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حفظ و ارتقا ي سلامت، هدفی است ارزشمند که دستیابی به آن نیازمند به کارگیری توأمان دانش و درایت است. تنوع ساختار و شیوه های عملکردی نظام های سلامت در کشورهای مختلف جهان 
نشانگر رویکردهای متفاوت برای رسیدن به اهداف مشابه بوده و نتایج موفق یا ناموفق حاصله نیز بیانگر آن است که با وجود دامنه گسترده اطلاعات در دهکده جهانی، هوشمندی در انتخاب راه کار مناسب از 

این دریای بیکران دانش بشری، شرطی اساسی برای رسیدن به موفقیت به شمار می رود.
بیمارستان ها به عنوان سرمایه های عظیم ملی، علاوه بر تجهیزات و منابع فراوان، بسیاری از نخبگان کشور را در خود جای داده اند که هریک به نوبه خود منشاء خدمات بی شمار برای جامعه هستند 
اما سیاستگذاری مناسب، موجب جهت دهی و هدایت صحیح آن ها در مسیر اهداف کلان سلامت خواهد شد و یکی از مهم ترین ابزارهای راهبری و رفتارسازی در سطح فردی و سازمانی، استفاده از روش های 
مناسب ارزشیابی است. روش هایی که علاوه بر تناسب با موضوع و محتوای مورد سنجش، از صحت و دقت مناسب برخوردار بوده و امکان شناسایی نقاط قوت و فرصت های بهبود را در سطح سازمانی، دانشگاهی 

و ملی فراهم آورده و با تکیه بر اصول و اولویت ها، سیاستگذاران و مجریان را در توزیع و تخصیص مناسب و اثربخش منابع محدود برای پاسخ به نیازهای نامحدود، یاری رسانند.
در همین راستا وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، اعتباربخشی و حاکمیت بالینی را به عنوان شیوه هایی مکمل در زمینه ارتقاي کیفیت و ایمنی مراکز ارایه خدمات سلامت، در دستور کار خود 
 قرار داده است و خداوند را سپاس می گویم که به دنبال ابلاغ استانداردهای اعتباربخشی ملی بیمارستان ها دراسفند ماه سال ۱۳8۹و برگزاری نخستین جشنواره حاکمیت بالینی در سال ۱۳۹۰، اکنون در پی 
تلاش های بی وقفه و همت والای همکاران معاونت درمان، توفیق آن حاصل شده است که شاهد تدوین راهنمای ارزیابی استانداردهای مذکور به عنوان ابزاری ارزشمند در جهت سنجش ایمنی و کیفیت خدمات 
ارایه شده در بیمارستان های کشور باشیم و انتظار می رود دانشگاه های علوم پزشکی سراسر کشور با التزام و تعهد در به کارگیری دقیق و مسئولانه این ابزار، گام های جدی در جهت ارتقا ی روز افزون کیفیت 
و ایمنی مراکز مذکور برداشته و اطمینان داشته باشند که وزارت متبوع و معاونت های مختلف آن نیز از طریق شورایعالی اعتباربخشی که در بالاترین سطوح وزارتی، مسئولیت سیاستگذاری و هماهنگی های 

لازم در این زمینه را برعهده دارد، آن ها را در اجرای هر چه موفق تر این امر خطیر، یاری خواهد رساند.
در پایان لازم می دانم از جناب آقای دکتر سید حسن امامی رضوی، معاون محترم درمان و همکارانشان در دفتر نظارت و اعتباربخشی امور درمان به واسطه تلاش ها و زحمات ارزشمندشان در به ثمر 

رساندن این سند افتخار ملی، تشکر و سپاسگزاری نموده و توفیق روز افزون آنان را از درگاه پروردگار متعال، مسئلت نمایم.

                                                                                               دکتر مرضیه وحید دستجردی
                                                                                                  وزیر



واحد بهبود کیفیت

بیمارستان ها به عنوان یکی از پیچیده ترین مراکز ارایه دهنده خدمات سلامت، از اهمیت و حساسیت خاصی برخوردار هستند و  بیماران و همراهان در شرایط اضطرار و نگرانی به این مراکز مراجعه 
نموده و انتظار آن دارند که شاهد برخوردی مسئولانه و حاکی از احترام و همدردی بوده و خدماتی کیفی، ایمن و اثربخش را با پرداخت هزینه ای منطقی، دریافت نمایند. از سوی دیگر تأمین رضایت شغلی و 
رعایت شأن و منزلت کارکنان نیز از ضرورت و اولویت خاصی برخوردار است.  همچنین، این مراکز محل ارایه خدمات متنوعی هستند که سیاستگذاری و هدایت آن ها را دفاتری از عرصه های مختلف ستادی 
برعهده داشته و ایجاد هماهنگی میان برنامه هایی که از مسیرهای متفاوت آغاز شده و در یک عرصه محیطی همچون بیمارستان تجمیع و ارایه می شوند، امری ضروری و در عین حال چالش برانگیز خواهد بود.

جای بسی خوشحالی است که همکاران اداره ارزشیابی مراکز درمانی در دفتر نظارت و اعتباربخشی این معاونت، از نیمه دوم سال ۱۳86 با آغاز مراحل تدوین استانداردهای اعتباربخشی ملی با هدف 
ارتقا ي کیفیت و ایمنی خدمات ارایه شده در بیمارستان های کشور، در یک حرکت کم نظیر، ارتباط وسیعی را با دفاتر مرتبط در وزارت متبوع و دانشگاه ها و بیمارستان های کشور برقرار نموده و در پی استقبال 
و همکاری بسیار خوب مخاطبان، زمینه های همسویی و هماهنگی هرچه بیشتر را در این عرصه فراهم آورده اند. به  نحوی که اکنون در تدوین کتاب های راهنمای ارزیابی استانداردهای اعتباربخشی بخش ها 
و واحدهای مختلف بیمارستان، علاوه بر کلیدی ترین نکات برگرفته از دانش روز ملی و بین المللی، بسیاری از مطالبات و اهداف گروه های مختلف ستادی، در قالب بخش نامه ها و دستورالعمل ها، مورد اشاره 
قرارگرفته که این امر، افزایش ضمانت اجرایی، شفاف و هماهنگ شدن سیاست های ستادی و در نتیجه افزایش امکان اجرایی شدن برنامه ها را فراهم آورده است. بدیهی است این امر آغازگر حرکتی است که 

هماهنگی های دقیق تر و کاربردی تر آتی را به همراه داشته و موجب هم افزایی اقدامات ستادی و تسهیل فعالیت های محیطی در راستای ارتقای کیفیت و ایمنی خدمات ارایه شده، خواهد شد.
در پایان از جناب آقای دکتر سید سجاد رضوی، مدیرکل محترم دفتر نظارت و اعتباربخشی امور درمان و جناب آقایان دکتر سید محمد صادق مهدوی و دکتر محمودرضا محقق به عنوان مشاوران 
فنی و اجرایی طرح و همچنین همکاران پرتلاش اداره ارزشیابی مراکز درمانی، تشکر و قدردانی نموده و امید آن دارم که زحماتشان با تأمین رضایت و اطمینان خاطر بیماران و همراهان در مراجعه به مراکز 

ارایه دهنده خدمات سلامت، به بار نشیند.
                                                                                                          دکتر سید حسن امامی رضوی

                                                                                                         معاون درمان
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اطمینان از ارایه خدمات کیفی، ایمن و اثربخش در مراکز ارایه دهنده خدمات سلامت، هدفی است که دستیابی به آن مستلزم مطالعه، برنامه ریزی و تلاش پیگیر و گسترده است. این دفتر در راستای   
تحقق هدف مذکور و عمل به وظایف محوله، بازبینی نظام ارزشیابی بیمارستان های کشور را در دستور کار خود قرارداده است که تدوین و ابلاغ استانداردهای اعتباربخشی بیمارستان در ایران در پایان سال 

۱۳8۹، اولین دستاورد مهم این حرکت ارزشمند به شمار می رود.
بدیهی است از ابلاغ استاندارد تا اجرا و استقرار کامل آن در تمامی بیمارستان های کشور، مسیری دشوار و طولانی پیش روی تمامی دست اندرکاران این عرصه خواهد بود که آغاز دوره های آموزش   
آبشاری از ابتدای سال ۱۳۹۰ و پیگیری عملکرد دانشگاه ها در انتقال آموزش ها به بیمارستان های تحت پوشش، صرفنظر از نوع وابستگی آن ها، تلاشی دیگر در جهت تسهیل و تسریع این امر محسوب می شد 
و بررسی های مذکور نشانگر عملکرد در خور تحسین دانشگاه ها و بیمارستان های کشور در راستای تحقق هدف مذکور بود. هر چند لزوم استمرار و تکمیل آموزش های ارایه شده، ضرورتی است انکار ناپذیر که 

از دید برنامه ریزان و سیاستگذاران پنهان نمانده و همچنان نسبت به آن اهتمام جدی دارند.
اما در ادامه این روند آنچه بیش از هر چیز واجد اهمیت و نیازمند توجه ویژه است، طراحی و به کارگیری شیوه ای مناسب برای سنجش صحیح و دقیق نتایج این تلاش ها در میدان عمل و عرصه ی   
بیمارستانی است؛ روشی که امکان ارزیابی دقیق،کامل و فارغ از سلیقه های شخصی را فراهم آورده و اطمینان خاطر لازم را برای تمامی ذی نفعان به ارمغان آورد. تدوین ۳8 کتاب راهنمای ارزیابی استانداردهای 
اعتباربخشی با درج سنجه ها و جداول راهنمای امتیازدهی برای تمامی استانداردها، با استفاده از راهنمایی ها و نظرات کارشناسی حوزه های مرتبط، برگ زرین دیگری است که با تلاش های صادقانه و همت 
والای همکاران اداره ارزشیابی این دفتر، به ثمر رسید و نتایج برگزاری دوره های آموزش ارزیاب در سطوح مختلف ستادی و اجرایی براساس راهنمای مذکور، بیانگر آن است که استفاده از جداول امتیازدهی به 
عنوان یک نوآوری ارزشمند در عرصه اعتباربخشی، ابزاری موفق و کارآمد در ایجاد دیدگاه های مشترک و امتیازدهی صحیح توسط ارزیابان و شفاف نمودن و عینیت بخشیدن به مفاهیم مندرج در استاندارد 

می باشد و از این طریق راهنمایی کاربردی برای اجرای استانداردها توسط بیمارستان ها نیز به شمار می رود.
در اینجا لازم می دانم از سرکار خانم دکتر مژده رمضانی و همکارانشان در اداره ارزشیابی مراکز درمانی به پاس تلاش های فراوان و پرثمرشان، صمیمانه قدردانی نموده و همچنین از حوزه های مرتبط   

وزارتی و دانشگاه های علوم پزشکی سراسر کشور و بیمارستان هایی که  با علاقه و پیگیری، ما را در به ثمر رساندن این مجموعه یاری رسانده اند، تشکر نمایم.
در پایان از تمامی اساتید، اندیشمندان و صاحب نظران عرصه سلامت در سراسر کشور خواهشمندم با ارسال نظرات، انتقادها و پیشنهادهای سازنده شان، ما را در ارتقاي هر چه بهتر این مجموعه در 

ویرایش آتی، یاری رسانند.
دکتر سید سجاد رضوی

مدیرکل دفتر نظارت و اعتباربخشی امور درمان



واحد بهبود کیفیت

راهنمای استفاده از کتاب

کتاب های راهنمای ارزیابی استانداردهای اعتباربخشی بیمارستان، به منظور شفاف و عینی شدن سنجش استانداردهای مذکور تدوین شده است اما در عین حال یک راهنمای گام به گام و دقیق برای اجرای 
استانداردها در بیمارستان ها نیز به شمار می رود. برای استفاده هرچه بهتر از این کتاب به موارد ذیل توجه فرمایید:

در این کتاب برای هر استاندارد یک یا چند سنجه برای سنجش اجزای آن، تدوین شده است و در ذیل هر سنجه یک جدول راهنمای امتیازدهی قرارگرفته که شامل چهار ستون اصلی مستندات،   .۱
مشاهدات، مصاحبه و امتیازات است و نشان می دهد ارزیابان برای بررسی میزان اجرایی شدن سنجه ی مربوطه، باید چه مستنداتی را بررسی نموده، چه مواردی را مشاهده نمایند و با چه کسانی مصاحبه کنند 

و براساس یافته ها، چه امتیازی به آن سنجه بدهند. درکنار هر ستون از حروفی استفاده شده است که به ترتیب نشان دهنده ی موارد ذیل هستند:
ستون مستندات

الف: چه مستنداتی بررسی شود
ب: با چه مشخصاتی

ج: در کجا
د: به چه تعداد

ستون مشاهدات
ه: چه چیزی مشاهده شود

و: در کجا
ز: به چه تعداد

ح: چگونه مشاهده شود
ط: چه مدت زمانی رعایت شده باشد۱ 

ستون مصاحبه
ی: با چه فرد یا افرادی مصاحبه شود

ک: چه چیزی پرسیده شود
ل: در کجا

م: از چند نفر

۱  . حرف »ط« بیانگر آن است که سنجه مذکور برای چه مدتی اجرا شده است. به عنوان مثال یک خط مشی و روش ممکن است از یک ماه قبل از انجام ارزیابی، اجرایی شده باشد. با توجه به نوپا 
بودن برنامه اعتباربخشی، در سال اول اجرا، این مورد بررسی نمی شود.
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مثال:

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012
يهالف

کوب

لزج

محد

ط

باید توجه داشت که لازم نیست برای هر سنجه تمام ستون ها و ردیف ها تکمیل شده باشند؛ چرا که ممکن است برای ارزیابی یک سنجه فقط مشاهده کافی باشد و بررسی مستندات و انجام مصاحبه،   .۲
موضوعیت یا ضرورت نداشته باشد که در این صورت ستون های مربوط به مستندات و مصاحبه، خالی خواهند بود.

