حساب غير‌قابل برداشت اهميت ويژه دارد( به‌صورت ماهانه انجام مي‌گيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

صورت مغايرت هصورت مغايرت بانكيالف
يبانكي ماهانه

تهيه صورت مغايرت 
بانكي حساب‌ها 
به‌صورت ماهانه 
انجام نمي‌گيرد

تهيه صورت مغايرت 
بانكي حساب‌ها 
به‌صورت ماهانه 
انجام مي‌گيرد

حسابداري اداره نظارت وصورت ريز اقلام باز مغايرت بانكيب
كو پايش عملكرد

لبه تعداد ماه‌هاي سالزحسابداری / تامین منابعج

محبه تعداد ماه‌هاي سالد

ط

سنجه 2. صورت تطبيق سپرده ماهانه )در بيمارستان‌هاي دولتي با بانك سپرده يا رابط سپرده ستاد( تهيه مي‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

گزارش تطبيق بانك سپرده الف
گزارش سپرده‌هاي هبا سپرده‌هاي دريافتي

يدريافتي و بانك سپرده

صورت تطبيق 
سپرده ماهانه )در 

بيمارستان‌هاي دولتي 
با بانك سپرده يا 

رابط سپرده ستاد( 
منطبق با بند »ب« 

تهيه نمي‌گردد

صورت تطبيق برخی 
سپرده ماهانه )در 

بيمارستان‌هاي دولتي 
با بانك سپرده يا 

رابط سپرده ستاد( 
منطبق با بند »ب« 

تهيه مي‌گردد

صورت تطبيق تمامی 
سپرده ماهانه )در 

بيمارستان‌هاي دولتي 
با بانك سپرده يا 

رابط سپرده ستاد( 
منطبق با بند »ب« 

تهيه مي‌گردد

در بيمارستان‌هاي 
غيردانشگاهي

ب

در سطح معين )در صورتيك‌ه 
طبقه بندي سرفصل‌ها در 

حسابداري به‌صورت گروه، كل، 
معين، جزء معين باشد؛ در 

غیر‌این‌صورت طبقه ماقبل آخر(

حسابداري اداره نظارت و
كو پايش عملكرد

ل‌كيبار در سالزحسابداری / رسیدگیج

محكي بار در سالد

ط
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سنجه 3. دستورالعمل واريزي‌هاي نامشخص منطبق با آیین‌نامه مالی معاملاتی دانشگاه‌های علوم پزشکی کشور اجرا مي‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

گزارش چ‌كهاي معوق هبررسي چ‌كهاي ارائه نشده به ذ‌ي‌نفعالف
ياز صورت مغايرت بانكي

دستورالعمل واريزي‌هاي 
نامشخص منطبق 
با آیین‌نامه مالی 

معاملاتی دانشگاه‌های 
علوم پزشکی کشور 

اجرا نمي‌گردد

دستورالعمل 
واريزي‌هاي نامشخص 
منطبق با آیین‌نامه 

مالی معاملاتی 
دانشگاه‌های علوم 

پزشکی کشور 
اجرا مي‌گردد

در بيمارستان‌هاي 
غيردانشگاهي

اداره تامين منابع وب
كو اعتبار

لزاداره تامين منابع و اعتبارج

محد

ط

سنجه 4. براي فروش دارایي‌ها و يا اموال اسقاط دستورالعمل مدوني از سوی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی وجود دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

دستور العمل فروش و يا الف
هاسقاط دارایي‌هاي ثابت

دستور العمل 
فروش و يا اسقاط 

دارایي‌هاي ثابت
ي

فروش دارایی‌ها منطبق 
 با بندهای 

»الف و ب« نمی‌باشد

فروش دارایی‌ها 
 منطبق با بندهای 
»الف و ب« می‌باشد

در بيمارستان‌هاي 
غيردانشگاهي كحسابداري  اداره اموالوبا امضا مسئولين مربوطهب

لكي نسخهزاداره اموالج

محكي نسخهد

ط
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سنجه 5. مبالغ حاصل از فروش دارایي‌ها و اموال اسقاط نيز به حساب درآمد )در بيمارستان‌هاي دولتي حساب غيرقابل برداشت( واريز مي‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

5

مبالغ حاصل از فروش يهثبت در سیستم و فيش واريزيالف
دارایي‌ها و اموال اسقاط 
نيز به حساب درآمد )در 
بيمارستان‌هاي دولتي 

حساب غيرقابل برداشت( 
واريز نمي‌گردد

یا 
در سیستم ثبت نمی‌شود

مبالغ حاصل از فروش 
دارایي‌ها و اموال اسقاط 

نيز به حساب درآمد 
)در بيمارستان‌هاي 

دولتي حساب غيرقابل 
برداشت( واريز مي‌گردد

و 
در سیستم ثبت می‌شود

كوب

لزدر این واحدج

محد

ط

سنجه 6. كليه دارایي‌هاي ثابت ثبت شده در سيستم، سند ماليكت با نام بيمارستان دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

6

هبررسي اسناد ماليكت دارايي‌ها الف
تطبيق گزارش 

دارايي‌هاي ثبت شده 
در سيستم حسابداري 

با اسناد ماليكت
ي

هیچ کدام از دارایي‌هاي 
ثابت ثبت شده در 

سيستم، سند ماليكت با 
نام بيمارستان را ندارند

برخی از دارایي‌هاي 
ثابت ثبت شده 

در سيستم، سند 
ماليكت با نام 

بيمارستان را دارند

تمام دارایي‌هاي ثابت 
ثبت شده در سيستم، 

سند ماليكت با نام 
بيمارستان دارند

كاداره اموالوب

لتصادفی انتخاب شودزاداره اموالج

محتصادفی انتخاب شودد

ط
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سنجه 7. صورت مالي مربوط به دوره قبل توسط امور مالي تهيه و به امضا حسابرس مستقل رسيده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

7

يهصورت‌هاي مالي حسابرسي شدهالف

هیچ کدام از صورت‌های 
 مالی مشخصات بندهای
» الف و ب« را ندارند

برخی از صورت‌های 
مالی مشخصات 

 بندهای
» الف و ب« را دارند

تمامی صورت‌های 
مالی مشخصات 

 بندهای
» الف و ب« را دارند

با امضاي مسولين و گزارش ب
كوو مهر حسابرس

لزحسابداريج

محكي نسخهد

ط

سنجه 8. حسابرس مستقل در رتبه‌بندي جامعه حسابدان رسمي داراي رتبه A و *B مي‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

8

پرينت رتبه‌بندي الف
يهشركت‌هاي حسابرسي

حسابرس مستقل 
در رتبه‌بندي جامعه 

حسابداران رسمي داراي 
رتبه A و *B نمي‌باشد

حسابرس مستقل 
در رتبه‌بندي جامعه 
حسابداران رسمي 
داراي رتبه A و 

*B مي‌باشد

كوب

لزج

محد

ط

*این رتبه‌بندی در سایت جامعه حسابداران رسمی موجود می‌باشد.
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6-2( پيشنهادهاي اصلاحي مندرج در گزارش حسابرسی خارجي، در تيم مديريت ارشد بيمارستان بررسي شده و موارد مورد قبول، تصويب و اجرا مي‌شوند.

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند نتایج و پيشنهادهاي اصلاحي مندرج در گزارش حسابرسی خارجي، در تيم مديريت ارشد بيمارستان )حاکمیتی و اجرایی یا یکی از آن دو به 
صلاحدید بیمارستان( بررسي شده و موارد مورد قبول، تصويب و اجرا مي‌شوند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

صورت جلسات بررسي موارد مندرج الف
شرکت کنندگان در جلسات مذکور يهدر سنجه در تیم مدیریت ارشد

بر مبنای صورت جلسات

صورت جلسات 
موجود نباشند

یا
پاسخ 1-0 نفر مؤید 
صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
شامل تمام موضوعات 
مندرج درسنجه نباشند

یا
حتی در یکی از مصوبات، 
مسئول پیگیری و زمان 
اجرا مشخص نشده باشد

با
پاسخ 2 نفر مؤید 

صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
شامل تمام موضوعات 
مندرج درسنجه باشند

و
در تمامی مصوبات، 

مسئول پیگیری و زمان 
اجرا مشخص شده باش

و
پاسخ 3 نفر مؤید صورت 

جلسات باشد د

بیمارستان‌های 
دانشگاهی 

که موظف به 
رعایت شرایط 

حسابداری 
تعهدی هستند

با تعیین مسئول پیگیری و زمان اجرای ب
كومصوبات جلسات تیم مدیریت ارشد

آیا نتایج و پيشنهادهاي اصلاحي 
مندرج در گزارش حسابرسی خارجي 

به شما ارائه شد و مصوبات اصلی 
جلسه در این خصوص چه بود؟

لزدر این واحدج

3 نفر حضوری یا تلفنیمحد

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند پيگيري اجرای مصوبات جلسات تیم مدیریت ارشد )مورد اشاره در سنجه1( در زمان تعيين شده، با کمک فرمی که به این منظور طراحی شده 
است، صورت مي‌پذيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

هفرم‌های پیگیری تکمیل شدهالف
فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود ندارد 

یا
تکمیل نمی‌شود

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد

 و 
تکمیل می‌شود

اما
مشخصات 

بند»ب«را ندارد

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و
 تکمیل می‌شود

و
مشخصات 

بند»ب«را دارد

واجد حداقل‌های تعیین شده برای ب
وفرم پیگیری صورت جلسات

زدر این واحدج

حد

ط
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هدایت یکپارچه سازمانی )بالینی و غیربالینی(
برنامه استراتژیک(11

1-1( نسخه‌ای از برنامه استراتژیک در بخش‌ها و واحدهای مختلف بیمارستان در دسترس است.

سنجه. برنامه استراتژكي بيمارستان با ويژگي‌هاي مندرج در بند اول استاندارد 2-1-1 مديريت و رهبري مطابقت داشته و در دسترس تمامي بخش‌ها و واحدها است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا *012

مسئولین)رییس یا سرپرستار، يهبرنامه استراتژیک بیمارستانالف
 بیمارستان برنامهمسئول واحد یا مدیر اجرایی و...(

استراتژیک ندارد
یا

 مشخصات مندرج در
بند » ب « را ندارد

يا
در دسترس 2-0 نفر از 
افراد مورد مصاحبه است

 بیمارستان برنامه
استراتژیک دارد

و
 مشخصات مندرج در
بند » ب « را دارد

اما
در دسترس 6-3 نفر از 
افراد مورد مصاحبه است

 بیمارستان برنامه
استراتژیک دارد

و
 مشخصات مندرج در
بند » ب « را دارد

و
در دسترس 10-7 نفر از 
افراد مورد مصاحبه است

كومشخصات مندرج در استانداردب
اگر برنامه استراتژیک 

بیمارستان در دسترس شما 
است آن را با هم ببینیم

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر بخش‌ها و واحدهای مختلفج

10 نفرمحد

ط

*غیر قابل ارزیابی
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1-2( در بخش‌ها و واحدهای مختلف بیمارستان، نسخه ای خوانا و قاب يا لمينيت شده از رسالت بیمارستان، در محلی مناسب و قابل رؤیت، نصب شده است و برنامه‌هاي 
عملياتي در راستاي تحقق اهداف برنامه استراتژيك بيمارستان، تدوين شده و اجرا مي‌گردند.

سنجه. رسالت بيمارستان در بخش‌ها و واحدهای مختلف، با خط خوانا كه از فاصله 2 متري قابل خواندن باشد، تايپ و قاب يا لمينيت شده، در مجاورت تابلوي اعلانات بخش‌ها/ واحدها 
نصب شده است و بيمارستان برنامه‌هاي عملياتي را در راستاي دستيابي به اهداف استراتژكي خود تدوين نموده و به آن عمل ميك‌ند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

رسالت بیمارستان و الف
هبرنامه‌هاي عملیاتی

اقدامات مرتبط با برنامه 
عملياتي که لازم است از 

طريق مشاهده بررسي شوند
فرد يا افراد مسئول يا ذينفع در اجراي ي

برنامه عملياتي شامل كاركنان و بيماران 

2-0 بخش / واحد 
مستندات بند» الف« و 
شرایط بند» ب « را دارد

یا
براساس مشاهده و 
مصاحبه، در 0-2 

مورد، برنامه عملياتي 
در حال اجرا باشد

6-3 بخش / واحد 
مستندات بند» الف« و 
شرایط بند» ب« را دارد

يا
براساس مشاهده و 
مصاحبه، در 3-6 

مورد، برنامه عملياتي 
در حال اجرا باشد

10-7 بخش / واحد 
مستندات بند» الف« و 
شرایط بند» ب« را دارد

و
براساس مشاهده و 
مصاحبه، در 7-10 

مورد، برنامه عملياتي 
در حال اجرا باشد

ب

رسالت با خط خوانا که از فاصله 
2 متری قابل خواندن باشد 

نوشته و قاب يا لمينيت شده، 
در مجاورت تابلوي اعلانات 
بخش‌ها/ واحدها نصب شده 
است و برنامه عملياتي كه در 
راستای برنامه استراتژیک است

براساس محلي كه در و
كبرنامه عملياتي آمده است

با توجه به كارهايي كه قرار بوده 
براساس برنامه عملياتي انجام 

شوند سوال مطرح مي‌شود

براساس محل اجراي برنامه عملياتيل10 موردزدر بخش‌ها و واحدهای مختلفج

از 10 نفرممستقيم و غيرمستقيم ح10 موردد

ط
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  2( پرونده پرسنلی)کاغذی/الکترونیک(*
2-1( پرونده پرسنلی )کاغذی/الکترونیک( هر یک از کارکنان، حداقل شامل موارد ذيل بوده و یک نسخه از آن در دسترس مسئول بخش/ واحد است:

2-1-1( نام و نام خانوادگی، جزیيات تماس )شامل تلفن و آدرس فرد و خویشاوندان یا دوستانی که در صورت لزوم، از طریق آن‌ها بتوان با وي تماس گرفت( و سمت سازماني

2-1-2( شرح وظایف شغلی امضا شده توسط فرد**

2-1-3( چک لیست‌های گذراندن دوره توجیهی بدو ورود، مباحث ایمنی، سلامت شغلي و بهداشت محیط امضا شده توسط فرد

2-1-4( کپی آخرين مدرک تحصیلی 

2-1-5( برنامه توسعه فردي

2-1-6( کپی مدارك دوره‌های آموزشی طی شده 

2-1-7( مستندات مربوط به آزمون‌های اولیه‌ و دوره‌ای )حرفه‌اي و غير حرفه‌اي( توانمندی کارکنان به منظور انجام مسئولیت‌های محوله

2-1-8( مستندات مربوط به سنوات خدمت به تفکیک محل خدمت

2-1-9( مستندات مربوط به گروه‌هاي خاص شامل موارد ذيل:***

2-1-9-1( تصوير کارت معاینه پزشکی معتبر )از نظر زمان و مرجع صادر کننده( براي تمامی کارکنانی که در تهیه، توزیع و فروش مواد غذایی در بیمارستان 
مشارکت دارند.

براساس  استریلیزاسیون مرکزی، مدیریت پسماند‌ها و رختشویخانه  بهداشت محیط،  برای کارکنان  بهداشت عمومی  2-1-9-2( تصويرگواهینامه دوره‌ی ویژه 
دستورالعمل‌ها و قوانین 

2-1-9-3( مستندات مربوط به ارزیابی‌های پزشکی هر 6 ماه پرتوكاران مطابق آیين‌نامه ضوابط كار با اشعه )تاريخ اجرا 84/3/2 (

*در تمام موارديك‌ه به فرم‌هاي كاغذي/ الكترونكي اشاره شده است، ارجحيت با استفاده از فرم‌هاي الكترونكي مي‌باشد.

** شرح وظايف مسئول واحد بهداشت محيط بايد براساس شرح وظايف مصوب سال 1386 وزارت متبوع نوشته شده باشد. )حتما كيي از 10 پرونده كنترل شده مربوطه به مسئول واحد بهداشت 
محيط بيمارستان باشد(

*** حتما سه مورد از 10 پرونده بازديد شده، مربوط به گروه‌هاي خاص مندرج در اين استاندارد باشد.
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سنجه 1. پرونده پرسنلی كاركنان تمامي بخش‌ها و واحدها، حاوی تمام موارد ذکر شده در استاندارد بوده و به صورت فایل کاغذی/ الکترونیکی در دسترس مسئولين هر بخش/ واحد است.*

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

يهپرونده پرسنلی کاغذي/ الکترونیکالف
مسئولین)رییس یا 

سرپرستار، مسئول واحد 
یا مدیر اجرایی و...(

حتي كيي از مسئولین بخش 
يا واحد مربوطه به پرونده 
كاركنان بخش/ واحد خود 

دسترسی نداشته باشد.
یا

پرونده پرسنلی 0-2 
نفر موجود باشد

يا
پرونده حاوي کمتر 

از 20٪ موارد مندرج 
در استاندارد باشد

مسئولین به پرونده كاركنان 
بخش/ واحد خود آن‌ها 
دسترسی داشته باشند

يا
پرونده پرسنلی 3-6 

نفر موجود باشد
يا

پرونده حاوي

60-21٪ موارد مندرج 
در استاندارد باشد

مسئولین به پرونده كاركنان 
بخش/ واحد خود آن‌ها 
دسترسی داشته باشند

و
پرونده پرسنلی 7-10 

نفر موجود باشد
و

پرونده حاوي

100-61٪ موارد مندرج 
در استاندارد باشد

حاوي تمامي موارد ذكر ب
كوشده در استاندارد**

اگر پرونده پرسنلی کارکنان 
در دسترس شما است 

آن را با هم ببینیم

دربيمارستانلزدر بيمارستانج

د
10 پرونده پرسنلی از رده‌های 

مختلف شغلی از جمله پزشكان، 
از بخش‌ها و واحدهاي مختلف

10 نفر از بخش‌ها و مح
واحدهاي مختلف

ط

*تذکر: پرونده‌ی پرسنلی کارکنان خدمات در واحد خدمات و در نبود اين واحد در واحد بهداشت محیط و پرونده پرسنلي نگهبانان در حراست يا در نبود آن در واحد مديريت منابع انساني کنترل می‌گردد.

** تذکر: در مورد استانداردهای 2-1-6 و2-1-7 گواهی‌نامه‌ی دوره‌ها یا آزمون‌های برگزار شده و یا فهرستی از دوره‌ها که به تایید واحد مدیریت منابع انسانی یا آموزش رسیده باشد مورد قبول است. 
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 سنجه 2. اصل محرمانه بودن و امنیت اطلاعات رعایت می‌شود. در صورتی که اختیار دسترسی به فرد دیگری تفویض شده است، مستندات رسمی آن موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف
مستندات تعیین سطح دسترسی افراد 
يهبه پرونده پرسنلی کاغذی/ الکترونیک

از کارکنان در رده‌های مختلف شغلی 
که مطابق مستندات نباید به پرونده 

پرسنلی دسترسی داشته باشند
حتی 1 نفر از افراد 
غیرمجاز به پرونده 
پرسنلی دسترسی 

داشته باشد

هیچ کدام از افراد 
در سطح غیرمجاز 
به پرونده پرسنلی 

دسترسی نداشته باشند

نشان دهند چه کسانی تا چه ب
اگر شما به پرونده پرسنلی دسترسی كوسطحی به پرونده دسترسی دارند

دارید آن را با هم ببینیم

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر بيمارستانج

10 نفرمحد

ط

3( لیست کارکنان
3-1( درتمامی بخش‌ها و واحدهای مختلف بیمارستان، لیستي از تمام کارکنان بخش‌ها / واحدهاي مربوطه و نيز مواردي كه نياز به حضور اورژانسي پرسنل خارج از لیست 

نوبت شبانه روزی است )به همراه نحوه فراخواني( در تمام اوقات شبانه روز در دسترس بوده و حداقل شامل موارد ذيل مي‌باشد:

3-1-1( نام و نام‌خانوادگی

3-1-2( جزیيات تماس )شامل تلفن و آدرس فرد و خویشاوندان یا دوستانی که در صورت لزوم، از طریق آن‌ها بتوان با وي تماس گرفت(*.

3-1-3( سمت سازماني 
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 سنجه. دسترسی شبانه روزي به لیست کارکنان شامل اطلاعات خواسته شده در استاندارد با رعايت اصل محرمانه بودن و امنيت امکان پذیر است و نحوه فراخوان كاركنان در مواقعي كه 
نياز به حضور اورژانسي آنان خارج از ليست نوبت شبانه روزي است، مستند شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

لیست کارکنان و االف
يهنحوه فراخوان**

مسئولین)رییس یا سرپرستار، 
مسئول واحد یا مدیر اجرایی و...( 
و افرادی که در برنامه فراخوان 

مشخص شده‌اند )شامل كاركنان 
حاضر در بيمارستان يا افرادي كه 

در زمان ارزيابي حضور ندارند(

 لیست کارکنان موجود 
نیست یا تمام مندرجات 

بند» ب« را ندارد
یا

 مسئولین به صورت 
شبانه روزی به لیست 

دسترسی ندارند
یا

حتی یکی از کارکنان 
غیر از مسئولین به 

لیست دسترسی دارند
يا 

اظهارات 2-0 نفر از 
افراد مورد مصاحبه با 
نحوه فراخوان مستند 

شده مطابقت دارد

لیست کارکنان موجود نیست 
یا 

تمام مندرجات بند» 
ب« را دارد

و
 مستولین به صورت 
شبانه روزی به لیست 

دسترسی دارند
و

هيچكي‌ از کارکنان غیر 
از مسئولین به لیست 

دسترسی ندارند
اما

اظهارات 6-3 نفر از 
افراد مورد مصاحبه با 
نحوه فراخوان مستند 

شده مطابقت دارد

لیست کارکنان موجود است
یا

 تمام مندرجات 
بند» ب« را دارد

و
 مستولین به صورت 
شبانه روزی به لیست 

دسترسی دارند
و

هيچكي‌ از کارکنان غیر 
از مسئولین به لیست 

دسترسی ندارند
و

اظهارات 10-7 نفر از 
افراد مورد مصاحبه با 
نحوه فراخوان مستند 

شده مطابقت دارد

با مشخصات خواسته ب
كوشده در متن استاندارد

از مسئولين بپرسيم اگر لیست کارکنان 
در اختیار شما است آن را با هم ببینیم 
 و همچنين نحوه فراخوان چگونه است؟ 
و از كاركناني كه براي فراخوان مشخص 

شده‌اند نيز در مورد نحوه فراخواني 
سوال كنيم )حضوري يا تلفني(

بخش‌ها و واحدهای ج
بخش‌ها و واحدهای مختلفلزمختلف***

10 نفرمح10 موردد

ط

*تذكر: در صورتيك‌ه فرد شماره همسر خود را به عنوان خويشاوند ارائه نموده باشد، لازم است شماره‌ي فرد ديگري از دوستان يا خويشاوند نيز موجود باشد چرا كه در موارد ايجاد بحران و حوادث 
غير مترقبه معمولا فرد و همسرش در كي مكان فيزكيي حضور دارند و ممكن است دسترسي به هيچكي‌ ميسر نباشد.

**تذکر: اگر در ساعات غیراداری جزییات تماس فقط در دسترس سوپروایزر بیمارستان باشد تا در صورت نیاز از آن استفاده شود نیز، قابل قبول است. مرکز تلفن نیز می تواند به تلفن‌ها دسترسی 
داشته باشد.

***تذكر: در ارزيابي سنجه‌هاي محور ليست كاركنان، از واحدهايي كه فقط كي نفر پرسنل دارند، نمونه‌گيري نشود.
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3-2( لیست نوبت کاری شبانه روزی هر ماه با ذکر نام و سمت افراد، در محلي مناسب و قابل رؤيت، بر روي ديوار يا تابلوي اعلانات نصب شده است و نشان مي‌دهد كه هر 
يك از پرسنل باليني در طول 24 ساعت، حداكثر 12 ساعت به‌طور متوالي به ارائه خدمات مي‌پردازند )به جز در موارد بروز بحران كه براساس برنامه مديريت بحران سازمان 

عمل مي‌شود(.

سنجه. اطلاعات درج شده در برنامه نوبت کاری حاوي موارد مندرج در استاندارد بوده و بر روي ديوار يا تابلوي اعلانات یا زیر شیشه میز اداری بخش قرار گرفته است و با افراد حاضر در 
بخش / واحد مطابقت دارد و نشان مي‌دهد هر كي از پرسنل بالینی مطابق بخش‌نامه شماره ت /43616/ ه مورخ88/11/11 هیئت دولت و همچنين ساير كاركنان مرتبط با بيمار‌، در طول 

24 ساعت، حداكثر 12 ساعت به طور متوالي به ارائه خدمت مي‌پردازند )به جز در موارد بروز بحران كه براساس برنامه مديريت بحران سازمان عمل مي‌شود(. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

االف
لیست نوبت کاری ماهانه 

تمامی کارکنان * و پرسنل 
بالینی بخش‌ها** 

ه
تطابق لیست با کارت 
شناسایی نصب شده بر 

روی سینه کارکنان
ي

كارت شناسايي صادر شده 
از سوي بيمارستان بر 

روي سينه 2-0 نفر نصب 
شده باشد )هر چند كارت 
شناسايي ديگري ارائه شود(

یا
لیست نوبت کاری و برنامه 

مکتوب موجود نباشد
يا

حضور 2-0 نفر از كاركنان با 
ليست مطابقت داشته باشد

یا
2-0 نفر از پرسنل بالینی 

حداکثر 12 ساعت در 
شبانه روز شیفت بدهند

لیست نوبت کاری و برنامه 
مکتوب موجود باشد

اما
كارت شناسايي صادر شده 

از سوي بيمارستان بر 
روي سينه 6-3 نفر نصب 
شده باشد )هر چند كارت 
شناسايي ديگري ارائه شود(

یا
حضور 6-3 نفر از كاركنان با 
ليست مطابقت داشته باشد

یا
6-3 نفر از پرسنل بالینی 

حداکثر 12 ساعت در 
شبانه روز شیفت بدهند

لیست نوبت کاری و برنامه 
مکتوب موجود باشد

و
كارت شناسايي صادر شده 
از سوي بيمارستان بر روي 

سينه 10-7 نفر نصب 
شده باشد )هر چند كارت 
شناسايي ديگري ارائه شود(

و
حضور 10-7 نفر از 
كاركنان با ليست 
مطابقت داشته باشد

و
10-7 نفر از پرسنل بالینی 

حداکثر 12 ساعت در 
شبانه روز شیفت بدهند

با مشخصات مندرج ب
كبخش‌هاي مختلفودر متن استاندارد

بخش‌هاي مختلف در محل‌هاي ج
10 نفر از رده‌های زتعيين شده در متن استاندارد

لمختلف شغلی 

مح10 موردد

ط

*تذكر: در بیمارستان‌های آموزشی که بخش فاقد دستیار است، اسامی کارورزان باید ذکر شود.

**تذكر: در بخش جراحي زنان، برنامه نوبت كاري و حضور كاركنان بايد به نحوي باشد كه ماما درتمام نوبت‌هاي كاري حضور داشته باشد.
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3-3( محاسبه وچينش كاركنان در هر نوبت کاری، متناسب با تعداد بيماران و حجم کار است.