مثال:
سنجه . رسالت بیمارستان با خط خوانا که از فاصله ۲ متري قابل خواندن باشد، ، تایپ، قاب یا لمینیت شده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012
يهرسالت بیمارستانالف

موارد مندرج در قسمت 
مستندات را نداشته باشد

قسمتی از موارد مندرج 
در قسمت مستندات 

را داشته باشد

موارد مندرج در قسمت 
مستندات را به طور 

کامل داشته باشد

ب
با خط خوانا که از فاصله ۲ 

متري قابل خواندن باشد، تایپ، 
قاب یا لمینیت شده است

کو

لزدر این بخشج

محد

ط

       



واحد بهبود کیفیت

در قسمت امتیازات، امتیاز های صفر، یک، دو و غیر قابل ارزیابی "غ.ق.ا" در نظر گرفته شده اند۱. برای امتیازدهی صحیح ابتدا به ستون "غ.ق.ا" نگاه می کنیم و اگر با توجه به موارد مندرج در آن،   .۳
 سنجه قابل ارزیابی بود، ستون های امتیازات را از راست به چپ، از صفر به سمت یک و دو، نگاه می کنیم. به این ترتیب که اگر یکی از حالت های مندرج در ستون صفر وجود داشته باشد، امتیاز صفر داده 
می شود حتی اگر هم زمان، حالتی از ستون یک یا دو هم دیده شود. به عنوان مثال اگر در جدول ذیل براساس مستندات برای ۱-۰ نفر برنامه توسعه فردی تدوین شده است اما در مصاحبه ۳-۲ نفر اظهار 

می کنند که در تدوین برنامه توسعه خود مشارکت نموده اند، امتیاز صفر داده خواهد شد.
مثال:

سنجه . شواهد و مستندات نشان می دهند براساس نیاز سنجی آموزشی انجام شده مطابق سنجه ۱ برای تمامی کارکنان این بخش با مشارکت آنان برنامه توسعه فردی تدوین شده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012
برنامه توسعه فردی از کارکنان در رده های مختلف شغلیيهبرنامه توسعه فردی کارکنانالف

از الگوی مورد نظر 
تبعیت نمی کند

یا
براساس مستندات برای 
۱-۰ نفر برنامه توسعه 
فردی تدوین شده است

یا
۱-۰ نفر اظهارمی کنندکه 

درتدوین برنامه 
توسعه فردی خود 
مشارکت نموده اند

برنامه توسعه فردی 
از الگوی مورد نظر 

تبعیت می کند
و

براساس مستندات  
برای ۳-۲ نفر 

برنامه توسعه فردی 
تدوین شده است

یا
۳-۲ نفر اظهار می کنند 

که درتدوین برنامه 
توسعه فردی خود 
مشارکت نموده اند

برنامه توسعه فردی 
از الگوی مورد نظر 

تبعیت می کند
و

براساس مستندات  
برای ۵-4 نفر 

برنامه توسعه فردی 
تدوین شده است

و
۵-4 نفر اظهار می کنند 
که در تدوین برنامه 
توسعه فردی خود 
مشارکت نموده اند

ب
مشخصات مطابق الگوی برنامه توسعه 

فردی مورد اشاره در محور آزمون 
صلاحیت و توانمندی کارکنان

آیا شما در تدوین برنامه توسعه کو
فردی خود مشارکت داشته اید؟

این بخشلزدر پرونده پرسنلی کارکنان این بخشج

مح۵ پرونده از رده های مختلف شغلید
۵ نفر ترجیحاً کسانی که مستندات آن ها 

 کنترل شده است 
)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط

۱  . ستون غیر قابل ارزیابی در مواردی تکمیل شده است که سنجه مورد نظر در آن بخش/ واحد یا بیمارستان، موضوعیت نداشته باشد. به عنوان مثال سنجه ای که در مورد بیمارستان های آموزشی است، در 
بیمارستان های غیرآموزشی موضوعیت نداشته و غیرقابل ارزیابی خواهد بود.  
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نکته دیگری که در امتیاز دهی باید به آن توجه داشت، حروف ربطی است که در جدول امتیازات از آن ها استفاده شده است. به عنوان مثال وقتی بین دو حالت از "یا" استفاده شده است، منظور این   .4
است که اگر هر یک از آن دو حالت وجود داشته باشند، امتیاز بالای آن ستون داده می شود. اگر از "و" استفاده شده باشد یعنی باید هر دو حالت موجود باشند تا امتیاز بالای آن ستون داده شود و اگر از "اما" 

استفاده شود یعنی بخشی از شرایط رعایت شده اما هنوز نقایصی وجود دارد.
مثال:

سنجه. اطلاعات مربوط به پرونده پرسنلی به صورت فایل کاغذی/ الکترونیکی در دسترس رییس این بخش است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

لیست کارکنان این بخش
و

پرونده پرسنلی کاغذی/
الکترونیک آنان

رییس/ سوپروایزر یا جانشین اويه
رییس یا جانشین او 
به آن ها دسترسی 

نداشته باشند
یا

پرونده پرسنلی ۰-۱ 
نفر موجود باشد

رییس یا جانشین او 
به آن ها دسترسی 

داشته باشند
اما

پرونده پرسنلی ۲-۳ 
نفر موجود باشد

رییس یا جانشین او 
به آن ها دسترسی 

داشته باشند
و

پرونده پرسنلی 4-۵ 
نفر موجود باشد

اگر پرونده پرسنلی کارکنان بخش در کوب
دسترس شما است آن را با هم ببینیم

در این بخشلزدر دسترس این بخشج

د
پرونده پرسنلی ۵ نفر از کارکنان 
این بخش که به طور تصادفی از 
روی لیست کارکنان و از رده های 

شغلی مختلف انتخاب شده اند*
مح

ط

  *تذکر: شامل کارکنان خدمات نمی شود و پرونده ی پرسنلی آنان در واحد بهداشت محیط کنترل می گردد.



واحد بهبود کیفیت

در جداول امتیازدهی در قسمت تعداد مستندات یا مشاهدات یا مصاحبه ها، معمولاً به عدد ۵ یا ۱۰ اشاره شده است. به عنوان مثال گفته شده با ۵ نفر از کارکنان بخش یا واحد مربوطه مصاحبه   .۵
شده و در صورت دریافت پاسخ صحیح از سوی ۱-۰ نفر، امتیاز صفر، از سوی ۳-۲ نفر، امتیاز یک و از سوی ۵-4 نفر، امتیاز دو داده شود. اما ممکن است این مصاحبه در واحدی صورت بگیرد که کارکنان 
آن در مجموع ۳ نفر هستند. در این موارد باید براساس شرایط موجود درصد گرفته شود. به عنوان مثال اگر در واحدی سه نفر مشغول به کار بوده و در مصاحبه دو نفر پاسخ صحیح و یک نفر پاسخ نادرست 

بدهند، در این صورت ۲ تقسیم بر ۳ شده و در ۱۰۰ ضرب می شود که حاصل آن 66/66 ٪ می شود. اکنون با توجه به ملاک های ذیل امتیازدهی انجام می شود: 
اگر درصد حاصله بین۲۰-۰٪ باشد، امتیاز صفر داده می شود. اگر بین6۰-۲۱٪ باشد، امتیاز یک داده خواهد شد و اگر بین ۱۰۰-6۱٪ باشد، امتیاز دو به آن تعلق خواهد گرفت. بنابر این چون دراین مثال، 

66/66٪ عددی بین ۱۰۰-6۱٪ است، امتیاز ۲ به آن داده خواهد شد.
در برخی استانداردها که مربوط به شرایط احراز مسئولین قسمت های مختلف بیمارستان است، نحوه ی امتیاز دهی متفاوت است و برای هر یک از موارد تحصیلات، تجربیات و دوره های آموزشی،   .6

امتیازی در نظر گرفته شده است که با توجه به شرایط مسئول مربوطه در بیمارستان، امتیاز مذکور داده شده و مجموع امتیازات، امتیاز آن سنجه را نشان خواهد داد.
مثال:

سنجه . فردي داراي مدرک تحصیلي و تجربه منطبق با ارجحیت هاي تعیین شده در متن استاندارد سوپروایزر این بخش است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

در صورتی که سوپروایزر بخش رادیولوژی ابلاغ مکتوب با امضای مسئول مربوطه را نداشته باشد 
هیچ امتیازی به این سنجه تعلق نمی گیرد و در صورتی که ابلاغ وجود داشته باشد به روش ذیل 

امتیاز داده می شود:
مدرک کارشناسي رادیولوژی یا بالاتر )۳ امتیاز(

مدرک کاردانی رادیولوژی )۲ امتیاز(
دو سال سابقه کار در بخش تصویربرداری برای کارشناسی رادیولوژی )۲ امتیاز(
چهار سال سابقه کار در بخش تصویربرداری برای کاردان رادیولوژی )۱ امتیاز(

يهموارد مندرج در متن استانداردالف

کوب

لزدر پرونده پرسنلی سوپروایزر این بخشج

محد

ط

لازم به ذکر است که روش امتیازدهی اعتباربخشی با ارزشیابی قبلی، متفاوت است و برخلاف گذشته که با توجه به مجموع امتیازات کسب شده توسط بیمارستان، درجه مربوطه مشخص می شد،   .۷
در اعتباربخشی براساس درصد امتیاز کسب شده از مجموع امتیازات قابل کسب برای بیمارستان، محاسبه انجام خواهد شد. به این ترتیب درمواردی که سنجه برای یک بخش یا واحد غیرقابل ارزیابی باشد، 
 بیمارستان مشکلی نخواهد داشت و از بابت آن امتیازی از دست نخواهد داد. در بیمارستان های تک تخصصی نیز، زمانی که یک بخش یا واحد در بیمارستان موجود نباشد، بخش مربوطه در این بیمارستان 
غیر قابل ارزیابی خواهد بود و از این بابت از بیمارستان امتیازی کسر نخواهد شد. اما باید به این نکته ی مهم توجه داشت که رعایت استانداردهای برخی بخش ها و واحدها برای تمام بیمارستان ها الزامی 

است و اگر بیمارستان، آن بخش ها یا واحدها را نداشته باشد، امتیاز مربوطه را از دست خواهد داد. به عنوان مثال می توان از واحد بهداشت حرفه ای در این زمینه نام برد.

تالاسمی و  مانند گوارش، غدد،  نیز تدوین شده است که بخش هایی  راهنمای بخش داخلی  بیمارستان درایران«،  اعتباربخشی  استانداردهای  ارزیابی  شایان ذکر است که در مجموعه »راهنمای   .8
روماتولوژی نیز براساس آن قابل سنجش هستند. از بخش CCU نیز می توان برای Post CCU استفاده کرد. جراحی نیز ملاک سنجش بخش هایی چون چشم، گوش و حلق و بینی، ارتوپدی، جراحی 

زنان و ارولوژی می باشد.

در رابطه با سایر استانداردها نیز با توجه به بازخوردهای دریافت شده از حوزه های مرتبط ستادی و اجرایی، اصلاحاتی جهت تسهیل و تسریع فرایند اجرا، صورت گرفته است. لذا در صورت وجود   .۹
تفاوت میان کتاب های »راهنمای ارزیابی استانداردهای اعتباربخشی«  و کتاب » استانداردهای اعتباربخشی بیمارستان در ایران«، ملاک عمل، کتاب های راهنما خواهند بود.
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واحد بهبودکیفیت
مدیریت و سازماندهی

برنامه استراتژیک( 1
 نسخه ای از برنامه استراتژیک بیمارستان در این واحد در دسترس است.- 1-1

سنجه . برنامه استراتژیک بیمارستان با ویژگي هاي مندرج در سنجه هاي استاندارد ۲-۱-۱ مدیریت و رهبري مطابقت داشته و در دسترس این واحد است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا *012

مسئول این واحد یا جانشین ویيهبرنامه استراتژیک بیمارستانالف
بیمارستان برنامه 
استراتژیک ندارد

یا
مشخصات مندرج در 

بند »ب« را ندارد
یا

حتی در دسترس 
یکی از افراد مورد 

مصاحبه نیست

بیمارستان برنامه 
استراتژیک دارد

و
مشخصات مندرج در 

بند »ب« را دارد
و

در دسترس 
تمامی افراد مورد 

مصاحبه است

مشخصات مندرج درسنجه هاي ب
کواستاندارد ۲-۱-۱ مدیریت و رهبري

اگر برنامه استراتژیک بیمارستان 
در دسترس واحد شماست 

آن را با هم ببینیم
در این واحدلزدر این واحدج
محد

ط

 *غیر قابل ارزیابی
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 1-2( در واحد بهبودکیفیت، نسخه ای خوانا و قاب شده از رسالت بیمارستان، در محلی مناسب و قابل رویت، نصب شده است.

سنجه ۱. رسالت بیمارستان با خط خوانا که از فاصله ۲ متري قابل خواندن باشد، تایپ، قاب یا لمینیت شده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

يهرسالت بیمارستانالف

موارد مندرج در قسمت 
مستندات را نداشته باشد

قسمتی از موارد مندرج 
در قسمت مستندات 

را داشته باشد

موارد مندرج در قسمت 
مستندات را به طور 

کامل داشته باشد

ب
با خط خوانا که از فاصله ۲ 

متری قابل خواندن باشد تایپ، 
قاب یا لمینیت شده است

کو

لزدر این واحدج

محد

ط

سنجه ۲. نسخه تایپ شده و قاب شده در مجاورت تابلوي اعلانات این واحد نصب شده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

يهرسالت بیمارستانالف

در مجاورت تابلو اعلانات 
نصب نشده است

در مجاورت تابلو 
اعلانات نصب شده است

کوب

لزدر مجاورت تابلوی اعلانات این واحدج

محد

ط
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  1-3(تمام کارکنان واحد بهبودکیفیت، از رسالت بیمارستان و نقش این واحد در راستای دستیابی به اهداف استراتژیک آن اطلاع دارند.

سنجه ۱. تمام کارکنان این واحد، از رسالت سازمان مطلع هستند.*

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

از رده های مختلف شغلی که حتما یک يهالف
حتی یکی از مسئولین نفر ازآن ها ار مسئولین این واحد باشند

این واحد ندانند
یا

۱-۰ نفر از کارکنان 
این بخش بدانند

۵-4 نفر بدانند۳-۲ نفر بدانند
رسالت بیمارستان شما چیست؟کوب

در این واحدلزج

از ۵ نفرمحد

ط

 *تذکر: لازم نیست دقیقاً کلمه به کلمه رسالت بیمارستان گفته شود و کافی است که به نکات و مفاهیم اصلی اشاره گردد.
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سنجه ۲. تمام کارکنان این واحد ، از نقش این واحد در راستاي دستیابی به اهداف استراتژیک بیمارستان در قالب برنامه عملیاتی مربوطه مطلع هستند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

الف

برنامه عملیاتی
 و 

هدف کلان و اهداف عینی مرتبط 
با آن که مربوط به این واحد است

از رده های مختلف شغلی)که حتما يه
یک نفر از آن ها مسئول واحد باشد(

مستندات بند 
»الف« را ندارد

یا
شرایط بند »ب« را ندارد

یا
حتی یکی از مسئولین 

این واحد ندانند
یا

۱-۰ نفر از کارکنان 
این واحد بدانند

مستندات بند 
»الف« را دارد

   و
شرایط بند »ب« را دارد

 و
 مسئولین این واحد   از 

آن اطلاع دارند 
اما

۳-۲ نفر از کارکنان 
این واحد بدانند

مستندات بند 
»الف« را دارد

      و
شرایط بند »ب« را دارد

 و 
مسئولین این واحد   از 

آن اطلاع دارند 
و

۵-4 نفر از کارکنان 
این واحد بدانند

اهداف برنامه عملیاتی همان اهداف ب
کوعینی مرتبط با هدف کلان باشند

براساس برنامه عملیاتی این واحد 
نقش این واحد در دستیابی به اهداف 

استراتژیک بیمارستان چیست؟*

در این واحدلزدر این واحدج

از ۵ نفرمحد

ط

*تذکر: لازم است هدف استراتژیک کلان )Goal( مرتبط با این واحد مشخص شده و اهداف عینی )Objectives( مرتبط با هدف کلان مربوطه که مسئولیت اجرای آن با این واحد است 
نیز با هماهنگی واحد بهبودکیفیت مشخص شده و مستندات آن در اختیار این واحد قرارگیرد و تمام کارکنان این واحد از اهداف برنامه عملیاتی واحد خود در راستای دستیابی به اهداف 
کلان برنامه استراتژیک آگاه باشند )به عنوان مثال اگر برای سال جاری 4 هدف عملیاتی دارندکه در راستای دستیابی به یک هدف کلان استراتژیک است، همه کارکنان هدف استراتژیک 

کلان مورد نظر و این 4 هدف عملیاتی را بدانند.(

سنجه ۳.  تمام افرادي که به عنوان آموزش گیرنده و آموزش دهنده از طرف دانشگاه به این واحد معرفي شده اند، از رسالت سازمان مطلع هستند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

از رده های مختلف شغلی آموزش دهنده يهالف
و آموزش گیرنده در رشته های مختلف

۵-4 نفر بدانند۳- ۲ نفر بدانند۱-۰ نفر بدانند

در بیمارستان های 
غیرآموزشی

یا
درصورتی که 

آموزش گیرنده ای 
به این واحد 

معرفی نمی شود

رسالت بیمارستان شما چیست؟کوب

در این واحد لزج

از ۵ نفرمحد

ط
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 2( مسئول واحد بهبودکیفیت

2-1( مسئول واحد بهبودکیفیت حداقل دارای شرایط ذیل است:

2-1-1( دارای مدرک حداقل کارشناسی و مدارک گذراندن دوره های مدیریت کیفیت حداقل به مدت 100 ساعت

سنجه ۱. مسئول واحد بهبودکیفیت طی حکمی از سوی مدیریت ارشد بیمارستان تعیین شده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

حکم انتصاب مسئول الف
يهواحد بهبودکیفیت

حکم مکتوب با 
امضای مدیریت ارشد 

موجود نباشد

حکم مکتوب با 
امضای مدیریت 
ارشد موجود باشد

کوبا امضای مدیریت ارشدب

لزج

محد

ط

سنجه ۲. فردی واجد معلومات و تجربیات منطبق با شرایط تعیین شده در متن استاندارد، مسئولیت این واحد را برعهده دارد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

در صورتی که مسئول واحد ابلاغ مکتوب با امضای مدیریت ارشد را نداشته باشد هیچ امتیازی به این 
سنجه تعلق نمی گیرد و در صورتی که ابلاغ وجود داشته باشد به روش ذیل امتیاز داده می شود:

دارا بودن مدرک حداقل کارشناسی و بالاتر)4 امتیاز(
مدارک گذراندن حداقل ۱۰۰ ساعت دوره های مدیریت کیفیت )۲ امتیاز( ۲

يهموارد مندرج در متن استانداردالف

کوب

لزدر پرونده پرسنلی مسئول واحدج

محد

ط
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 مدیریت و توانمندسازی منابع انسانی
3( پرونده پرسنلی )کاغذي/الکترونیک(

3-1( پرونده پرسنلی)کاغذي/الکترونیک(هر یک از کارکنان واحد بهبودکیفیت، حداقل شامل موارد ذیل بوده و یک نسخه از آن در دسترس مسئول واحد است:

 3-1-1( نام و نام خانوادگی، جزییات تماس )شامل تلفن و آدرس فرد و خویشاوندان یا دوستانی که در صورت لزوم، از طریق آن ها بتوان با وي تماس گرفت( و سمت سازماني

3-1-2( شرح وظایف شغلی امضا شده توسط فرد 

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

3-1-4( کپی آخرین مدرک تحصیلی 

3 -1-5( کپی مدارک دوره های آموزشی طی شده 

3-1-6( مستندات مربوط به آزمون های اولیه و دوره ای توانمندی کارکنان به منظور انجام مسئولیت های محوله

3-1-7( مستندات مربوط به آزمون هاي دوره اي ارزیابي حرفه ای و غیرحرفه ای کارکنان

3-1-8( مستندات مربوط به سنوات خدمت به تفکیک محل خدمت

برنامه توسعه فردی  )9-1-3
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سنجه ۱. اطلاعات مربوط به پرونده پرسنلی بصورت فایل کاغذی/ الکترونیکی در دسترس مسئول واحد است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

الف
لیست کارکنان این واحد

و
پرونده پرسنلی کاغذی/ الکترونیک آنان

مسئول یا جانشین اويه

پرونده پرسنلی ۰-۱ 
نفر موجود باشد

یا
مسئول یا جانشین 
او به آن ها دسترسی 

نداشته باشند

پرونده پرسنلی ۲-۳ 
نفر موجود باشد

اما
مسئول یا جانشین 
او به آن ها دسترسی 

داشته باشند

پرونده پرسنلی 4-۵ 
نفر موجود باشد 

و
مسئول یا جانشین 
او به آن ها دسترسی 

داشته باشند

اگر پرونده پرسنلی کارکنان واحد در کوب
دسترس شما هست آن را با هم ببینیم

در این واحدلزدر دسترس این واحدج

د
پرونده پرسنلی ۵ نفر از کارکنان 
این واحد که به طور تصادفی از 

روی لیست کارکنان و از رده های 
شغلی مختلف انتخاب شده اند*

مح

ط

 *تذکر: شامل کارکنان خدمات نمی شود و پروندهی پرسنلی آنان در واحد بهداشت محیط کنترل می گردد.

سنجه ۲. اصل محرمانه بودن و رعایت امنیت اطلاعات رعایت می شود. در صورتی که اختیار دسترسی به فرد دیگری تفویض شده است مستندات رسمی آن موجود است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

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

از کارکنان این واحد در رده های مختلف 
شغلی که مطابق مستندات نباید به 
پرونده پرسنلی دسترسی داشته باشند

حتی ۱ نفر از افراد 
غیر مجاز 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 این واحد کوسطحی به پرونده دسترسی دارند

دسترسی دارید آن را با هم ببینیم

در این واحدلزدر این واحدج

از ۵ نفرمحد

ط
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سنجه ۳. پرونده پرسنلی حاوی تمام موارد ذکر شده در استاندارد است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

يهپرونده پرسنلی کاغذی/ الکترونیکالف

** ٪۰-۲۰٪۲۱-٪6۰٪6۱-٪۱۰۰

کوموارد ذکر شده در استاندارد*ب

لزدر این واحدج

۵ پرونده پرسنلی از د
محرده های مختلف شغلی

ط

 * تذکر: در مورد استانداردهای ۳-۱-۵ ، ۳-۱-6 و ۳-۱-۷ گواهی نامه دوره ها یا آزمون های برگزار شده و یا فهرستی از دوره ها که به تأیید واحد مدیریت منابع انسانی یا آموزش رسیده باشد مورد قبول است. 

**تذکر: ۹ مورد در هر یک از ۵ پرونده که مجموعاً 4۵ مورد خواهد شد که به عنوان مثال اگر ۱۵ مورد از این 4۵ مورد در پرونده ها موجود باشد نشانگر۳۳/۳ درصد است که بین6۰-۲۱ درصد 
می باشد و امتیاز یک به آن تعلق می گیرد.
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4( لیست کارکنان
4-1( در واحد بهبودکیفیت، لیستي از تمام کارکنان این واحد، در تمام اوقات شبانه روز در دسترس بوده و حداقل شامل موارد ذیل مي باشد:

4-1-1( نام و نام خانوادگی

4-1-2( جزییات تماس )شامل تلفن و آدرس فرد و خویشاوندان یا دوستانی که در صورت لزوم، از طریق آن ها بتوان با وي تماس گرفت(.

4-1-3( سمت سازماني 

سنجه . دسترسی شبانه روزي به لیست کارکنان شامل اطلاعات خواسته شده، در این واحد با رعایت اصل محرمانگي و امنیت امکان پذیر است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

با یکي از مسئولین این واحد و يهلیست کارکنانالف
کارکنان از رده های مختلف شغلی

 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 این واحد به 

لیست دسترسی دارند

 لیست کارکنان موجود 
است و تمام مندرجات 

بند»ب« را دارد
و

مسئولین به صورت 
شبانه روزی به لیست 

دسترسی دارند
یا

 هیچ یک از کارکنان 
غیر از مسئولین 

این واحد به لیست 
دسترسی ندارند

با مشخصات خواسته شده ب
اگر لیست کارکنان در اختیار کودر متن استاندارد

شماست آن را با هم ببینیم

لزدر این واحدج

۵ نفر از کارکنان این واحد که حتما محد
یکی از آنان از مسئولین واحد باشد

ط

*تذکر: اگر در ساعات غیر اداری 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 تلفن ها دسترسی داشته باشد.
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4-2( براي مواردي که نیاز به حضور اورژانسي پرسنل خارج از لیست نوبت کاری مي باشد، برنامه ریزي انجام شده است.

سنجه . برنامه اي براي مواردي که نیاز به حضور اورژانسي پرسنل خارج از لیست نوبت کاري است، تدوین شده و نحوه فراخواني کارکنان در آن دیده شده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

برنامه ای جهت حضور اورژانسی الف
افرادی که در برنامه مشخص شده انديهپرسنل و نحوه فراخوانی آن ها

برنامه مکتوب 
موجود نباشد

یا
حتی یک نفر از نحوه 

فراخوان و حضور براساس 
برنامه مطلع نباشد

برنامه مکتوب 
موجود باشد

 و 
تمام ۵ نفر از نحوه 
فراخوان و حضور 
براساس برنامه 

مطلع باشند

اگر لیست تماس کارکنان در اختیار کوب
شماست آن را با هم ببینیم

نحوه فراخوان وحضور براساس برنامهلزدر این واحدج

در این واحدمحد

۵ نفرط

4-3( محاسبه و چینش پرسنل در هر نوبت کاری، متناسب با حجم کاراست، در واحد موجود مي باشد.

سنجه ۱. مستندات نشان مي دهند که حجم کار حداقل ماهانه مورد بررسي قرارگرفته، مواردي مانند تغییر شیفت هاي کاري، تغییر فصول، تعطیلات، شرایط منطقه اي، قومي و مذهبي 
و.... در محاسبه نیروی مورد نیاز مد نظر قرار می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

يهمستندات بررسی ماهانهالف
مستندات بررسی 
ماهانه موجود نیست

مستندات بررسی 
ماهانه موجود است کوتوجه به نکات مندرج در سنجه۱ب

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه ۲. شواهد و مستندات نشان می دهند چینش نیرو در هر نوبت کاری متناسب با محاسبات صورت گرفته و پیش بیني هاي حاصل از تجربیات گذشته انجام می شود.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

برنامه نوبت های کاری در الف
مسئول یا مسئولین برنامه نوبت های کاریيهشش ماه گذشته

چینش پرسنل با تغییر 
شرایط تغییر نکند

چینش پرسنل متناسب 
با شرایط تغییر کند

نوبت های کاری بر چه اساسی کوب
نوشته می شوند

در این واحدلزدر این واحدج

محد

ط
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5( دوره توجیهی بدو ورود
5-1( در واحد بهبودکیفیت، یک کتابچه/ مجموعه توجیهی برای آشنا سازی پرسنل جدید با شرایط عمومی بیمارستان و ویژگی ها و نکات اختصاصی این واحد، موجود است 

که حداقل شامل موارد ذیل می باشد:

5-1-1( معرفی کلی بیمارستان )ازجمله رسالت، چشم انداز، ارزش ها، موضوعات مربوط به رعایت حقوق گیرندگان خدمت، ایمنی بیمار، برنامه کنترل عفونت، نقشه  
ساختمان، موضوعات آتش نشانی، مدیریت بحران، مدیریت خطر، ویژگی های فرهنگی و بومی مردم منطقه، نمودار و سلسله مراتب سازمانی، قوانین مربوط به رعایت 

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

5-1-2( معرفي جزییات و آخرین دستورالعمل ها، آیین نامه ها و بخش نامه های خاص این واحد و موارد مرتبط با مسئولیت ها و شرح وظایف هر فرد

5-1-3( زیرمجموعه ای حاوی اطلاعات مربوط به کلیه تجهیزات اختصاصی این واحد 

سنجه ۱. بیمارستان کتابچه / مجموعه توجیهي )کاغذي/ الکترونیک( حاوي سه قسمت عناوین مندرج در استاندارد)معرفي کلي بیمارستان، معرفي جزییات و آخرین دستورالعمل ها 
و تجهیزات اختصاصي(را تهیه نموده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

يهکتابچه/ مجموعه توجیهیالف

کتابچه/ مجموعه 
توجیهی موجود نباشد

کتابچه/ مجموعه 
توجیهی موجود 
ولی ناقص باشد

کتابچه / مجموعه 
توجیهی موجود 

و کامل باشد

کاغذی/ الکترونیک حاوی ب
کومندرجات سنجه 

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه ۲. در این واحد تمامي کارکنان به کتابچه / مجموعه توجیهي )کاغذي/ الکترونیک( دسترسي دارند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

از کارکنان این واحد در يهالف
رده های مختلف شغلی

۱-۰ نفر دسترسی 
داشته باشند

۳-۲ نفر دسترسی 
داشته باشند

۵-4 نفر دسترسی 
داشته باشند

کوب
اگر کتابچه / مجموعه توجیهی 

در این واحد در دسترس 
شماست آن را با هم ببینیم

در این واحد لزج

محد
 ۵ نفر از کارکنان با اولویت

  جدیدترین افرادی که به این واحد 
 پیوسته اند

ط

سنجه ۳. کارکنان جدیدالورود )کارکنانی که طی یکسال قبل از زمان ارزیابی وارد این واحد شده اند( این واحد از محتویات کتابچه / مجموعه توجیهي مطلع هستند*

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

يهالف
از کارکنانی که طی یک سال گذشته از 

 زمان ارزیابی به این واحد
 پیوسته اند )در اولین سال اعتباربخشی 

از کارکنان رده های مختلف شغلی(

۱۰۰-6۱٪ بدانند6۰-۲۱٪ بدانند۲۰-۰٪ بدانند

در صورتی که 
کارکنان 

جدیدالورود در 
این واحد نباشند 
)به استثنای اولین 
سال اعتباربخشی(

در خصوص محتویات کتابچه / مجموعه کوب
توجیهی در حیطه وظایف هر فرد**

در این واحدلزج

محد

ط

 *تذکر: در اولین سالی که اعتباربخشی انجام می شود، چون هیچ یک از کارکنان با کتابچه توجیهی آشنایی ندارند، از همه سوال می شود و از سال دوم به بعد، فقط از کارکنان جدیدالورود سوال خواهد شد.