سنجه. مستندات نشان مي‌دهند كه حجم كار حداقل ماهانه مورد بررسي قرار گرفته، مواردي مانند تغيير شيفت‌هاي كاري، تغيير فصول، تعطيلات، شرايط منطقه‌اي، قومي و مذهبي و.... 
در محاسبه نیروی مورد نیاز، مد نظر قرارمی‌گیرد و چينش نيرو در هر نوبت کاری متناسب با محاسبات صورت گرفته و پيش‌بيني‌هاي حاصل از تجربيات گذشته انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
مستندات بررسی ماهانه و 

برنامه نوبت‌های کاری شبانه 
روزی در شش ماه گذشته

مسئول یا مسئولین برنامه يه
نوبت‌های کاری

در 2-0 بخش/ واحد 
مستندات بررسی 
ماهانه موجود است

 يا 
براساس مستندات و 
مصاحبه‌ها، در 0-2 
بخش/ واحد چینش 

پرسنل با تغییر شرایط 
تغییر ميك‌ند

در6-3 بخش/ واحد 
مستندات بررسی 
ماهانه موجود است

يا
براساس مستندات و 
مصاحبه‌ها، در 3-6 
بخش/ واحد چینش 

پرسنل با تغییر شرایط 
تغییر ميك‌ند

در10-7 بخش/ واحد 
مستندات بررسی 
ماهانه موجود است

و
براساس مستندات و 
 مصاحبه‌ها، در 7-10 
بخش/ واحد چینش 

پرسنل با تغییر شرایط 
تغییر ميك‌ند

كوتوجه به نکات مندرج در سنجهب
نوبت‌های کاری بر چه اساسی نوشته

 می‌شوند

بخش‌ها / واحدهاي مختلف ج
بخش‌ها / واحدهاي مختلفلزبه ويژه اورژانس

10 نفرمح10 موردد

ط
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3-4( لیست‌هاي زير در تمامي اوقات شبانه روز در قسمت‌هاي مربوطه موجود هستند:
3-4-1( ليست پزشکان، متخصصان و مشاوره دهندگان آنکال یا مقیم که در موارد اورژانس بتوان با آن‌ها تماس گرفت)‌در بخش‌هاي كلينكيي و پاراكلينكيي(

3-4-2( لیست نوبت شبانه روزی هرماه گروه احیا )در تمام بخش‌ها و واحدها(
3-4-3( ليست نوبت کاری افرادی که اقدام‌های تریاژ را انجام می‌دهند )در بخش اورژانس(

سنجه 1. مستندات نشان می‌دهند ليست‌ها ي مندرج در متن استاندارد در محل‌ها‌ي مربوطه به صورت شبانه روزي وجود دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

حتي كيي از لیست‌ها يهليست‌هاي مندرج در متن استانداردالف
موجود نباشد

یا
حداقل در یکی از محل‌های 
تعیین شده قرار نگرفته نباشد

يا
لیست گروه کد احیا با تقسیم 

وظایف موجود نيست

همه ليست‌ها 
موجود هستند

و
حداقل در یکی از 

محل‌های تعیین شده 
قرار گرفته اند

و
لیست گروه کد احیا با 

تقسیم وظایف موجود است

مشخص نمودن وظایف افراد تیم ب
DوC،B،A كواحيا بر حسب

ج
بر روی دیوار یا تابلو اعلانات 

مكان‌هاي مذكور یا زیر شیشه 
میز ایستگاه پرستاری بخش‌ها

لز

مح10 موردد

ط

سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می‌دهند یکی از کارکنان واحد فناوری اطلاعات در تمام روزهای هفته و در تمام اوقات شبانه روز، در دسترس است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

برنامه کاری واحد فناوری اطلاعات الف
کارکنان تمامی بخش ها و يهو مشخصات و نحوه دسترسی

مستندات بند »الف« واحدهای بیمارستان
موجود نیست

یا 
2-0 نفر اطلاع داشته باشند 

یا 
2-0 نفر اظهار نمایند در 

ساعات غیراداری فرد مشخص 
شده در دسترس است

مستندات بند »الف« 
موجود است 

و
6-3 نفر اطلاع 

داشته باشند
و 

6-3 نفر اظهار نمایند 
در ساعات غی اداری 
فرد مشخص شده 
در دسترس است

مستندات بند »الف« 
موجود است 

و
10-7 نفر اطلاع 

داشته باشند
و 

10-7 نفر اظهار نمایند 
در ساعات غیراداری 
فرد مشخص شده 
در دسترس است

ب
مشخص کردن فردی‌که باید در 
دسترس باشد و اطلاع رسانی 

به تمام کارکنان بیمارستان
كو

در صورت نیاز به خدمات واحد 
فناوری اطلاعات در ساعات 

وروزهای غیراداری چه می‌کنید؟

در واحد فناوری اطلاعات و تمامی ج
لزبخش‌ها و واحدهای بیمارستان 

تمامی بخش ها و محد
واحدهای بیمارستان

10 نفرط
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4( دوره توجیهی بدو ورود
4-1( دربخش‌ها و واحدهای مختلف بیمارستان، یک کتابچه/مجموعه توجیهی برای آشنا سازی کارکنان جدید با شرایط عمومی بیمارستان و ویژگی‌ها و نکات اختصاصی هر 

بخش / واحد، موجود است که حداقل شامل موارد ذیل می‌باشد:

4-1-1( معرفی کلی بیمارستان )ازجمله رسالت، چشم انداز، ارزش‌ها، موضوعات مربوط به رعايت حقوق گيرندگان خدمت، ایمنی بیمار، برنامه کنترل عفونت، نقشه 
ساختمان، موضوعات آتش نشانی، مديريت بحران، مدیریت خطر، ویژگی‌های فرهنگی و بومی مردم منطقه، نمودار و سلسله مراتب سازمانی، قوانین مربوط به رعايت 

استانداردهاي پوشش، امور اداری و مالی همچون مرخصی‌ها، تاخیر و تعجیل، حضور و غیاب، حقوق و مزایا، پاداش و اضافه کار و روند ارتقا شغلي و امکانات رفاهی(

4-1-2( داراي قسمتي جهت معرفي جزیيات و آخرین دستورالعمل‌ها،آیین نامه‌ها و بخش‌نامه‌های خاص هر بخش/ واحد

4-1-3( زیر مجموعه‌ای حاوی اطلاعات مربوط به تجهیزات اختصاصی هر بخش/ واحد

سنجه 1. بیمارستان كتابچه / مجموعه توجيهي )كاغذي/الكترونكي( حاوي سه قسمت عناوين مندرج در استاندارد )معرفي كلي بيمارستان، معرفي جزیيات و آخرين دستورالعمل‌ها و 
تجهيزات اختصاصي( را تهیه نموده است كه در دسترس تمامي كاركنان بخش‌ها و واحدهای مختلف بیمارستان است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا 012

1

از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيهکتابچه/مجموعه توجیهیالف
کتابچه/مجموعه توجیهی 

حاوي مندرجات ذكر 
شده در استاندارددر 0-2 
بخش/ واحد موجود باشد

یا
2-0 نفر دسترسی 

داشته باشند

کتابچه/مجموعه 
توجیهی حاوي 

مندرجات ذكر شده 
در استاندارد در 

6-3 بخش/ واحد 
موجود باشد

یا
6-3 نفر دسترسی 

داشته باشند

کتابچه/مجموعه 
توجیهی حاوي 

مندرجات ذكر شده 
در استاندارد در 

10-7 بخش/ واحد 
موجود باشد

و 
10-7 نفر دسترسی 

داشته باشند

کاغذی/ الکترونیک حاوی ب
اگر کتابچه/ مجموعه توجیهی در كومندرجات سنجه

دسترس شماست آن را با هم ببینیم

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر بخش‌ها و واحدهای مختلفج

10 نفر از کارکنان بخش‌ها مح10 موردد
و واحدهاي مختلف

ط
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سنجه 2. كاركنان جدیدالورود )کارکنانی که طی یک سال اخیر از خارج بيمارستان يا ساير بخش‌ها و واحدها وارد بخش‌ها / واحدهاي مختلف بيمارستان شده‌اند( از محتويات كتابچه / 
مجموعه توجيهي مطلع هستند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

از کارکنانی که طی یک سال گذشته از يهالف
زمان ارزیابی به هر بخش / واحد پیوسته‌اند

10-7 نفر بدانند6-3 نفر بدانند2-0 نفر بدانند

در صورتی 
که کارکنان 
جدیدالورود 
در بخش‌ها/ 
واحد‌هانباشند

كوب
در خصوص محتویات کتابچه/

مجموعه توجیهی در حیطه عمومي و 
اختصاصي مرتبط با وظایف هر فرد*

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزج

10 نفر**محد

ط

*تذکر: در مورد استاندارد 4-1-2 و 4-1-3، هر فرد لازم است با جزییات و آخرين دستورالعمل‌ها، آیين‌نامه‌ها، بخش‌نامه‌ها و تجهيزات بخش/ واحد تنها در حيطه وظايف خود آشنا باشد.
** تذكر: در مواردي كه تعداد كاركنان جديدالورود كمتر از 10 نفر باشد، با آن‌ها مصاحبه شده و براساس درصد، امتياز داده مي‌شود.

سنجه 3. تمام افرادی که به عنوان آموزش‌گیرنده وآموزش‌دهنده جدیدالورود )طي كي سال اخير( از طرف مراکز آموزشی بخش‌ها / واحدهاي مختلف معرفی شده‌اند از محتویات کتابچه 
/مجموعه توجیهی مطلع می‌باشند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

ازآموزش دهندگان وآموزش گیرندگان يهالف
در رده‌های مختلف شغلی و آموزشی

2-0 نفر توجیه 
شده باشند

6-3 نفر توجیه 
شده باشند

10-7 نفر توجیه 
شده باشند

 در 
بیمارستان‌های 

غیرآموزشی
یا

بخش‌هایی که 
هرآموزش‌گیرنده 
بیش از یک هفته 
در آن بخش نماند

كوب
در خصوص محتویات کتابچه/

مجموعه توجیهی در حیطه عمومي و 
اختصاصي مرتبط با وظایف هر فرد*

لزج
 در بخش‌ها و واحدهای مختلفي

كه آموزش گيرنده به آن‌ها 
معرفي مي‌شود

10 نفرمحد

ط

*** تذكر: نمونه‌گيري به نحوي باشد كه حتما در نمونه از كاركنان شيفت عصر و شب هم باشند و در صورت نياز از طريق مصاحبه تلفني اطلاعات لازم اخذ گردد.
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 5( آزمون صلاحیت و توانمندی کارکنان*
5-1( آزمون اولیه‌ی توانمندی کارکنان با توجه به نقش‌ها و مسئولیت‌های آنان، انجام می‌شود.

سنجه. لیست اقدام‌هایی که کارکنان بخش‌ها / واحدها جهت عهده‌دار شدن نقش‌ها و مسئولیت‌های خود در رده‌های مختلف شغلی ضروریست در آن توانمند باشند، تدوین شده است و آزمون 
اوليه صلاحيت و توانمندي براساس لیست مذکور قبل از شروع به كار يا عهده‌دار شدن نقش و مسئوليت جديد براي تمام كاركنان جدید الورود بخش‌ها / واحد‌ها طراحي شده و اجرا مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

لیست توانمندي‌هاي ضروری
و

مستندات برگزاری آزمون‌ها ی اولیه براساس آن
و

مستندات شناسایی و اولویت بندی نارسایی‌های 
مشخص شده براساس آزمون‌های اولیه

و
اقدام‌های اصلاحی اجرا شده منطبق 

با نتایج آزمون‌های اولیه

از کارکنان جدید الورود بخش‌ها/ يه
واحد‌ها در رده‌های مختلف شغلی

مستندات بند »الف« 
موجود نيست

یا
 مشخصات بند 
» ب« را ندارد

یا
حتي در كي مورد، 

مصاحبه‌ها و مستندات 
نشان دهند كه استاندارد 

اجرا نمي‌شود

مستندات بند»الف« 
موجود است

و
 مشخصات بند 
» ب« را دارد

و
در هر 10 مورد، مصاحبه‌ها 
و مستندات نشان دهند كه 

استاندارد اجرا مي‌شود

در صورتی‌که 
طی یک سال 
اخیر هيچ فرد 

جديدي از خارج 
بیمارستان یا 
سایر بخش‌ها، 
به هيچكي‌ از 

بخش‌ها/ واحدها 
پيوسته نباشد

ب

زمان اجرای آزمون قبل از عهده دار 
شدن نقش یا مسئولیت جدید

و
محتوای سوالات برای هر نقش و 
مسئولیت منطبق با ليست مذكور

و
اقدام‌های اصلاحي منطبق با 
نارسايي‌هاي شناسايي شده

كو

در آزمون اولیه چه مشکلی 
داشتید؟ چه اقدام اصلاحی در 

این مورد انجام شده است؟

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر بيمارستانج

د
مستندات مربوط به 10 نفر از کارکنان جدید 

الورود بخش‌ها/ واحد‌ها که طی یک سال 
اخیر از خارج بیمارستان یا سایر بخش‌ها 

به این بخش‌ها/ واحدها پیوسته‌اند*
مح

 به تعداد کارکنان
جدیدالورود )حد اکثر 10 نفر( 

همان افرادی که مستندات 
آن‌ها کنترل شده است

ط
* تذكر: در مواردي كه تعداد كاركنان جديدالورود كمتر از 10 نفر باشد، با آن‌ها مصاحبه شده و براساس درصد، امتياز داده مي‌شود.

* تذكر: در رابطه با مهارت‌هاي عملي لازم است هم آزمون تئوري و هم عملي برگزار شده و مستندات آن موجود باشد.
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5-2( آزمون‌های توانمندی دوره‌ای حداقل سالی یک بار، برای تمامی کارکنان، برگزار می‌شوند.

سنجه. آزمون دوره‌اي صلاحيت و توانمندي براي تمامي كاركنان* بخش‌ها/ واحد‌ها با توجه به برنامه توسعه فردی آنان )PDP(** حداقل سالی یک بار اجرا مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی کارکنان رده‌های 
مختلف شغلی بخش‌ها/ واحد‌ها

و
 آزمون‌ها و ارزیابی‌های 

دوره‌ای انجام شده منطبق بر آن

کارکنان بخش‌ها/ واحد‌ها از يه
رده‌های مختلف شغلی

2-0 نفر برنامه توسعه 
فردی دارند

یا
براساس مستندات ٪0-20 
از آزمون‌ها برگزار شده است

یا
براساس مصاحبه برای 0-2 
نفر حداقل سالانه آزمون‌های 

دوره‌ای برگزار شده
یا

20-0٪ از عناوین آموزشی 
مندرج در محور آموزش و 

توانمند سازی در برنامه‌های 
کنترل شده دیده شده است

6-3 نفر برنامه توسعه 
فردی دارند

یا
براساس مستندات 
60-21٪ آزمون‌ها 

برگزار شده است
یا

براساس مصاحبه 
برای 6-3 نفر حداقل 

سالانه آزمون‌های 
دوره‌ای برگزار شده

یا
60-21٪ از عناوین 

آموزشی مندرج در محور 
آموزش و توانمند سازی 
در برنامه‌های کنترل 
شده دیده شده است

10-7 نفر برنامه 
توسعه فردی دارند

و
براساس مستندات 

100-61٪ آزمون‌ها 
برگزار شده است

و
براساس مصاحبه برای 

10-7 نفر حداقل 
سالانه آزمون‌های 
دوره‌ای برگزار شده

و
100-61٪ از عناوین 

آموزشی مندرج در محور 
آموزش و توانمند سازی 
در برنامه‌های کنترل 
شده دیده شده است

ب

حداقل سالانه
و

حداقل شامل آزمون‌های برگزار شده 
براساس عناوین مندرج در محور 
آموزش و توانمند سازی کارکنان

كو
در سال گذشته چه آزمون‌هاي 
دوره‌اي و در چه فواصلي زماني 
براي شما برگزار شده است؟ 

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر بيمارستانج

د
برنامه توسعه 10 نفر از کارکنان 

از رده‌های مختلف شغلی به 
صورت تصادفی***

10 نفر از كساني كه مستندات مح
آن‌ها بررسي شده است

ط

*تذکر: اگر در زمان اعتباربخشی، زمان آزمون تمام کارکنان مشخص شده اما در مورد برخی از کارکنان هنوز این زمان فرا نرسیده، امتیاز این سنجه و سنجه‌های مشابه )مانند برگزاری دوره‌های 
آموزشی یا انجام مداخلات اصلاحی( داده می‌شود.

آموزشی  دوره  برگزاری  زمان  مربوطه، ستون سوم  آموزشی  نیاز  به  پاسخ  روش  دوم  آموزشی، ستون  نیازهای  آن  اول  که ستون  است  فردی جدولی شامل چهار ستون  توسعه  برنامه  **تذکر: 
فرد و مسئول وي، از سوي خود  اعلام شده  آموزشي  نيازهاي  اعتباربخشي،  تعيين شده در  آموزشي  براساس حداقل‌هاي   PDP را مشخص می‌نماید. موضوعات  ارزیابی  نتیجه   و ستون چهارم 

 برنامه استراتژكي، برنامه بهبود يكفيت، شاخص‌ها و...، مشخص مي‌شود و شامل عناوين حرفه‌اي )‌مرتبط با تخصص و شرح وظايف فرد( و غير حرفه اي ) مرتبط با شرح وظايف فرد مانند مهارت‌هاي 
كامپيوتري، رفتاري و ارتباطي( است.

*** تذكر: نمونه‌گيري به نحوي باشد كه حتما در نمونه از كاركنان شيفت عصر و شب هم باشند و در صورت نياز از طريق مصاحبه تلفني اطلاعات لازم اخذ گردد.

personal development plan
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5-3( اقدام‌های اصلاحی به منظور رفع نارسايی‌هاي شناسایی شده در آزمون دوره‌ای توانمندی کارکنان، انجام می‌گیرد.

سنجه. اقدام‌های اصلاحي، براساس نتايج آزمون‌هاي توانمندي دوره‌ای به عمل آمده، اجرا مي‌شود.*

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات اقدام‌های الف
از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيهاصلاحی اجرا شده

براساس مستندات برای 
2-0 نفر مداخلات 

اصلاحی انجام شده باشد 
یا

اظهارات 2-0 نفر 
مؤيد انجام اقدام‌های 

اصلاحي باشد

براساس مستندات 
برای 6-3 نفر 

مداخلات اصلاحی 
انجام شده باشد 

یا
اظهارات 6-3 نفر 

مؤيد انجام اقدام‌های 
اصلاحي باشد

براساس مستندات 
برای 10-7 نفر 

مداخلات اصلاحی 
انجام شده باشد 

و
اظهارات 10-7 نفر 

مؤيد انجام اقدام‌های 
اصلاحي باشد

منطبق با نتایج آزمون‌های دوره‌اي ب
كوو به‌صورت اولويت‌بندي شده

چه اقدام‌های اصلاحي براساس 
آزمون‌هاي دوره‌اي براي شما انجام 

شده است و در چه زماني؟

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر بيمارستانج

د
مستندات مربوط به 10 نفر از 

کارکنان در رده‌های مختلف شغلی 
)شامل كاركنان شيفت عصر و شب(

مح
10 نفر از کارکنان در رده‌های 
مختلف شغلی همان افرادی‌که 

مستندات آن‌ها کنترل شده است 
)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط

*تذکر: ارزیابان محترم مد نظر داشته باشند که تاریخ انجام اقدام اصلاحی را کنترل نمایند اگردر زمان انجام ارزیابی به منظور اعتبار بخشی هنوز تاریخ تعیین شده، جهت اقدام اصلاحی فرا نرسیده 
است، امتیاز را بدهند اما اگر تاریخ آن گذشته است مستندات مربوطه را کنترل نمایند و پس از مصاحبه با کارکنان مرتبط امتیاز مناسب را مطابق جدول فوق منظور نمایند.
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5-4( انواعی از آگاهی‌ها و مهارت‌های کارکنان بخش‌های ویژه که باید به طور منظم آزمون شوند، حداقل شامل موارد ذیل است:

5-4-1( پایش همودینامیک

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌ای مهارت کارکنان بالینی بخش‌هاي ويژه در زمینه‌ی پایش همودینامیک حداقل سالانه انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی
 و

مستندات انجام آزمون 
دوره‌ای مذکور برای کارکنان 

بالینی بخش‌های ویژه 

کارکنان باليني بخش‌های ویژهيه
مستندات بند »الف« برای 

2-0 نفر موجود است
یا

براساس مصاحبه برای 
2-0 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

مستندات بند »الف« برای 
6-3 نفر موجود است

یا 
حداقل سالانه نیست

یا
براساس مصاحبه برای 
6-3 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود 

مستندات بند»الف« برای 
10-7 نفر موجود است

و
حداقل سالانه است

و
براساس مصاحبه برای 

10-7 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود 

در 
بیمارستان‌هایی 
که بخش ویژه 
در آن موجود 

نمی‌باشد

كوحداقل سالانه  ب
آیا آزمون دوره‌ای در زمینه‌ی پایش 

همودینامیک برای شما برگزار 
می‌شود؟ در چه فواصل زمانی؟

بخش‌های ویژهلزدر بيمارستانج

د
مستندات مربوط به 10 نفر از 
كاركنان بالینی بخش‌های ویژه 
با ارجحیت گروه‌های پرستاری

10 نفرمح

ط
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5-4-2( محاسبات دارویی 

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌ای مهارت کارکنان بالینی بخش‌هاي ويژه در زمینه‌ی محاسبات دارویی حداقل سالانه انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی
 و

مستندات انجام آزمون 
دوره‌ای مذکور برای کارکنان 

بالینی بخش‌های ویژه 

کارکنان باليني بخش‌های ویژهيه
مستندات بند»الف« برای 

2-0 نفر موجود است
یا

براساس مصاحبه برای 
2-0 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
6-3 نفر موجود است

یا 
حداقل سالانه نیست

یا
براساس مصاحبه برای 
6-3 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود 

مستندات بند»الف« برای 
10-7 نفر موجود است

و
حداقل سالانه است

و
براساس مصاحبه برای 

10-7 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود 

در بیمارستان‌هایی 
که بخش ویژه در 
آن موجود نمی‌باشد

كوحداقل سالانه  ب
آیا آزمون دوره‌ای در زمینه‌ی 

محاسبات دارویی برای شما برگزار 
می‌شود؟ در چه فواصل زمانی؟

بخش‌های ویژهلزدر بيمارستانج

مستندات مربوط به 10 نفر از د
10 نفرمحكاركنان بالینی بخش‌های ویژه

ط
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5-4-3( تحلیل نتایج آزمایش گازهای خون و سایر آزمایش‌های خونی معمول

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌ای مهارت کارکنان بالینی بخش‌هاي ويژه در زمینه‌ی تحلیل نتایج گازهای خون و سایر آزمایش‌های خونی معمول، حداقل سالانه 
انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی
 و

مستندات انجام آزمون 
دوره‌ای مذکور برای کارکنان 

بالینی بخش‌های ویژه 

کارکنان باليني بخش‌های ویژهيه

مستندات بند»الف« برای 
2-0 نفر موجود است

یا
براساس مصاحبه برای 0-2 
نفر حداقل سالانه آزمون 

دوره‌ای مذکور برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
6-3 نفر موجود است

یا 
حداقل سالانه نیست

یا
براساس مصاحبه برای 
6-3 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود 

مستندات بند»الف« برای 
10-7 نفر موجود است

و
حداقل سالانه است

و
براساس مصاحبه برای 7-10 

نفر حداقل سالانه آزمون 
دوره‌ای مذکور برگزار می‌شود 

در بیمارستان‌هایی 
که بخش ویژه 
در آن موجود 

نمی‌باشد
كوحداقل سالانه  ب

آیا آزمون دوره‌ای در زمینه‌ی 
تحلیل نتایج گازهای خونی و 

سایر آزمایش‌های خونی معمول، 
برای شما برگزار می‌شود؟ 

در چه فواصل زمانی؟

بخش‌های ویژهلزدر بيمارستانج

مستندات مربوط به 10 نفر از د
10 نفرمحكاركنان بالینی بخش‌های ویژه

ط
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5-4-4( آگاهی از وضعيت )position( مناسب براي بیماران برحسب مورد 

سنجه. مستندات و شواهد نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌ای مهارت كاركنان باليني بخش‌هاي ويژه در زمینه‌ی آگاهی از وضعيت )position( مناسب براي بیماران بر حسب مورد، حداقل 
سالانه انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی
 و

مستندات انجام آزمون دوره‌ای مذکور 
برای کارکنان بالینی بخش‌های ویژه 

کارکنان باليني بخش‌های ویژه با يه
ارجحیت گروه‌های پرستاری

مستندات بند»لف« برای 
2-0 نفر موجود است

یا
براساس مصاحبه برای 
2-0 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
6-3 نفر موجود است

یا 
حداقل سالانه نیست

یا
براساس مصاحبه برای 
6-3 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود 

مستندات بند»الف« برای 
10-7 نفر موجود است

و
حداقل سالانه است

و
براساس مصاحبه برای 

10-7 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود 

در 
بیمارستان‌هایی 
که بخش ویژه 
در آن موجود 

نمی‌باشد

كوحداقل سالانه  ب
آیا آزمون دوره‌ای در زمینه‌ی آگاهی 
از وضعيت )position( مناسب براي 

بیماران بر حسب مورد، برای شما 
برگزار می‌شود؟ در چه فواصل زمانی؟

بخش‌های ویژهلزدر بيمارستانج

د
مستندات مربوط به 10 نفر 

از كاركنان بالینی با ارجحیت 
گروه‌های پرستاری

10 نفرمح

ط
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5-4-5( پیشگیری و پیگیری درمان زخم فشاری 

 سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌ای مهارت کارکنان بالینی بخش‌هاي ويژه در زمینه‌ی پیشگیری و درمان زخم فشاری، حداقل سالانه انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی
 و

مستندات انجام آزمون 
دوره‌ای مذکور برای کارکنان 

بالینی بخش‌های ویژه 

کارکنان باليني بخش‌های ویژه با يه
ارجحیت گروه‌های پرستاری

مستندات بند»الف« برای 
2-0 نفر موجود است

یا
براساس مصاحبه برای 
2-0 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« 
برای 6-3 نفر 
موجود است

یا 
حداقل سالانه نیست

یا
براساس مصاحبه 

برای 6-3 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود 

مستندات بند»الف« 
برای 10-7 نفر 

موجود است
و

حداقل سالانه است
و

براساس مصاحبه برای 
10-7 نفر حداقل 

سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود 

در بیمارستان‌هایی 
که بخش ویژه در 
آن موجود نمی‌باشد

كوحداقل سالانه  ب
آیا آزمون دوره‌ای در زمینه‌ی تحلیل 

نتایج گازهای خونی و سایر آزمایش‌های 
خونی معمول، برای شما برگزار 
می‌شود؟ در چه فواصل زمانی؟

بخش‌های ویژهلزدر بيمارستانج

د
مستندات مربوط به 10 نفر از 
كاركنان بالینی بخش‌های ویژه 
با ارجحیت گروه‌های پرستاری

10 نفرمح

ط
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5-4-6( آگاهی از کار دستگاه ونتیلاتور و تنظیمات ابتدائی 

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌ای مهارت کارکنان بالینی بخش‌هاي ويژه برای آگاهی از کار دستگاه ونتیلاتور و تنظیمات ابتدایی آن، حداقل سالانه انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی
 و

مستندات انجام آزمون 
دوره‌ای مذکور برای کارکنان 

بالینی بخش‌های ویژه 

کارکنان باليني بخش‌های ویژهيه
مستندات بند»الف« برای 

2-0 نفر موجود است
یا

براساس مصاحبه برای 
2-0 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
6-3 نفر موجود است

یا 
حداقل سالانه نیست

یا
براساس مصاحبه برای 
6-3 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود 

مستندات بند»الف« برای 
10-7 نفر موجود است

و
حداقل سالانه است

و
براساس مصاحبه برای 

10-7 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود 

در بیمارستان‌هایی 
که بخش ویژه 
در آن موجود 

نمی‌باشد
كوحداقل سالانه  ب

آیا آزمون دوره‌ای در زمینه‌ی آگاهی از کار 
دستگاه ونتیلاتور و تنظیمات ابتدایی آن، برای 

شما برگزار می‌شود؟ در چه فواصل زمانی؟

بخش‌های ویژهلزدر بيمارستانج

مستندات مربوط به 10 نفر از د
10 نفرمحكاركنان بالینی بخش‌های ویژه

ط
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 5-4-7( آگاهی از نحوه‌ی مراقبت از بیماران بی‌قرار در بخش‌های ویژه 

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌ای مهارت کارکنان بالینی بخش‌هاي ويژه برای آگاهی از نحوه ی مراقبت از بیماران بی‌قرار در بخش‌های ویژه، حداقل سالانه 
انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی
 و

مستندات انجام آزمون دوره‌ای مذکور 
برای کارکنان بالینی بخش‌های ویژه 

کارکنان باليني بخش‌های ویژه يه
با ارجحیت گروه‌های پرستاری

مستندات بند »الف« برای 
2-0 نفر موجود است

یا
براساس مصاحبه برای 
2-0 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

مستندات بند »الف« برای 
6-3 نفر موجود است

یا 
حداقل سالانه نیست

یا
براساس مصاحبه برای 
6-3 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود 

مستندات بند »الف« برای 
10-7 نفر موجود است

و
حداقل سالانه است

و
براساس مصاحبه برای 

10-7 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود 

در بیمارستان‌هایی 
که بخش ویژه 
در آن موجود 

نمی‌باشد
كوحداقل سالانه  ب

آیا آزمون دوره‌ای در زمینه‌ی آگاهی 
از نحوه ی مراقبت از بیماران بی قرار 
در بخش‌های ویژه، برای شما برگزار 

می‌شود؟ در چه فواصل زمانی؟

بخش‌های ویژهلزدر بيمارستانج

مستندات مربوط به 10 نفر از كاركنان د
10 نفرمحبالینی با ارجحیت گروه‌های پرستاری

ط
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5-4-8( کنترل درد	

سنجه. مستندات و شواهد نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌ای مهارت كاركنان باليني بخش‌هاي ويژه در زمینه‌ی کنترل درد، حداقل سالانه انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی
 و

مستندات انجام آزمون 
دوره‌ای مذکور برای کارکنان 

بالینی بخش‌های ویژه 

کارکنان باليني بخش‌های ویژهيه
مستندات بند»الف« برای 

2-0 نفر موجود است
یا

براساس مصاحبه برای 
2-0 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« 
برای 6-3 نفر 
موجود است

یا 
حداقل سالانه نیست

یا
براساس مصاحبه 

برای 6-3 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود 

مستندات بند»الف« 
برای 10-7 نفر 

موجود است
و

حداقل سالانه است
و

براساس مصاحبه برای 
10-7 نفر حداقل 

سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود 

در بیمارستان‌هایی 
که بخش ویژه در آن 

موجود نمی‌باشد
كوحداقل سالانه  ب

آیا آزمون دوره‌ای در زمینه‌ی 
کنترل درد برای شما برگزار 
می‌شود؟ در چه فواصل زمانی؟

بخش‌های ویژهلزدر بيمارستانج

مستندات مربوط به 10 نفر از د
10 نفرمحكاركنان بالینی بخش‌های ویژه 

ط
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5-5( انواعی از آگاهی‌ها و مهارت‌های کارکنان بخش مراقبت ویژه )ICU( که باید به طور منظم آزمون شوند، حداقل شامل موارد ذیل است:

5-5-1( ارزیابی سطح هوشیاری 

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌ای مهارت کارکنان بالینی بخش مراقبت ويژه )ICU( در زمینه‌ی ارزیابی سطح هوشیاری، حداقل سالانه انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی
 و