 **تذکر: در مورد استاندارد ۵ -۱-۲ و ۵-۱-۳، هر فرد لازم است با جزییات و آخرین  دستورالعمل ها، آیین نامه ها، بخش نامه ها و تجهیزات این واحد تنها در حیطه وظایف خود آشنا باشد.
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سنجه 4. تمام افرادی که به عنوان آموزش گیرنده و آموزش دهنده )جدیدالورود( از طرف مراکز آموزشی به این واحد معرفی شده اند از محتویات کتابچه / مجموعه توجیهی مطلع می باشند. 
)در اولین سال اعتباربخشی شامل همه افراد است(.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

4

از آموزش دهندگان و آموزش گیرندگان يهالف
در رده های مختلف شغلی و آموزشی

۱-۰ نفر توجیه 
شده باشند

۳-۲ نفر توجیه 
شده باشند

۵-4 نفر توجیه 
شده باشند

در  بیمارستان های 
غیرآموزشی

یا
واحدهایی که 

هرآموزش گیرنده 
بیش از یک هفته 
در آن واحد نماند 

یا
درصورتی که 

آموزش گیرنده ای 
به این واحد 

معرفی نمی شود

کوب

آیا کتابچه/ مجموعه توجیهی در بدو 
ورود برای مطالعه به شما داده شد؟

چند سوال از کتابچه با توجه 
به شرح وظایف هر فرد

در این واحد لزج

۵ نفرمحد

ط

6( آزمون صلاحیت و توانمندی کارکنان
6-1( آزمون اولیه توانمندی کارکنان با توجه به نقش ها و مسئولیت های آنان، انجام می شود.

سنجه ۱. لیست اقداماتی که کارکنان این واحد جهت عهده دار شدن نقش ها و مسئولیت های خود در رده های مختلف شغلی ضروریست در آن توانمند باشند، تدوین شده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

الف
 لیست اقدامات ضروری برای
 نقش ها و مسئولیت ها در 

رده های مختلف شغلی
يه

لیست موجود نباشد
لیست برای نقش ها 
و مسئولیت ها در 
بعضی از رده های 
شغلی موجود باشد

لیست برای تمام 
نقش ها و مسئولیت ها 

در تمام رده های 
شغلی موجود باشد

کوب

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه ۲. آزمون اولیه صلاحیت و توانمندي براساس مفاد سنجه )۱( قبل از شروع به کار یا عهده دار شدن نقش و مسئولیت جدید براي تمام کارکنان جدیدالورود این واحد طراحي شده و اجرا مي شود.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

2

مستندات برگزاری آزمون الف
يهاولیه صلاحیت و توانمندی

آزمون اولیه 
برگزارنمی شود

 یا
سوالات آن منطبق با 
فهرست سنجه۱نیست 

 یا 
حتی به یکی از کارکنان، 
قبل از اخذ نمره قبولی 
درآزمون اولیه مسئولیت 
کاری که فرد امتیاز آن را 
نیاورده، سپرده شده است

 

آزمون اولیه  
برگزار می شود

 و
سوالات آن منطبق با 
فهرست سنجه۱هست 

 و
در هیچ یک از موارد 

بررسی شده، قبل از اخذ 
نمره قبولی درآزمون 

اولیه مسئولیت کاری که 
فرد امتیاز آن را نیاورده، 
به وی سپرده نشده است 

در صورتی که فرد 
جدیدالورود در 
این واحد نباشد

ب

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

و
محتوای سوالات برای هر 

نقش و مسئولیت منطبق با 
فهرست سنجه)۱( باشد

کو

لزج

د
به تعداد کارکنان جدیدالورود این 
واحد که از خارج بیمارستان یا 

سایر بخش ها/ واحدها طی یک سال 
اخیر به این واحد پیوسته اند

مح

ط
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6-2( آزمون های توانمندی دوره ای حداقل سالی یک بار، برای کلیه کارکنان برگزار می شوند.

سنجه . آزمون دوره اي صلاحیت و توانمندي براي تمامي کارکنان * این واحد با توجه به برنامه توسعه فردی آنان )PDP(** حداقل سالی یک بار اجرا مي شود.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی کارکنان 
رده های مختلف شغلی این واحد

و
 آزمون ها و ارزیابی های 

دوره ای انجام شده منطبق بر آن

کارکنان این واحد در يه
رده های مختلف شغلی

۱-۰ نفر برنامه 
توسعه فردی دارند

 یا 
 براساس مستندات 
۲۰-۰٪ از آزمون ها 

برگزار شده است
 یا

براساس مصاحبه 
برای ۱-۰ نفر حداقل 

سالانه آزمون های 
دوره ای برگزار شده

 یا

۲۰-۰٪ از عناوین 
آموزشی مندرج در محور 
آموزش و توانمند سازی 
در برنامه های کنترل 
شده دیده شده است

۳-۲ نفر برنامه 
توسعه فردی دارند

 یا 
 براساس مستندات 
6۰-۲۱٪ آزمون ها 

برگزار شده است
 یا

براساس مصاحبه 
برای ۳-۲ نفر حداقل 

سالانه آزمون های 
دوره ای برگزار شده

 یا

6۰-۲۱٪ از عناوین 
آموزشی مندرج 

در محور آموزش و 
توانمند سازی در 
برنامه های کنترل 
شده دیده شده است

۵-4 نفر برنامه 
توسعه فردی دارند

 و 
 براساس مستندات 
۱۰۰-6۱٪ آزمون ها 

برگزار شده است
 و

براساس مصاحبه 
برای ۵-4 نفر حداقل 

سالانه آزمون های 
دوره ای برگزار شده

 و

۱۰۰-6۱٪ عناوین 
آموزشی مندرج 

در محور آموزش و 
توانمند سازی در 
برنامه های کنترل 
شده دیده شده است

ب

حداقل سالانه
و

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

کو
آیا آزمون های دوره ای برای 

شما برگزار می شود ؟
در چه فواصل زمانی؟

در این واحدلزدر این واحدج

د
برنامه توسعه ۵ نفر از کارکنان 

از رده های مختلف شغلی 
به صورت تصادفی

۵ نفرمح

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 سنجه های مشابه )مانند برگزاری دوره های 
 آموزشی یا انجام مداخلات اصلاحی( داده می شود.

**تذکر: برنامه توسعه فردی جدولی شامل چهار ستون است که ستون اول آن نیازهای آموزشی، ستون دوم روش پاسخ به نیازهای آموزشی مربوطه، ستون سوم زمان برگزاری دوره آموزشی و 
ستون چهارم نتیجه ارزیابی را مشخص می نماید.

**personal development plan
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6-3( اقدامات اصلاحی به منظور رفع  نارسایی هاي شناسایی شده درآزمون اولیه/توانمندی دوره ای کارکنان، انجام می گیرد.

سنجه ۱. نارسایي ها براساس نتایج آزمون هاي توانمندي اولیه شناسایي و اولویت بندي مي شوند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

الف
مستندات شناسایی و اولویت بندی 

نارسایی های مشخص شده 
براساس آزمون های اولیه

يه

مستندات مذکور 
موجود نباشد

مستندات مذکور 
موجود باشد

در صورتی که 
کارکنان 

جدیدالورود در 
این واحد نباشند

کوب

لزدر این واحدج

محد

ط

سنجه ۲. نارسایي ها براساس نتایج آزمون هاي توانمندي دوره ای شناسایي و اولویت بندي مي شوند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

الف
مستندات شناسایی و اولویت بندی 

نارسایی های مشخص شده 
براساس آزمون های دوره ای

يه

مستندات مذکور 
موجود نباشد

مستندات 
مذکورموجود باشد

کوب

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه ۳. اقدامات اصلاحي، براساس نتایج آزمون هاي توانمندي اولیه ی به عمل آمده طراحي شده و اجرا مي شود. 

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

الف
مستندات آزمون های اولیه و 

اقدامات اصلاحی اجرا شده منطبق 
با نتایج آزمون های اولیه

از کارکنان جدیدالورود این واحد يه
براساس مستندات حتی در رده های مختلف شغلی

برای یک نفر ازکارکنان 
جدیدالورود اقدام اصلاحی 
لازم به عمل نیامده است

یا
۱-۰ نفر بگویند که 

اقدام اصلاحی براساس 
آزمون اولیه برای آن ها 

به عمل آمده است

براساس مستندات 
برای تمام کارکنان 
جدیدالورود اقدام 
اصلاحی لازم به 
عمل آمده است

اما
۳-۲ نفر بگویند که 

اقدام اصلاحی براساس 
آزمون اولیه برای آن ها 

به عمل آمده است

 براساس مستندات 
برای تمام کارکنان 
جدیدالورود اقدام 
اصلاحی لازم به 
عمل آمده است

و
۵-4 نفر بگویند که 

اقدام اصلاحی براساس 
آزمون اولیه برای آن ها 

به عمل آمده است

در صورتی که 
کارکنان جدیدالورود 
در این واحد نباشند

کوب
در آزمون اولیه چه مشکلی داشتید؟

چه اقدام اصلاحی در این 
مورد انجام شده است؟

در این واحدلزدر این واحدج

د
به تعداد کارکنان جدیدالورود نیازمند 

 اقدام اصلاحی 
)حد اکثر ۵ نفر(

مح

 به تعداد کارکنان 
جدیدالورود )حد اکثر ۵ نفر(
همان افرادی که مستندات 

آن ها کنترل شده است

ط
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سنجه 4. اقدامات اصلاحي، براساس نتایج آزمون هاي توانمندي دوره ای به عمل آمده، اجرا مي شود.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

4

الف
مستندات آزمون های دوره ای و 

اقدامات اصلاحی اجرا شده منطبق 
با نتایج آزمون های دوره ای

از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه
براساس مستندات برای 

۱-۰ نفر مداخلات 
اصلاحی انجام شده باشد 

یا
براساس مصاحبه ۰-۱ 
نفراظهارکنندکه اقدام 
اصلاحی برای آن ها 

انجام شده است 

براساس مستندات 
برای ۳-۲ نفر 

مداخلات اصلاحی 
انجام شده باشد 

یا
براساس مصاحبه 

۳-۲نفر اظهارکنندکه 
اقدام اصلاحی برای 
آن ها انجام شده است

براساس مستندات 
برای ۵-4 نفر 

مداخلات اصلاحی 
انجام شده باشد 

و
براساس مصاحبه 

۵-4 نفراظهارکنندکه 
اقدام اصلاحی برای 
آن ها انجام شده است

آیا اقدام اصلاحی براساس آزمون های کوب
دوره ای برای شما انجام شده است؟

در این واحدلزدر این واحدج

د
۵ نفر از کارکنان دررده های 
مختلف شغلی که نیازمند 

اقدام اصلاحی بوده اند
مح

۵نفر از کارکنان در رده های مختلف 
شغلی، ترجیحاکًسانی که مستندات 

آزمون های دوره ای آن ها کنترل 
شده است )به صورت حضوری یا تلفنی(

ط

تذکر: در امتیاز دهی سنجه )4( ارزیابان محترم مد نظر داشته باشند که تاریخ انجام اقدام اصلاحی را کنترل نمایند اگر در 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.

6-4( اثربخشي اقدامات اصلاحي انجام شده در جهت ارتقای توانمندي دوره ای کارکنان، مورد بررسي قرار می گیرند.

سنجه ۱. شاخص های اثر بخشی اقدامات اصلاحی در دو سطح تعیین شده اند، سطح اول براساس نتایج پیش آزمون و پس آزمون اقدامات اصلاحی و سطح دوم براساس شاخص های اصلی 
این واحد مانند میزان رضایت بیماران و کارکنان، میزان حوادث ناخواسته، و.....

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

الف
شاخص های تعیین شده در 
۲ سطح برای بررسی اثر 
بخشی اقدامات اصلاحی

يه

شاخص ها تعیین  
نشده است

شاخص ها فقط در یک 
سطح تعیین شده است

یا 
برای برخی اقدامات 

اصلاحی در یک سطح 
و برای برخی در دو 
سطح تعیین شده است

شاخص ها در دوسطح 
تعیین شده است

کوب

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه ۲. اثربخشي اقدامات اصلاحي انجام شده، در جهت ارتقاي توانمندي کارکنان و رفع نارسایي هاي شناسایي شده براساس نتایج آزمون هاي دوره اي، تحلیل شاخص هاي کلیدي عملکرد و 
مبتني بر شواهد بررسي مي گردد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

الف
مستندات سنجش و تحلیل

شاخص ها در دو سطح
يه

سنجش و تحلیل 
شاخص ها انجام نشده است

سنجش و تحلیل 
شاخص ها ناقص 
انجام شده است

سنجش و تحلیل 
شاخص ها در ۲ سطح 

انجام شده است

کوب

لزدر این واحدج

محد

ط

7( آموزش و توانمندسازی کارکنان
7-1( واحد بهبودکیفیت یک گزارش ارزیابی سالانه از نیاز های آموزشی کارکنان این واحد، در راستای تحقق اهداف برنامه استراتژیک و برنامه بهبودکیفیت سازمان، ارایه می نماید.

سنجه ۱. شواهد و مستندات نشان مي دهد که واحد بهبودکیفیت نیازسنجی آموزشی سالانه کارکنان را براساس شرح وظایف، برنامه استراتژیک، بهبودکیفیت، تحلیل شاخص ها وسیستم 
گزارش خطاها انجام داده و نتایج را به واحد آموزش یا کمیته بهبودکیفیت بیمارستان تحویل می نماید.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

گزارش ارزیابی سالانه نیازهای الف
يهآموزشی کارکنان

گزارش وجود ندارد
یا

 از هیچ کدام از موارد 
مندرج در سنجه 

استفاده نشده است 

گزارش وجود دارد 
و از بخشی از موارد 
مندرج در سنجه 
استفاده شده است 

گزارش وجود دارد 
و از همه موارد 

مندرج در سنجه 
استفاده شده است 

استفاده از موارد مندرج در ب
کوسنجه در تهیه گزارش

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه ۲. شواهد و مستندات نشان می دهند براساس نیاز سنجی آموزشی انجام شده مطابق سنجه ۱ برای تمامی کارکنان این واحد با مشارکت آنان برنامه توسعه فردی تدوین شده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

برنامه توسعه فردی از کارکنان در رده های مختلف شغلیيهبرنامه توسعه فردی کارکنانالف
از الگوی مورد نظر  

تبعیت نمی کند 
یا

براساس مستندات برای 
۱-۰ نفر برنامه توسعه 
فردی تدوین شده است

 یا
۱-۰ نفر اظهارمی کنند 
که در تدوین برنامه 
توسعه فردي خود 
مشارکت نموده اند

برنامه توسعه فردی 
از الگوی مورد نظر  

تبعیت می کند
اما

براساس مستندات برای 
۳-۲نفر برنامه توسعه 
فردی تدوین شده است

یا
۳-۲ نفر اظهار می کنند 
که در تدوین برنامه 
توسعه فردي خود 
مشارکت نموده اند

برنامه توسعه فردی 
از الگوی مورد نظر  

تبعیت می کند
و

براساس مستندات برای 
۵-4 نفر برنامه توسعه 
فردی تدوین شده است

و
۵-4 نفر اظهارمی کنند 
که در تدوین برنامه 
توسعه فردي خود 
مشارکت نموده اند

ب
مشخصات مطابق الگوی برنامه توسعه 

فردی مورد اشاره در محور آزمون 
صلاحیت و توانمندی کارکنان

آیا شما در تدوین برنامه توسعه کو
فردی خود مشارکت داشته اید؟

این واحدلزدر پرونده پرسنلی کارکنان این واحدج

مح۵ پرونده از رده های مختلف شغلید
۵ نفرترجیحاً کسانی که مستندات آن ها 

 کنترل شده است 
)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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7-2( تمام کارکنان، دوره هاي آموزشی لازم را حداقل سالی یک بار، می گذرانند.

سنجه . مستندات نشان می دهند تمام کارکنان، دوره هاي آموزشی را براساس برنامه توسعه فردی خود حداقل سالانه می گذرانند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
برنامه توسعه فردی و 

مستندات گذراندن دوره های 
توصیه شده در برنامه

از کارکنان در ردهای مختلف شغلیيه
براساس مستندات 

۱- ۰نفر برنامه آموزشی 
را در زمان تعیین 

شده گذرانده اند
یا 

۱-۰ نفراظهارکنند 
برنامه آموزشی را 
در زمان تعیین 
شده گذرانده اند

 براساس مستندات
۳ -۲ نفر برنامه 

آموزشی را در زمان 
تعیین شده گذرانده اند

یا 
۳-۲ نفراظهارکنند 
برنامه آموزشی را 
در زمان تعیین 
شده گذرانده اند 

 براساس مستندات
۵ -4 نفر برنامه آموزشی 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده اند

یا 
۵-4 نفراظهارکنند 
برنامه آموزشی را 
در زمان تعیین 
شده گذرانده اند

کوب

طبق برنامه توسعه فردی تان 
چه دوره های آموزشی برای شما 

دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن ها را گذرانده اید؟ درچه زمانی؟

لزاین واحدج

۵ برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده های مختلف شغلی 

۵ نفر ترجیجاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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7-3( کارکنان حداقل سالی یک بار در دوره های باز آموزی مدون و غیرمدون رسمی و مرتبط، شرکت می نمایند.

سنجه ۱. شواهد و مستندات نشان می دهند تمام کارکنان، دوره های بازآموزی مدون را حداقل سالانه می گذرانند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

الف
برنامه توسعه فردی و 

مستندات گذراندن دوره های 
بازآموزی مدون در برنامه

از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه

براساس مستندات 
۱-۰نفر برنامه 

آموزشی بازآموزی 
مدون را در زمان 

تعیین شده 
گذرانده اند

 یا 
۱-۰نفراظهارکنند 
برنامه آموزشی 
بازآموزی مدون 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده اند 

براساس مستندات 
۳-۲ نفر برنامه 

آموزشی بازآموزی 
مدون را در زمان 

تعیین شده 
گذرانده اند

یا 
۳-۲ نفر اظهارکنند 

برنامه آموزشی 
بازآموزی مدون 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده اند 

براساس مستندات 
۵-4 نفربرنامه آموزشی 
بازآموزی مدون را در 

 زمان تعیین شده 
گذرانده اند

و 
۵-4 نفر اظهارکنند 

برنامه آموزشی 
بازآموزی مدون 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده اند 

در صورتی که گروهی 
از کارکنان این واحد 
دوره بازآموزی مدون 
نداشته باشند، برنامه 
توسعه فردی کسانی 
که بازآموزی مدون 
دارند کنترل شود و 
اگر هیچ کس ندارد، 
این سنجه غیر قابل 
ارزیابی خواهد بود

کوب

طبق برنامه توسعه فردی تان چه 
دوره های بازآموزی مدونی برای 
شما دیده شده و در چه زمانی؟

آیا آن ها را گذرانده اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

۵ برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده های مختلف شغلی 

۵ نفر ترجیجاً کسانی که مستندات آن ها 
 کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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سنجه ۲. شواهد و مستندات نشان می دهند تمام کارکنان، دوره های بازآموزی غیرمدون رسمی را حداقل سالانه می گذرانند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 

گذراندن دوره های بازآموزی 
غیر مدون رسمی و مرتبط در برنامه

از کارکنان در رده های مختلف شغلیي ه
براساس مستندات 

۱-۰نفر برنامه 
آموزشی بازآموزی 
غیرمدون رسمی 
و مرتبط را در 

زمان تعیین شده 
گذرانده اند

 یا 
۱-۰نفراظهارکنند 
برنامه آموزشی 

بازآموزی غیرمدون 
رسمی و مرتبط 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده اند 

براساس مستندات 
۳-۲ نفر برنامه 

آموزشی بازآموزی 
غیرمدون رسمی 
و مرتبط را در 

زمان تعیین شده 
گذرانده اند

یا 
۳-۲ نفر اظهارکنند 

برنامه آموزشی 
بازآموزی غیرمدون 
رسمی و مرتبط 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده اند 

براساس مستندات 
۵-4 نفربرنامه آموزشی 

بازآموزی غیرمدون 
رسمی و مرتبط 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده اند

و 
۵-4 نفر اظهارکنند 

برنامه آموزشی 
بازآموزی غیرمدون 
رسمی و مرتبط 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده اند 

در صورتی که گروهی 
از کارکنان این 

واحد دوره بازآموزی 
غیرمدون رسمی 
و مرتبط نداشته 

باشند، برنامه توسعه 
فردی کسانی که 

بازآموزی غیرمدون 
رسمی و مرتبط 

دارند کنترل شود و 
اگر هیچ کس ندارد، 
این سنجه غیر قابل 
ارزیابی خواهد بود

ک وب

طبق برنامه توسعه فردی تان چه دوره های 
بازآموزی غیرمدون رسمی و مرتبط 
برای شما دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن ها را گذرانده اید؟در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحد ج

۵ برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده های مختلف شغلی 

۵ نفر ترجیجاً کسانی که مستندات آن ها 
 کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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7-4( تمام کارکنان واحد، در فواصل زمانی مناسب، آموزش هاي لازم در زمینه اجرای صحیح احیاي قلبي ریوي پایه را دریافت مي نمایند.

سنجه . شواهد و مستندات نشان می دهند تمام کارکنان آموزش های لازم در زمینه اجرای صحیح احیاي قلبي- ریوي پایه در فواصل زمانی مناسب )حداقل سالانه( می گذرانند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 
گذراندن دوره اجرای صحیح 

احیاي قلبي- ریوي پایه 
از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه

حتی یک نفر از کارکنان 
 برنامه انجام احیای

 قلبی- عروقی پایه 
را حداقل سالانه 

نگذرانده باشد

تمامی ۵ نفر برنامه 
 انجام احیای

 قلبی- عروقی 
پایه را حداقل 

سالانه گذرانده اند 

کوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
اجرای صحیح احیاي قلبي- ریوي پایه 
برای شما دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن ها را گذرانده اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

۵ برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده های مختلف شغلی

۵ نفر ترجیجاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است

 )به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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7-5( تمام کارکنان در زمینه ي نقش خود در تشخیص ارزش ها و عقاید گیرندگان خدمت و رعایت حقوق آنان به طور مستمرآموزش می بینند.

سنجه . شواهد و مستندات نشان می دهند تمامی کارکنان در زمینه ي ارتقای مهارت های رفتاري وارتباطی خود، به طور مستمر)حداقل سالانه( آموزش می بینند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی و مستندات 
گذراندن دوره در زمینه ي 

نقش خود در تشخیص ارزش ها 
و عقاید گیرندگان خدمت 

و رعایت حقوق آنان

از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه

 براساس مستندات 
۱-۰ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

یا 
۱-۰ نفر اظهارکنندکه 

دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده اند

براساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

یا 
۳-۲ نفر اظهارکنندکه 

دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

براساس مستندات 
۵-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

و 
۵-4 نفر اظهارکنندکه 

دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
در زمینه ي ارتقای مهارت های 

رفتاري وارتباطی خود برای شما 
دیده شده و در چه زمانی؟

آیا آن ها را گذرانده اید؟درچه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

۵ برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده های مختلف شغلی 

۵ نفر ترجیجاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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7-6( تمام کارکنان در زمینه ي ارتقای مهارت های رفتاري و ارتباطی خود، به طور مستمرآموزش می بینند.

سنجه . شواهد و مستندات نشان می دهند تمامی کارکنان در زمینه ي ارتقای مهارت های رفتاري وارتباطی خود، به طور مستمر)حداقل سالانه( آموزش می بینند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 
گذراندن دوره در زمینه ي ارتقای 
مهارت های رفتاري وارتباطی خود 

از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه

 براساس مستندات 
۱-۰ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

یا 
۱-۰ نفر اظهارکنندکه 

دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده اند

براساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

یا 
۳-۲ نفر اظهارکنندکه 

دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

براساس مستندات 
۵-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

و 
۵-4 نفر اظهارکنندکه 

دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
در زمینه ي ارتقای مهارت های 

رفتاري وارتباطی خود برای شما 
دیده شده و در چه زمانی؟

آیا آن ها را گذرانده اید؟ درچه زمانی؟

این بخشلزاین واحدج

۵ برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده های مختلف شغلی

۵ نفر ترجیجاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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7-7( تمام کارکنان در زمینه ایمنی بیمار، کنترل عفونت، بهداشت محیط، ایمني و سلامت شغلی، آتش نشاني، مدیریت خطر و مدیریت بحران، سالانه آموزش مي بینند.