مستندات انجام آزمون 
دوره‌ای مذکور برای کارکنان 

بالینی این بخش

کارکنان باليني این بخشيه
مستندات بند»الف« برای 

1-0 نفر موجود است
یا

براساس مصاحبه 
برای1-0 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« 
برای 3-2نفر 
موجود است

یا 
حداقل سالانه نیست

یا
براساس مصاحبه 

برای 3-2 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود 

مستندات بند»الف« 
برای 5-4 نفر 
موجود است

و
حداقل سالانه است

و
براساس مصاحبه 

برای 5-4 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود 

در 
بیمارستان‌هایی 

که بخش 
ICU موجود 

نمی باشد

كوحداقل سالانه  ب
آیا آزمون دوره‌ای در ارزیابی 

سطح هوشیاری برای شما برگزار 
می‌شود؟ در چه فواصل زمانی؟

در بخش‌های ICUلزدر بيمارستانج

مستندات مربوط به 5 نفر از د
ICU محكاركنان باليني بخش‌هایICU 5 نفر از كاركنان بخش‌های

ط
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5-5-2( آشنایی کامل با تغذیه و دارو درمانی بیماران دارای سطح هوشیاری پایین 

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌ای مهارت کارکنان بالینی بخش مراقبت ويژه )ICU( در زمینه‌ی آشنایی کامل با تغذیه و دارو درمانی بیماران دارای سطح 
هوشیاری پایین، حداقل سالانه انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی
 و

مستندات انجام آزمون 
دوره‌ای مذکور برای کارکنان 

بالینی این بخش

کارکنان باليني این بخشيه

مستندات بند»الف« برای 
1-0 نفر موجود است

یا
براساس مصاحبه برای 
1-0 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
3-2 نفر موجود است

یا 
حداقل سالانه نیست

یا
براساس مصاحبه برای 
3-2 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود 

مستندات بند»الف« برای 
5-4 نفر موجود است

و
حداقل سالانه است

و
براساس مصاحبه برای 
5-4 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود 

در 
بیمارستان‌هایی 

که بخش 
ICU موجود 

نمی باشد

كوحداقل سالانه  ب
آیا آزمون دوره‌ای در زمینه‌ی آشنایی 
کامل با تغذیه و دارو درمانی بیماران 

دارای سطح هوشیاری پایین، برای شما 
برگزار می‌شود؟ در چه فواصل زمانی؟

در بخش‌های ICUلزدر بيمارستانج

مستندات مربوط به 5 نفر از د
ICU محكاركنان باليني بخش‌هایICU 5 نفر از كاركنان بخش‌های

ط
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5-6( انواعی از آگاهی‌ها و مهارت‌های کارکنان بخش مراقبت ویژه قلبی )CCU( که باید به طور منظم آزمون شوند، حداقل شامل موارد ذیل است:

5-6-1( دفیبریلاسیون / کاردیوورژن 

 سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌ای مهارت کارکنان بالینی بخش مراقبت ویژه قلبی )CCU( در زمینه‌ی دفیبریلاسیون/ کاردیوورژن، حداقل سالانه انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی
 و

مستندات انجام آزمون دوره‌ای مذکور 
برای کارکنان بالینی این بخش

کارکنان باليني این بخشيه
مستندات بند»الف« برای 

1-0 نفر موجود است
یا

براساس مصاحبه 
برای1-0 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
3-2 نفر موجود است

یا
حداقل سالانه نیست

یا
براساس مصاحبه 

برای 3-2 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
5-4 نفر موجود است

و
حداقل سالانه است

و
براساس مصاحبه برای 
5-4 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

در 
بیمارستان‌هایی 
 CCU که بخش
موجود نمی باشد

كوحداقل سالانه  ب
آیا آزمون دوره‌ای در زمینه‌ی 

دفیبریلاسیون/ کاردیوورژن برای شما 
برگزار می‌شود؟ در چه فواصل زمانی؟

در بخش‌های CCUلزدر بيمارستانج

مستندات مربوط به 5 نفر از د
CCU محكاركنان باليني بخش‌هایCCU 5 نفر از كاركنان بخش‌های

ط
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5-6-2( تشخیص و درمان ریتم‌های قلبی غیرطبیعی 

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌ای مهارت کارکنان بالینی بخش مراقبت ویژه قلبی )CCU( در زمینه‌ی تشخیص و درمان ریتم‌های قلبی غیر طبیعی، حداقل 
سالانه انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی
 و

مستندات انجام آزمون دوره‌ای مذکور 
برای کارکنان بالینی این بخش

کارکنان باليني این بخشيه
مستندات بند»الف« برای 

1-0 نفر موجود است
یا

براساس مصاحبه 
برای1-0 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
3-2 نفر موجود است

یا
حداقل سالانه نیست

یا
براساس مصاحبه برای 
3-2 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
5-4 نفر موجود است

و
حداقل سالانه است

و
براساس مصاحبه برای 
5-4 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

در 
بیمارستان‌هایی 

که بخش 
CCU موجود 

نمی باشد

كوحداقل سالانه  ب
آیا آزمون دوره‌ای در زمینه‌ی تشخیص 
و درمان ریتم‌های قلبی غیرطبیعی برای 

 شما 
برگزار می‌شود؟ در چه فواصل زمانی؟

در بخش‌های CCUلزدر بيمارستانج

مستندات مربوط به 5 نفر از د
CCU محكاركنان باليني بخش‌هایCCU 5 نفر از كاركنان بخش‌های

ط
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5-7( انواعی از آگاهی‌ها و مهارت‌های کارکنان بخش مراقبت ویژه نوزادان )NICU( که باید به طور منظم آزمون شوند، حداقل شامل موارد ذیل است:

5-7-1( پالس اکسیمتری

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌ای مهارت کارکنان بالینی بخش مراقبت ویژه نوزادان )NICU( در زمینه‌ی پالس اکسیمتری، حداقل سالانه انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی
 و

مستندات انجام آزمون دوره‌ای مذکور 
برای کارکنان بالینی این بخش

کارکنان باليني این بخشيه
مستندات بند«الف« برای 

1-0 نفر موجود است
یا

براساس مصاحبه 
برای1-0 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
3-2 نفر موجود است

یا
حداقل سالانه نیست

یا
براساس مصاحبه برای 
3-2 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
5-4 نفر موجود است

و
حداقل سالانه است

و
براساس مصاحبه برای 
5-4 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

در 
بیمارستان‌هایی 

که بخش 
NICU موجود 

نمی‌باشد

كوحداقل سالانه  ب
آیا آزمون دوره‌ای در زمینه‌ی 

پالس اکسیمتری برای شما برگزار 
می‌شود؟ در چه فواصل زمانی؟

در بخش‌های NICUلزدر بيمارستانج

مستندات مربوط به 5 نفر از كاركنان د
NICU محباليني بخش‌هایNICU 5 نفر از كاركنان بخش‌های

ط
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5-7-2( لوله گذاری تنفسی نوزادان 

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌ای مهارت کارکنان بالینی بخش مراقبت ویژه نوزادان )NICU( در زمینه‌ی احيا و لوله گذاری تنفسی نوزادان، حداقل سالانه 
انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی
 و

مستندات انجام آزمون دوره‌ای مذکور 
برای کارکنان بالینی این بخش

کارکنان باليني این بخشيه
مستندات بند»الف« برای 

1-0 نفر موجود است
یا

براساس مصاحبه 
برای1-0 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
3-2 نفر موجود است

یا
حداقل سالانه نیست

یا
براساس مصاحبه برای 
3-2 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
5-4 نفر موجود است

و
حداقل سالانه است

و
براساس مصاحبه 

برای 5-4 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود

در 
بیمارستان‌هایی 

که بخش 
NICU موجود 

نمی‌باشد

كوحداقل سالانه  ب
آیا آزمون دوره‌ای در زمینه‌ی احيا و 

لوله گذاری تنفسی نوزادان، برای شما 
برگزار می‌شود؟ در چه فواصل زمانی؟

در بخش‌های NICUلزدر بيمارستانج

مستندات مربوط به 5 نفر از كاركنان د
NICU محباليني بخش‌هایNICU 5 نفر از كاركنان بخش‌های

ط
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5-7-3( اکسیژن تراپی و حمایت‌های تنفسی

سنجه. مستندات و شواهد نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌ای مهارت كاركنان باليني بخش مراقبت ویژه نوزادان )NICU( در زمینه‌ی اکسیژن تراپی و حمایت‌های تنفسی، حداقل سالانه 
انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی
 و

مستندات انجام آزمون دوره‌ای مذکور 
برای کارکنان بالینی این بخش

کارکنان باليني این بخشيه
مستندات بند»الف« برای 

1-0 نفر موجود است
یا

براساس مصاحبه 
برای1-0 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
3-2 نفر موجود است

یا
حداقل سالانه نیست

یا
براساس مصاحبه 

برای 3-2 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
5-4 نفر موجود است

و
حداقل سالانه است

و
براساس مصاحبه برای 
5-4 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

در 
بیمارستان‌هایی 
NICU که بخش
موجود نمی‌باشد

كوحداقل سالانه  ب
آیا آزمون دوره‌ای در زمینه‌ی اکسیژن 
تراپی و حمایت‌های تنفسی، برای شما 
برگزار‌می‌شود؟ در چه فواصل زمانی؟

در بخش‌های NICUلزدر بيمارستانج

مستندات مربوط به 5 نفر از كاركنان د
NICU محباليني بخش‌هایNICU 5 نفر از كاركنان بخش‌های

ط
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5-7-4( مراقبت از مسیرهای نافی

سنجه. مستندات و شواهد نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌ای مهارت كاركنان باليني بخش مراقبت ویژه نوزادان )NICU( در زمینه‌ی مراقبت از مسیرهای نافی، حداقل سالانه انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی
 و

مستندات انجام آزمون دوره‌ای مذکور 
برای کارکنان بالینی این بخش

کارکنان باليني این بخشيه
مستندات بند»الف« برای 

1-0 نفر موجود است
یا

براساس مصاحبه 
برای1-0 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
3-2 نفر موجود است

یا
حداقل سالانه نیست

یا
براساس مصاحبه برای 
3-2 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
5-4 نفر موجود است

و
حداقل سالانه است

و
براساس مصاحبه برای 
5-4 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

در 
بیمارستان‌هایی 

که بخش 
NICU موجود 

نمی باشد

كوحداقل سالانه  ب
آیا آزمون دوره‌ای در زمینه‌ی مراقبت 
از مسیرهای نافی برای شما برگزار 

می‌شود؟ در چه فواصل زمانی؟

در بخش‌های NICUلزدر بيمارستانج

د
مستندات مربوط به 5 نفر از 

 NICU كاركنان بالینی بخش‌های
با ارجحيت گروه‌هاي پرستاري

5 نفر از كاركنان بخش‌های NICUمح

ط
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5-7-5( مراقبت‌های حرارتی

سنجه. مستندات و شواهد نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌ای مهارت كاركنان باليني بخش مراقبت ویژه نوزادان )NICU( در زمینه‌ی مراقبت‌های حرارتی، حداقل سالانه انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی
 و

مستندات انجام آزمون دوره‌ای مذکور 
برای کارکنان بالینی این بخش

کارکنان باليني این بخشيه
مستندات بند»الف« برای 

1-0 نفر موجود است
یا

براساس مصاحبه 
برای1-0 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
3-2 نفر موجود است

یا
حداقل سالانه نیست

یا
براساس مصاحبه 

برای 3-2 نفر حداقل 
سالانه آزمون دوره‌ای 
مذکور برگزار می‌شود

مستندات بند»الف« برای 
5-4 نفر موجود است

و
حداقل سالانه است

و
براساس مصاحبه برای 
5-4 نفر حداقل سالانه 
آزمون دوره‌ای مذکور 

برگزار می‌شود

در 
بیمارستان‌هایی 

که بخش 
NICU موجود 

نمی‌باشد

كوحداقل سالانه  ب
آیا آزمون دوره‌ای در زمینه‌ی 

مراقبت‌های حرارتی برای شما برگزار 
می‌شود؟ در چه فواصل زمانی؟

در بخش‌های NICUلزدر بيمارستانج

د
مستندات مربوط به 5 نفر از 

 NICU كاركنان بالینی بخش‌های
با ارجحيت گروه‌هاي پرستاري

5 نفر از كاركنان بخش‌های NICUمح

ط
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5-8( انواعی از آگاهی‌ها و مهارت‌های کارکنان بخش بیهوشی و اتاق عمل که باید به طور منظم آزمون شوند، حداقل شامل موارد ذیل است:

5-8-1( آزمون‌های توانمندی دوره‌ای جهت کسب اطمینان از مهارت کارکنان بیهوشی حداقل در رابطه با بیهوشی و آماده‌سازی کودکان، بی‌حسی‌های منطقه‌ای و 
مدیریت درد، صورت می‌گیرد.

سنجه 1. آزمون دوره‌اي جهت كسب اطمينان از مهارت کارکنان بيهوشي در زمینه بیهوشی و آماده‌سازي كودكان با توجه به برنامه توسعه فردي )PDP( آنان در فواصل زماني تعيين 
شده از سوي اين بخش انجام مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

برنامه توسعه فردی کارکنان 
رده‌های مختلف شغلی این بخش

و
 آزمون‌ها و ارزیابی‌های 

دوره‌ای انجام شده منطبق بر آن

از كاركنان بيهوشييه

براساس مستندات 
آزمون براي1-0 نفر 
برگزار شده است 

يا
1-0 نفر اظهار كنند 

كه آزمون دورهاي براي 
آن‌ها برگزار مي‌شود 

براساس مستندات 
آزمون براي3-2 نفر 
برگزار شده است 

يا
3-2 نفر اظهار كنند 

كه آزمون دورهاي براي 
آن‌ها برگزار مي‌شود

براساس مستندات 
آزمون براي5-4 نفر 
برگزار شده است 

يا
5-4 نفر اظهار كنند 

كه آزمون دورهاي براي 
آن‌ها برگزار مي‌شود

در 
بيمارستان‌هايي 
كه فاقد اتاق 
عمل مي‌باشند

كوفواصل زماني تعيين شدهب
آيا در زمينه‌ی آماده سازي كودكان 
آزمون دوره‌اي برگزار مي‌شود در 

چه زماني برگزار شده است

بخش بیهوشی و اتاق عمللزدر بيمارستانج

د
مستندات توسعه فردی و 

آزمون‌های دوره‌ای مربوط به 
5 نفر از كاركنان بيهوشي

5 نفرمح

ط
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سنجه2. آزمون دوره‌اي جهت كسب اطمينان از مهارت کارکنان بيهوشي در زمینه بي‌حسي موضعي با توجه به برنامه توسعه فردي )PDP( آنان در فواصل زماني تعيين شده از سوي 
اين بخش انجام مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

برنامه توسعه فردی کارکنان 
رده‌های مختلف شغلی این بخش

و
 آزمون‌ها و ارزیابی‌های 

دوره‌ای انجام شده منطبق بر آن

از كاركنان بيهوشييه

براساس مستندات 
آزمون براي1-0 نفر 
برگزار شده است 

يا
1-0 نفر اظهار كنند 

كه آزمون دورهاي براي 
آن‌ها برگزار مي‌شود 

براساس مستندات 
آزمون براي3-2 نفر 
برگزار شده است 

يا
3-2 نفر اظهار كنند 

كه آزمون دورهاي براي 
آن‌ها برگزار مي‌شود

براساس مستندات 
آزمون براي5-4 نفر 
برگزار شده است 

يا
5-4 نفر اظهار كنند 

كه آزمون دورهاي براي 
آن‌ها برگزار مي‌شود

در 
بيمارستان‌هايي 
كه فاقد اتاق 
عمل مي‌باشند

كوفواصل زماني تعيين شدهب
آيا در زمينه‌ی بي‌حسی موضعي 

آزمون دورهاي برگزار مي‌شود؟ در 
چه زماني برگزار شده است؟

بخش بیهوشی و اتاق عمللزدر بيمارستانج

د
مستندات توسعه فردی و 

آزمون‌های دوره‌ای مربوط به 
5 نفر از كاركنان بيهوشي

5 نفرمح

ط



واحد مدیریت و رهبری 

148

سنجه 3. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه آزمون دوره‌اي جهت كسب اطمينان از مهارت کارکنان بيهوشي در زمینه مديريت درد با توجه به برنامه توسعه فردي )PDP( آنان در 
فواصل زماني تعيين شده از سوي اين بخش انجام مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف

برنامه توسعه فردی کارکنان 
رده‌های مختلف شغلی این بخش

و
 آزمون‌ها و ارزیابی‌های 

دوره‌ای انجام شده منطبق بر آن

از كاركنان بيهوشييه

براساس مستندات 
آزمون براي1-0 نفر 
برگزار شده است 

يا
1-0 نفر اظهار كنند 

كه آزمون دورهاي براي 
آن‌ها برگزار مي‌شود 

براساس مستندات 
آزمون براي3-2 نفر 
برگزار شده است 

يا
3-2 نفر اظهار كنند 

كه آزمون دورهاي براي 
آن‌ها برگزار مي‌شود

براساس مستندات 
آزمون براي5-4 نفر 
برگزار شده است 

يا
5-4 نفر اظهار كنند 

كه آزمون دورهاي براي 
آن‌ها برگزار مي‌شود

در 
بيمارستان‌هايي 
كه فاقد اتاق 
عمل مي‌باشند

كوفواصل زماني تعيين شدهب
آيا در زمينه‌ی مديريت درد آزمون 

دوره‌اي برگزار مي‌شود؟ در چه 
زماني برگزار شده است؟

بخش بیهوشی و اتاق عمللزدر بيمارستانج

د
مستندات توسعه فردی و 

آزمون‌های دوره‌ای مربوط به 
5 نفر از كاركنان بيهوشي

5 نفرمح

ط
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5-8-2( آزمون‌ها ی توانمندی دوره‌ای جهت کسب اطمینان از مهارت كاركنان مرتبط در واحد تغذيه، براساس كتاب”فرآیند‌های مدیریت خدمات غذایی در بیمارستان‌های 
کشور”صورت می‌گیرد.

سنجه. آزمون دوره‌ای جهت كسب اطمينان از مهارت کارکنان واحد تغذیه با توجه به برنامه توسعه فردي )PDP(، کتاب فرآیند‌های مدیریت خدمات غذایی در بیمارستان‌های کشور و 
فرم‌هاي ارزيابي تغذيه اي، در فواصل زماني تعيين شده از سوي اين واحد انجام مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی کارکنان 
رده‌های مختلف شغلی این واحد

و
 آزمون‌ها و ارزیابی‌های 

دوره‌ای انجام شده منطبق برموارد 
مندرج در سنجه و شرح وظايف فرد

از كاركنان واحد تغذیهيه

براساس مستندات 
آزمون براي1-0 نفر 
برگزار شده است 

يا
1-0 نفر اظهار كنند 

كه آزمون دورهاي براي 
آن‌ها برگزار مي‌شود 

براساس مستندات 
آزمون براي3-2 نفر 
برگزار شده است 

يا
3-2 نفر اظهار كنند 

كه آزمون دورهاي براي 
آن‌ها برگزار مي‌شود

براساس مستندات 
آزمون براي5-4 نفر 
برگزار شده است 

يا
5-4 نفر اظهار كنند 

كه آزمون دورهاي براي 
آن‌ها برگزار مي‌شود

كوفواصل زماني تعيين شدهب
آيا در زمينه‌ی فرآیند‌های مدیریت 

خدمات غذایی آزمون دورهاي برگزار 
مي‌شود؟ در چه زماني برگزار شده است؟

واحد تغذیه و آشپزخانهلزدر بيمارستانج

د
مستندات توسعه فردی و 

آزمون‌های دوره‌ای مربوط به 5 
نفر از كاركنان واحد تغذيه

 5 نفرمح

ط
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   5-8-3( آزمون‌های توانمندی دوره‌ای جهت کسب اطمینان از مهارت كاركنان مرتبط با واحد بهداشت محيط، صورت می‌گیرد.

سنجه. آزمون دوره‌ای جهت كسب اطمينان از مهارت كاركنان مرتبط واحد بهداشت محيط با توجه به برنامه توسعه فردي )PDP( و دوره‌های آموزشی مدون معاونت بهداشتی از سوي 
اين واحد حداقل سالانه انجام مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

برنامه توسعه فردی و مستندات الف
از کارکنان این واحد در يهگذراندن دوره‌های باز آموزی در برنامه

رده‌های مختلف شغلی
براساس مستندات 
آزمون براي1-0 نفر 
برگزار شده است 

يا
1-0 نفر اظهار كنند 

كه آزمون دورهاي براي 
آن‌ها برگزار مي‌شود 

براساس مستندات 
آزمون براي3-2 نفر 
برگزار شده است 

يا
3-2 نفر اظهار كنند 

كه آزمون دورهاي براي 
آن‌ها برگزار مي‌شود

براساس مستندات 
آزمون براي5-4 نفر 
برگزار شده است 

يا
5-4 نفر اظهار كنند 

كه آزمون دورهاي براي 
آن‌ها برگزار مي‌شود

ب
حداقل شامل دوره‌های 

آموزشی سالانه مدون معاونت 
بهداشتی دانشگاه متبوع

كو
طبق برنامه توسعه فردی‌تان 

چه آزمون‌هایی و در چه زماني 
برای شما برگزار شده است؟ 

در این واحدلزدر بيمارستانج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی این واحد

5 نفر ترجیجا کسانی که مستندات 
 آن‌ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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5-9( اثربخشي اقدام‌های اصلاحي انجام شده در جهت ارتقای توانمندي دوره‌ای كاركنان، مورد بررسي قرار می‌گیرند.

سنجه. شاخص‌های اثر بخشی اقدام‌های اصلاحی در دو سطح تعیین شده‌اند، سطح اول براساس نتایج پیش آزمون و پس آزمون اقدام‌های اصلاحی و سطح دوم
براساس شاخص‌های اصلی بخش‌ها/ واحدها مانند میزان رضایت بیماران و کارکنان، میزان حوادث نا خواسته، CPR موفق و....هم چنین اثربخشي اقدام‌های اصلاحي انجام شده، در جهت 

ارتقاي توانمندي كاركنان و رفع نارسایي‌هاي شناسايي شده براساس نتايج آزمون‌هاي دوره‌اي و تحليل شاخص‌هاي كليدي عملكرد بررسي مي‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
شاخص‌ها‌ی تعیین شده در 2 سطح 
برای بررسی اثر بخشی اقدام‌های 
اصلاحی و مستندات سنجش و 
تحلیل شاخص‌ها در دو سطح

شاخص‌ها در دو يه
سطح تعیین نشده

يا
در 20-0٪ موارد 
شاخص‌ها تعیین 

شده است 
یا 

سنجش و تحلیل 
شاخص‌ها انجام 

نشده است

شاخص‌ها فقط در یک 
سطح تعیین شده است

یا 
برای برخی اقدام‌های 

اصلاحی در یک سطح و 
برای برخی در دو سطح 

تعیین شده است
یا

در 60-21٪ موارد 
شاخص‌ها تعیین شده است

یا
سنجش و تحلیل شاخص‌ها 

ناقص انجام شده است

شاخص‌ها در 2 سطح 
تعیین شده است

و
 در ٪61-100 
موارد شاخص‌ها 
تعیین شده است

و
 سنجش و تحلیل 

شاخص‌ها در 2 سطح 
انجام شده است

كوب

لزدر بخش‌ها و واحدهای مختلفج

مح10 موردد

ط
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 6( آموزش و توانمندسازی کارکنان*
6-1( بخش‌ها و واحدهای مختلف بیمارستان یک گزارش ارزیابی سالانه از نیاز‌های آموزشی کارکنان هر بخش / واحد، در راستای تحقق اهداف برنامه استراتژیک و برنامه 

بهبود يكفيت سازمان، به واحد آموزش یا کمیته بهبود کیفیت بیمارستان، ارایه می نماید.

سنجه. شواهدو مستندات نشان می‌دهند که بخش‌ها / واحد‌ها نیاز سنجی آموزشی سالانه کارکنان را براساس شرح وظایف، برنامه استراتژیک، بهبود کیفیت، تحلیل شاخص‌ها و سیستم 
گزارش خطاها انجام داده و نتایج را به واحد آموزش یا کمیته بهبود کیفیت بیمارستان تحویل می‌نماید و براساس نیاز سنجی آموزشی انجام شده برای تمامی کارکنان بخش‌ها / واحد‌ها 

با مشارکت آنان برنامه توسعه فردی تدوین شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
گزارش ارزیابی سالانه 

نیازهای آموزشی کارکنان و 
برنامه توسعه فردی آنان

از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيه
گزارش وجود ندارد یا 
برنامه توسعه فردی 
از الگوی مورد نظر 

تبعیت نمی‌کند
یا

از موارد مندرج 
در بند»ب« اصلا 
استفاده نشده است

يا
برای 2-0 نفر 

برنامه توسعه فردی 
تدوین شده است

يا
اظهارات 2-0 نفر مؤيد 

مشاركت كاركنان 
در تدوين برنامه 
توسعه فردي است

گزارش وجود دارد و 
برنامه توسعه فردی 
از الگوی مورد نظر 

تبعیت می‌کند
و

از بخشي از موارد 
مندرج در بند»ب« 
استفاده شده است

اما
برای 6-3 نفر 

برنامه توسعه فردی 
تدوین شده است

يا
اظهارات 6-3 نفر مؤيد 

مشاركت كاركنان 
در تدوين برنامه 
توسعه فردي است

گزارش وجود دارد و 
برنامه توسعه فردی 
از الگوی مورد نظر 

تبعیت می‌کند
و

ازتمامي موارد 
مندرج در بند»ب« 
استفاده شده است

و
برای 10-7 نفر 

برنامه توسعه فردی 
تدوین شده است

و
اظهارات 10-7 نفر 

مؤيد مشاركت كاركنان 
در تدوين برنامه 
توسعه فردي است

ب

با استفاده از موارد مندرج در 
سنجه در تهیه گزارش و مشخصات 
مطابق الگوی برنامه توسعه فردی 

مورد اشاره در محور آزمون 
صلاحیت و توانمندی کارکنان

برنامه توسعه فردي شما كو
چگونه تنظيم شده است؟

در پرونده پرسنلی کارکنان ج
در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزبخش‌ها / واحد‌ها مختلف

مستندات مربوط به 10 نفر د
محاز رده‌های مختلف شغلی

10 نفر ترجیحا کسانی که 
مستندات آن‌ها کنترل شده است 

)به‌صورت حضوری یا تلفنی(

ط

*تذكر: مستندات مربوط به اين محور و ساير محورها به استثناي مستندات مربوط به پرونده بيمار، مي تواند به‌صورت كاغذي/الكترونكي باشد كه فرم الكترونكي ارجح است.
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   6-2( تمام کارکنان، دوره‌هاي آموزشی لازم را حداقل سالی ی‌کبار می‌گذرانند. 