سنجه ۱. شواهد و مستندات نشان می دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه ایمنی بیمار را حداقل سالانه می گذرانند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

1

برنامه توسعه فردی و مستندات الف
از کارکنان دررده های مختلف شغلیيهگذراندن دوره آموزشی ایمنی بیمار

براساس مستندات 
۱-۰ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

یا 
۱-۰ نفر اظهارکنندکه 

دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده اند

براساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

یا 
۳-۲ نفر اظهارکنندکه 

دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده اند

براساس مستندات 
۵-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

و 
۵-4 نفر اظهارکنندکه 

دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
آموزشی ایمنی بیمار برای شما 

دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن ها را گذرانده اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

۵ برنامه توسعه فردی و کارکنان د
محرده های مختلف شغلی این واحد

۵ نفر ترجیجاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است

 )به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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سنجه ۲. شواهد و مستندات نشان می دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه کنترل عفونت را حداقل سالانه می گذرانند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

برنامه توسعه فردی و مستندات الف
از کارکنان در رده های مختلف شغلیيهگذراندن دوره آموزشی کنترل عفونت

 براساس مستندات
 ۱-۰ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

 یا 
۱-۰ نفر اظهارکنندکه 

دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده اند

براساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

 یا 
۳-۲ نفر اظهارکنندکه 

دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

براساس مستندات 
۵-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

 و 
۵-4 نفر اظهارکنندکه 

دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
آموزشی کنترل عفونت برای شما 

دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن ها را گذرانده اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

۵ برنامه توسعه فردی و کارکنان د
محرده های مختلف شغلی این واحد

۵ نفر ترجیجاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط



واحد بهبود کیفیت

42

سنجه ۳. شواهد و مستندات نشان می دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه بهداشت محیط را حداقل سالانه می گذرانند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

برنامه توسعه فردی و مستندات الف
از کارکنان در رده های مختلف شغلی يهگذراندن دوره آموزشی بهداشت محیط

براساس مستندات 
۱-۰ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

یا 
۱-۰ نفر اظهارکنندکه 

دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده اند

براساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

یا 
۳-۲ نفر اظهارکنندکه 

دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده اند

 براساس مستندات 
۵-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

و 
۵-4 نفر اظهارکنندکه 

دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
آموزشی بهداشت محیط برای 
شما دیده شده و در چه زمانی؟

آیا آن ها را گذرانده اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

۵ برنامه توسعه فردی و کارکنان د
محرده های مختلف شغلی این واحد

۵ نفر ترجیجاً کسانی که 
مستندات آن ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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سنجه 4. شواهد و مستندات نشان می دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه ایمنی و سلامت شغلی را حداقل سالانه می گذرانند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

4

برنامه توسعه فردی و مستندات گذراندن الف
از کارکنان این واحد در يهدوره آموزشی ایمنی و سلامت شغلی

رده های مختلف شغلی

 براساس مستندات
 ۱-۰ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

یا 
۱-۰ نفر اظهارکنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده اند

براساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

یا 
۳-۲ نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

براساس مستندات 
۵-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

و 
۵-4 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
آموزشی ایمنی و سلامت شغلی برای 

شما دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن ها را گذرانده اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

۵ برنامه توسعه فردی و کارکنان د
محرده های مختلف شغلی این واحد

۵ نفر ترجیجاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است

 )به صورت حضوری یا تلفنی(

ط



واحد بهبود کیفیت
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سنجه ۵. شواهد و مستندات نشان می دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه آتش نشانی را حداقل سالانه می گذرانند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۵

برنامه توسعه فردی و مستندات الف
از کارکنان رده های مختلف شغلیيهگذراندن دوره آموزشی آتش نشانی

 براساس مستندات
 ۱-۰ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

 یا 
۱-۰ نفر اظهارکنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده اند

براساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

 یا 
۳-۲ نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

براساس مستندات 
۵-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

 و 
۵-4 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
آموزشی آتش نشانی برای شما 

دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن ها را گذرانده اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

۵ برنامه توسعه فردی و کارکنان د
محرده های مختلف شغلی این واحد

۵ نفر ترجیجاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است 

-)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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سنجه 6. شواهد و مستندات نشان می دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه مدیریت خطر را حداقل سالانه می گذرانند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

6

برنامه توسعه فردی و مستندات الف
از کارکنان رده های مختلف شغلی يهگذراندن دوره آموزشی مدیریت خطر

 براساس مستندات
 ۱-۰ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

یا 
۱-۰ نفر اظهارکنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده اند

براساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

یا 
۳-۲ نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

براساس مستندات 
۵-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

و 
۵-4 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
آموزشی مدیریت خطر برای شما 

دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن ها را گذرانده اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

۵ برنامه توسعه فردی و کارکنان د
محرده های مختلف شغلی 

۵ نفر ترجیجاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط



واحد بهبود کیفیت

46

سنجه ۷. شواهد و مستندات نشان می دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه مدیریت بحران را حداقل سالانه می گذرانند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۷

برنامه توسعه فردی و مستندات الف
از کارکنان این واحد در يهگذراندن دوره آموزشی مدیریت بحران

رده های مختلف شغلی

 براساس مستندات
 ۱-۰ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

یا 
۱-۰ نفر اظهارکنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده اند

براساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

یا 
۳-۲ نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

براساس مستندات 
۵-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

و 
۵-4 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
آموزشی مدیریت بحران برای شما 

دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن ها را گذرانده اید؟ در چه زمانی؟

ین واحدلزین واحدج

۵ برنامه توسعه فردی و کارکنان د
محرده های مختلف شغلی

۵ نفر ترجیجاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است

 )به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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7-8( تمام کارکنان این واحد حداقل یک بار در سال، تمرین)drill( آتش نشاني، انجام می دهند.

سنجه . شواهد و مستندات نشان می دهند در این واحد تمرین )drill( 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 می گردد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 

 )drill(گذراندن دوره تمرین
آتش نشاني این واحد

از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه
مستندات برگزاری تمرین 
)drill( آتش نشاني در 

این واحد وجود ندارد
 یا 

۱-۰ نفر اظهارکنند 
که در تمرین مربوطه 

مشارکت داشته اند

مستندات برگزاری 
 )drill( تمرین

آتش نشاني در این 
واحد وجود دارد

اما
در فواصل بیش از یک 

سال برگزار می شود
یا 

۳-۲ نفر اظهارکنند 
که در تمرین مربوطه 

مشارکت داشته اند

مستندات برگزاری 
 )drill( تمرین

آتش نشاني در این 
واحد وجود دارد

و 
سالانه برگزار می شود

و
۵-4 نفر اظهارکنند 

که در تمرین مربوطه 
مشارکت داشته اند

آیا در تمرین)drill( آتش نشاني کوحداقل سالانهب
مشارکت نموده اید و در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

۵ برنامه توسعه فردی و کارکنان د
محرده های مختلف شغلی این واحد

۵ نفر ترجیجاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است

 )به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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8( کتابچه/مجموعه ایمنی و سلامت شغلی و بهداشت محیط
8-1( کتابچه / مجموعه ایمنی و سلامت شغلی و بهداشت محیط، در این واحد موجود و شامل موارد ذیل است:

8-1-1( اطلاعات عمومی در ارتباط با ایمنی و سلامت شغلی و بهداشت محیط

8-1-2( اطلاعات اختصاصی برای این واحد، شامل وجود و استفاده از وسایل حفاظت فردی 

سنجه ۱. کتابچه/ مجموعه )کاغذي / الکترونیکي( ایمنی وسلامت شغلی با توجه به برنامه مدیریت خطر بیمارستان تدوین شده است و در دسترس کارکنان این واحد است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

کتابچه ایمني، سلامت الف
از رده هاي مختلف شغلييهشغلي و بهداشت محیط

۱-۰ نفر دسترسي 
داشته باشند

یا
کتابچه موجود نباشد

۳-۲ نفر دسترسي 
داشته باشند 

یا
کتابچه با برنامه 
مدیریت خطر 

بیمارستان مطابقت 
نداشته باشد

۵-4 نفر دسترسي 
داشته باشند 

و 
کتابچه با برنامه 
مدیریت خطر 

بیمارستان مطابقت 
داشته باشد

ب
با در نظر گرفتن برنامه 

مدیریت خطر بیمارستان 
به ویژه در این واحد

کو
اگرکتابچه ایمني، سلامت شغلي 
و بهداشت محیط در دسترس 

شماست آن را باهم ببینیم

دراین واحدلزدراین واحدج

از ۵ نفر پرسیده شودمحد

ط
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سنجه ۲. کتابچه/ مجموعه شامل اطلاعات عمومي مندرج دراستاندارد است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

کتابچه ایمني و سلامت الف
يهشغلي و بهداشت محیط

فاقد اطلاعات کلي در 
هر دو مبحث ایمني 
و سلامت شغلي و 
بهداشت محیط است

داراي اطلاعات کلي 
در یکي از دو مبحث 

ایمني و سلامت شغلي 
و بهداشت محیط است

داراي اطلاعات کلي 
هر دو مبحث ایمني 
و سلامت شغلي و 
بهداشت محیط است

ب
شامل هر دو مبحث 

ایمني و سلامت شغلي 
و بهداشت محیط

کو

لزدراین واحدج

محد

ط

سنجه ۳. کتابچه/ مجموعه شامل اطلاعات اختصاصي مندرج دراستاندارد است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

کتابچه ایمني، سلامت الف
فاقد اطلاعات يهشغلي و بهداشت محیط

اختصاصي مندرج 
در استاندارد است

یا
با برنامه مدیریت 
خطر بیمارستان 

منطبق نیست

بخشي از اطلاعات 
اختصاصي مندرج در 

استاندارد را دارد
و

با برنامه مدیریت 
خطر بیمارستان 

منطبق است

تمام اطلاعات 
اختصاصي مندرج در 

استاندارد را دارد
و

با برنامه مدیریت 
خطر بیمارستان 

منطبق است

ب
مشخصات مندرج در 

سنجه و منطبق با برنامه 
مدیریت خطر بیمارستان

کو

لزدراین واحدج

محد

ط
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 8-2( اطلاع رساني در خصوص جدیدترین نکات و روش هاي ایمن عملکرد و سلامت شغلي ویژه این واحد، با هدف کاهش خطرات شناسایي شده واحد، از طریق بروشور
)جزوه آموزشی( انجام می شود. 

سنجه ۱. بروشور )جزوه آموزشی( با تاکید بر مهم ترین مطالب کتابچه با توجه به اولویت هاي برنامه مدیریت خطر بیمارستان و موارد جدیدي که هنوز وارد این ویرایش کتابچه نشده است، 
تدوین شده و در دسترس کارکنان این واحد است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

از رده هاي مختلف شغلييهبروشور )جزوه آموزشی(الف

۱-۰ نفر دسترسي 
داشته باشند

یا
بروشور موجود نباشد

۳-۲ نفر دسترسي 
داشته باشند

یا
بروشورحاوي 

مهم ترین نکات* و 
موارد جدید نباشد

۵-4 نفر دسترسي 
داشته باشند

و
 بروشورحاوي 

مهم ترین نکات و 
موارد جدید باشد

ب
با مشخصات مندرج در 

سنجه و اولویت هاي برنامه 
مدیریت خطر بیمارستان

اگر بروشور )جزوه آموزشی( در کو
دسترس شماست آن را باهم ببینیم

دراین واحدلزدراین واحدج

از ۵ نفر پرسیده شودمحد

نط

    *تذکر: مهم ترین نکات همان اولویت های برنامه مدیریت خطر هستند.

 سنجه ۲. کارکنان این واحد از محتویات کتابچه/ مجموعه و بروشور ایمنی، سلامت شغلی وبهداشت محیط مطلع هستند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

از رده هاي مختلف شغلييهالف

اگر از ۱۵سوال*

۲۰-۰٪ پاسخ 
درست داده شود

اگر از ۱۵سوال

6۰-۲۱٪ پاسخ 
درست داده شود

اگر از ۱۵سوال

۱۰۰-6۱٪ پاسخ 
درست داده شود

کوب

۳ سوال از کتابچه و بروشور:
یک سوال از ایمنی، سلامت شغلی و

 یک سوال از بهداشت محیط
مرتبط با وظایف و مسئولیت هاي هر فرد

 یک سوال از بروشور

دراین واحدلزج

 *تذکر: ۳ سوال از هر یک از ۵ نفر که مجموعاً شامل ۱۵ سوال می شود.
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سنجه ۳. کارکنان این واحد مطالب و نکات مندرج در کتابچه / مجموعه و بروشور ایمنی، سلامت شغلی وبهداشت محیط را حین انجام کار رعایت می کنند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

مشاهده عملکرد افراد در خصوص هالف
يرعایت مفاد کتابچه / بروشور

 عملکرد
 ۱-۰ نفر مطابق 

کتابچه / 
بروشور باشد

 عملکرد
 ۳-۲ نفر مطابق 

کتابچه / 
بروشور باشد

 عملکرد
 ۵-4 نفر مطابق 

کتابچه / 
بروشور باشد

کدراین واحدوب

ل۵ نفر از رده هاي مختلف شغليزج

مبه طور مستقیم و غیرمستقیمحد

ط

9( نمودار سازمانی
9-1( در واحد بهبودکیفیت بیمارستان، ساختار سازمانی شفاف و مستند بیمارستان که حدود اختیارات را به صورت واضح عنوان نموده است موجود است. 

سنجه . نمودار سازمانی مکتوب که سلسله مراتب سازمانی را مشخص کرده، موجود است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يهنمودار سازمانیالف

نمودار سازمانی 
وجود ندارد

نمودار سازمانی 
وجود دارد

اما
مشخصات مندرج در 

بند »ب« را ندارد

نمودار سازمانی 
وجود دارد

و 
مشخصات مندرج در 

بند »ب« را دارد

ب
سلسله مراتب سازمانی 

از تیم حاکمیتی تا سطح 
واحدها و بخش ها در آن 

مشخص شده باشد
کو

لزج

محد

ط
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9-2( در واحد بهبودکیفیت بیمارستان، یک نمودار سازمانی از ساختار کمیته های فعال بیمارستانی موجود است. 

سنجه . نمودار سازمانی از ساختار کمیته های فعال بیمارستانی )شامل ۱۱ کمیته ابلاغ شده در قالب اعتبار بخشی( و سایر کمیته های فعال با توجه به نیاز بیمارستان موجود است و 
ارتباط آن ها را با یکدیگر مشخص می نماید.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يهنمودار سازمانی کمیته هاالف

نمودار سازمانی 
کمیته ها وجود ندارد

نمودار سازمانی 
کمیته ها وجود دارد

اما
تمامی مشخصات 
مندرج در سنجه 

را ندارد

نمودار سازمانی 
کمیته ها وجود دارد

و
تمامی مشخصات 
مندرج درسنجه 

را دارد

کومشخصات مندرج در سنجهب

لزدر این واحدج

محد

ط

10( برنامه بهبودکیفیت فراگیر
10-1( در واحد بهبودکیفیت بیمارستان، برنامه سالیانه بهبودکیفیت فراگیر بیمارستان، شامل موضوعات بالینی و غیربالینی، موجود است:

10-1-1(مدیریت

10-1-2( امور مالی

10-1-3( خدمات پزشکی

10-1-4( خدمات پرستاری

10-1-5( خدمات عمومی و پشتیبانی

10-1-6( خدمات پاراکلینیک
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سنجه ۱. مستندات نشان می دهند برنامه سالانه بهبودکیفیت و ایمنی )شامل ایمنی بیمار، مراجعین و کارکنان( بیمارستان، تمام موضوعات بالینی و غیربالینی مندرج در استاندارد۱-۱۰ 
را پوشش می دهد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

برنامه بهبودکیفیت و الف
يهایمنی سالانه بیمارستان

برنامه بهبودکیفیت 
وایمنی سالانه 

وجود ندارد

برنامه بهبودکیفیت 
وایمنی سالانه 

وجود دارد
اما 

در برگیرنده تمامی 
6 موضوع مندرج 
دراستاندارد نیست

برنامه بهبودکیفیت 
وایمنی سالانه 

وجود دارد
و

در برگیرنده تمامی 
6 موضوع مندرج 
دراستاندارد است

در برگیرنده هر 6 موضوع ب
کومندرج در استاندارد

لزدراین واحدج

محد

ط

سنجه ۲. مستندات نشان می دهند برنامه سالانه بهبودکیفیت و ایمنی بیمارستان، تمامی واحدها و بخش های بیمارستان را پوشش می دهد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

الف

برنامه بهبودکیفیت و 
ایمنی سالانه بیمارستان

و
فهرست اسامی بخش ها و 

واحدهای بیمارستان

يه

برنامه بهبودکیفیت 
وایمنی سالانه 

وجود ندارد

برنامه بهبودکیفیت 
وایمنی سالانه 

وجود دارد
اما 

به تفکیک بخش ها 
و واحدها نیست 

یا
در برگیرنده 

تمامی بخش ها و 
واحد ها نیست

برنامه بهبودکیفیت 
وایمنی سالانه 

وجود دارد
و

به تفکیک بخش ها 
و واحدها می باشد 

و
در برگیرنده 

تمامی بخش ها 
و واحد ها است

کوبه تفکیک بخش ها و واحدهاب

لزدراین واحدج

محد

ط
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10-2( در برنامه بهبودکیفیت، شاخص های مهم عملکردی اختصاصی قابل اندازه گیری، قابل دستیابی، واقع بینانه و زمان دار، تعریف شده است. 

سنجه ۱. شواهد و مستندات نشان می دهند در برنامه بهبودکیفیت وایمنی، شاخص های مهم عملکردی اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل دستیابی، واقع بینانه و زمان دار، تعریف شده است. 

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

فهرست شاخص های عملکردی الف
يهبرنامه بهبودکیفیت و ایمنی

شاخصی برای برنامه 
بهبودکیفیت وایمنی 

تعریف نشده است

 شاخص های 
عملکردی برنامه 

بهبودکیفیت 
تعریف شده اند

اما
فهرست آن ها دراین 
بخش موجود نیست 

 شاخص های 
عملکردی برنامه 

بهبودکیفیت وایمنی 
تعریف شده است

و
فهرست آن ها دراین 
بخش موجود است 

شاخص ها، مشخصات مندرج ب
کودر سنجه را داشته باشند

لزدر این واحدج

محد

ط

سنجه ۲. شاخص های برنامه بهبودکیفیت وایمنی بیمارستان، به تفکیک 6 موضوع مندرج در استاندارد ۱۰-۱، تعیین شده اند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

فهرست شاخص های عملکردی الف
يهبرنامه بهبودکیفیت وایمنی

فهرست شاخص ها 
به تفکیک موضوعی 

وجود ندارد

فهرست شاخص ها 
به تفکیک موضوعی 

وجود دارد
اما

در برگیرنده هر6 
موضوع نیست

فهرست شاخص ها 
به تفکیک موضوعی 

وجود دارد
و

در برگیرنده هر 
6 موضوع است

به تفکیک 6 موضوع ب
کواستاندارد ۱-۱۰

لزدراین واحدج

محد

ط
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سنجه ۳. شاخص های برنامه بهبودکیفیت بیمارستان، به تفکیک تمامی بخش ها و واحدهای بیمارستان، تعیین شده اند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

فهرست شاخص های عملکردی الف
يهبرنامه بهبودکیفیت و ایمنی

فهرست شاخص ها 
به تفکیک بخش ها و 
واحدها وجود ندارد

فهرست شاخص ها 
به تفکیک بخش ها و 

واحد ها وجود دارد
اما

در برگیرنده 
تمامی بخش ها و 

واحد ها نیست

فهرست شاخص ها 
به تفکیک بخش ها و 

واحد ها وجود دارد
و

در برگیرنده 
تمامی بخش ها و 

واحد ها هست

کوبه تفکیک بخش ها و واحدهاب

لزدر این واحدج

محد

ط

10-3( برنامه بهبودکیفیت تمام واحدها، هماهنگ با برنامه جامع بهبودکیفیت بیمارستان است.

سنجه ۱. مستندات نشان می دهند اهداف برنامه بهبودکیفیت و ایمنی در تمامی واحدها و بخش ها، هم راستا و هماهنگ با اهداف کلی برنامه بهبودکیفیت و ایمنی بیمارستان تدوین شده اند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

الف

فهرست اهداف کلی برنامه 
بهبودکیفیت و ایمنی بیمارستان

و
اهداف اختصاصی برنامه 
بهبودکیفیت و ایمنی 

تمامی بخش ها و واحدها

يه

فهرست اهداف 
کلی یا اختصاصی 

موجود نباشد

فهرست اهداف 
کلی و اختصاصی 

موجود باشد
اما

شامل تمامی بخش ها 
و واحدها نباشد 

یا 
هم راستا و 

هماهنگ با اهداف 
کلی بیمارستان 
نباشد ) در تمام 
بخش ها و واحدها 
یا برخی از آن ها(

فهرست اهداف 
کلی و اختصاصی 

موجود باشد
و

شامل تمامی بخش ها 
و واحدها باشد 

و
هم راستا و هماهنگ 

با اهداف کلی 
 بیمارستان باشد

 )درتمام بخش ها 
و واحدها( 

ب
هم راستایی و هماهنگی اهداف 
کلی بیمارستان واختصاصی یاد 

شده در بخش ها و واحدها
کو

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه ۲. شواهد و مستندات نشان می دهند برنامه جامع بهبودکیفیت و ایمنی بیمارستان با هماهنگی تمامی واحد ها و بخش ها تدوین شده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

الف
صورت جلسات هم اندیشی 

با نمایندگان تمامی بخش ها 
و واحدها در تهیه برنامه 
بهبودکیفیت و ایمنی 

با نمایندگان بخش ها و واحدها يه
براساس صورت جلسات

صورت جلسات 
موجود نباشند

یا
 نشانگر عدم 

مشارکت نمایندگان 
بخش ها و 

واحدهای دیگر 
بیمارستان باشند

یا 
۱-۰ نفر اظهارکنند 
که در تدوین برنامه 
مشارکت داشته اند

صورت جلسات 
موجود باشند

و
نشانگر مشارکت 

برخی از واحدها و 
بخش ها باشند

و
 ۳-۲ نفر اظهارکنند 
که در تدوین برنامه 
مشارکت داشته اند

صورت جلسات 
موجود باشند

و
نشانگر مشارکت 
تمامی واحدها و 

بخش ها باشند
و

 ۵-4 نفر اظهارکنند 
که در تدوین برنامه 
مشارکت داشته اند

نشان دهنده مشارکت تمامی ب
آیا شما در تدوین برنامه بهبودکیفیت کوبخش ها و واحدهای بیمارستان

و ایمنی بیمارستان مشارکت داشتید؟

لزدراین واحدج

۵ نفرمحد

ط

 10-4( شواهدی دال بر پایش مستمر برنامه بهبودکیفیت و اقدامات اصلاحی انجام شده، در دسترس است.

سنجه ۱. مستندات نشان می دهند روش پایش برنامه مذکور تدوین شده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

يهمستندات شیوه پایش برنامه الف

مستندات شیوه 
پایش وجود ندارد

مستندات شیوه 
پایش وجود دارد

اما
تمامی مشخصات 
مندرج در بند 
»ب« را ندارد

مستندات شیوه 
پایش موجود است

و
مشخصات مندرج در 

بند »ب« را دارد

ب

مشخص بودن روش پایش 
)مانند چک لیست، شاخص 

و...(، مسئول پایش، سمت یا نام 
پایش شونده یا پایش شوندگان 

در بخش و واحد مربوطه و 
زمان یا دوره زمانی انجام آن

کو

لزدراین واحدج

محد

ط
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سنجه ۲. شواهد و مستندات نشان می دهند که این واحد، برنامه بهبودکیفیت و ایمنی را پایش می کند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

مستندات اجرای برنامه الف
پایش  شوندگان براساس برنامه يهپایش مندرج در سنجه۱

پایش مدون درسنجه ۱
مستندات اجرای 

برنامه پایش 
وجود ندارد

یا 
۱-۰ نفر اظهارکنند 

 که مورد پایش
 قرار می گیرند

مستندات اجرای 
برنامه در برخی از 
بخش ها و واحدها 

وجود دارد
یا

۳-۲ نفر اظهارکنند 
 که مورد پایش 
قرار می گیرند

مستندات اجرای 
برنامه در تمام 

بخش ها و واحدها 
وجود دارد

و
۵-4 نفر اظهارکنند 

 که مورد پایش 
قرار می گیرند

کوب
اینکه در زمان یا دوره های زمانی یاد  
شده، از طرف واحد بهبودکیفیت، 
مورد پایش قرارمی گیرند یا خیر؟

لزج

۵ نفر از ۵ بخش یا واحد مختلفمحد

ط

سنجه ۳. مستندات نشان می دهند، داده های حاصل از پایش برنامه، مورد تجزیه وتحلیل قرارمی گیرند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

 مستندات تجزیه و تحلیل الف
يهداده های حاصل از پایش برنامه

مستندات تجزیه 
و تحلیل داده ها 

وجود ندارد

مستندات تجزیه 
و تحلیل داده ها 

وجود دارد
اما

نقاط قوت و نقاط 
قابل بهبود مشخص 

نگردیده است

مستندات تجزیه 
و تحلیل داده ها 

وجود دارد
و

نقاط قوت و نقاط 
قابل بهبود مشخص 

گردیده است

مشخص کردن نقاط قوت ب
کوو نقاط قابل بهبود

لزدراین واحدج

محد

ط
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سنجه 4. شواهد و مستندات نشان می دهند اقدامات اصلاحی براساس نتایج پایش، بامشارکت بخش ها و واحدهای مربوطه، طراحی می شود.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

4

صورت جلسات طراحی الف
با نمایندگان بخش ها و واحدهای يهاقدامات اصلاحی 

صورت جلسات طراحی مربوطه براساس صورت جلسات
اقدامات اصلاحی 
موجود نیست 

یا 
۱-۰ نفر اظهارنمایند 

 که مشارکت
 داشته اند

صورت جلسات طراحی 
اقدامات اصلاحی 

موجود است 
یا

۳-۲ نفر اظهارنمایند 
 که مشارکت 

 داشته اند

صورت جلسات 
طراحی اقدامات 

اصلاحی موجود است 
و

۵-4 نفر اظهارنمایند 
که مشارکت 

داشته اند

با مشارکت بخش ها و ب
کوواحدهای مربوطه

آیا در طراحی اقدامات اصلاحی 
بخش یا واحدتان، با واحد 

بهبودکیفیت مشارکت نموده اید؟

بخش یا واحد مربوطهلزدراین واحدج

۵ نفر از بخش ها و واحدهای محد
مختلف براساس صورت جلسات

ط

سنجه ۵. شواهد و مستندات نشان می دهند اقدامات اصلاحی طراحی شده، پیگیری و اجرا می شوند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۵

مستندات اقدامات الف
مواردي که طبق برنامه لازم است هاصلاحی اجرا شده

ياز طریق مشاهده بررسي شوند*
فرد یا افراد مسئول یا ذینفع **در 

 اجراي اقدامات اصلاحی 
)شامل کارکنان و بیماران(

در اقدامات اصلاحی، 
زمان انجام اقدامات 

یا فرد یا افراد مسئول 
مشخص نشده است 

یا
۱-۰ مورد از اقدامات 
اصلاحی که در حیطه 
وظایف این واحد بوده 

انجام شده است 

در اقدامات اصلاحی، 
زمان انجام اقدامات

 یا 
فرد یا افراد مسئول 
مشخص شده است 

و
۳-۲ مورد از مداخلات 
اصلاحي که در حیطه 

وظایف این واحد 
بوده انجام شده است 

در اقدامات اصلاحی، 
زمان انجام اقدامات 

یا فرد یا افراد مسئول 
مشخص شده است 

و
۵-4 مورد از اقدامات 
اصلاحی که در حیطه 

وظایف این واحد 
بوده انجام شده است 

ب
با مشخص نمودن 

مسئولین پیگیری و اجرا 
و زمان های مربوطه

و
براساس اقدامات اصلاحی و محلي 
که در آن تعیین شده است و در 
حیطه وظایف این واحد است 

ک
کارهایي که قرار بوده براساس 
اقدامات اصلاحی اجرا شود، 

اجرا شده است یا خیر؟

براساس اقدامات اصلاحیلزدراین واحدج

از ۵ نفرمحد

ط

 *تذکر: به عنوان مثال براساس برنامه بهبودکیفیت قراربوده روکش محافظ لامپ سقفي تعویض شود و از طریق مشاهده کنترل مي کنیم که این کار انجام شده است یا خیر

**تذکر: به عنوان مثال اگر قرار است طرز کار دستگاه جدیدي به فردی آموزش داده شود، از فردي که قرار بوده به وي آموزش داده شود سوال کنیم که آموزش انجام شده است یا خیر
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10-5( طراحي، پایش و اجرای برنامه بهبودکیفیت و ایمنی بیمار با مشارکت مدیران ارشد بیمارستان انجام می شود. 

سنجه . شواهد و مستندات نشان می دهند طراحي، پایش و اجرای برنامه بهبودکیفیت و ایمنی بیمار با مشارکت مدیران ارشد بیمارستان انجام می شود. 

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

مستندات مشارکت مدیران الف
مدیران ارشد بیمارستان با توجه يهارشد در موارد مندرج درسنجه

مستندات مشارکت به مستندات ارایه شده
مدیران موجود نیست

یا 
 ۱-۰ مورد از 

مصاحبه ها نشانگر 
مشارکت مدیر 
مربوطه باشند

مستندات مشارکت 
مدیران موجود است

و
 ۳-۲ مورد از 

مصاحبه ها نشانگر 
مشارکت مدیر 
مربوطه باشند

مستندات مشارکت 
مدیران موجود است

و
۵-4 مورد از 

مصاحبه ها نشانگر 
مشارکت مدیر 
مربوطه باشند

کوب
در خصوص موضوعاتی که 

براساس مستندات مدیر مربوطه 
در آن مشارکت داشته است

لزدراین واحدج

۵ موردمحد

ط
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10-6( شاخص های نیازمند پایش برنامه بهبودکیفیت و ایمنی بیمار، توسط مدیران ارشد بیمارستان و با همکاری صاحبان فرآیند، اولویت بندی شده است. 