سنجه. مستندات نشان می‌دهند تمام کارکنان، دوره‌هاي آموزشی را براساس برنامه توسعه فردی خود حداقل سالانه می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
برنامه توسعه فردی و 

مستندات گذراندن دوره‌های 
توصیه شده در برنامه

از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيه

براساس مستندات 
2-0نفر برنامه آموزشی را 

 در زمان تعیین شده 
گذرانده‌اند

یا 
2-0 نفر اظهار کنند 

برنامه آموزشی را در زمان 
تعیین شده گذرانده‌اند

 براساس مستندات
6 -3 نفر برنامه آموزشی را 

 در زمان تعیین شده 
گذرانده‌اند

یا 
6-3 نفر اظهار کنند 

برنامه آموزشی را در زمان 
تعیین شده گذرانده‌اند 

 براساس مستندات
10 -7 نفر برنامه 

آموزشی را در زمان 
تعیین شده گذرانده‌اند

و
10-7 نفر اظهار 

کنند برنامه آموزشی 
را در زمان تعیین 

شده گذرانده‌اند

كوب
طبق برنامه توسعه فردی تان چه 

دوره‌های آموزشی برای شما در نظر 
گرفته شده و در چه زمانی؟آیا آن‌ها 

را گذرانده اید؟ درچه زمانی؟

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر بيمارستانج

10 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی 

10 نفر ترجیحاً کسانی که 
مستندات آن‌ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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 6-3( تمام كاركنان بخش‌ها و واحدهای مختلف بیمارستان، در فواصل زمانی مناسب، آموزش‌هاي لازم در زمينه اجرای صحیح احیا ي قلبي- ريوي پایه را دريافت مي‌نمايند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمام کارکنان آموزش‌های لازم در زمینه اجرای صحیح احیاي قلبي- ريوي پایه را در فواصل زمانی مناسب )حداقل سالانه( می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 
گذراندن دوره اجرای صحیح احیا 

ي قلبي- ريوي پایه در آن
از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيه

حتی یک نفر از کارکنان 
 برنامه انجام احیای 

قلبی- ریوی پایه را حداقل 
سالانه نگذرانده باشد

تمامی 10 نفر برنامه انجام 
 احیای 

قلبی- ریوی پایه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند 

كوحداقل سالانهب
طبق برنامه توسعه فردی‌تان دوره اجرای 

صحیح احیاي قلبي- ريوي پایه برای 
شما در نظر گرفته شده و در چه زمانی؟ 

آیا آن‌ها را گذرانده‌اید؟ در چه زمانی؟

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر بيمارستانج

10 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی 

10 نفر ترجیحا کسانی که 
مستندات آن‌ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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6-4( پزشکان و پرستاران بخش‌های ويژه، اورژانس و اتاق عمل، حداقل سالی یک بار،آموزش‌های لازم در زمینه انجام احیای قلبی- ريوي پیشرفته و استفاده از دفیبریلاتور، 
ونتیلاتور و سایر تجهیزات تخصصی مربوطه را دریافت می‌نمایند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند پزشکان و پرستاران بخش‌های ويژه، اورژانس و اتاق عمل آموزش‌های لازم در زمینه انجام احیای قلبی- ريوي پیشرفته و استفاده از دفیبریلاتور 
را حداقل سالانه می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 

گذراندن دوره انجام احیای 
قلبی- ریوی پیشرفته و 
استفاده از دفیبریلاتور

از کارکنان پزشک و پرستار يه
بخش‌هاي مندرج در استاندارد

 حتی یک نفر برنامه 
انجام احیای قلبی- ريوي 

پیشرفته و استفاده از 
دفیبریلاتور، مربوطه را 

حداقل سالانه نگذرانده باشد

تمامی 10 نفر برنامه 
انجام احیای قلبی- ريوي 

پیشرفته و استفاده از 
دفیبریلاتور، مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

كوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
انجام احیای قلبی- عروقی پیشرفته 

و استفاده از دفیبریلاتور برای 
شما در نظر گرفته شده و در چه 

زمانی؟ آیا آن‌ها را گذرانده‌اید؟

بخش‌هاي مندرج در استانداردلزدر بيمارستانج

10 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده شغلی پزشک و پرستار

10 نفر ترجیحاً کسانی که 
مستندات آن‌ها کنترل شده است 

)به ‌صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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 6-5( تمام كاركنان بخش‌ها و واحدهای مختلف بیمارستان در زمينه‌ي نقش خود در تشخيص ارزش‌ها و عقايد گیرندگان خدمت، رعايت حقوق آنان و ارتقای مهارت‌های 
رفتاري و ارتباطی به‌طور مستمرآموزش می‌بینند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمامی کارکنان بخش‌ها و واحدهای مختلف بیمارستان در زمينه‌ي نقش خود در تشخيص ارزش‌ها و عقايد گیرندگان خدمت، رعايت حقوق آنان 
و ارتقای مهارت‌های رفتاري و ارتباطی به‌طور مستمر )حداقل سالانه( آموزش می‌بینند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی و مستندات 
گذراندن دوره در زمينه نقش خود در 
تشخيص ارزش‌ها و عقايد گیرندگان 
خدمت، رعايت حقوق آنان و ارتقای 

مهارت‌های رفتاري و ارتباطی

از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيه

براساس مستندات 
2-0 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

      یا 
2-0 نفر اظهار کنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
6-3 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

     یا 
6-3 نفر اظهار کنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
10-7 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

     و 
10-7 نفر اظهار کنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

كوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره در 
زمينه‌ي نقشتان در تشخيص ارزش‌ها و 

عقايد گیرندگان خدمت، رعايت حقوق آنان 
وارتقای مهارت‌های رفتاري و ارتباطی برای 
شما در نظر گرفته شده و در چه زمانی؟ 

آیا آن‌ها را گذرانده‌اید؟ در چه زمانی؟

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر بيمارستانج

10 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی

10 نفر ترجیحاً کسانی که 
مستندات آن‌ها کنترل شده است 

)به‌صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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6-6( تمام كاركنان بخش‌ها و واحدهای مختلف بیمارستان در زمينه مديريت خطر )حداقل شامل ایمنی بیمار، کنترل عفونت، ايمني و سلامت شغلی، آتش نشاني و مدیریت 
بحران(، سالانه آموزش مي‌بينند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمامی کارکنان بخش‌ها و واحدهای مختلف بیمارستان دوره آموزشی در زمینه مديريت خطر )حداقل شامل ایمنی بیمار، کنترل عفونت، ايمني 
و سلامت شغلی، آتش نشاني و مدیریت بحران( را حداقل سالانه می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی و مستندات 
گذراندن دوره اموزشی مديريت خطر 
)حداقل شامل ایمنی بیمار، کنترل 

عفونت، ايمني و سلامت شغلی، آتش 
نشاني و مدیریت بحران( در آن

از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيه

براساس مستندات 
2-0 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

یا
2-0 نفر اظهار کنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
6-3 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

یا
6-3 نفر اظهار کنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
10-7 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

و
10-7 نفر اظهار کنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

كوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
آموزشی اموزشی مديريت خطر 

)حداقل شامل ایمنی بیمار، کنترل 
عفونت، ايمني و سلامت شغلی، آتش 
نشاني و مدیریت بحران( برای شما در 
نظر گرفته شده و در چه زمانی؟ آیا 
آن‌ها را گذرانده اید؟در چه زمانی؟

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر بيمارستانج

10 برنامه توسعه فردی و کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی

10 نفر ترجیحاً کسانی که 
مستندات آن‌ها کنترل شده است 

)به‌صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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6-7( تمام کارکنان بخش‌ها و واحدهای مختلف بیمارستان حداقل یک بار در سال، در مانور آتش نشاني انجام می‌دهند.

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند با مشارکت بخش‌ها / واحدها مانور آتش نشاني که عبارتست از تمرین شبیه سازی شده و ساختگی بدون تخلیه و ایجاد استرس برای بیماران 
جهت پیشگیری، کنترل و بازگشت به حالت اولیه در موارد آتش سوزی، حداقل سالانه برگزار می‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

مستندات برگزاري مانور آتش الف
از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيهنشاني در بيمارستان

مستندات برگزاری مانور 
آتش نشاني وجود ندارد

یا
2-0 نفر اظهار کنند 
که در تمرین مربوطه 

مشارکت داشته‌اند

مستندات برگزاری 
مانور آتش نشاني 

وجود دارد
اما

در فواصل بیش از یک 
سال برگزار می‌شود

یا
6-3 نفر اظهار کنند 
که در تمرین مربوطه 

مشارکت داشته‌اند

مستندات برگزاری 
مانور آتش نشاني 

وجود دارد
و

سالانه برگزار می‌شود
و

10-7 نفر اظهار کنند 
که در تمرین مربوطه 

مشارکت داشته‌اند

آیا در مانور آتش‌نشاني این بخش كوحداقل سالانهب
مشارکت نموده‌اید و در چه زمانی؟

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر بيمارستانج

محد
10 نفر ترجیحا کسانی که 

مستندات آن‌ها کنترل شده است 
)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمامی کارکنان بخش‌ها و واحدهای مختلف بیمارستان دوره آموزشی در زمینه بهداشت محیط را حداقل سالانه می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 

گذراندن دوره اموزشی 
بهداشت محیط درآن

از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيه

براساس مستندات 2-0 نفر 
دوره آموزشی مربوطه را 

حداقل سالانه گذرانده باشند
یا

2-0 نفر اظهار کنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 6-3 نفر 
دوره آموزشی مربوطه را 

حداقل سالانه گذرانده باشند
یا

6-3 نفر اظهار کنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 7-10 
نفر دوره مربوطه را حداقل 

سالانه گذرانده باشند
و

10-7 نفر اظهار کنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

كوحداقل سالانهب
طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 

آموزشی بهداشت محیط برای شما در 
نظر گرفته شده و در چه زمانی؟ آیا 
آن‌ها را گذرانده‌اید؟ در چه زمانی؟

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر بخش‌ها و واحدهای مختلفج

10 برنامه توسعه فردی و د
محکارکنان رده‌های مختلف شغلی

10 نفر ترجیحاً کسانی که 
مستندات آن‌ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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6-8( دوره‌های آموزشی آتش نشانی پيشرفته حداقل شامل موارد ذیل می باشد:

6-8-1( مباحث تئوری ایمنی در برابر آتش سوزی

6-8-2( کار با کپسول آتش نشانی و جعبه‌های آب آتش نشانی به منظور کسب مهارت عملی 

6-8-3( نقش کارکنان در برنامه ایمنی آتش )به ویژه نگهبان‌ها ومسؤلین ایمنی( 

6-8-4( نگه‌داری ایمن از مواد قابل اشتعال و خطرناک 

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند دوره‌هاي آموزشي آتش نشاني شامل موارد مندرج در استاندارد براي تيم آتش نشاني بيمارستان برگزار مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات محتوای الف
دوره آموزشی تيم آتش نشاني بيمارستان يهدوره برگزار شده

براساس مستندات 
شامل هیچ‌یک 
از مندرجات 

استاندارد نباشد
یا 

 2-0 نفر اظهار 
کنند که دوره شامل 

موارد مندرج در 
استاندارد بوده است

دوره آموزشی 
براساس مستندات 

شامل برخی 
از مندرجات 
استاندارد باشد

یا
 6-3 نفر اظهار 

کنند که دوره شامل 
موارد مندرج در 

استاندارد بوده است

دوره آموزشی 
براساس مستندات 

شامل تمام مندرجات 
استاندارد باشد

و
10-7 نفر اظهار 

کنند که دوره شامل 
موارد مندرج در 

استاندارد بوده است

كوشامل موارد مندرج در استانداردب
این‌که دوره آموزشی آتش‌نشانی که در 
آن شرکت کرده‌اند شامل تمام موارد 
مندرج در استاندارد بوده است یا خیر؟

در بيمارستانلزدر بيمارستانج

10 نفر*محد

ط

* تذكر: در مواردي كه تعداد افراد تيم آتش نشاني كمتر از 10 نفر باشد، با آن‌ها مصاحبه شده و براساس درصد، امتياز داده مي‌شود.
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6-9( آموزش تخلیه اماکن در هنگام آتش سوزی شامل:

6-9-1( مباحث تئوری. 

6-9-2( آموزش عملی 

سنجه. مستندات نشان می‌دهند آموزش تئوری و عملی تخلیه اماکن در هنگام آتش‌سوزی براي تيم آتش نشاني بيمارستان اجرا شده است. )به‌صورت شبیه سازی شده و بدون ایجاد 
استرس برای بیماران و همراهان(

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

تيم آتش‌نشاني بيمارستانيهمستندات نحوه برگزاری دورهالف
براساس مستندات 
دوره شامل مباحث 

تئوری و عملی 
تخليه نباشد

یا 
اظهارات 2-0 نفر 

مؤيد برگزاري دوره 
مذكور باشد

براساس مستندات 
دوره شامل مباحث 

تئوری و عملی 
تخليه باشد

اما 
اظهارات 6-3 نفر 

مؤيد برگزاري دوره 
مذكور باشد

براساس مستندات 
دوره شامل مباحث 

تئوری و عملی 
تخليه باشد

و
اظهارات 7-10 

نفر مؤيد برگزاري 
دوره مذكور باشد

ب

واجد بخش‌های تئوری 
و عملی تخلیه اماکن

و
به‌صورت شبیه سازی شده

این‌که دوره آموزشی شامل مباحث كو
تئوری وعملی تخليه بوده است یا خیر

در بيمارستانلزدر بيمارستانج

10 نفر*محد

ط

* تذكر: در موارديك‌ه تعداد افراد تيم آتش نشاني كمتر از 10 نفر باشد، با آن‌ها مصاحبه شده و براساس درصد، امتياز داده مي‌شود.
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6 -10( متخصص داروسازی بالینی یا داروساز عمومی، به‌طور منظم و بر حسب نیاز سنجی آموزشی برای كاركنان بالینی، دوره‌های آموزشی دارویی و لوازم مصرفی پزشكي 
را برگزار می‌نماید. 

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند كاركنان بالینی آموزش‌های لازم در زمینه دارو و لوازم مصرفی پزشكي مرتبط )مانند روش استفاده از سرنگ‌های جدید( را حداقل سالانه می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

مستندات نیاز سنجی آموزشی 
در زمینه آموزش دارو و 

لوازم مصرفی پزشكي
و

برنامه توسعه فردی و مستندات 
گذراندن دوره آموزشی 
دارویی و لوازم مصرفی

مستندات نیاز سنجی از کارکنان بالینیيه
آموزشی مذکور 

موجود نباشد
یا

براساس مستندات 0-2 
نفر آموزش دیده باشند

یا
2-0 نفر اظهار کنند 

آموزش دیده‌اند

مستندات نیاز سنجی 
آموزشی مذکور 

موجود باشد
و

براساس مستندات 3-6 
نفر آموزش دیده باشند

یا
6-3 نفر اظهار کنند 

آموزش دیده‌اند

مستندات نیاز سنجی 
آموزشی مذکور 

موجود باشد
و

براساس مستندات 7-10 
نفر آموزش دیده باشند

و
10-7 نفر اظهار کنند 

آموزش دیده‌اند

كوحداقل سالانهب
طبق برنامه توسعه فردی‌تان دوره 

آموزشی دارویی و لوازم مصرفی برای 
شما در نظر گرفته شده و در چه 

زمانی؟ آیا آن‌ها را گذرانده‌اید؟

در بيمارستانلزدر بيمارستانج

10 برنامه توسعه فردی کارکنان د
10 نفر که برنامه توسعه فردی محرده‌های شغلی متفاوت

آنان رویت شده است

نط
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6-11( تمام کارکنان داروخانه و پزشکان و پرستاران در زمینه اشتباهات دارویی)Medication Error( آموزش می‌بینند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمامی پزشکان و پرستاران، آموزش‌های لازم در زمینه اشتباهات دارویی )Medication Error( را حداقل سالانه می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

برنامه توسعه فردی و مستندات الف
از کارکنان پزشک و پرستاريهگذراندن دوره اشتباهات دارویی

براساس مستندات 0-2 
نفر آموزش دیده باشند

یا
2-0 نفر اظهار کنند 

آموزش دیده‌اند

براساس مستندات 3-6 
نفر آموزش دیده باشند

یا
6-3 نفر اظهار کنند 

آموزش دیده‌اند

براساس مستندات 7-10 
نفر آموزش دیده باشند

و
10-7 نفر اظهار کنند 

آموزش دیده‌اند

كوحداقل سالانهب
طبق برنامه توسعه فردی‌تان دوره 
اشتباهات دارویی برای شما در 
نظر گرفته شده و در چه زمانی؟ 

آیا آن‌ها را گذرانده اید؟

در بيمارستانلزدر بيمارستانج

10 برنامه توسعه فردی کارکنان د
10 نفر که برنامه توسعه فردی محرده شغلی پزشک و پرستار

آنان رویت شده است

نط
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6-12( نگهبان‌ها دوره‌های آموزشی امنیتی را گذرانده‌اند یا حداقل 2 سال سابقه کار در این پست را دارند.

سنجه. شواهد نشان می‌دهند نگهبان‌ها دوره‌های آموزشی امنیتی و دفاع شخصی را گذرانده‌اند یا حداقل 2 سال سابقه کار در این پست را دارند.* 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

گواهی دوره آموزشی امنیتی 
به تایید حراست یا انتظامات 
بیمارستان و دوره دفاع شخصی

یا
2 سال سابقه کار در پست نگهبانی

يه

1-0 نگهبان شرایط 
3-2 نگهبان شرایط مندرج در سنجه را دارند

مندرج در سنجه را دارند
5-4 نگهبان شرایط 

مندرج در سنجه را دارند  ب
5 نگهبان مربوط به قسمت‌های 

مختلف بیمارستان که حتما 
اورژانس را شامل شود

كو

لزپرونده پرسنلی نگهبان‌هاج

محد

ط

*تذکر: اگر بخش، نگهبان مخصوص به خود داشته باشد، بررسی در مورد وی صورت خواهد گرفت و اگر نداشته باشد می‌توان بررسی را در مورد نگهبانی که با فراخوان به بخش می‌آید یا نگهبانی 
که به‌طور تصادفی انتخاب می‌شود انجام داد. )اورژانس باید حتما نگهبان مخصوص داشته باشد و در غیر این‌صورت، از پنج نمونه گرفته شده، امتیاز نمونه مربوطه به اورژانس، صفر خواهد بود(.

  7( کتابچه/مجموعه ایمنی و سلامت شغلی و بهداشت محیط
7-1(  کتابچه/مجموعه )کاغذی/ الکترونیک( ایمنی و سلامت شغلی و بهداشت محیط، براساس برنامه مديريت خطر بيمارستان تدوين شده و در بخش‌ها و واحدهای مختلف 

بیمارستان موجود مي باشد كه شامل موارد ذیل است:

7-1-1( اطلاعات عمومی در ارتباط با ایمنی و سلامت شغلی و بهداشت محیط

7-1-2( اطلاعات اختصاصی هر بخش یا واحد
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سنجه. کتابچه/ مجموعه )كاغذي/الكترونكي( ایمنی وسلامت شغلی و بهداشت محیط با توجه به برنامه مديريت خطر بيمارستان تدوين شده است و در دسترس کارکنان بخش‌ها و واحدها است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

كتابچه/ مجموعه ايمني،سلامت الف
كتابچه/ مجموعه از رده‌هاي مختلف شغلييهشغلي و بهداشت محیط

موجود نباشد
يا 

منطبق با مندرجات 
استاندارد نباشد

يا 
2-0 نفر دسترسي 

داشته باشند

كتابچه/ مجموعه 
موجود باشد

و
منطبق با مندرجات 

استاندارد باشد
اما

6-3 نفر دسترسي 
داشته باشند

كتابچه/ مجموعه 
موجود باشد

و 
منطبق با مندرجات 

استاندارد باشد
و

10-7 نفر دسترسي 
داشته باشند

كومنطبق با مندرجات استانداردب
اگرکتابچه ايمني، سلامت شغلي 
و بهداشت محیط در دسترس 

شماست آن را باهم ببينيم

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر بخش‌ها و واحدهای مختلفج

10 نفر محد

ط

7-2( اطلاع رساني در خصوص جديدترين نكات و روش‌هاي ايمن عملكرد و سلامت شغلي ويژه بخش‌ها و واحدهای مختلف بیمارستان‌، با هدف كاهش خطرات شناسایي شده 
بخش‌ها و واحدهای مختلف‌، از طريق بروشور)جزوه آموزشی(انجام می‌شود.

سنجه 1. بروشور )جزوه آموزشی( با تاکید بر مهمترين مطالب کتابچه با توجه به اولويت‌هاي برنامه مديريت خطر بيمارستان و موارد جدیدي كه هنوز وارد اين ويرايش کتابچه نشده است، 
تدوين شده و در دسترس کارکنان بخش‌ها و واحدهای مختلف است.

شماره 
مصاحبهكد مشاهداتكد مستنداتكد سنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

از رده‌هاي مختلف شغلييهبروشور )جزوه آموزشی(الف

2-0 نفر دسترسي 
داشته باشند

يا
بروشور موجود نباشد

6-3 نفر دسترسي 
داشته باشند

یا
 بروشورحاوي 

مهم‌ترين نكات* 
وموارد جدید نباشد

10-7 نفر دسترسي 
داشته باشند 

و
بروشورحاوي 

مهم‌ترين نكات و 
موارد جدید باشد   

ب
با مشخصات مندرج در 

سنجه و اولويت‌هاي برنامه 
مديريت خطر بيمارستان

اگر بروشور )جزوه آموزشی( در كو
دسترس شماست آن را باهم ببينيم

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر بخش‌ها و واحدهای مختلفج

10 نفر محد

ط

*تذکر: مهم‌ترین نکات همان اولویت‌های برنامه مدیریت خطر هستند.
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 سنجه 2. کارکنان بخش‌ها و واحدهای مختلف از محتویات کتابچه/ مجموعه و بروشور ایمنی‌، سلامت شغلی و بهداشت محیط مرتبط با وظايف و مسئوليت‌هاي خود مطلع بوده و حین 
انجام کار آن را رعایت می‌کنند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

هالف
مشاهده عملكرد افراد 

در خصوص رعايت مفاد 
كتابچه / بروشور

از رده‌هاي مختلف شغليي

اگر از 30 سوال* ٪0-20
پاسخ درست داده شود

يا 
عملكرد 2-0 نفر مطابق 

كتابچه / بروشور باشد

اگر از 30 سوال 
٪ 21-60

پاسخ درست داده شود
يا

عملكرد 6-3 نفر مطابق 
كتابچه / بروشور باشد

اگر از 30 سوال 
٪61-100

پاسخ درست داده شود
و 

عملكرد 10-7 نفر 
 مطابق 

كتابچه / بروشور باشد

كدر بخش‌ها و واحدهای مختلفوب

3 سوال از كتابچه و بروشور:
كي سئوال از ایمنی‌، سلامت شغلی

و
كي سوال از بهداشت محیط

مرتبط با وظايف و مسئوليت‌هاي هر فرد
و

كي سوال از بروشور

10 نفر از رده‌هاي زج
در بخش‌ها و واحدهای مختلفلمختلف شغلي

10 نفرمبه‌طور مستقيم و غيرمستقيمحد

ط

تذکر: 3 سوال از هر یک از 10 نفر که مجموعا شامل 30 سوال می‌شود.
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هدایت یکپارچه سازمانی)بالینی(

خط مشی‌ها و روش‌ها(11
1-1( کتابچه/مجموعه خط مشی‌ها و روش‌ها در بیمارستان وجود دارد و كاركنان بخش‌ها و واحدهاي مختلف به موضوعات مربوط به خود، دسترسي دارند: 

1-1-1( خط مشی‌ها و روش‌ها در تمام بیمارستان دارای قالب یکسان و یکنواختی هستند.

1-1-2( خط مشی‌ها و روش‌ها به‌طور منظم بازنگری می‌شوند.

1-1-3( خط مشی‌ها به روشنی مشخص هستند.

1-1-4( روش‌ها به روشنی مشخص هستند.

1-1-5( كتابچه/مجموعه خط مشی‌ها و روش‌ها دارای يك فهرست دقیق است. 

1-1-6( کتابچه /مجموعه دارای نمايه مشخص است.
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سنجه. كتابچه/ مجموعه )كاغذي/ الكترونكيي(** خط مشی‌ها و روش‌ها با مشخصات مندرج دراستاندارد 1-1 و زيرمجموعه آن، در بيمارستان موجود است و كاركنان بخش‌ها و واحدهاي 
مختلف به موضوعات مربوط به خود، دسترسي دارند.

شماره 
مصاحبهكد مشاهداتكد مستنداتكد سنجه

امتياز

غ.ق.ا012

 كتابچه/ مجموعه خط مشی‌ها و الف
كتابچه/ مجموعه موجود نباشد از رده‌هاي مختلف شغلييهروش‌ها*

يا 
مشخصات مندرج در بند 

»ب« را نداشته باشد
يا 

2-0 نفر از افراد مورد مصاحبه 
به خط مشی‌ها و روش‌هاي 
مرتبط با شرح وظايف خود 

دسترسي داشته باشند

كتابچه/ مجموعه موجودباشد
و 

مشخصات مندرج در بند 
»ب« را داشته باشد

 اما
6-3 نفر از افراد مورد مصاحبه 
به خط مشی‌ها و روش‌هاي 
مرتبط با شرح وظايف خود 

دسترسي داشته باشند

كتابچه/ مجموعه موجودباشد
و 

مشخصات مندرج در بند 
»ب« را داشته باشد

و
10-7 نفر از افراد مورد 
مصاحبه به خط مشی‌ها 

و روش‌هاي مرتبط 
با شرح وظايف خود 
دسترسي داشته باشند

مشخصات مندرج دراستاندارد ب
كو1-1 و زيرمجموعه آن

اگر به خط مشی‌ها و 
روش‌هاي مرتبط با شرح 
وظايف خود دسترسي 

داريد آن را با هم ببينيم 

در بخش‌ها و لزدر بيمارستانج
واحدهای مختلف

10 نفرمحد

ط

*تذکر: منظور کتابچه/مجموعه خط مشی‌ها و روش‌ها ی بیمارستان است که به شکل کاغذی/ الکترونیک وجود دارد و نباید برای هر بخش و واحد یک کتابچه/ مجموعه جداگانه وجود داشته باشد 
اما هر بخش یا واحد می‌تواند قسمت مربوط به خود را در دسترس داشته باشد و مورد استفاده قرار دهد.

**تذكر: اولويت با مجموعه خط مشي‌ها وروش‌هاي الكترونكي است و براي امضاي افراد در جدول اسامي تهيهك‌نندگان، تاييدكننده و ابلاغ كننده، اسكن امضا يا امضاي الكترونكي افراد كفايت مي‌نمايد.
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  1-2( براي هر خط مشی و روش موارد ذيل بايد مشخص باشد:*

سنجه. براي هر خط مشي و روش موارد ذيل مشخص مي باشند:
- نام دانشگاه 	

- نام بيمارستان 	

- عنوان / موضوع )مانند عناوینی که در استانداردهای اعتباربخشی ملی، در قسمت خط مشی‌ها و روش‌ها از بیمارستان‌ها خواسته شده است(.	

- دامنه خط مشی و روش ) مانند بخش یا واحد مربوطه یا در مورد خط مشی و روش‌هایی که برای کل بیمارستان یا قسمت‌های خاصی مثلًا بخش‌های ویژه موضوعیت دارد جلوی 	
این مورد نوشته می‌شود کل بیمارستان یا بخش‌های ویژه و...(

- كد خط مشي )بیمارستان می تواند با هر سیستم کدگذاری که انتخاب می‌کند، خط مشی‌ها و روش‌ها را دسته‌بندی و قابل شناسایی نماید که می‌تواند مجموعه‌ای از حروف و اعداد 	
باشد که به‌عنوان مثال به حروف اول نام بیمارستان، بالینی یا غیر‌بالینی بودن موضوع، بخش یا برنامه مربوطه و شماره خط مشی و روش مورد نظر اشاره نماید(.

- تاريخ آخرين بازنگري ) چون بازنگري‌ها بايد حداقل سالانه باشند، بنابراين اگر از تدوين كي خط مشي كمتر از كي سال گذشته باشد، وجود تاريخ آخرين بازنگري الزامي نيست. 	
شايان ذكر است كه تمامي خط مشي‌ها و روش‌ها بايد حتما حداقل سالانه بازنگري شوند و حتي اگر پس از بازنگري مشخص شد كه نيازي به تغيير نيست، ذكر تاريخ بازنگري 

ضروري است(.

- تاريخ آخرين ابلاغ )بايد بعد از تاريخ بازنگري باشد( )اگر خط مشی و روش ابلاغ نشده باشد، امتیاز صفر به آن داده می‌شود(.	

- قسمت	 این  شود،  متفاوتی  برداشت‌های  آن‌ها  از  است  ممکن  نشوند  تعریف  اگر  می‌رسد  نظر  به  که  دارند  وجود  خاصی  اصطلاحات  یا  واژه‌ها  )درصورتی‌که   تعاريف 
 ندوین می‌گردد و در غیر این‌صورت وجود آن ضروری نیست اما باید توجه داشت که در صورت تعریف کردن برخی واژه‌ها و اصطلاحات، لازم است یک تعریف واحد در کل بیمارستان 

ارائه شود و یک واژه در دو یا چند خط مشی، تعاریف متفاوتی نداشته باشد(.

- خط مشي: در این قسمت لازم است نوشته شود چرا این خط مشی و روش نوشته شده است؛ بیمارستان با نوشتن و اجرای آن در پی دستیابی به چه هدفی است )در صورتی‌که 	
چرایی و هدف با هم نوشته شده باشند، قابل قبول است و لازم نیست کاملا تفکیک شوند( و  سیاست بیمارستان در رابطه با موضوع مورد نظر چیست. ) به‌عنوان مثال 
در رابطه با رعایت بهداشت دست در بیمارستان، می‌توان نوشت : با توجه به)چرایی( لزوم پیشگیری و کنترل عفونت در بیمارستان و اعلام رعایت بهداشت دست به‌عنوان یک 
راه حل اثر بخش از سوی سازمان بهداشت جهانی و وزارت متبوع، بیمارستان با هدف پیشگیری از انتقال عفونت از بیماری به بیمار دیگر یا به کارکنان از طریق دست‌های آلوده، 

سیاست رعايت بهداشت دست‌ها در 5 موقعیت اعلام شده از سوی سازمان بهداشت جهانی و وزارت متبوع توسط تمامی کارکنان را، اتخاذ نموده است(.

-  مشخص کردن كي فرد كه پاسخگوي اجراي اين خط مشي مي باشد و روشی که وی با استفاده از آن اطمینان حاصل می‌نماید که خط مشی و روش مذکور اجرا می‌شود. )لازم به ذکر 	
است که این شیوه شامل بررسی دوره‌ای روند اجرا و دادن بازخورد و تعامل با مجریان و ذی‌نفعان جهت آگاهی از موانع احتمالی اجرا و برطرف کردن آن‌ها با بهره گیری از مشارکت و 

هم فکری آنان می‌باشد و به هیچ عنوان نباید جنبه بازرسی و مچ‌گیری داشته باشد و فقط به منظور تقویت کار تیمی و استفاده از خرد جمعی برای حل کردن مسائل است(.
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- روش با ذكر سمت و نقش افراد دخيل و مجریان در اجراي آن )بهتر است روش کار به صورت مرحله به مرحله 4،3،2،1و... نوشته شود و لازم است ذکر شود که مراحل مختلف 	
کار توسط چه افرادی انجام می‌شود تا کارکنان در زمان اجرا دچار ابهام نشوند مگر آن که چند مرحله پشت سر هم توسط یک فرد انجام می‌شود و کاملًا مشخص است که در این 

صورت تکرار آن ضرورت ندارد. بدیهی است که منظور مشخص بودن سمت افراد است نه نام آن‌ها(.

- امکانات و تسهیلات مورد نیاز و چک لیست کنترل آن )تدوین این قسمت ضروری نیست.(	

- جدول اسامي شامل: اسامي تهيه كنندگان‌، تایيد كننده و ابلاغ كننده با ذكر سمت آن‌ها و درج امضای تمامي افراد مذكور**	

- شماره صفحه‌ها	

- منابع )در مواردی‌که کاملا اجرایی است و استفاده از منابع علمی موضوعیت ندارد، در این قسمت نوشته می‌شود، تجربه بیمارستان.( 	

- استفاده از فونت، اندازه و فرمت یکسان برای نوشتن خط مشی‌ها و روش‌های بخش‌ها و واحدهای مختلف )به‌عنوان مثال در تمام موارد برای مشخص کردن قدم‌های مختلف روش، 	
از اعداد یا گوی استفاده شود و اندازه عناوین اصلی و فرعی در تمام موارد یکسان باشند(.

*تذكر: در مورد مشخصات هر خط مشي و روش، بيمارستان مي‌تواند، مشخصات مشترك را در ابتداي كتابچه بياورد. به‌عنوان مثال: كل كتابچه در تاريخ .... بازنگري و در تاريخ ... ابلاغ 
شده است و ديگر لازم نيست براي هر خط مشي و روش جداگانه در صفحه مربوطه درج گردد. همچنين اگر تهيهك‌نندگان خط مشي‌ها و روش‌هاي كي بخش يا و احد كي گروه ثابت 

هستند، مي‌تواند كي بار در ابتداي آن بخش و واحد فهرست آن‌ها را آورد و لازم نيست براي هر بخش و واحد آن را تكرار كرد.

**تذكر: تأييد كننده يا تأييدكنندگان )مي‌تواند كي فرد يا شورا، كميته و ... باشد با امضاي فرد، رييس شورا يا كميته مذكور( بايد بالاترين صلاحيت واطلاعات علمي و تجربي را در آن 
موضوع داشته باشند. 
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1-2-1( پذیرش بیمار*
سنجه. خط مشي و روش پذیرش بیمار در بیمارستان با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و 

كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند*.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد اشاره 
در خط مشی و روش

و

عملکرد مجریان

و

عملکرد بیماران یا سایر گروه‌های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا سایر ي
گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند

يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

يا

امکانات موجود نباشند

یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا

 2-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

بخشی از مستندات موجود باشد

يا

مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 

نمایندگاني از برخی رده‌های شغلی 
که در اجرای روش‌ها دخالت دارند 
در فهرست تهیه کنندگان موجود 

باشند

یا

بخشي از مشخصات بند »ب« را 
داشته باشند

يا 

بخشی از امکانات موجود باشد

یا

6-3 مورد مشاهده، نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

تمام مستندات موجود 
باشند

و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 

تهیه کنندگان موجود باشند

و

تمام امکانات موجود باشند

و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و

 10-7 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره 2-1

در خصوص اجرایی شدن خط كو
مشی و روش مربوطه

 در دامنه تعيين شده براي خط ل10 مورد زدر بيمارستان ج
مشي و روش

10 مورد ممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

تذكر: به‌عنوان مثال کارکنانی كه براي تبعيت از خط مشی‌ها و روش‌ها، صفحات مربوط به خود را از كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها كپي گرفته تا در هر بار انجام کار، براساس آن عمل كند آگاهي 
لازم را دارد و امتياز مربوط به آن را كسب ميك‌ند.

*تذكر: ضروري است با توجه به شرايط خاص بيماران بخش‌هاي ويژه و اتاق عمل، در خط مشي و روش پذيرش، به‌طور جداگانه به نكات مهم مرتبط با ايمني بيمار، در پذيرش اين بيماران اشاره گردد.
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  1-2-2( انتقال درون بخشی

سنجه. خط مشي و روش انتقال درون بخشی در بیمارستان با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته 
و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند*.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد
يا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

بخشی از مستندات موجود باشد
يا

مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

یا
بخشي از مشخصات بند 

»ب« را داشته باشند
يا 

بخشی از امکانات موجود باشد
یا

6-3 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 6-3 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

تمام مستندات موجود باشند
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

و
تمام امکانات موجود باشند

و
10-7 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
و

10-7 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره 2-1 

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه تعيين شده براي ل10 مورد زدر بيمارستان ج
خط مشي و روش

10 مورد ممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذكر: ضروري است با توجه به شرايط خاص بيماران بخش‌هاي ويژه و اتاق عمل، در خط مشي و روش مذکور، به‌طور جداگانه به نكات مهم مرتبط با ايمني بيمار، در انتقال درون بخشي اين 
بيماران اشاره گردد.
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1-2-3( ارجاع 

سنجه. خط مشي و روش ارجاع از بیمارستان با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان 
مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد
يا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

بخشی از مستندات موجود باشد
يا

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست تهیه 
کنندگان موجود باشند

یا
بخشي از مشخصات بند 

»ب« را داشته باشند
يا 

بخشی از امکانات موجود باشد
یا

6-3 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 6-3 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

تمام مستندات موجود باشند
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست تهیه 
کنندگان موجود باشند

و
تمام امکانات موجود باشند

و
10-7 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
و

 10-7 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي مندرج 
در خصوص اجرایی شدن كودر سنجه استاندارد شماره 2-1

خط مشی و روش مربوطه

در دامنه تعيين شده ل10 مورد زدر بيمارستان ج
براي خط مشي و روش

10 مورد ممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذكر: ضروري است با توجه به شرايط خاص بيماران بخش‌هاي ويژه و اتاق عمل، در خط مشي و روش مذکور، به‌طور جداگانه به نكات مهم مرتبط با ايمني بيمار، در ارجاع اين بيماران اشاره گردد.
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   1-2-4( اعزام

سنجه  . خط مشي و روش اعزام از بیمارستان با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده  است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان 
مربوطه از آن آگاهی داشته و بر اساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطهالف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد
يا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

یا
بخشي از مشخصات بند 

»ب« را داشته باشند
يا 

بخشی از امکانات موجود باشد
یا

6-3 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 6-3 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

تمام مستندات موجود باشند
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

و
تمام امکانات موجود باشند

و
10-7 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
و

 10-7 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-1
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در دامنه تعيين شده براي ل10 موردزدر بيمارستانج
خط مشي و روش

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذكر: ضروري است با توجه به شرايط خاص بيماران بخش‌هاي ويژه و اتاق عمل، در خط مشي و روش مذکور، به‌طور جداگانه به نكات مهم مرتبط با ايمني بيمار، در اعزام اين بيماران اشاره گردد.
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1-2-5( ترخیص

سنجه. خط مشي و روش ترخیص از بیمارستان با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان 
مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد
يا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

بخشی از مستندات موجود باشد
يا

مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست تهیه 
کنندگان موجود باشند

یا
بخشي از مشخصات بند 

»ب« را داشته باشند
يا 

بخشی از امکانات موجود باشد
یا

6-3 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 6-3 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

تمام مستندات موجود باشند
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 

تهیه کنندگان موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي مندرج 
در خصوص اجرایی شدن كودر سنجه استاندارد شماره 2-1

خط مشی و روش مربوطه

در دامنه تعيين شده ل10 مورد زدر بيمارستان ج
براي خط مشي و روش

ممستقیم و غیرمستقیمحد
10 مورد 

ط

*تذكر: ضروري است با توجه به شرايط خاص بيماران بخش‌هاي ويژه، در خط مشي و روش مذکور، به‌طور جداگانه به نكات مهم مرتبط با ايمني بيمار، در ترخيص اين بيماران اشاره گردد.
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 1-2-6( تعيين و فراخواني گروه کد احیا 

سنجه. خط مشي و روش تعيين و فراخواني گروه کد احیا با در نظر گرفتن تفاوت گروهاي سني از جمله نوزادان، كودكان، بزرگسالان، حجم كار و نوع بيماران و مسافت و با رعايت 
حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

خط مشی و الف
حضور اعضا مطابق با دستو العمل هروش مکتوب

از كاركنان بخش يو خط مشی اعلام کد احیا
و گروه احيا

 خط مشی مکتوب به تفکیک 
مندرجات  سنجه وجود ندارد

يا
اگر حتی یک نفر به‌طور کامل 

براساس آن عمل نمی‌کند
یا

حتی یک نفر نحوه‌ی فراخوان 
گروه احیا را مطابق خط 
مشی و روش مربوطه نداند

خط مشی مکتوب با مشخصات 
مندرجات در سنجه موجود است

و
 به‌صورت کامل براساس 

آن عمل می‌شود
و

هر 5 نفر نحوه‌ی فراخوان 
گروه احیا را مطابق خط مشی 

و روش مربوطه بدانند

به تفکیک ب
ومندرجات سنجه

در صورتی‌که در طول بازدید 
بیمارستان کد اعلام نشود در 

یکی از بخش‌هابه انتخاب ارزیابان 
 یک 

بارکد اعلام شود اما در صورت 
اعلام کد ارزیابان بالینی بلا 

فاصله در محل حاضر می‌شوند

ك
در خصوص خط مشی 
و روش و فراخوان و 

حضور گروه احيا

در محل اعلام کدلزدر بيمارستانج

10 موردمحد

ط
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1-2-7( ارزيابي و کنترل مستمر مديريت درد و برطرف كردن نيازهاي تسيكني

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و بر اساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

كاركنان مرتبط براساس خط مشييهخط مشي و روش مربوطه الف

مستندات موجود نباشند
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد
يا 

  2-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

بخشی از مستندات موجود باشد
يا

مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

یا
بخشي از مشخصات بند 

»ب« را داشته باشند
يا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

تمام مستندات موجود باشند
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار براي 

خط مشي‌ها و روش‌هاي مندرج 
در سنجه استاندارد شماره 2-1

در خصوص اجرایی شدن خط كو
مشی و روش مربوطه

در دامنه تعيين شده براي لزدر بيمارستان ج
خط مشي و روش

10 موردمحد

ط
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1-2-8( چگونگي ثبت دستورات مراقبتي و دارويي به صورت شفاهي

سنجه. خط مشي و روش ثبت دستورات مراقبتی و دارویی به صورت شفاهی با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه 
آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

كاركنان مرتبط براساس خط مشييهخط مشي و روش مربوطه الف

مستندات موجود نباشند
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد
يا 

  2-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

بخشی از مستندات موجود باشد
يا

مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

یا
بخشي از مشخصات بند 

»ب« را داشته باشند
يا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

تمام مستندات موجود باشند
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار براي 

خط مشي‌ها و روش‌هاي مندرج 
در سنجه استاندارد شماره 2-1

در خصوص اجرایی شدن خط كو
مشی و روش مربوطه

در دامنه تعيين شده براي لزدر بيمارستان ج
خط مشي و روش

10 موردمحد

ط
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1-2-9( برطرف کردن موانع دسترسی به خدمات مراقبتی

سنجه. خط مشي و روش برطرف کردن موانع دسترسی به خدمات مراقبتی)مواردی چون زبان، ناتوانی‌ها ومعلولیت‌های جسمانی، ارزش‌ها و اعتقادات و..( با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار 
تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

خط مشي و روش الف
همربوطه 

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و

عملکرد مجریان

و

عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌های هدف خط مشی و 

روش مربوطه

بیماران، همراهان یا سایر ي
گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند

يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 

تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها و 
روش مذكور نباشد

يا

امکانات موجود نباشند

یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا

2-0 مورد مصاحبه‌نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

بخشی از مستندات موجود باشد

يا

مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

یا

بخشي از مشخصات بند »ب« را 
داشته باشند

يا 

بخشی از امکانات موجود باشد

یا

6-3 مورد مشاهده، نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

تمام مستندات موجود باشند

و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

و

تمام امکانات موجود باشند

و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و

10-7 مورد مصاحبه نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در 

سنجه استاندارد شماره 
2-1

در خصوص اجرایی شدن خط كو
مشی و روش مربوطه

در دامنه تعيين شده براي خط ل10 مورد زدر بيمارستان ج
مشي و روش

10 مورد ممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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1 -2-10( چگونگی گندزدایی سریع محل دارای احتمال آلودگي توسط بیمارعفونی

سنجه. خط مشي و روش چگونگي آلودگی‌زدایی سریع محل دارای احتمال آلودگی توسط بیمارعفونی، نمونه‌ی عفونی یا بالقوه‌ی عفونی با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، 
افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد اشاره 
در خط مشی و روش

و

عملکرد مجریان

و

سایر گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

كاركنان مرتبطي

مستندات موجود نباشند

يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

يا

امکانات موجود نباشند

یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا

2-0 مورد مصاحبه‌نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

بخشی از مستندات موجود باشد

يا

مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست تهیه 
کنندگان موجود باشند

یا

بخشي از مشخصات بند »ب« را 
داشته باشند

يا 

بخشی از امکانات موجود باشد

یا

6-3 مورد مشاهده، نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

تمام مستندات موجود باشند

و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست تهیه 
کنندگان موجود باشند

و

تمام امکانات موجود باشند

و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و

10-7 مورد مصاحبه‌نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
در خصوص اجرایی شدن خط كواستاندارد شماره 2-1

مشی و روش مربوطه

در دامنه تعيين شده براي خط ل10 مورد زدر بيمارستان ج
مشي و روش

10 مورد ممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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1 -2-11( مشخص نمودن حداقل‌های قابل قبول برای نوشتن شرح حال، معاینه فیزیکی در پرونده یا گزارش‌های مربوط به بیمار

سنجه. خط مشي و روش حداقل‌هاي قابل قبول براي نوشتن شرح حال، معاينه فيزكيي و گزارش‌هاي مربوط به بيمار براساس قوانين و مقررات، و با رعایت حداقل‌های مورد انتظار تدوين 
شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
سایر گروه‌های هدف خط 

مشی و روش مربوطه

كاركنان مرتبطي
مستندات موجود نباشند

يا 
مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد
يا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

بخشی از مستندات موجود باشد
يا

مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

یا
بخشي از مشخصات بند 

»ب« را داشته باشند
يا 

بخشی از امکانات موجود باشد
یا

6-3 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 6-3 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

تمام مستندات موجود باشند
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

و
تمام امکانات موجود باشند

و
10-7 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
و

 10-7 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-1
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در دامنه تعيين شده براي ل10 مورد زدر بيمارستان ج
خط مشي و روش

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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1-2-12( فراخوان فوري نگهبانان

سنجه. بیمارستان خط مشی و روش فراخوان فوري نگهبانان )حداكثر ظرف سه دقيقه( با تعيين نحوه برخورد مناسب در مواقع بروز درگيري، را تدوین نموده و کارکنان براساس آن عمل 
می‌کنند که در کتابچه خط مشی و روش‌های بیمارستانی موجود است و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
سایر گروه‌های هدف خط 

مشی و روش مربوطه

مستندات موجود نباشندكاركنان مرتبطي
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد
يا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

بخشی از مستندات موجود باشد
يا

مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست تهیه 
کنندگان موجود باشند

یا
بخشي از مشخصات بند 

»ب« را داشته باشند
يا 

بخشی از امکانات موجود باشد
یا

6-3 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 6-3 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

تمام مستندات موجود باشند
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 

تهیه کنندگان موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره 2-1

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه تعيين شده براي ل10 مورد زدر بيمارستان ج
خط مشي و روش

10 مورد ممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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2( پرونده بیمار
2-1( برای تمام کارکنانی که مجاز به ثبت اطلاعات در پرونده یا گزارش‌های مربوط به بیمار هستند،حداقل‌های قابل قبول برای نوشتن شرح حال، معاینه فیزیکی و گزارش‌های 

مربوط به بيمار، مشخص شده است.

سنجه. همه كاركناني كه طبق قوانين و مقررات يا خط مشي بيمارستان، مجاز به ثبت اطلاعات در پرونده يا گزارش‌هاي مربوط به بيمار هستند‌، توسط بيمارستان مشخص شده‌اند و 
کارکنان براساس آن عمل می‌کنند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

مستندات مربوط به مشخص 
کردن کارکنان مجاز* به 
ثبت اطلاعات در پرونده 

بیمار، قوانین و مقررات، خط 
مشی و روش، پرونده بیمار(

يپرونده بيمارانه
افراد مجاز مشخص 

نشده باشند
یا

 در 2-0 پرونده براساس 
آن اقدام شده باشد

افراد مجاز مشخص شده باشند
اما

در 6-3 پرونده براساس 
آن اقدام شده باشد

مجاز مشخص شده باشند
و

در 10-7 پرونده براساس 
آن اقدام شده باشد

عدم ثبت توسط ب
كدر بخش‌هاي بالينيوافراد غیر مجاز

ل10 پروندهزدر بيمارستانج

حد
مطابقت ليست افراد 

مجاز با نام وامضاي افراد 
ثبت كننده اطلاعات

م

ط

*تذكر: توجه شود كه در بخش تصويربرداري، پزشك متخصص راديولوژي، لازم است برخي موارد را در پرونده بيمار ثبت نمايد و لازم است حتما ايشان هم جزو افراد مجاز لحاظ شوند.
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2  -2( در ثبت مستندات درپرونده بیمار)یا سایر گزارش‌های مربوط به بیمار( حداقل موارد ذیل رعایت می‌شوند:
تذکر: در بررسی محتویات این استاندارد، درمورد هر یک از بندهای ذیل بطور جداگانه در یک پرونده، حتی اگر یک مورد عدم رعایت دیده شود امتیاز آن پرونده صفر می‌شود، به‌عنوان مثال اگر در 
یک پرونده ثبت تاریخ در 8 گزارش پزشک از 10 گزارش موجود، صورت گرفته باشد، امتیاز آن پرونده صفر می‌شود و پس از بررسی 10 پرونده، با همین روال اگر در 2-0 پرونده استاندارد رعایت 

شده باشد، امتیاز صفر، اگر در 6-3 پرونده رعایت شده باشد، امتیاز 1 و اگر در 10-7 پرونده رعایت شده باشد، امتیاز 2 می‌باشد.

2-2-1(تمام اطلاعات با خودكار آبي يا مشكي نوشته مي‌شوند.
سنجه. مستندات یا سایر گزارشات مربوط به بیمار با خودکار آبي يا مشكي یا به صورت تایپی نوشته شده‌اند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا 012

يهپرونده بیمارالف

در 2-0 مورد از مندرجات 
استاندارد پیروی کرده‌اند

در 6-3 مورد از 
مندرجات استاندارد 

پیروی کرده‌اند

در 10-7 مورد از 
مندرجات استاندارد 

پیروی کرده‌اند

كوموارد مندرج در استانداردب

لزبخش‌های بالینیج

مح10 پروندهد

ط

2-2-2( تمام مستندات با خط خوانا ثبت مي شوند.
سنجه. مستندات پرونده بيمار با ساير گزارش‌هاي مربوط به بيمار به صورت خوانا ) دستنويس- تايپي( ‌نوشته شده‌اند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

پزشک نويسنده دستور و پرستاران این بخشيهپرونده بیمارالف

در2-0 مورد از مندرجات 
استاندارد پیروی کرده‌اند

در6-3 مورد از 
مندرجات استاندارد 

پیروی کرده‌اند

در10-7 مورد از 
مندرجات استاندارد 

پیروی کرده‌اند

ب

موارد مندرج در استاندارد

كو

ابتدا در مورد بخشی از دستور 
پزشک که خوانا به نظر نمی رسد 

از خود وی سوال می‌شود
سپس از پرستاران در خواست می‌شود 

که همان قسمت را بخوانند

بخش‌های بالینیلزبخش‌های بالینیج

10 پرستار بخش‌های بالینیمح10 پروندهد

ط
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2-2-3( نام، نام خانوادگی و شماره پرونده بیمار در تمام برگه‌ها و روی جلد پرونده وی ثبت می‌شوند.

سنجه. روی جلد و در تمام برگه‌هاي پرونده بيمار، نام، نام خانوادگی و شماره پرونده وي ثبت می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهپرونده بیمارالف

در 2-0 مورد از مندرجات 
استاندارد پیروی کرده‌اند

در 6-3مورد از 
مندرجات استاندارد 

پیروی کرده‌اند

در 10-7 مورد از 
مندرجات استاندارد 

پیروی کرده‌اند

كوموارد مندرج در استانداردب

لزبخش‌های بالینیج

مح10 پروندهد

ط

2-2-4( زمان و تاریخ ثبت هر یک از اطلاعات وارد شده،مشخص می‌باشد.

سنجه. مستندات پرونده بیمار یا سایر گزارش‌هاي بیمار، حاوی زمان و تاریخ ثبت هر یک از اطلاعات وارد شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهپرونده بیمارالف

در 2-0 مورد از مندرجات 
استاندارد پیروی کرده‌اند

در 6-3مورد از 
مندرجات استاندارد 

پیروی کرده‌اند

در 10-7 مورد از 
مندرجات استاندارد 

پیروی کرده‌اند

كوموارد مندرج در استانداردب

لزبخش‌های بالینیج

مح10 پروندهد

ط
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2-2-5( درپایان تمام مستندات پرونده و گزارش‌های بیمار، امضا و مهر ثبت کننده اطلاعات آمده است. 

سنجه. در پایان تمام مستندات پرونده و گزارشات بیمار، امضا و مهر ثبت کننده اطلاعات آمده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا 012

يهپرونده بیمارالف

در 2-0 مورد از مندرجات 
استاندارد پیروی کرده‌اند

در 6-3مورد از 
مندرجات استاندارد 

پیروی کرده‌اند

در 10-7 مورد از 
مندرجات استاندارد 

پیروی کرده‌اند

كوموارد مندرج در استانداردب

لزبخش‌های بالینیج

مح10 پروندهد

ط

2-2-6( هیچ فضای خالی بین و پایان نوشته‌ها و امضای انتهای آن‌ها وجود ندارد.

سنجه. مستندات پرونده بیمار یا سایر گزارشات بیمار فاقد فضای خالی بین و پایان نوشته‌ها و امضای انتهای آن‌ها است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا 012

يهپرونده بیمارالف

در 2-0 مورد از مندرجات 
استاندارد پیروی کرده‌اند

در 6-3 مورد از 
مندرجات استاندارد 

پیروی کرده‌اند

در 10-7 مورد از 
مندرجات استاندارد 

پیروی کرده‌اند

كوموارد مندرج در استانداردب

لزبخش‌های بالینیج

مح10 پروندهد

ط
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2-2-7( درمستندات و گزارش‌های مربوط به بیماران، هیچ نوع وسيله اصلاح کننده و پاک کننده اطلاعات )مانند لاك غلط‌گير( استفاده نشده است.

سنجه. در مستندات پرونده بیمار یا سایر گزارشات بیمار هیچ نوع وسیله اصلاح کننده و پاک کننده اطلاعات )مانند لاک غلط گیر( استفاده نشده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهپرونده بیمارالف

در 2-0 مورد از مندرجات 
استاندارد پیروی کرده‌اند

در 6-3 مورد از 
مندرجات استاندارد 

پیروی کرده‌اند

در 10-7 مورد از 
مندرجات استاندارد 

پیروی کرده‌اند

كوموارد مندرج در استانداردب

لزبخش‌های بالینیج

مح10 پروندهد

ط

2-2-8( در صورتی‌که در پرونده بیمار جمله ای اشتباه نوشته شده باشد، روی آن فقط یک خط کشیده شده و بالای آن نوشته می‌شود »اصلاح شد«و در پايان دستورات 
پزشك و گزارش پرستاري تعداد موارد خط خوردگي با حروف ذکرشده وسپس امضا، مهر و سمت فرد ثبت می‌گردد.

سنجه.  در تمامی مستندات پرونده بیمار یا سایرگزارشات مربوط به بیماردر صورتی که جمله‌ای اشتباه نوشته شده باشد، روی آن فقط یک خط کشیده شده و بالای آن نوشته شده 
»اصلاح شد«و در پايان دستورات پزشك و گزارش پرستاري تعداد موارد خط خوردگي با حروف ذکرشده وسپس امضا‌، مهر و سمت فرد ثبت شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهپرونده بیمارالف

در 2-0 مورد تمام 
مندرجات استاندارد 

رعایت شده است

در 6-3 مورد تمام 
مندرجات استاندارد 

رعایت شده است

در 10-7 مورد تمام 
مندرجات استاندارد 

رعایت شده است

در صورتی‌که 
در هیچ‌یک از 

پرونده‌های چک 
شده اصلاح صورت 

نگرفته باشد

كوتمامی موارد مندرج در استانداردب

لزبخش‌های بالینیج

مح10 پروندهد

ط
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2-2-9( شواهد مستندی ازعملکرد تریاژ، در پرونده پزشکی بیماران وجود دارد.

سنجه. شواهد مستندی ازعملکرد تریاژ، در پرونده پزشکی بیماراني كه از طريق اورژانس، در بخش‌هاي مختلف بيمارستان )از جمله اورژانس( بستري شده‌اند، وجود دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهبرگه تریاژ در پرونده بیمارالف

در 2-0 مورد از مندرجات 
استاندارد پیروی کرده‌اند

در 6-3 مورد از مندرجات 
استاندارد پیروی کرده‌اند

در 10-7 مورد از مندرجات 
استاندارد پیروی کرده‌اند

كوتکمیل شدهب

لزبخش‌هاي بالينيج

مح10 پروندهد

ط
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 3( دستورات دارویی
3-1( کتاب/مجموعه دارویی كاغذي/ الكترونيك که توسط کمیته دارویی بیمارستان و منطبق با فهرست دارویی ملی تهیه شده است،دربخش‌های باليني مختلف بیمارستان 

دردسترس است و تجويز دارو براساس آن صورت مي‌گيرد.

سنجه. کتابچه دارویی )فرمولاری بیمارستان( مطابق با استاندارد 3-1-1 کمیته دارو، درمان و تجهيزات پزشكي بيمارستان درهر بخش باليني در دسترس است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

فهرست داروهاي مورد 
استفاده در بيمارستان به 
تفكيك بخش‌هاي باليني

و
کتابچه دارویی )فرمولاری( تهيه 

شده براساس فهرست مذكور

دستورات دارويي مندرج ه
يدر پرونده بيماران

فهرست مذكور موجود نيست
يا 

فهرست موجود است اما
 حتي در كي مورد تجويز 

دارو خارج از فهرست مذكور 
صورت گرفته است

فهرست مذكور موجود است
و 

در هيچ موردي تجويز دارو 
خارج از فهرست مذكور 

صورت نگرفته است
اما

به تفكيك بخش‌هاي 
باليني مختلف نيست

يا 
کتابچه دارویی مورد 

تائید کمیته دارو و درمان 
بیمارستان موجود نيست

فهرست مذكور موجود است
و

به تفكيك بخش‌هاي 
باليني مختلف

و
در هيچ موردي تجويز دارو 

خارج از فهرست مذكور 
صورت نگرفته است

و
کتابچه دارویی مورد 

تائید کمیته دارو و درمان 
بیمارستان موجود است

ب
مطابق با استاندارد 1-1-3 

کمیته دارو، درمان و تجهيزات 
پزشكي بيمارستان

در بخش‌هاي و
كباليني مختلف

ل10 پروندهزدر دسترس بخش‌های بالينيج

انطباق دستورات دارويي ح10 موردد
مبا فهرست مذكور

ط
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3 -2( کتابچه دارویی، حاوی شرح داروهای كودكان، اورژانسي و نيزروش تجویز آن‌ها، محاسبه دوز دارویی وعوارض ناخواسته احتمالی آن‌ها است.

سنجه. کتابچه دارویی )فرمولاری(، حاوی شرح داروهای كودكان، اورژانسي و نيزروش تجویز آن‌ها، محاسبه دوز دارویی وعوارض ناخواسته احتمالی آن‌ها است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهکتابچه دارویی )فرمولاری(الف

کتابچه دارویی حاوی 
هیچ‌یک از موارد مندرج 

در سنجه نیست

کتابچه دارویی حاوی بخشی 
از مندرجات در سنجه است

يا
از فهرست مورد اشاره در سنجه 
استاندارد 3-1 و كتاب دارويي 

كشوري استفاده مي‌شود و 
كتاب دارويي مجزا وجود ندارد

کتابچه حاوی تمام موارد 
مندرج در سنجه است

كومشخصات مندرج در سنجهب

لزدر بيمارستانج

محد

ط

3-3( بیمارستان فرآیندی را جهت اطمینان از این‌که داروی درست، به روش درست و از راه صحیح، در زمان درست، به مقدار درست، به فرد درست داده می‌شود، پیش بینی 
و مکتوب ساخته است و کارکنان مطابق آن عمل می‌نمایند.

 سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند که پزشک طی فرایندی پس از آگاهی دقیق از شرایط بیمار از جمله سن )در کودکان( و وزن، مراحل محاسبه دوز دارويی و روش تجویز را 
در برگه دستورات پزشکی ثبت می‌نماید.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

يهبرگه دستورات دارویيالف

حتی در یک پرونده 
مشخصات مندرج در 

سنجه رعایت نشده باشد
در هر 10 پرونده 

مشخصات مندرج در 
سنجه رعایت شده باشد

درج سن )در کودکان( و وزن ب
كودر زمان محاسبه دوز دارو

لزدرپرونده بیماران بخش‌های بالینیج

مح10 پروندهد

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می‌دهند که پرستارطی فرایندی پس از آگاهی دقیق از شرایط بیمار از جمله سن )در کودکان( و وزن، مجدد دوز دارو را محاسبه نموده و از درست 
بودن روش تجویز اطمینان حاصل کرده و براساس دستورات پزشک موارد ثبت شده را اجرا می‌نماید.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

يهبرگه گزارش پرستاریالف

حتی در یک پرونده 
مشخصات مندرج در 

سنجه رعایت نشده باشد

در هر 10 پرونده 
مشخصات مندرج در 
سنجه رعایت شده باشد

درج سن )در کودکان( و وزن ب
كودر زمان محاسبه دوز دارو

لزدرپرونده بیماران بخش‌های بالینیج

مح10 پروندهد

ط

سنجه 3. شواهد و مستندات نشان می‌دهند که جهت اطمینان از به‌کارگیری داروی درست، کارت دارويی آماده شده با دستورات پزشکی انطباق داده می‌شوند. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف
کارت دارويی آماده شده و برگه 

دستورات پزشک و فرايند دارودیي 
صحيح نصب شده در اتاق درمان

با پرستاران بخش‌های بالینیيه
حتی یک کارت دارویی 

با برگه دستورات 
پزشک منطبق نباشد

يا
فرايند داروهي 

صحيح در اتاق درمان 
نصب نشده باشد

يا
2-0 نفر به مرحله 

انطباق كارت دارويی 
بابرگه دستورات 
پزشکی اشاره کنند

هر 10 کارت دارویی 
با برگه دستورات 

پزشک منطبق باشند
و

فرايند داروهي 
صحيح در اتاق درمان 

نصب شده باشد
اما

6-3 نفر به مرحله 
انطباق كارت دارويی 

با برگه دستورات 
پزشکی اشاره کنند

هر 10 کارت دارویی 
با برگه دستورات 

پزشک منطبق باشند
و

فرايند داروهي 
صحيح در اتاق درمان 

نصب شده باشد
و

10-7 نفر به مرحله 
انطباق كارت دارويی 

با برگه دستورات 
پزشکی اشاره کنند

حاوی مشخصات مندرج در ب
فرایند دارو دهی درست كواستاندارد 5-3 مدیریت دارويی

شامل چه مراحلی است؟

بخش‌های بالینیلزبخش‌های بالینیج

10 پرستارمح10 مورد تطبيق كارت با پروندهد

ط
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سنجه 4. شواهد و مستندات نشان می‌دهند که جهت اطمینان از به کارگیری داروی درست، دارو با کارت دارویی انطباق داده می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

حتی كي کارت با با پرستاران بخش‌های بالینیيداروهای آماده شدههکارت دارویی الف
دارو منطبق نباشد

يا 
2-0 نفر به مرحله انطباق 

کارت دارويی با داروی 
بیمار اشاره نمایند

هر 10 كارت با داروها 
منطبق ناشند

اما 
6-3 نفر به مرحله 

انطباق کارت دارويی 
با داروی بیمار 

اشاره نمایند

هر 10 كارت با داروها 
منطبق ناشند

و
10-7 نفر به مرحله 
انطباق کارت دارويی 

با داروی بیمار 
اشاره نمایند

در مواردي كه 
استاندارد 3-5 
واحد مديريت 
دارويي اجرا 

مي‌شود

حاوی مشخصات مندرج در ب
فرایند دارو دهی درست كبخش‌های بالینیواستاندارد 5-3 مدیریت دارويی

شامل چه مراحلی است؟

10 داروی مرتبط با کارت‌های زبخش‌های بالینیج
بخش‌های بالینیلبررسی شده در بند »د«

10 پرستارمانطباق با کارت داروییح10موردد

ط

سنجه 5. شواهد و مستندات نشان می‌دهند قبل از دارو دهی، کنترل می‌گردد که آیا پزشک شرایط خاصی را برای دادن یا ندادن دارو تعیین نموده است که لازم است براساس آن عمل 
شود یا خیر )به‌عنوان مثال پزشک دادن داروی پرفشاری‌خون به بیمار را منوط به فشارخون سیستولیک بالای 90 میلی‌متر جیوه نموده است که هر بار قبل از دادن داروی مربوطه 

فشارخون بیمار بررسی و براساس آن عمل شود(.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

5

الف
برگه دستورات پزشک 

و
برگه گزارش پرستاری

2 -0 پرستار به مرحله با پرستاران يه
کنترل در مصاحبه 

اشاره می کنند
یا

حتی در یک مورد 
براساس دستورات پزشک 

عمل نشده باشد

6-3 پرستار به این 
مرحله اشاره 

می کنند
و*

براساس دستورات 
پزشک عمل شده باشد

10-7 پرستار به 
مرحله کنترل 
اشاره می کنند

و 
براساس دستورات 

پزشک عمل 
شده باشد

در مواردي كه 
استاندارد 5-3 واحد 

مديريت دارويي 
اجرا مي‌شود

فرایند دارو دهی درست كومنطبق با دستورات پزشکب
شامل چه مراحلی است؟

بخش‌های بالینیلزبخش‌های بالینیج

10 پرستار مح10 پروندهد

ط

*تذکر: اگر در هیچ‌یک از 10 پرونده در برگه دستورات دارویی شرایط خاصی برای دارودهی گذاشته نشده باشد، نتایج مصاحبه ملاک امتیازدهی به این سنجه خواهد بود.
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سنجه 6. مستندات نشان می‌دهند گزارش دارو دهی پس از دادن دارو به بیمار ثبت می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

6

يهبرگه گزارش پرستاریالف

حتی در یک مورد، 
گزارش دارودهی 
ثبت نشده است

در تمام موارد،گزارش 
دارودهی ثبت 

شده است

كومنطبق با دستورات پزشکب

لزبخش‌های بالینیج

مح10 پروندهد

ط

3-4( همواره آنتی‌دوت‌ها و یک لیست ازآن‌ها در داروخانه بخش اورژانس وجود دارد و در دسترس ساير بخش‌ها نيز مي‌باشد.

سنجه 1. آنتی‌دوت‌های مورد نیاز اورژانس و داروهای مربوطه، براساس بخش‌نامه شماره 401/6082/د مورخ 92/5/15 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در داروخانه بخش اورژانس 
موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

 لیست آنتی دوت‌های مورد نیاز الف
مستندات بند »الف« يداروهاي آنتي‌دوتهبخش اورژانس و داروهای مربوطه 

موجود نباشد
يا

حتي كيي از آنتي‌دوت‌هاي 
بخش‌نامه مذكور در 
بخش اورژانس نباشد

مستندات بند»الف« 
موجود باشد

و
هر 5 آنتي‌دوت در بخش 

اورژانس موجود باشند

كبخش اورژانسوبراساس بخش‌نامه مذكور ب

ل5 داروزبخش اورژانسج

محد

ط
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سنجه 2. بخش‌های بالینی به آنتي‌دوت‌هاي مورد نياز دسترسي دارند.*

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

مصوبه كميته دارو و درمان

و

فهرست آنتي‌دوت‌هاي اورژانس

سرپرستاران و مسئولين شيفت‌هايه
حتي در كي بخش باليني 

مستندات بند‌هاي »الف و ب« 
موجود نباشند

یا

حتي كيي از مصاحبه‌شوندگان 
پاسخ صحيح ندهد

در هر 10 بخش باليني 
مستندات بند‌هاي »الف و 

ب« موجود باشند

و

تمامي مصاحبه‌شوندگان 
پاسخ صحيح بدهند

ب
مشخص كردن آنتي‌دوت‌هايي كه بايد 
در برخي از بخش‌ها موجود باشند با 

ذكر نام بخش مربوطه
در صورت نياز به آنتي‌دوت‌ها، چه كو

اقدامي انجام مي‌دهيد؟

بخش‌هاي بالينيلزبخش‌هاي بالينيج

10 نفرمح10 بخشد

ط

*تذکر: داروهای آنتی‌دوت اختصاصی هر بخش با توجه به لیست شایع‌ترین مسمومیت‌های آن بخش و براساس مصوبه كميته دارو و درمان بيمارستان باید در بخش مربوطه موجود باشد و آنتی‌دوت‌های 
منطبق بر بخش‌نامه و لیست شایع ترین مسمومیت‌های دارويی مربوط به اورژانس در بخش اورژانس یا داروخانه اورژانس موجود است و تمام بخش‌ها در صورت لزوم به آن دسترسی دارند.
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3-5( داروهای نجات بخش جهت مراقبت اورژانسی در دسترس است و در تمام ساعات و در همه قسمت‌های بخش‌های بالینی موجود مي‌باشد.

سنجه 1. داروهای نجات‌بخش جهت ترالی اورژانس براساس بخش‌نامه شماره 401/6082/د مورخ 92/5/15وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی موجود است و داروها در تمام ساعات 
و در تمام قسمت‌های بخش‌های بالینی تامین می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

 لیست منطبق با بخش‌نامه، يترالی اورژانس و داروهای مربوطه هبخش‌نامه و لیست داروهای ترالیالف
موجود نباشد

یا

حتی یکی از داروها مطابق 
بخش‌نامه و به تعداد الزام شده 

موجود نباشد

یا

حتی تاریخ مصرف یکی از داروها 
گذشته باشد

لیست منطبق با بخش‌نامه 
موجود باشد

و

هر 10 دارو مطابق 
بخش‌نامه و به تعداد الزام 

شده موجود باشد

و

هر 10 دارو تاریخ مصرف 
داشته باشند

كدر بخش‌های داراي ترالي اورژانسوب

در بخش‌های داراي ترالي ج
ل10 نوع دارو چک شود زاورژانس

متاریخ مصرف و تعداد دارو حد

ط

سنجه 2. ترالي اورژانس اتاق پره اكلامپسي طبق دستور العمل 400/1587د مورخ 89/9/21 شامل هيدرالازين، سولفات منيزيم و گلوكونات كلسيم نيز مي‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

لیست داروهای ترالی اورژانس اتاق الف
يترالی اورژانس هپره اكلامپسي

حتي كيي از داروها مطابق 
تمامي داروها مطابق بخش‌نامه موجود نباشد

بخش‌نامه موجود باشند

در بيمارستان‌هايي 
كه بخش زنان 

ندارند

اتاق پره اكلامپسي در بلوك وب
كزايمان

لهر سه نوع داروزبلوك زايمانج

محد

ط
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3-6(تمام داروهای ضروری جهت ارائه مراقبت‌ها، مطابق با دستورالعمل‌ها وآيین‌نامه‌های وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در تمامی اوقات شبانه روز و در تمامی 
قسمت‌های بخش‌هاي باليني در دسترس هستند. 

سنجه. داروهای ضروري )شامل قفسه دارويي و يخچال( با توجه به بخش نامه شماره 401/6082/د مورخ 92/5/15 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و مصوبه كميته دارو درمان 
بيمارستان، موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

بخش نامه و فهرست داروهاي 
ضروري ابلاغي)در بخش اورژانس(

و
فهرست داروهاي ضروری تهیه 

شده توسط کمیته دارويی 
)در سایر بخشهای بالینی(

داروهای قفسه ه
حتي در كيي از بخش‌هاي يدارويی و يخچال

باليني، فهرست داروهاي 
ضروري موجود نباشد

یا
حتی یکی از داروها 

موجود نباشد 
یا 

 شرایط نگه‌داری و تاریخ 
مصرف آن رعایت نشده باشد

در تمامي بخش‌هاي 
باليني، فهرست داروهاي 

ضروري موجود باشد
و

هر 10 دارو موجود باشد 
و 

شرایط نگه‌داری و تاریخ 
مصرف آن‌ها رعایت شده باشد

كدر بخش‌هاي بالينيوبخش‌هاي بالينيب

ل10 نوع دارو چک شود ز10 بخشج

حد
منطبق با فهرست مربوطه 
و دارای تاریخ مصرف و 
شرایط نگهداری توصیه 

شده بر روی برچسب دارو 
م

ط

تذکر: فهرست داروهای ضروری در بخش‌نامه فوق الذکر برای بخش اورژانس مشخص شده و برای سایر بخش‌ها لازم است فهرستی با تایید کمیته دارو و درمان بیمارستان تهیه و براساس آن داروها 
موجود باشند.
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 3 -7( سرپرستار بخش یا پرستار مسئول شیفت، داروهای مخدر را کنترل می‌کند.

سنجه. خط مشي و روش درخواست، مصرف، نگه‌داري در قفسه قفل دار و کنترل داروهای مخدر با تعیین نقش سرپرستار و پرستارمسئول شیفت با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين 
شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست تهیه 
کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 

تهیه کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
شماره 1-2 مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

زبیمارستانج
10 مورد

بیمارستانل

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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  4(آموزش بیمار و همراهان 
4-1( به بیماران بستری و همراهانشان توضيحات مناسب و قابل درك در مورد نوع مراقبت در نظر گرفته شده، ارائه می‌شود. 

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند به بیمارو همراه وی در مورد نوع مراقبت توضیح داده می‌شود و توضیحات برای آن‌ها قابل درک بوده و به درستی متوجه شده‌اند. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

فرم آموزش بیمار موجود الف
در 2- 0 پرونده فرم از بیمار و یا همراه ویيهدر پرونده وی

آموزش تکمیل شده 
مطابق مندرجات بند 

»ب« وجود دارد
یا

2- 0 بیمار و همراه وی 
در مورد نوع مراقبت 
آموزش داده شده باشد

یا
2-0 بیمار و یا همراه 
وی متوجه توضیحات 

شده باشند

در 6- 3 پرونده فرم 
آموزش تکمیل شده 

شده مطابق مندرجات 
بند »ب« وجود دارد

یا
6-3 بیمار و همراه وی 
در مورد نوع مراقبت 
آموزش داده شده باشد

یا
6- 3 بیمار و یا 

همراه وی متوجه 
توضیحات شده باشند

در 10- 7 پرونده فرم 
آموزش تکمیل شده 

شده مطابق مندرجات 
بند »ب« وجود دارد

و
10- 7 بیمار و همراه 

وی در مورد نوع مراقبت 
آموزش داده شده باشد

و
10-7 بیمار و یا 
همراه وی متوجه 

توضیحات شده باشند

ب
حداقل های تعیین شده در فرم 
آموزش بيمار مطابق با استاندارد 
9-1 حقوق گيرنده خدمت و نوع 

مراقبت در نظر گرفته شده 
كو

آیا در مورد بیماری، درمان و مراقبتی 
که برای شما انجام می‌شود طوری که 
متوجه بشوید به شما توضیح داده‌اند؟

در بخش‌های بالینیلزدر بخش‌های بالینی*ج

از 10 بیمار و یا همراه که پرونده مح10پروندهد
آن‌ها بررسی شده است

ط

*تذکر: در 10 مورد از بخش‌های بالینی، بخش آزمایشگاه، طب انتقال خون، مدیریت دارویی و تصوير برداري جزء 10 نمونه نمی‌باشد.
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4-2( به بیماران بستری و همراهان آن‌ها توضيحات مناسب و قابل درك در مورد روش‌هاي جايگزين درماني، ارائه می‌شود. 

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند به بیمارو همراه وی در مورد روش‌هاي جايگزين درماني توضیح داده می‌شود و توضیحات برای آن‌ها قابل درک بوده و به درستی متوجه شده‌اند. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

فرم آموزش بیمار موجود الف
در 2- 0 پرونده فرم از بیمار و یا همراه ویيهدر پرونده وی

آموزش تکمیل شده 
مطابق مندرجات بند 

»ب« وجود دارد
یا

2- 0 بیمار و همراه 
وی در مورد روش‌هاي 

جايگزين درماني آموزش 
داده شده باشد

یا
2-0 بیمار و یا همراه 
وی متوجه توضیحات 

شده باشند

در 6- 3 پرونده فرم 
آموزش تکمیل شده 
مطابق مندرجات بند 

»ب« وجود دارد
یا

6-3 بیمار و همراه 
وی در مورد روش‌هاي 

جايگزين درماني 
آموزش داده شده باشد

یا
6- 3 بیمار و یا 

همراه وی متوجه 
توضیحات شده باشند

در 10- 7 پرونده فرم 
آموزش تکمیل شده 
مطابق مندرجات بند 

»ب« وجود دارد
و

10- 7 بیمار و همراه 
وی در مورد روش‌هاي 

جايگزين درماني آموزش 
داده شده باشد

و
10-7 بیمار و یا 
همراه وی متوجه 

توضیحات شده باشند

ب
حداقل های تعیین شده در فرم 
آموزش بيمار مطابق با استاندارد 

9-1 حقوق گيرنده خدمت و 
روش‌هاي جايگزين درماني

كو
آیا در مورد روش‌هاي جايگزين درماني 
که برای شما انجام می‌شود طوری که 
متوجه بشوید به شما توضیح داده اند؟

در بخش‌های بالینیلزدر بخش‌های بالینی*ج

از 10 بیمار و یا همراه که پرونده مح10پروندهد
آن‌ها بررسی شده است

ط

*تذکر: در 10 مورد از بخش‌های بالینی، بخش آزمایشگاه، طب انتقال خون، مدیریت دارویی و تصوير برداري جزء 10 نمونه نمی‌باشد
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می‌دهند پیامدهای احتمالي ناشي از درمان توضیح داده می‌شود و توضیحات برای آن‌ها قابل درک بوده و به درستی متوجه شده‌اند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

فرم آموزش بیمار موجود الف
از بیمار و یا همراه وییدر پرونده بیمار

در 2- 0 پرونده فرم 
آموزش تکمیل شده 
مطابق مندرجات بند 

»ب« وجود دارد
یا

2- 0 بیمار و یا همراه 
وی متوجه توضیحات 

شده باشند
یا

2- 0 بیمار و همراه 
وی در مورد پیامدهای 
احتمالي ناشي ازدرمان 
آموزش داده شده باشد

در 6- 3 پرونده فرم 
آموزش تکمیل شده 
مطابق مندرجات بند 

»ب« وجود دارد

یا
6- 3 بیمار و یا 

همراه وی متوجه 
توضیحات شده باشند

یا
6- 3 بیمار و همراه 

وی در مورد پیامدهای 
احتمالي ناشي ازدرمان 
آموزش داده شده باشد

در 10- 7 پرونده فرم 
آموزش تکمیل شده 
مطابق مندرجات بند 

»ب« وجود دارد
و

10- 7 بیمار و یا 
همراه وی متوجه 

توضیحات شده باشند
و

10- 7 بیمار و همراه 
وی پیامدهای احتمالي 
ناشي ازدرمان آموزش 

داده شده باشد

ب
حداقل های تعیین شده در فرم 
آموزش بيمار مطابق با استاندارد 

9-1 حقوق گيرنده خدمت و 
پیامدهای احتمالي ناشي ازدرمان

كو
آیا در مورد پیامدهای احتمالي ناشي 
ازدرمان توضیحی به شما داده شده 

است و شما متوجه شده‌اید؟

در بخش‌های بالینیلزدر بخش‌های بالینی*ج

از 10 بیمار یا همراه که پرونده مح10پروندهد
آن‌ها بررسی شده است

ط

*تذکر: در 10 مورد از بخش‌های بالینی، بخش آزمایشگاه، طب انتقال‌خون، مدیریت دارویی و تصوير برداري جزء 10 نمونه نمی‌باشد.
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سنجه 3. شواهد و مستندات نشان می‌دهند به بیمارو همراه وی در مورد هزینه‌های درمان توضیح داده می‌شود و توضیحات برای آن‌ها قابل درک بوده و به درستی متوجه شده‌اند. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

فرم آموزش بیمار موجود الف
از بیمار و یا همراه ویيهدر پرونده بیمار

در 2-0 پرونده فرم 
آموزش تکمیل شده ر

یا
2-0 بیمار و یا همراه 
وی متوجه توضیحات 

شده باشند
یا

2-0 بیمار و همراه وی 
در مورد هزینه‌های درمان 

آموزش داده شده باشد

در 6- 3 پرونده فرم 
آموزش تکمیل شده 
مطابق مندرجات بند 

»ب« وجود دارد

یا
6-3 بیمار و یا همراه 
وی متوجه توضیحات 

شده باشند
یا

6- 3 بیمار و همراه وی 
در موردهزینه‌های درمان 

آموزش داده شده باشد

در 10-7 پرونده فرم 
آموزش تکمیل شده 
مطابق مندرجات بند 

»ب« وجود دارد
و

10-7 بیمار و یا 
همراه وی متوجه 

توضیحات شده باشند
و

10-7 بیمار و همراه 
وی هزینه‌های درمان 
آموزش داده شده باشد

ب
حداقل های تعیین شده در 
فرم آموزش بيمار مطابق با 

استاندارد 9-1 حقوق گيرنده 
خدمت و هزینه‌های درمان

كو
آیا در مورد هزینه‌های درمان 
توضیحی به شما داده شده 
است و شما متوجه شده‌اید؟

در بخش‌های بالینیلزدر بخش‌های بالینی*ج

از 10 بیمار یا همراه که پرونده مح10پروندهد
آن‌ها بررسی شده است

ط

*تذکر: در 10 مورد از بخش‌های بالینی، بخش آزمایشگاه، طب انتقال‌خون، مدیریت دارویی و تصويربرداري جزء 10 نمونه نمی‌باشد.
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4-3( بروشور)جزوه آموزشی( در رابطه با حداقل 5 مورد از شایع ترین علل مراجعه و بستری درهر بخش تخصصی و هم‌چنين نكات بهداشتي درماني مهمي كه بيماران اين 
بخش، بايد رعايت نمايند، در این بخش برای استفاده بیماران و همراهان آنان در دسترس می‌باشد.

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند که شایع‌ترین علل مراجعه و بستری در بخش‌ها بيمارستان )حداقل 5 مورد شایع( براساس داده‌ها و آمارهای فصلی موجود استخراج شده‌اند. 
بروشور )جزوه آموزشی( برای موارد شایع فوق در دسترس بیمار و همراه وی می‌باشد و در این زمینه به آن‌ها اطلاع رسانی شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف
مستندات چگونگی انتخاب 5 مورد 

شایع براساس داده‌ها و آمارها 
و بروشور)جزوه آموزشی(

بیمار و یا همراه ویيه
مستندات انتخاب 5 
مورد شایع براساس 

داده‌ها و آمار در 0-2 
بخش موجود است

يا
در 2-0 بخش 

5 بروشور )جزوه 
آموزشی( وجود دارد

یا
2- 0 بخش، براساس 
اظهارات بيماران يا 
همراهان، دسترسي 
كافي** به بروشور 

وجود دارد

مستندات انتخاب 5 
مورد شایع براساس 

داده‌ها و آمار در 3-6 
بخش موجود است

يا
در 6-3 بخش 

5 بروشور )جزوه 
آموزشی( وجود دارد

یا
6-3 بخش، براساس 
اظهارات بيماران يا 
همراهان، دسترسي 

كافي به بروشور 
وجود دارد

مستندات انتخاب 5 
مورد شایع براساس 

داده‌ها و آمار در 7-10 
بخش موجود است

و
در 10-7 بخش 
5 بروشور )جزوه 

آموزشی( وجود دارد
و

10-7 بخش، 
براساس اظهارات 

بيماران يا همراهان، 
دسترسي كافي به 
بروشور وجود دارد

آیا بروشور )جزوه آموزشی( در مورد كودر مورد 5 بیماری شایع و حداقل فصلیب
بیماری‌ها در دسترس شما بوده است

در بخش‌های بالینیلزدر بخش‌های بالینی ج

10 بیمار و یا همراه ویمح5 بروشور در 10 بخش*د

ط

*تذکر: در بخش تصویربرداری 5 مورد شایع تصویربرداری چک می‌گردد. 
**تذكر: منظور از دسترسي كافي، تاييد دسترسي توسط 5-4 نفر در هر بخش است.
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سنجه 2. بروشور )جزوه آموزشی( برای نکات بهداشتی درمانی پیشگیرانه مهمی که بیماران باید در این بخش رعایت کنند در دسترس بیمار و همراه وی می‌باشد و در این زمینه به آن‌ها
 اطلاع رسانی شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

در مورد 2-0 موضوع بیمار و یا همراه ویيهبروشور)جزوه آموزشی(الف
بهداشتی – درمانی 
پیشگیرانه بروشور 

وجود دارد
یا

2-0 بیمار و یا همراه 
وی به بروشورها 
دسترسی دارند

در مورد 6-3 موضوع 
بهداشتی – درمانی 
پیشگیرانه بروشور 

وجود دارد
یا

6-3 بیمار و یا همراه 
وی به بروشورها 
دسترسی دارند

در مورد 10-7 موضوع 
بهداشتی – درمانی 
پیشگیرانه بروشور 

وجود دارد
یا

10-7 بیمار و یا همراه وی 
به بروشورها دسترسی دارند

در مورد نکات بهداشتی  ب
كودرمانی پیشگیرانه

آیا بروشور در مورد نکات بهداشتی 
مهمی که باید در این بخش رعایت 

کنید در دسترس شما بوده است

در بخش‌های بالینیلزدر بخش‌های بالینیج

10 بیمار و یا همراه ویمح10 موردد

ط

4-4( در بخش دياليز، بروشور)جزوه آموزشی( حداقل حاوي سرفصل‌هاي زير است:

 4-4-1( تغذيه، نگه‌داري ACCESS )دسترسی عروقی جهت انجام همودیالیز(، نحوه‌ي مصرف داروها، مراقبت از عفونت، كنترل وزن و تعادل مايعات

 سنجه. بروشور)جزوه آموزشی( برای موارد ذیل در دسترس بیمار و همراه وی می‌باشد و در این زمینه به آن‌ها اطلاع رسانی شده است. اين جزوات حداقل حاوي سر فصل‌هاي زير است: 
تغذيه، نگه‌داري ACCESS )دسترسی عروقی جهت انجام همودیالیز(، نحوه‌ي مصرف داروها، مراقبت از عفونت، كنترل وزن و تعادل مايعات

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

در مورد 1- 0 بیمار و یا همراه ویيهبروشور)جزوه آموزشی(الف
موضوع فوق الذكر 
بروشور وجود دارد

یا
1- 0 بیمار و یا همراه 

وی به بروشورها 
دسترسی دارند

در مورد 2-3 
موضوع فوق الذكر 
بروشور وجود دارد

یا
3-2 بیمار و یا همراه 

وی به بروشورها 
دسترسی دارند

در مورد 5- 4 
موضوع فوق الذكر 
بروشور وجود دارد

و
5- 4 بیمار و یا همراه 

وی به بروشورها 
دسترسی دارند

حداقل در مورد 5 موضوع ب
آیا بروشور در مورد موارد فوق‌الذكر كومهم ذكر شده در سنجه

در دسترس شما بوده است

در بخش دیالیزلزدر بخش دیالیزج

5 بیمار و یا همراه ویمحد

ط
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 5(خدمات پشتيباني بخش‌هاي پاراكلينكي 
5-1( خدمات پشتیبانی باید به صورت شبانه‌روزی در دسترس باشد مانند:تصویربرداری، آزمایشگاه، خدمات دارویی و بانک خون

سنجه 1. خط مشي و روش ارائه خدمات تصویربرداری به صورت شبانه‌روزی در تمام روزهای هفته و اوقات شبانه روز اعم از تعطیل و غیرتعطیل با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين 
شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه‌های هدف

یا
امکانات موجود نباشند

یا
2-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 2-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا 
مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها 
و روش‌هاي مندرج 
در سنجه استاندارد 

شماره 2-1 

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

بیمارستانل10 موردزبیمارستانج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی  بیمارستان در ایران

205

سنجه 2. خدمات آزمایشگاه )براساس فهرست آزمایش‌های اورژانسی مورد توافق كميته تعیین تکلیف اورژانس بيمارستان و آزمايشگاه بيمارستان( برای بخش‌های بالینی به‌صورت شبانه 
روزی در تمام روزهای هفته و اوقات شبانه روز اعم از تعطیل و غیرتعطیل در دسترس است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

مستندات زمان ارسال نمونه 
جهت انجام آزمایشات اورژانسی 

مصوب بيمارستان
و 

زمان تحویل نتیجه آزمایش به بخش 
در گزارش پرستاری موجود در پرونده 

بیمار یا سیستم HIS بیمارستان

يه
مستندات بند» الف« 

موجود نيست
یا

براساس مستندات در 
2-0 مورد آزمایش 
به‌صورت اورژانسی 

انجام شده است

مستندات بند»الف« 
موجود باشد

اما
براساس مستندات در 
6-3 مورد آزمایش 
به‌صورت اورژانسی 

انجام شده است

مستندات بند»الف« 
موجود باشد

و
براساس مستندات در 
10-7 مورد آزمایش 
به‌صورت اورژانسی 

انجام شده است

به صورت شبانه‌روزی و مطابق با ب
كودستور پزشک و مصوبه بيمارستان

ج
در این بخش10 پرونده بیمار با 
درخواست آزمایش اورژانس با 

اولویت در خواست‌های شیفت‌های 
عصر و شب و روزهای تعطیل 

لز

محد

ط
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سنجه 3. خط مشي و روش ارائه خدمات دارویی اورژانسی )مطابق بخش نامه 401/6082/د مورخه 92/5/15 در بخش اورژانس و لیست تائید شده توسط کمیته دارو و درمان بیمارستان 
در خصوص داروهای ضروری در سایر بخش‌های بالینی( به‌صورت شبانه‌روزی در تمام روزهای هفته و اوقات شبانه روز اعم از تعطیل و غیرتعطیل با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين 

شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

هخط مشي و روش مربوطهالف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه‌های هدف

یا
امکانات موجود نباشند

یا
2-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 2-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشي از مشخصات بند 

»ب« را داشته باشند
يا

بخشی از امکانات موجود باشد
یا

6-3 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 6-3 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
شماره 1-2 و مندرج در 

كتابچه خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

بیمارستانل10 موردزبیمارستانج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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سنجه 4. خدمات بانک خون در تمام روزهای هفته و اوقات شبانه روز اعم از تعطیل و غیرتعطیل در دسترس است.*

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

الف
گزارش پرستاری و مستندات موجود 

در پرونده بیمار در خصوص زمان 
درخواست خون و فراورده‌های خونی 

و زمان استفاده از آن برای بیمار
يه

خدمات در شیفت 
شب و یا در روزهای 
تعطیل ارائه نمی‌شود

خدمات در شیفت 
شب و یا در روزهای 
تعطیل ارائه می‌شود

كوبه‌صورت شبانه روزی و مطابق با دستور پزشک ب

بانک خون و بخش مربوطه یا واحد مدارک ج
لزپزشکی در صورت ترخیص بیمار

2 مورد یکی در شیفت شب د
محو یکی در روز تعطیل

ط

*تذكر: در موارديك‌ه بيمارستان با توجه به ميزان مصرف خون و فراورده‌هاي خوني، نيازي به استقرار بانك خون مجزا ندارد ) مانند بيمارستان‌هاي روان پزشكي(، درصورتيك‌ه خط مشي و روش 
تأمين خون در موارد لزوم را تدوين نموده و اجرا بنمايد، امتياز اين سنجه داده خواهد شد.

5-2( یک سیستم برای بازبینی و ارائه گزارش تصاویر توسط یک رادیولوژیست حداکثر ظرف 24 ساعت، همراه با گزارش بالینی وجود دارد.
سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند گزارش تصویربرداری تایید شده توسط رادیولوژیست حداکثر ظرف مدت 24 ساعت در پرونده بیمار قرار می‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

زمان پذیرش بیمار در بخش تصویربرداری 
یا زمان انجام تصویربرداری پرتابل 
براساس گزارش پرستاری تا زمان 
تایید گزارش تصویربرداری توسط 

رادیولوژیست در پرونده بیمار

يه

در 2-0 مورد، گزارش 
تصویربرداری حداکثر 

ظرف 24 ساعت با تایید 
رادیولوژیست در پرونده 

بیمار موجود باشد

در 6-3 مورد، گزارش 
تصویربرداری حداکثر 
ظرف 24 ساعت با 
تایید رادیولوژیست 

در پرونده بیمار 
موجود باشد

در 10-7 مورد، گزارش 
تصویربرداری حداکثر 
ظرف 24 ساعت با 
تایید رادیولوژیست 

در پرونده بیمار 
موجود باشد

كوحداکثر ظرف 24 ساعتب

لزبخش‌های بالینیج

پرونده 10 بیمار که تصویربرداری د
محبرای آنان انجام شده است

ط
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5-3( فرم درخواست آزمایش که قسمتی از آن به منظور ثبت شرح مختصر یا تشخیص اولیه از اطلاعات بالینی بیمار، در نظر گرفته شده و توسط بخش درخواست کننده 
تکمیل می‌شود. 

سنجه. مستندات )سوابق( نشان می‌دهند ثبت شرح مختصر یا تشخیص اولیه از اطلاعات بالینی بیمار، توسط بخش درخواست کننده درقسمت مشخصی از فرم درخواست آزمایش به 
صورت کاغذی / الکترونیک ثبت می‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهفرم درخواست آزمایشالف

2-0 مورد فرم در 
خواست آزمایش مطابق 
سنجه تکمیل شده باشد

6-3 مورد فرم در 
خواست آزمایش 
مطابق سنجه 

تکمیل شده باشد

10-7 مورد فرم در 
خواست آزمایش 
مطابق سنجه 

تکمیل شده باشد

كومطابق موارد مندرج در سنجه ب

لزدر بخش‌هاي در خواست كننده آزمايشج

مح10 مورد د

ط



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی  بیمارستان در ایران

209

 6( ترالی اورژانس
6-1( ترالی اورژانس در تمامي بخش‌ها*در دسترس بوده مطابق آخرین آیین‌نامه ابلاغی وزارت بهداشت، حداقل حاوی موارد ذیل است:

6-1-1( دفیبریلاتور**

6-1-2( مانیتورقلبی، پالس اکسیمتر و امكانات پيس مكير اکسترنال***

6-1-3( داروهای اورژانس

6-1-4( لوله هوایی )Air Way(درتمامی اندازه‌ها 

6-1- 5 ( لوله تراشه برای نوزادان، کودکان وبزرگسالان )یک بار مصرف(

6-1- 6 ( آمبوبگ مناسب برای نوزادان، کودکان وبزرگسالان

6-1-7( لارنگوسکوپ و تیغه‌ها درتمامي اندازه‌ها

6-1-8( باتری و لامپ یدک برای لارنگوسکوپ

6-1-9( تخته احیا )بک بورد( اطفال و بزرگسال

6-1-10( ساکشن

6-1-11( کپسول اکسیژن و ملزومات)پر و آماده استفاده(

*تذكر: حداقل شامل بخش‌هاي باليني، تصويربرداري، آزمايشگاه و فيزيوتراپي

**تذكر: در بخش نوزادان و NICU دفيبريلاتور و پيس مكير اكسترنال و تخته احياي بزرگسال ضروري نيست، هم‌چنين لوله هوايي، لوله تراشه، آمبوبگ و لارنگوسكوپ با سايز مناسب براي 
نوزادان كفايت ميك‌ند. )مطابق بخش‌نامه شماره 211212 مورخ 89/6/7 وزارت متبوع(

***تذکر: از شناسنامه ترالي اورژانس احيا  براي اتاق زايمان و اتاق عمل و لیست وسايل، تجهيزات و داروهای ترالي اورژانس براي بخش نوزادان و NICU استفاده شود. )بخشنامه شماره 300/336 
د مورخ 1393/1/27 و چک لیست‌های مرتبط(
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سنجه 1. ترالی اورژانس در دسترس کارکنان تمامي بخش‌ها است به نحوی که در زمان کمتر از 1 دقیقه امکان استفاده از محتویات آن برای احیاگران فراهم باشد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

هالف

ارزیاب از یکی از کارکنان مراقبتی بخش‌های 
مربوطه درخواست می‌کند که ترالی را در کنار 
تختی که دورترین یا بدترین شرایط دسترسی 

را دارد قرار دهد و دقت کند که مانعی در 
مسیر عبور آن وجود نداشته باشد، ترالی به 

راحتی حرکت کند و امکان قرار گرفتن آن در 
کنار تخت در کمتر از یک دقیقه فراهم باشد

ي

حتی یکی از موارد مندرج 
در مشاهدات را ندارند

همه شرایط مندرج 
در مشاهدات را دارند

كدر بخش‌هاي مختلفوب

ل10 موردزج

محد

ط

سنجه 2. ترالی اورژانس حاوی تمامی تجهیزات و لوازم مندرج در استاندارد است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

وجود تمام تجهیزات ضروری هالف
يمطابق استاندارد فوق

حتی یکی از تجهیزات 
موجود، سالم و آماده 

به کار نیست

همه تجهیزات 
موجود، سالم و 
آماده به کار است

كدر بخش‌های مندرج در استانداردوب

لزج

محد

ط
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 6-2( پرستار مسئول*، از آماده، کامل و به روز بودن داروها و امکانات ترالی اورژانس، اطمینان حاصل می‌نماید.**
سنجه. بیمارستان از طریق یک خط مشی و روش یکسان و مکتوب از آماده، کامل و به روز بودن داروها و امکانات ترالی اورژانس در تمام اوقات شبانه روز در تمامي بخش‌هاي مندرج در 

استاندارد، اطمینان حاصل می‌نمایدکه در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌های بیمارستان وجود دارد و از الگوی آن تبعیت می‌کند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-1
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در اين بخشل5 موردزدر اين بخشج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذكر: در بلوك زايمان ،ماماي مسئول مطابق بخش‌نامه شماره 401/811/د مورخ 91/1/28 و بخش‌نامه 211212 مورخ 89/6/7 وزارت متبوع، ترالي اورژانس و ترالي احيا نوزاد را كنترل مي‌نمايد.

*تذكر: برچسب گذاری داروهای با اسامی و اشکال مشابه كه فهرست آن توسط كميته دارو، درمان و تجهيزات پزشكي بيمارستان مشخص شده است، در ترالی اورژانس، انباردارویی بخش‌ها، انبار 
دارویی بیمارستان)داروخانه مرکزی(، داروخانه اورژانس و دارو خانه سرپایی با استفاده از برچسب به رنگ زرد که نام دارو به زبان فارسی با فونت حداقل10 بر روی ویال دارویی یا با فونت متناسب 

بر روی ظروف نگه‌داری ویال‌های دارویی مانند سبد دارویی انجام شود. )بهتر است براي ظروف بزرگ، از فونت‌هاي بزرگتر از 10 كه قابل خواندن باشند، استفاده شود.(

دارویی  انبار  بخش‌ها،  انباردارویی  اورژانس،  ترالی  در  است،  بيمارستان مشخص شده  پزشكي  تجهيزات  و  درمان  دارو،  كميته  توسط  آن  فهرست  كه  پرخطر  داروهای  برچسب‌گذاری   **تذکر: 
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بیمارستان)داروخانه مرکزی(، داروخانه اورژانس و دارو‌خانه سرپایی با استفاده از برچسب به رنگ قرمز که نام دارو به زبان فارسی با فونت حداقل 10 بر روی ویال دارویی یا با فونت متناسب بر روی 
ظروف نگه‌داری ویال‌های دارویی مانند سبد دارویی انجام شود. )بهتر است براي ظروف بزرگ، از فونت‌هاي بزرگتر از 10 كه قابل خواندن باشند، استفاده شود.(

تبصره1: در مواقعی که دارویی همزمان جزء داروهای پرخطر و داروهایی با اسامی و اشکال مشابه است، فقط مطابق با تذکر فوق الذکر بر روی آن برچسب دارو‌های پرخطر زده شود.

تبصره 2: در بخش‌هایی که داروي هر بيمار به‌صورت مجزا در قفسه‌ي دارویی يا ظروف اختصاصي نگه‌داری می‌شوند، ضروریست که تمام ویال‌های دارویی پرخطر یا با اسامی و اشکال مشابه مطابق 
با تذکر‌های فوق‌الذکر برچسب‌گذاری شود. 

 6-3( دفیبریلاتور/ مانیتور در تمام اوقات آماده استفاده است.

سنجه. شواهد مستند نشان می‌دهند که دفیبریلاتور/ مانیتور در تمام اوقات آماده استفاده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

چک لیست کنترل تجهیزات ترالی الف
سالم و آماده به کار بودن هو خط مشی و روش مربوطه

يدفیبریلاتور/ مانیتور
چک لیست براساس 
خط مشی و روش 
تکمیل نشده باشد

یا
دفیبریلاتور/ مانیتور 

حتي در كي مورد سالم 
و آماده به کار نباشد

چک لیست براساس 
خط مشی و روش 
تکمیل شده باشد

و
دفیبریلاتور/ مانیتور 
در تمام موارد بررسي 
شده، سالم و آماده 

به کار باشد

ب
چک لیست تکمیل شده کنترل 
تجهیزات ترالی در فواصل تعیین 

شده در خط مشی و روش
در بخش‌های مختلف و

كمندرج در استاندارد

در بخش‌های مختلف ج
لزمندرج در استاندارد

مح10 مورد*د

ط

*تذکر: بخش نوزادان در10 نمونه نباشد؛ هم‌چنين اگر تعداد بخش‌هاي شامل اين استاندارد كمتر از10 مورد باشد، بايد بر حسب درصد رعايت استاندارد امتياز داده شود.



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی  بیمارستان در ایران

213

6-4( مانیتور قلبی قابل حمل و دفیبریلاتور، برای مواردی که نیاز به انتقال بیمار وجود دارد، جدا از ترالی اورژانس براي بخش اورژانس، موجود است.

سنجه. مانیتور قلبی قابل حمل و دفیبریلاتور، برای مواردی که نیاز به انتقال بیمار وجود دارد، جدا از ترالی اورژانس در بخش اورژانس، موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
چک لیست کنترل مانیتور 
قابل حمل و دفیبریلاتور و 
خط مشی و روش مربوطه

ه
موجود، سالم و آماده به 
کار بودن مانیتور قابل 

حمل و دفیبریلاتور
ي

چک لیست براساس 
خط مشی و روش 
تکمیل نشده باشد

یا
 مانیتور قابل حمل و 
دفیبریلاتور، سالم و 
آماده به کار نباشند

چک لیست براساس 
خط مشی و روش 
تکمیل شده باشد

و
مانیتور قابل حمل و 
دفیبریلاتور، سالم و 
آماده به کار باشند

ب
چک لیست تکمیل شده 

کنترل مانیتور قابل حمل و 
دفیبریلاتور در فواصل تعیین 

شده در خط مشی و روش
كدر بخش اورژانسو

لزدر بخش اورژانسج

محد

ط
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ايمني بيمار
1( حاكميت و رهبري

1-1( مدیریت ارشد بیمارستان به ایمنی بیمار ملتزم می‌باشد.

1-1-1( ايمني بيمار در بيمارستان يك اولويت استراتژيك مي باشد و در قالب برنامه عملياتي تفضيلي در حال اجراست.

سنجه 1. مستندات نشان مي‌دهند ايمني بيمار به‌عنوان كيي از اهداف كلان و اولویت‌دار برنامه استراتژكي بيمارستان مشخص شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

يهبرنامه استراتژیک بیمارستانالف

ارتقا ایمنی بیمار یکی از 
اهداف کلان و اولویت‌دار برنامه 

استراتژیک بیمارستان نیست

ارتقا ایمنی بیمار یکی از 
اهداف کلان و اولویت‌دار برنامه 

استراتژیک بیمارستان است

ب
موضوعات مربوط به ارتقا ایمنی 

بیمار به‌عنوان یکی از اهداف کلان و 
اولویت‌دار برنامه مشخص شده است

كو

لزدر بيمارستانج

محد

ط
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 سنجه 2. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند براي دستيابي به اهداف ايمني بيمار در برنامه استراتژكي بيمارستان، برنامه عملياتي مرتبط در تمام قسمت‌هاي مرتبط بيمارستان تدوين 
شده است و براساس آن عمل مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

اهداف عینی و شاخص‌ها بیمارستان 
برای ارتقا ایمنی بیمار و برنامه 
عملیاتی جهت دسترسی به آن

و 
مستندات اجرای برنامه

ه
موارد قابل 

مشاهده براساس 
برنامه عملیاتی

کارکنان مرتبط ي
براساس برنامه

مستندات بند »الف« 
موجود نیست

یا 
مشاهدات و مصاحبه‌ها، 

در 20-0٪ موارد با 
مستندات مطابقت دارند

مستندات بند »الف« 
موجود است

اما
ویژگی‌ها‌ی بند »ب« را ندارد

یا 
مشاهدات و مصاحبه‌ها، 
در 60-21٪ موارد با 
مستندات مطابقت دارند

مستندات بند »الف« 
موجود است

و
ویژگی‌ها‌ی بند 

»ب« را دارد
و

مشاهدات و مصاحبه‌ها، 
در 100-61٪ موارد با 
مستندات مطابقت دارند

ب

به تفکیک بخش‌ها و واحدهای مرتبط
و

در راستای دستیابی به اهداف کلان 
ایمنی بیمار در برنامه استراتژیک

در قسمت‌ها مرتبط و
كبراساس برنامه

سوالاتی بر ای بررسی اجرای 
برنامه براساس مستندات با 

اظهارات کارکنان مرتبط

در قسمت‌ها مرتبط ل10 موردزدر بيمارستانج
براساس برنامه

10 موردمحد

ط



واحد مدیریت و رهبری 

216

2-1( یکی از کارکنان با اختیارات مناسب به‌عنوان مسئول و پاسخ‌گوی برنامه ایمنی بیمار در بیمارستان منصوب شده است. 

سنجه 1. فردي واجد معلومات و تجربیات مندرج در جدول ذيل به‌عنوان کارشناس مسئول ایمنی بیمارستان طی حکمی از سوی رییس بیمارستان *یا مسئول پست متناظر آن انتخاب شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

در صورتی‌که مسئول و پاسخ‌گوی برنامه ایمنی بیمار در بیمارستان ابلاغ مکتوب با امضای رییس بیمارستان 
را نداشته باشد، هیچ امتیازی به این سنجه تعلق نمی‌گیرد و در صورتی‌که ابلاغ وجود داشته باشد به روش 

ذیل امتیاز داده می‌شود:
دارا بودن حکمی که نشان دهد وی از مدیران ارشد يا میانی بیمارستان است. )3 امتیاز(

دارا بودن حداقل 3 سال سابقه کار )1 امتیاز(
دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌ها‌ی آشنایی با بیمارستان‌ها‌‌ی دوست‌دار ایمنی بیمار )پایه و پیشرفته( مورد 

تایید دانشگاه علوم پزشکی مربوطه )1 امتیاز برای هر یک از دو دوره(
دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌ها مدیریت خطر و ایمنی بیمار، کار تیمی، تحلیل ریشه‌ای علل و مهارت‌ها 

ارتباطی )0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(

1

الف

شرایط احراز
و

مستندات رونوشت به 
تمام بخش‌ها و واحدها

يه

كوب

ج
در پرونده پرسنلی مسئول 
و پاسخ‌گوی برنامه ایمنی 

بیمار در بیمارستان
لز

محد

ط

* تذکر: امضای رییس بیمارستان، رییس فعلی یا رییس وقت، مورد قبول است. هم‌چنین لازم نیست سمت مربوطه در حکم کارگزینی فرد نیز لحاظ شده باشد و همان ابلاغ کتبی کافی است.

سنجه 2. شرح وظایف مسئول و پاسخ‌گوی برنامه ایمنی بیمار به امضای رییس بیمارستان رسیده است و حاوی موارد مندرج در پیوست 1 می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

شرح وظایف مسئول و پاسخ‌گوی الف
يهبرنامه ایمنی بیمار دربیمارستان

شرح وظایف مذکور 
موجود نیست

شرح وظایف مذکور 
موجود است

اما
به تایید رییس بیمارستان 

نرسیده است
یا

حاوی موارد مندرج در 
پیوست مذکور نیست

شرح وظایف مذکور 
موجود است

و
به تایید رییس 

بیمارستان رسیده است
و

حاوی موارد مندرج در 
پیوست مذکور است

ب
تایید شده از سوی رییس بیمارستان

و
حاوی موارد مندرج در پیوست مذکور

كو

لزدر بیمارستانج

محد

ط
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3-1( مديریت ارشد بيمارستان به‌منظور بهبود فرهنگ ايمني بيمار، شناسايي خطرات موجود در سيستم و اعمال مداخله جهت ارتقا فرصت‌ها به‌طور منظم برنامه بازدیدهای 
مدیریتی ایمنی بیمار را به اجرا می‌گذارد.

ارتقای فرصت‌ها، براساس  ایمنی بیمار، شناسايی خطرات موجود در سیستم و اعمال مداخله جهت  ارتقای فرهنگ  بازدید منظم مدیریتی به منظور  انجام  سنجه. خط مشي و روش 
دستورالعمل بازديدهاي مديريتي ايمني بيمار، با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان 

مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه *الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

گروه‌های هدفي
مستندات موجود نباشند

یا
امکانات موجود نباشند

یا
2-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 2-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا 
مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10- 7 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
شماره9-2 واحد مدیریت و 
رهبری و مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل10 موردزدربیمارستانج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذكر: مستندات بايد شامل برنامه ساليانه، گزارش بازديدهاي مديريتي هفتگي ايمني بيمار و گزارش بازخوراند ارائه شده به كاركنان مرتبط باشد و بازديدهاي مديريتي ايمني بيمار بايد به‌صورت 
هفتگي و شامل گفتگو با کارکنان مرتبط در مورد ایمنی بیمار با حضور ریاست بیمارستان و یکی ديگر از مدیران ارشد انجام شود.
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 4-1( یکی از اعضاي تيم ايمني بيمار به‌عنوان هماهنگ کننده فعالیت‌ها ایمنی بیمار و مدیریت خطر منصوب شده است.
سنجه 1. یکی از اعضاي تيم ايمني بيمار )تيم ايمني بيمار شامل كي پزشك، كي پرستار و فردي آشنا با امور مديريتي است( واجد معلومات و تجربیات منطبق با مندرجات جدول ذيل، 
به‌عنوان کارشناس هماهنگ کننده فعالیت‌ها ایمنی بیمار و مدیریت خطر )در بيمارستآن‌هاي آموزشي( طی حکمی از سوی رییس بیمارستان *یا مسئول پست متناظر آن انتخاب شده است. 

شماره 
غ.ق.اامتيازمصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

رییس  امضای  با  مکتوب  ابلاغ  مدیریت خطر  و  بیمار  ایمنی  فعالیت‌های  کننده  هماهنگ  صورتی‌که  در 
بیمارستان را نداشته باشد یا عضو تیم ایمنی بیمار نباشد، هیچ امتیازی به این سنجه تعلق نمی‌گیرد و در 

صورتی‌که ابلاغ وجود داشته باشد به روش ذیل امتیاز داده می‌شود:
اگر فرد مذکور پرستار باشد:

دارا بودن مدرک کارشناسی ارشد پرستاری )2 امتیاز(
دارا بودن حداقل 10 سال سابقه کار بالینی )1 امتیاز(

دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های آشنایی با بیمارستان‌های دوست‌دار ایمنی بیمار )پایه و پیشرفته( 
مورد تایید دانشگاه علوم پزشکی مربوطه )ا امتیاز برای هر یک از دو دوره(

و  علل  ریشه‌ای  تحلیل  تیمی،  کار  بیمار،  ایمنی  و  مدیریت خطر  دوره‌ها‌ی  در  گواهی شرکت  بودن  دارا 
مهارت‌ها‌ی ارتباطی )0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(

اگر فرد مذکور پزشک باشد:
دارا بودن مدرک دکترای حرفه‌ای پزشکی عمومی )2 امتیاز(

دارا بودن حداقل 2 سال سابقه کار )1 امتیاز(
دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های آشنایی با بیمارستان‌های دوست‌دار ایمنی بیمار )پایه و پیشرفته( 

مورد تایید دانشگاه علوم پزشکی مربوطه )ا امتیاز برای هر یک از دو دوره(
و  علل  ریشه‌ای  تحلیل  تیمی،  کار  بیمار،  ایمنی  و  مدیریت خطر  دوره‌های  در  گواهی شرکت  بودن  دارا 

مهارت‌های ارتباطی )0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(
اگر فرد مذکور دارای تحصیلات مدیریتی باشد:

دارا بودن مدرک کارشناسی ارشد مدیریت خدمات بهداشتي درماني يا رشته‌ها و گرايش‌هاي مرتبط با 
امور سلامت )2 امتیاز(

دارا بودن حداقل 5 سال سابقه کار )1 امتیاز(
دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های آشنایی با بیمارستان‌های دوست‌دار ایمنی بیمار )پایه و پیشرفته( 

مورد تایید دانشگاه علوم پزشکی مربوطه )1 امتیاز برای هر یک از دو دوره(
و  علل  ریشه‌ای  تحلیل  تیمی،  کار  بیمار،  ایمنی  و  مدیریت خطر  دوره‌های  در  گواهی شرکت  بودن  دارا 

مهارت‌های ارتباطی ) 0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(

در بیمارستان‌های 
غيرآموزشی

يهشرایط احرازالف

كوب

ج
در پرونده پرسنلی هماهنگ 
کننده فعالیت های ایمنی 

بیمار و مدیریت خطر
لز

محد

ط

* تذکر: امضای رییس بیمارستان، رییس فعلی یا رییس وقت، مورد قبول است. همچنین لازم نیست سمت مربوطه در حکم کارگزینی فرد نیز لحاظ شده باشد و همان ابلاغ کتبی کافی است.
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 سنجه 2. یکی از اعضاي تيم ايمني بيمار )تيم ايمني بيمار شامل كي پزشك، كي پرستار و فردي آشنا با امور مديريتي بيمارستان است( واجد معلومات و تجربیات منطبق با مندرجات 
جدول ذيل، به‌عنوان کارشناس هماهنگ کننده فعالیت‌ها ایمنی بیمار و مدیریت خطر )در بيمارستآن‌هاي غيرآموزشي( طی حکمی از سوی رییس بیمارستان *یا مسئول پست متناظر 

آن انتخاب شده است.
شماره 
غ.ق.اامتيازمصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

در صورتی‌که هماهنگ کننده فعالیت‌های ایمنی بیمار و مدیریت خطر ابلاغ مکتوب با امضای رییس بیمارستان 
را نداشته باشد یا عضو تیم ایمنی بیمار نباشد، هیچ امتیازی به این سنجه تعلق نمی‌گیرد و در صورتی‌که ابلاغ 

وجود داشته باشد به روش ذیل امتیاز داده می‌شود:
اگر فرد مذکور پرستار و بیمارستان بالای 300 تخت باشد:

دارا بودن مدرک کارشناسی ارشد پرستاری )2 امتیاز(
دارا بودن حداقل 5 سال سابقه کار بالینی )1 امتیاز(

دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های آشنایی با بیمارستان‌های دوست‌دار ایمنی بیمار )پایه و پیشرفته( مورد 
تایید دانشگاه علوم پزشکی مربوطه )ا امتیاز برای هر یک از دو دوره(

دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های مدیریت خطر و ایمنی بیمار، کار تیمی، تحلیل ریشه‌ای علل و مهارت‌ها ارتباطی 
) 0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(

اگر فرد مذکور پرستار و بیمارستان زیر 300 تخت باشد:
دارا بودن مدرک کارشناسی پرستاری )2 امتیاز(

دارا بودن حداقل 3 سال سابقه کار بالینی )1 امتیاز(
دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های آشنایی با بیمارستان‌های دوست‌دار ایمنی بیمار )پایه و پیشرفته( مورد 

تایید دانشگاه علوم پزشکی مربوطه )ا امتیاز برای هر یک از دو دوره(
دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های مدیریت خطر و ایمنی بیمار، کار تیمی، تحلیل ریشه‌ای علل و مهارت‌ها ارتباطی 

) 0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(
اگر فرد مذکور پزشک و بیمارستان بالای 300 تخت باشد:

دارا بودن مدرک دکترای حرفه‌ای پزشکی عمومی )2 امتیاز(
دارا بودن حداقل 2 سال سابقه کار )1 امتیاز(

دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های آشنایی با بیمارستان‌های دوست‌دار ایمنی بیمار )پایه و پیشرفته( مورد 
تایید دانشگاه علوم پزشکی مربوطه )ا امتیاز برای هر یک از دو دوره(

در بیمارستان‌های 
آموزشی

الف
شرایط احراز

و
تعداد تخت فعال بیمارستان

يه

كوب

ج
در پرونده پرسنلی هماهنگ 
کننده فعالیت‌های ایمنی 

بیمار و مدیریت خطر
لز

محد

ط
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غ.ق.اامتياز

و  علل  ریشه‌ای  تحلیل  تیمی،  کار  بیمار،  ایمنی  و  خطر  مدیریت  دوره‌های  در  شرکت  گواهی  بودن  دارا 
مهارت‌های ارتباطی )0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(

اگر فرد مذکور پزشک و بیمارستان زیر 300 تخت باشد:
دارا بودن مدرک دکترای حرفه‌ای پزشکی عمومی )2 امتیاز(

دارا بودن حداقل 1 سال سابقه کار )1 امتیاز(
دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های آشنایی با بیمارستان‌های دوست‌دار ایمنی بیمار )پایه و پیشرفته( مورد 

تایید دانشگاه علوم پزشکی مربوطه )ا امتیاز برای هر یک از دو دوره(
دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های مدیریت خطر و ایمنی بیمار، کار تیمی، تحلیل ریشه‌ای علل و مهارت‌های ارتباطی

 ) 0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(
اگر فرد مذکور دارای تحصیلات مدیریتی و بیمارستان بالای 300 تخت باشد:

دارا بودن مدرک کارشناسی ارشد مدیریت )2 امتیاز(
دارا بودن حداقل 5 سال سابقه کار )1 امتیاز(

دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌ها‌ی آشنایی با بیمارستان‌ها‌ي دوست‌دار ایمنی بیمار )پایه و پیشرفته( مورد 
تایید دانشگاه علوم پزشکی مربوطه )ا امتیاز برای هر یک از دو دوره(

و  علل  ریشه‌ای  تحلیل  تیمی،  کار  بیمار،  ایمنی  و  خطر  مدیریت  دوره‌ها‌ی  در  شرکت  گواهی  بودن  دارا 
مهارت‌ها‌ی ارتباطی )0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(

اگر فرد مذکور دارای تحصیلات مدیریتی و بیمارستان زیر 300 تخت باشد:
دارا بودن مدرک کارشناسی مدیریت )2 امتیاز(

دارا بودن حداقل 3 سال سابقه کار )1 امتیاز(
دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌ها‌ی آشنایی با بیمارستان‌ها‌ی دوست‌دار ایمنی بیمار )پایه و پیشرفته( مورد 

تایید دانشگاه علوم پزشکی مربوطه )1 امتیاز برای هر یک از دو دوره(
دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های مدیریت خطر و ایمنی بیمار، کار تیمی، تحلیل ریشه‌ای علل و مهارت‌های 

ارتباطی )0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(

در بیمارستان‌ها 
آموزشی
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 سنجه 3. شرح وظایف هماهنگ کننده فعالیت‌ها ایمنی بیمار و مدیریت خطر، به امضای رییس بیمارستان و حاوی موارد مندرج درپیوست 2 است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف
شرح وظایف هماهنگ کننده 

فعالیت‌ها ایمنی بیمار و 
مدیریت خطر دربیمارستان

يه

شرح وظایف مذکور 
موجود نیست

شرح وظایف مذکور 
موجود است

اما
به تایید رییس 

بیمارستان 
نرسیده است

یا
حاوی موارد مندرج در 
پیوست مذکور نیست

شرح وظایف مذکور 
موجود است

و
به تایید رییس 

بیمارستان 
رسیده است

و
حاوی موارد مندرج در 

پیوست مذکور است

ب
تایید شده از سوی رییس بیمارستان

و
حاوی موارد مندرج در پیوست مذکور

كو

لزدر بیمارستانج

محد

ط
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 5-1( بیمارستان دارای وسایل و تجهیزات ضروری با کارکرد مناسب به منظور ارائه خدمات خود مي‌باشد.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند فرآيند درمان بيماران به علت كمبود تجهيزات و وسايل ضروري به تاخير نمي‌افتد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
فهرست تجهیزات و 

وسايل مصرفی ضروری 
اصلي و جايگزين

ه

وجود تجهیزات سالم 
و جايگزين و وسايل 

مصرفی ضروری 
مطابق با فهرست و 
سالم و در حال کار

ي
مدیر پرستاری و رده‌ها 

مختلف کادر بالینی)پزشک 
و کادر پرستاری بخش(

مستندات بند »الف« را ندارد
یا

حتي در كي مورد براساس 
مشاهدات، تجهيزات 

ضروري مطابق با فهرست 
مربوطه، موجود يا سالم 

و آماده به كار نباشد
یا

براساس مصاحبه، حتي در كي 
مورد تاخير در فرايند مراقبت 
از بيمار به علت فقدان و يا 
كمبود وسايل و يا نارسايي 

تجهيزات، رخ داده باشد

مستندات بند »الف« را دارد
و

براساس مشاهدات، در 
تمام موارد، تجهيزات 

ضروري مطابق با فهرست 
مربوطه، موجود يا سالم 

و آماده به كار باشد
و

براساس مصاحبه، در هيچ 
موردي تاخير در فرايند 
مراقبت از بيمار به علت 
فقدان و يا كمبود وسايل 
و يا نارسايي تجهيزات، 

رخ نداده باشد

كدر بيمارستانوب
در خصوص ايجاد تاخير احتمالي 

در فرايند مراقبت از بيمار به 
علت فقدان و يا كمبود وسايل 

و يا نارسايي تجهيزات 

در بيمارستانل10 موردزدر بيمارستانج

10 نفرمحد

ط
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6-1( بیمارستان از ضدعفونی و استریلیزاسیون مناسب و مطلوب تمام وسایل پزشکی با قابلیت استفاده مجدد قبل از کاربرد آن‌ها، اطمينان حاصل مي‌نمايد.

سنجه. خط مشي و روش اطمينان از انجام ضدعفونی و استریلیزاسیون مناسب و مطلوب تمام وسایل پزشکی با قابلیت استفاده مجدد قبل از کاربرد آن‌ها، با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار 
تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌ها هدف خط مشی 

و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌ها هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره2-9 

واحد مدیریت و رهبری 
و مندرج در كتابچه خط 

مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل10 موردزدربیمارستانج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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7 -1( بیمارستان دارای وسايل و تجهيزات کافی به منظور اطمينان از ضدعفونی و استریلیزاسیون فوری می‌باشد.

سنجه. خط مشي و روش اطمينان از ضدعفونی و استریلیزاسیون فوری به منظور جلوگيري از تاخير در انجام عمل جراحي يا پروسيجرهاي استريل )مطابق بخش‌نامه شماره 409/10757 د 
مورخ 1393/06/12(، با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و 

براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌ها هدف خط مشی 

و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌ها هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
شماره 9-2 واحد مدیریت و 
رهبری و مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه مشخص شده در ل10 موردزدربیمارستانج
خط مشي و روش مربوطه

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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8-1( شناسايی بیماران حداقل با 2 شناسه که هیچ یک شامل شماره اتاق یا تخت بیمار نباشد )به ویژه درموارد تشابه اسمی و گروه‌هاي در معرض خطر( قبل از انجام هرگونه 
پروسیجر درمانی، تشخیصی، تجوبز دارو و یا تزریق خون و فراورده‌ها خونی )مطابق بخش‌نامه شماره 409/10757 د مورخ 1393/06/12( صورت مي‌پذيرد.

سنجه. خط مشي و روش اطمينان از شناسايی بیماران حداقل با 2 شناسه که هیچ یک شامل شماره اتاق یا تخت بیمار نباشد )به ویژه درموارد تشابه اسمی و گروه‌هاي در معرض خطر( 
قبل از انجام هرگونه پروسیجر درمانی، تشخیصی، تجوبز دارو و یا تزریق خون و فراورده‌ها خونی )مطابق بخش‌نامه شماره 409/10757 د مورخ 1393/06/12( صورت مي‌پذيرد، با رعايت 
حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌ها 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه‌ها هدف

یا
امکانات موجود نباشند

یا
2-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 2-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا 
مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره2-9 

واحد مدیریت و رهبری 
و مندرج در كتابچه خط 

مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه مشخص شده در ل10 موردزدربیمارستانج
خط مشي و روش مربوطه

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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9-1( موارد بحرانی)panic value( به‌طور منظم بازنگری می‌شوند. این موارد بلافاصله و قبل از چک مجدد به اطلاع پزشک معالج رسانیده می‌شوند و بيمارستان از باز بودن 
كانال‌هاي ارتباطي لازم جهت اطلاع رساني سريع در اين خصوص، اطمينان حاصل مي‌نمايد.

سنجه. خط مشي و روش اطمينان از اينكه موارد بحرانی)panic value( *به‌طور منظم بازنگری می‌شوند و بلافاصله قبل از چک مجدد به اطلاع پزشک معالج رسانیده می‌شوند و 
بيمارستان از باز بودن كانال‌هاي ارتباطي لازم جهت اطلاع رساني سريع در اين خصوص، اطمينان حاصل مي‌نمايد، با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در 

اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌ها هدف خط مشی 

و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌ها هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
شماره9-2 واحد مدیریت و 
رهبری و مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه مشخص شده در ل10 موردزدربیمارستانج
خط مشي و روش مربوطه

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذكر: در خط مشي و روش مربوطه لازم است مقادیر بحرانی نتايج حیاتی آزمايشات پارا کلینیک با نظر متخصصین رشته‌های بالینی و مسئولین پاراکلینیک تنظیم شده و در محل قابل رويت 
براي گزارش دهندگان در واحد‌های پاراکلینیک نصب شده و گزارشات مربوط به چگونگي اعلام مورد به پزشك يا بخش مربوطه و بازخورد دريافت شده از آنان نيز در دفتر يا فايل الكترونكيي 

مشخصي، ثبت شده باشند.
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10-1( اطلاع رساني و اعلام نتايج معوقه تست‌هاي پاراكلينيك به بيماران و مراقبان آنان بعد از ترخيص از بيمارستان صورت می‌پذیرد.

سنجه 1. خط مشي و روش اطلاع رساني و اعلام نتايج معوقه تست‌هاي پاراكلينكي به بيماران و مراقبان آنان بعد از ترخيص از بيمارستان، با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده 
است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

هخط مشي و روش مربوطه *الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌ها 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌ها هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

 حتي كي مورد مشاهده، نشانگر 
عدم تطابق عملکرد باشد

یا
 حتي كي مورد مصاحبه

نشانگر عدم تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی و 
روش مربوطه جزو تهیه‌کنندگان 
خط مشی‌ها و روش مذكور نباشد

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

تمام موارد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 تمام موارد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و نمایندگاني از 
تمام رده‌ها شغلی که در اجرای 
روش‌ها دخالت دارند در فهرست 

تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
شماره9-2 واحد مدیریت و 
رهبری و مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه مشخص شده در ل10 موردزدربیمارستانج
خط مشي و روش مربوطه

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط



واحد مدیریت و رهبری 

228

سنجه 2. خط مشي و روش رعایت بهداشت دست‌ها مطابق با بخش‌نامه شماره 409/10757 د مورخ 1393/06/12مصوب وزارت متبوع با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، 
افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

هخط مشي و روش مربوطه الف

كنترل امكانات و تسهیلات 
رعايت بهداشت دست‌ها 

و عملکرد مجریان
و

عملکرد بیماران یا سایر گروه‌ها 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشند *سایر گروه‌ها هدف

يا 
مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد
يا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

بخشی از مستندات موجود باشد
يا

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

یا
بخشي از مشخصات بند 

»ب« را داشته باشند
يا 

بخشی از امکانات موجود باشد
یا

6-3 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 6-3 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد

تمام مستندات موجود باشند
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

و
تمام امکانات موجود باشند

و
10-7 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
و

 10-7 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره 2-9 

واحد مدیریت و رهبری  
و مندرج در كتابچه خط 

مشي‌ها و روش‌ها

و
موقعيت‌هايي که در آن باید 

بهداشت دست‌ها رعایت 
شود و درحین بازدید 
ارزیاب ایجاد می‌شوند

در خصوص اجرایی شدن ك
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه تعيين شده ل10 مورد زدر بيمارستان ج
براي خط مشي و روش

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذکر: از میان 5 موقعیتی که در آن باید بهداشت دست‌ها رعایت شود، 2 مورد آن که عبارتند از قبل از پروسیجر تمیز و از بیماری به بیمار، در بخش‌های ویژه و دیالیز ضروری بوده واگر حتي در 
كي مورد رعايت نشوند، امتياز صفر داده مي‌شود.
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11-1( بيمارستان از تميزي، ضد عفوني و استريليزاسيون مناسب تمامي تجهيزات، با تايكد خاص بر واحدها و بخش‌ها‌ی پرخطراطمینان حاصل می‌نماید.

سنجه. خط مشي و روش اطمینان از تمیزی، ضدعفونی و استریلیزاسیون مناسب تمامی تجهیزات با تاکید خاص بر واحدها و بخش‌ها‌ی پرخطر، با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين 
شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا 

سایر گروه‌ها هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌ها هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
شماره9-2 واحد مدیریت و 
رهبری و مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه مشخص شده در ل10 موردزدربیمارستانج
خط مشي و روش مربوطه

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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11-2( فرایند محاسبه و اجرای دستورات دارویی، داروهای پر خطر توسط دو کارشناس پرستاری )يا كارشناس مامايي در بلوك زايمان( انجام و ثبت می‌شود و با درج امضاي 
هردو كارشناس، تاييد مي گردد. داروهاي خطرناك حداقل شامل موارد ذیل هستند:*

11-2-1( کلیه مخدرها 

11-2-2( دیگوکسین وریدی 

12-2-3( انسولین

11-2-4( اولین دوز آنتی بیوتی‌کها‌ي وریدی

11-2-5( ترکیبات تغذیه کامل وریدی 

11-2-6( سولفات منيزيم

11-2-7( ميزوپرستول

11-2-8( پروستاگلاندين F2 آلفا

11-2-9( خون و فرآورده‌ها‌ی خونی*

11-2-10( كلرور پتاسيم )مطابق توصیه سازمان جهانی بهداشت در خصوص راه‌حل‌های نه‌گانه ایمنی بیمار(

11-2-11( دوزهای كودكان از ویال‌ها چند دوزی

*تذكر: ارزيابي داروهاي مذكور، در بخش‌هاييك‌ه استفاده مي‌شوند، انجام مي‌پذيرد.
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 سنجه 1. خط مشي و روش اجرای دستورات پزشک در رابطه با این‌که تمام مخدرها با حضور دو کارشناس پرستاری انجام گرفته و در پرونده ثبت و تایید می‌گردد، با رعايت حداقل‌هاي 
مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌ها هدف خط مشی 

و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه‌ها هدف

یا
امکانات موجود نباشند

یا
2-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 2-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا 
مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

در موارديك‌ه 
داروي مذكور 

در اين 
بيمارستان 
استفاده 
نمي‌شود

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
شماره9-2 واحد مدیریت و 
رهبری و مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه مشخص شده در ل10 موردزدربیمارستانج
خط مشي و روش مربوطه

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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 سنجه 2. خط مشي و روش اجرای دستورات پزشک در رابطه با این‌که دیگوکسین وریدی با حضور دو کارشناس پرستاری انجام گرفته و در پرونده ثبت و تایید می‌گردد، با رعايت 
حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا 

سایر گروه‌ها هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌ها هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

در موارديك‌ه 
داروي مذكور در 
اين بيمارستان 

استفاده 
نمي‌شود

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره2-9 

واحد مدیریت و رهبری  
و مندرج در كتابچه خط 

مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه مشخص شده در ل10 موردزدربیمارستانج
خط مشي و روش مربوطه

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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 سنجه 3. خط مشي و روش اجرای دستورات پزشک در رابطه با این‌که انسولین با حضور دو کارشناس پرستاری انجام گرفته و در پرونده ثبت و تایید می‌گردد، با رعايت حداقل‌هاي مورد 
انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌ها هدف خط مشی 

و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه‌ها هدف

یا
امکانات موجود نباشند

یا
2-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 2-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا 
مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

در موارديك‌ه 
داروي مذكور 

در اين 
بيمارستان 
استفاده 
نمي‌شود

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره2-9 

واحد مدیریت و رهبری 
و مندرج در كتابچه خط 

مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه مشخص شده در ل10 موردزدربیمارستانج
خط مشي و روش مربوطه

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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 سنجه 4. خط مشي و روش اجرای دستورات پزشک در رابطه با این‌که تزريق اولین دوز آنتی‌بیوتیک‌ها‌ی وریدی با حضور دو کارشناس پرستاری انجام گرفته و در پرونده ثبت و تایید می‌گردد، با 
رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا 

سایر گروه‌ها هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌ها هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

در موارديك‌ه 
داروي مذكور 

در اين 
بيمارستان 
استفاده 
نمي‌شود

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
شماره9-2 واحد مدیریت و 
رهبری  و مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه مشخص شده در ل10 موردزدربیمارستانج
خط مشي و روش مربوطه

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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سنجه 5. خط مشي و روش اجرای دستورات پزشک در رابطه با این‌که تغذیه کامل وریدی با حضور دو کارشناس پرستاری انجام گرفته و در پرونده ثبت و تائید می‌گردد، با رعايت 
حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

5

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌ها هدف خط مشی 

و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌ها هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

در موارديك‌ه 
داروي مذكور در 
اين بيمارستان 
استفاده نمي‌شود ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره2-9 

واحد مدیریت و رهبری  
و مندرج در كتابچه 
خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه مشخص شده در ل10 موردزدربیمارستانج
خط مشي و روش مربوطه

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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 سنجه 6. خط مشي و روش  اجرای دستورات پزشک در رابطه با این‌که سولفات منیزیوم* با حضور دو کارشناس پرستاری انجام گرفته و در پرونده ثبت و تایید می‌گردد، با رعايت 
حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه  از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

6

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌ها هدف خط مشی 

و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌ها هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

6-3مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

در 
موارديك‌ه 

داروي 
مذكور 
در اين 

بيمارستان 
استفاده 
نمي‌شود

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
شماره9-2 واحد مدیریت و 
رهبری  و مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه مشخص شده در ل10 موردزدربیمارستانج
خط مشي و روش مربوطه

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذکر: داروهایی که خاص بخش‌های زنان و زایمان می‌باشد می‌تواند توسط دو کارشناس پرستاری/ مامایی کنترل شود.
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سنجه 7. خط مشي و روش اجرای دستورات پزشک در رابطه با این‌که میزو پروستول با حضور دو کارشناس پرستاری انجام گرفته و در پرونده ثبت و تایید می‌گردد، با رعايت حداقل‌هاي 
مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

7

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌ها 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌ها هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

در موارديك‌ه 
داروي مذكور 

در اين 
بيمارستان 
استفاده 
نمي شود

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
شماره9-2 واحد مدیریت و 
رهبری  و مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه مشخص شده در ل10 موردزدربیمارستانج
خط مشي و روش مربوطه

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط



واحد مدیریت و رهبری 

238

 سنجه 8. خط مشي و روش اجرای دستورات پزشک در رابطه با این‌که داروی پروستاگلاندین F2 آلفا با حضور دو کارشناس پرستاری انجام گرفته و در پرونده ثبت و تایید می‌گردد، با رعايت 
حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

8

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا 

سایر گروه‌ها هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌ها هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

در موارديك‌ه 
داروي مذكور 

در اين 
بيمارستان 
استفاده 
نمي‌شود

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
شماره9-2 واحد مدیریت و 
رهبری و مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه مشخص شده در ل10 موردزدربیمارستانج
خط مشي و روش مربوطه

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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سنجه 9. بیمارستان خط مشی و روشی را تدوین نموده که براساس آن اجرای دستورات پزشک در رابطه با تزريق ايمن خون و فرآورده‌هاي خوني با حضور دو کارشناس پرستاری 
انجام گرفته و در پرونده ثبت و تایید می‌گردد و هم‌چنين از طريق خط مش و روش مربوطه اطمينان حاصل مي‌نمايد كه راهنماهاي معتبراز جمله راهنماهاي سازمان جهاني بهداشت 

و دستورالعمل هموويژولانس در زمینه ترريق خون و فرآورده‌هاي خونی ايمن اجرا مي‌گردد که در کتابچه خط مشی و روش‌ها بیمارستان موجوداست و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

9

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا 

سایر گروه‌ها هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌ها هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

در موارديك‌ه 
خون و 

فراورده‌ها 
خونی در اين 
بيمارستان 
استفاده 
نمي‌شود

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره 2-9 

واحد مدیریت و رهبری 
و مندرج در كتابچه خط 

مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه مشخص شده در ل10 موردزدربیمارستانج
خط مشي و روش مربوطه

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذکر: علیرغم این‌که خون و فرآورده‌های خونی جزء گروه‌های دارویی نمی‌باشند اما به علت ماهیت خطرزایی بالا در صورت تزریق اشتباه در استاندارد فوق به همراه داروهای پرخطر ارزیابی می‌شوند.
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سنجه 10. خط مشي و روش  اجرای دستورات پزشک در رابطه با این‌که داروی کلرور پتاسیم )KCL( با استفاده از رهنمود‌های ارائه شده از سوی سازمان بهداشت جهانی انجام گرفته 
و در پرونده ثبت و تایید می‌گردد،  با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده ‌است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه  از 

آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

10

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌ها 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌ها هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

در موارديك‌ه 
داروي مذكور 

در اين 
بيمارستان 
استفاده 
نمي‌شود

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار براي 
خط مشي‌ها و روش‌هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
شماره9-2 واحد مدیریت و 
رهبری  و مندرج در كتابچه 

خط مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه مشخص شده در ل10 موردزدربیمارستانج
خط مشي و روش مربوطه

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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سنجه 11. خط مشي و روش اجرای دستورات پزشک در رابطه با این‌که دوز‌های کودکان با حضور دو کارشناس پرستاری انجام گرفته و در پرونده ثبت و تایید می‌گردد، با رعايت 
حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

11

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا 

سایر گروه‌ها هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌ها هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌ها 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

در موارديك‌ه 
داروي مذكور در 
اين بيمارستان 
استفاده نمي‌شود

ب

حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره2-9 

واحد مدیریت و رهبری  
و مندرج در كتابچه خط 

مشي‌ها و روش‌ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در دامنه مشخص شده در ل10 موردزدربیمارستانج
خط مشي و روش مربوطه

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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12-1( داروهای نجات بخش جهت مراقبت اورژانسی در دسترس است و در تمام ساعات و در همه قسمت‌های بخش‌های بالینی )در تمامي بخش‌هايي كه بايد داراي ترالي 
اورژانس باشند( موجود مي‌باشد.*

سنجه 1. داروهای نجات بخش جهت ترالی اورژانس براساس بخش‌نامه شماره 401/6082/د مورخ 92/5/15وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی موجود است و داروها در تمام ساعات 
و در تمام قسمت‌های بخش‌ها بالینی )در تمامي بخش‌هايي كه بايد داراي ترالي اورژانس باشند( تامین می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

بخش‌نامه و لیست الف
ترالی اورژانس و داروهای مربوطه هداروهای ترالی

 لیست منطبق با بخش‌نامه، موجود نباشديو نحوه‌ي برچسب‌گذاري**
یا

حتی یکی از داروها مطابق بخش‌نامه 
و به تعداد الزام شده موجود نباشد

یا
حتی تاریخ مصرف یکی از 

داروها گذشته باشد
يا 

حتي در كي مورد برچسب‌گذاري 
صحيح انجام نشده باشد

لیست منطبق با بخش‌نامه موجود باشد
و

هر 10 دارو مطابق بخش‌نامه و به 
تعداد الزام شده موجود باشد

و
هر 10 دارو تاریخ مصرف داشته باشند

و
در تمام موارد لازم  برچسب‌گذاري 

صحيح انجام شده باشد

كدر بخش‌ها داراي ترالي اورژانسوب

در بخش‌ها داراي ج
ل10 نوع دارو چک شود زترالي اورژانس

متاریخ مصرف و تعداد دارو حد

ط

*تذكر: برچسب‌گذاری داروهای با اسامی و اشکال مشابه كه فهرست آن توسط كميته دارو، درمان  و تجهيزات پزشكي بيمارستان مشخص شده است، در ترالی اورژانس، انباردارویی بخش‌ها، انبار 
دارویی بیمارستان )داروخانه مرکزی(، داروخانه اورژانس و دارو خانه سرپایی با استفاده از برچسب به رنگ زرد که نام دارو به زبان فارسی با فونت حداقل 10 بر روی ویال دارویی یا با فونت متناسب 

بر روی ظروف نگه‌داری ویال‌های دارویی مانند سبد دارویی انجام شود.)بهتر است براي ظروف بزرگ، از فونت هاي بزرگتر از 10 كه قابل خواندن باشند، استفاده شود.(

 **تذکر: برچسب‌گذاری داروهای پرخطر كه فهرست آن توسط كميته دارو، درمان و تجهيزات پزشكي بيمارستان مشخص شده است، در ترالی اورژانس، انباردارویی بخش‌ها، انبار دارویی بیمارستان 
)داروخانه مرکزی(، داروخانه اورژانس و داروخانه سرپایی با استفاده از برچسب به رنگ قرمز که نام دارو به زبان فارسی با فونت حداقل 10 بر روی ویال دارویی یا با فونت متناسب بر روی ظروف 

نگه‌داری ویال‌های دارویی مانند سبد دارویی انجام شود. )بهتر است براي ظروف بزرگ، از فونت هاي بزرگتر از 10 كه قابل خواندن باشند، استفاده شود.(

تبصره1: در مواقعی که دارویی همزمان جزء داروهای پرخطر و داروهایی با اسامی و اشکال مشابه است، فقط مطابق با تذکر فوق‌الذکر بر روی آن برچسب دارو‌های پرخطر زده شود.

تبصره 2: در بخش‌هایی که داروي هر بيمار به‌صورت مجزا در قفسه‌ي دارویی يا ظروف اختصاصي نگه‌داری می‌شوند، ضروریست که تمام ویال‌های دارویی پرخطر یا با اسامی و اشکال مشابه مطابق 
با تذکر‌های فوق‌الذکر برچسب‌گذاری شود. 
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 سنجه 2. ترالي اورژانس اتاق پره اكلامپسي طبق دستور العمل 400/1587د مورخ 89/9/21 شامل هيدرالازين، سولفات منيزيم و گلوكونات كلسيم نيز مي‌‌باشد.*

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف
لیست داروهای ترالی اورژانس اتاق 

پره اكلامپسي
ترالی اورژانس و نحوه‌ي ه

حتي كيي از داروها مطابق يبرچسب‌گذاري**
بخش‌نامه موجود نباشد

يا 
حتي در كي مورد 

برچسب‌گذاري صحيح 
انجام نشده باشد

تمامي داروها مطابق 
بخش‌نامه موجود باشند

و
در تمام موارد لازم  

برچسب‌گذاري صحيح 
انجام شده باشد

در بيمارستان‌هايي 
كه بخش زنان ندارند

كاتاق پره اكلامپسي در بلوك زايمانوب

لهر سه نوع داروزبلوك زايمانج

محد

ط

*تذكر: برچسب‌گذاری داروهای با اسامی و اشکال مشابه كه فهرست آن توسط كميته دارو، درمان و تجهيزات پزشكي بيمارستان مشخص شده است، در ترالی اورژانس، انباردارویی بخش‌ها، انبار 
دارویی بیمارستان)داروخانه مرکزی(، داروخانه اورژانس و دارو‌خانه سرپایی با استفاده از برچسب به رنگ زرد که نام دارو به زبان فارسی با فونت حداقل 10 بر روی ویال دارویی یا با فونت متناسب 

بر روی ظروف نگه‌داری ویال‌های دارویی مانند سبد دارویی انجام شود. )بهتر است براي ظروف بزرگ، از فونت هاي بزرگتر از 10 كه قابل خواندن باشند، استفاده شود.(

دارویی  انبار  بخش‌ها،  انباردارویی  اورژانس،  ترالی  در  است،  بيمارستان مشخص شده  پزشكي  تجهيزات  و  درمان  دارو،  كميته  توسط  آن  فهرست  كه  پرخطر  داروهای  برچسب‌گذاری   **تذکر: 
بیمارستان)داروخانه مرکزی(، داروخانه اورژانس و داروخانه سرپایی با استفاده از برچسب به رنگ قرمز که نام دارو به زبان فارسی با فونت حداقل 10 بر روی ویال دارویی یا با فونت متناسب بر روی 

ظروف نگه‌داری ویال‌های دارویی مانند سبد دارویی انجام شود. )بهتر است براي ظروف بزرگ، از فونت‌هاي بزرگتر از 10 كه قابل خواندن باشند، استفاده شود.(

تبصره1: در مواقعی‌که دارویی همزمان جزء داروهای پرخطر و داروهایی با اسامی و اشکال مشابه است، فقط مطابق با تذکر فوق‌الذکر بر روی آن برچسب دارو‌های پرخطر زده شود.

تبصره 2: در بخش‌هایی که دارو ي هر بيمار به صورت مجزا در قفسه‌ي دارویی يا ظروف اختصاصي نگه‌داری می‌شوند، ضروریست که تمام ویال‌های دارویی پرخطر یا با اسامی و اشکال مشابه مطابق 
با تذکر‌های فوق‌الذکر برچسب‌گذاری شود. 
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13-1(بیمارستان براساس میزان خطر، پسماند‌ها را از مبدا تفکیک و کدبندی رنگی می‌نماید. 

سنجه. شواهد نشان مي‌دهند كه كدبندي رنگي پسماندهاي تفكيك شده براساس بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 در بيمارستان رعايت مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

كدبندي رنگي تمام انواع هالف
يپسماندهاي تفكيك شده 

حتي در كي مورد، 
كدبندي رنگي پسماندهاي 

تفكيك شده مطابق 
بخش‌نامه مذكور 
رعايت نمي‌شود

در هر 10 مورد، 
كدبندي رنگي 

پسماندهاي تفكيك 
شده مطابق بخش‌نامه 
مذكور رعايت مي‌شود

وب
در بخش‌هاي مختلف بيمارستان

ك

ل10 موردزج

مطابق دستورالعمل ذكر حد
مشده در سنجه

ط



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی  بیمارستان در ایران

245

منابع

1.	 Joint Commission International; Accreditation Standards For Hospital ; Fourth Edition; 2010.

2.	 Tehewy M, Hussaainy N, Kassous SA, et al. (Arab work team of experts). Arab Accreditation tool for Healthcare Organization.2008 .

3.	  Ravaghi H, Sadat SM, Mostofian F, Vazirian S, Heydarpoor p, translators. Assessment of Patient Safety in Hospitals: a manual for evaluation. Ministry of 
health and medical education of Iran, Medical affairs deputy, Hospital management and clinical excellence office. 2nd edition; 2012. 

4.	 Un Resident Coordinator System In Lebanon; Hospital Accreditation Standards ; 2009.

5.	 United States Agency International Development; Egyptian Hospital Accreditation Program: Standards; 2006.

6.	 Direction De 1 Amelioration De La Qualite Et De La Securite Des Soins; Manuel De Certification Des Establissements De Santé ; V2010, November 2008

7.	 Health Campus University Sains Malaysia Quality; Hospital Accreditation Standards In Malaysia ; 2003.

8.	 Health Campus University Sains Malaysia Quality; Hospital Accreditation Standards In Malaysia ; 5 March; 2011.

9.	 Comprehensive accreditation manual for hospital (CAMH); 2012

10.	Joint Commission On The Accreditation Of Healthcare Organizations (JCAHO); Hospital Accreditation Standards: Accreditation Policies, Standards, Elements 
Of Performance (HAS) ;2010 Edition.

11.	Evidence And Information For Policy Department Of Health Service Provision(OSD), World Health Organization. Quality And Accreditation In Health Care 
Service, Switzerland ; Geneva;2003 .

12.	Anne L. Rooney; Paul R . Van Ostenberg. Licensure; Accreditation, And Certification: Approaches To Health Service Quality ; Center For Human Services 
(CHS); 1999.

13.	Cerqueira, Marcos; A Literature Review On The Benefits; Challenges And Trends In Accreditation As A Quality Assurance System ; Ministry Of Children And 
Family Development Contact, P:1-66.



واحد مدیریت و رهبری 

246