سنجه . شواهد ومستندات نشان می دهند مدیران ارشد با در نظر گرفتن اولویت های برنامه بهبودکیفیت و ایمنی بیمارستان، تعداد معدودی شاخص را به عنوان شاخص های کلیدی مشخص 
نموده اند که به طور مستمر سنجش شده و نتایج مربوطه به آنان گزارش می شود.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

مستندات اولویت بندی شاخص ها
و

سنجش و گزارش مستمر 
آنان در فواصل تعیین شده

يه

مستندات اولویت بندی 
شاخص ها مشخص 

نشده اند
یا 

شاخص های کلیدی 
توسط مدیران ارشد 

تعیین نشده اند

 
شاخص های کلیدی 
توسط مدیران ارشد 

تعیین شده اند
اما

تمامی آن ها در فواصل 
زمانی تعیین شده 
گزارش نمی شوند

شاخص های کلیدی 
توسط مدیران ارشد 

تعیین شده اند
و

تمامی آن ها در 
فواصل زمانی تعیین 
شده گزارش می شوند

ب

تعیین شاخص های کلیدی 
توسط مدیران ارشد

با 
تعیین اولویت ها

کو

لز دراین واحدج

محد

ط
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10-7( تکنولوژی لازم و ابزارهای حمایت کننده برنامه های بهبودکیفیت و ایمنی بیمار توسط مدیران ارشد بیمارستان فراهم شده است.

سنجه ۱. مستندات نشان می دهند واحد بهبودکیفیت تمامی فرایند های خود را جهت دستیابی به اهداف بهبودکیفیت و ایمنی بیمارستان مشخص کرده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

الف
فهرست و فلوچارت 

فرآیند هاي بالیني ویا 
غیربالیني بیمارستان 

يه

 فهرست و
 فلوچارت موجود نیست

فهرست و فلوچارت 
موجود است اما کامل 

نیست و تمام موضوعات 
مندرج در سنجه در 
آن دیده نشده است

فهرست و فلوچارت 
موجود و کامل است

ب
در زمینه مراقبت از بیمار 

تامین ایمني بیمار و 
تامین ایمني کارکنا ن

کو

لزدر این واحد ج

محد

ط

سنجه ۲. چک لیست تکنولوژی ها و ابزارهای لازم برای انجام فرایندهای مذکور موجود است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

چک لیست کنترل الف
يهتجهیزات و امکانات

چک لیست 
موجود نیست

چک لیست موجود 
است ولي منطبق بر 
فرآیندهاي خواسته 

شده نیست

چک لیست موجود 
و کامل است

منطبق بر فرآیندهاي مراقبتي ب
کوایمني بیمار و ایمني کارکنان

لزدراین واحدج

محد

ط
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سنجه ۳. شواهد و مستندات نشان می دهند واحد بهبودکیفیت براساس چک لیست فوق تکنولوژی ها و ابزارهای لازم را کنترل می کند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

يهچک لیست تکمیل شدهالف

هیچ چک لیست تکمیل 
شده اي موجود نیست

چک لیست تکمیل شده 
موجود است اما فواصل 
زماني رعایت نشده است

چک لیست تکمیل شده 
موجود است و فواصل 
زماني رعایت شده است

کودر فواصل زماني تعیین شدهب

لزدر این واحد ج

محد

ط

سنجه 4. تکنولوژی و ابزار براساس چک  لیست موجود است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

4

تجهیزات و امکانات هچک لیست تکمیل شدهالف
يبراساس چک لیست

۱-۰ مورد موجود و 
آماده به کار باشد

۳-۲ مورد موجود و 
آماده به کار باشد

۵–4 مورد موجود و 
آماده به کار باشد

کدراین واحدودر فواصل زماني تکمیل شدهب

زدر این واحد ج
۵ مورد با اولویت 

امکانات و تجهیزات 
ضروري

ل

کنترل سالم و آماده حد
مبه کار بودن

ط
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10-8( تیم مدیریت ارشد بیمارستان و روسای بخش ها، بطور فعال در برنامه ریزی و پایش برنامه بهبودکیفیت و ایمنی بیمار مشارکت دارند. 

 سنجه . شواهد و مستندات نشان  می دهند رؤسای بخش ها و واحد ها در برنامه ریزی، اجرا و پایش برنامه بهبودکیفیت و ایمنی بیمار مشارکت دارند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

مستندات روسای بخش ها و الف
روسای مربوطه با توجه به يهواحدها در موارد مندرج درسنجه

مستندات مشارکت مستندات ارایه شده
رؤسای بخش ها و 

واحدها موجود نیست
یا 

 ۱-۰ مورد از 
مصاحبه ها نشانگر 
مشارکت مسئول 

مربوطه باشند

مستندات مشارکت 
رؤسای بخش ها و 
واحدها موجود است

و
 ۳-۲ مورد از 

مصاحبه ها نشانگر 
مشارکت مسئول 

مربوطه باشند

مستندات مشارکت 
رؤسای بخش ها و 
واحدها موجود است

و
۵-4 مورد از 

مصاحبه ها نشانگر 
مشارکت مسئول 

مربوطه باشند

کوب
در خصوص موضوعاتی که براساس 

مستندات، مسئول مربوطه در 
آن مشارکت داشته است

لزدراین واحدج

۵ موردمحد

ط

11( گزارش برنامه بهبودکیفیت
11-1( هر سال گزارشی از برنامه بهبودکیفیت به تیم مدیریت ارشد بیمارستان ارایه می شود. 

سنجه . شواهد ومستندات نشان می دهند واحد بهبودکیفیت گزارش سالانه پیشرفت برنامه بهبودکیفیت و ایمنی را که حداقل شامل درصد تحقق اهداف، چالش ها، فرصت ها و نقاط قوت 
و ضعف سازمان می باشد به تیم مدیریت ارشد بیمارستان گزارش می کند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يهمستندات گزارش سالانه برنامهالف

عدم ارایه 
گزارش سالانه به 

مدیران ارشد

ارایه گزارش سالانه 
به مدیران ارشد 

که شامل برخی از 
حداقل های مشخص 
شده درسنجه است

ارایه گزارش سالانه 
به مدیران ارشد که 
شامل تمامی موارد 

 مشخص شده 
درسنجه است

شامل حداقل های مشخص ب
کوشده در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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12( سیستم ها و فرآیندهای بیمارستان
12-1( سیستم ها و فرآیند های بیمارستان مطابق اصول بهبودکیفیت طراحی شده است و یک نسخه مدون از آن، در این واحد موجود است.

سنجه . مستندات نشان می دهند که در تدوین فرایندهاي بیمارستان، اصول بهبودکیفیت رعایت شده است به نحوي که هر فرایند به شکل شفاف )با رسم فلوچارت( و با مشخص نمودن 
شاخص هاي عیني و قابل اندازه گیري تدوین شده و نسخه ای از آن در این واحد موجود است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات )کاغذی یا 

الکترونیک( فرآیندهای 
تمامی بخش ها و واحدها

يه

مستندات فرایندهای 
بخش ها و واحدهای 
بیمارستان دراین 
واحد موجود نیست

مستندات فرایندهای 
برخی بخش ها 
و واحدهای 

بیمارستان دراین 
واحد موجود است

یا 
تمامی اصول 

بهبودکیفیت مندرج 
در سنجه، درآن ها 
رعایت نشده است

مستندات فرایندهای 
برخی بخش ها 
و واحدهای 

بیمارستان دراین 
واحد موجود است

و
تمامی اصول 

بهبودکیفیت مندرج 
در سنجه، درآن ها 

رعایت شده است

با رعایت اصول بهبودکیفیت ب
کومندرج در سنجه

لزدراین واحدج

محد

ط
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13( فرایند عملیاتی و چرخه بازخورد برنامه بهبودکیفیت
13-1( فرایندهای عملیاتی جهت اجرای برنامه بهبودکیفیت موجود است. 

سنجه . مستندات نشان  می دهند برنامه عملیاتی تمام بخش ها و واحد ها برای دستیابی به اهداف برنامه بهبودکیفیت بیمارستان موجود است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
برنامه عملیاتی در جهت 

دستیابی به اهداف 
برنامه بهبودکیفیت

يه

برنامه عملیاتی در 
جهت دستیابی 
به اهداف برنامه 
بهبودکیفیت 
موجود نیست

برنامه عملیاتی در 
جهت دستیابی 
به اهداف برنامه 

بهبودکیفیت برای 
برخی از بخش ها و 
واحدها موجود است

برنامه عملیاتی در 
جهت دستیابی 
به اهداف برنامه 

بهبودکیفیت برای 
تمامی بخش ها و 

واحدها موجود است

به تفکیک تمام ب
کوبخش ها و واحدها

لزدراین واحدج

محد

ط
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14( پایش مدیریتی
14-1( پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مدیریتی، از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، واقع بینانه و دارای زمان بندی حداقل در 

موارد ذیل صورت می گیرد: 

14-1-1( پیشرفت برنامه استراتژیک

 سنجه . شواهد ومستندات نشان می دهند پایش داده ها، اقدامات و مداخلات اصلاحی در مورد پیشرفت برنامه استراتژیک از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، 
قابل اندازه گیری، قابل دستیابی، واقع بینانه و دارای زمان بندی صورت می گیرد. 

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و تحلیل 

شاخص های پایش پیشرفت 
برنامه استراتژیک

يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 
پیشرفت برنامه 

استراتژیک

شاخص تعیین شده 
 اما سنجش و تحلیل

 نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند» ب« را ندارند

شاخص تعیین شده 
 و سنجش و تحلیل

 می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ویژگی ب
کومندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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14-1-2( پیشرفت برنامه بهبودکیفیت 

سنجه . شواهد ومستندات نشان می دهند پایش داده ها، اقدامات و مداخلات اصلاحی در مورد پیشرفت برنامه بهبودکیفیت از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل 
اندازه گیری، قابل دستیابی، واقع بینانه و دارای زمان بندی صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و تحلیل 

شاخص های پایش پیشرفت 
برنامه بهبودکیفیت

يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 
پیشرفت برنامه 

بهبودکیفیت

شاخص تعیین شده 
 اما سنجش و تحلیل 

نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین شده 
 و سنجش و تحلیل 

می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ویژگی ب
کومندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط

14-1-3( توانمندسازی نیروی انسانی

سنجه . شواهد و مستندات نشان  می دهند پایش داده ها، اقدامات و مداخلات اصلاحی در مورد توانمند سازی نیروی انسانی از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، 
قابل اندازه گیری، قابل دستیابی، واقع بینانه و دارای زمان بندی صورت می گیرد .

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و 

تحلیل شاخص های پایش 
توانمند سازی نیروی انسانی 

يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 
توانمند سازی 
نیروی انسانی 

شاخص تعیین شده 
 اما سنجش و تحلیل

 نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین شده 
 و سنجش و تحلیل

 می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ویژگی ب
کومندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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14-1-4( پیشرفت برنامه ی ایمنی بیمار و کارکنان

سنجه . شواهد و مستندات نشان  می دهند پایش داده ها، اقدامات و مداخلات اصلاحی در مورد پیشرفت برنامه ی  ایمنی بیمار و کارکنان از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي 
اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل دستیابی، واقع بینانه و دارای زمان بندی صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و تحلیل 

شاخص های پایش پیشرفت 
برنامه  ایمنی بیمار و کارکنان

يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 
پیشرفت برنامه 
بیمار و کارکنان 

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ویژگی ب
کومندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط

14-1-5( مدیریت خطر

سنجه . شواهد و مستندات نشان می دهند پایش داده ها، اقدامات و مداخلات اصلاحی در مورد مدیریت خطر از طریق تعیین وتحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، 
قابل دستیابی، واقع بینانه و دارای زمان بندی صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

مستندات تعیین و تحلیل الف
يهشاخص های پایش مدیریت خطر

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 

مدیریت خطر 

شاخص تعیین شده 
 اما سنجش و تحلیل

 نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین شده 
 و سنجش و تحلیل 

می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ویژگی ب
کومندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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14-1-6( مدیریت تاسیسات

قابل  تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی،  از طریق  تاسیسات  مدیریت  اقدامات و مداخلات اصلاحی در مورد  پایش داده ها،  . شواهد و مستندات نشان  می دهند  سنجه 
اندازه گیری، قابل دستیابی واقع بینانه و دارای زمان بندی صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و 

تحلیل شاخص های پایش 
مدیریت تاسیسات

يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 
مدیریت تاسیسات 

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند»ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ویژگی ب
کومندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط

14-1-7( امور مالی 

سنجه . شواهد و مستندات نشان  می دهند پایش داده ها، اقدامات و مداخلات اصلاحی در مورد امور مالی از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل 
دستیابی، واقع بینانه و دارای زمان بندی صورت می گیرد .

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

مستندات تعیین و تحلیل الف
يهشاخص های پایش امور مالی 

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 

امور مالی

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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14-1-8( تدارک مواد مصرفی و داروهای مورد نیاز روزانه عمدتاً مطابق با نیازهای بیمار

سنجه . شواهد ومستندات نشان می دهند پایش داده ها، اقدامات و مداخلات اصلاحی در مورد تدارک مواد مصرفی و داروهای مورد نیاز روزانه عمدتاً مطابق با نیازهای بیماراز طریق تعیین 
وتحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل دستیابی، واقع بینانه و دارای زمان بندی صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

مستندات تعیین و تحلیل 
شاخص های پایش تدارک 
مواد مصرفی و داروهای 
مورد نیاز روزانه عمدتاً 
مطابق با نیازهای بیمار

يه
عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 

تدارک مواد مصرفی 
و داروهای مورد نیاز 
روزانه عمدتاً مطابق 

با نیازهای بیمار

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند»ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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14-1-9( انتظارات و رضایت مندی بیمار و خانواده وی 

سنجه . شواهد و مستندات نشان می دهند پایش داده ها، اقدامات و مداخلات اصلاحی در مورد انتظارات و رضایت مندی بیمار و خانواده وی از طریق تعیین وتحلیل شاخص های عملکردي 
اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل دستیابی، واقع بینانه و دارای زمان بندی صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و 

تحلیل شاخص های پایش 
انتظارات و رضایت مندی 

بیمار و خانواده وی 
يه

عدم تعیین شاخص در 
رابطه با پایش انتظارات 
و رضایت مندی بیمار 

و خانواده وی

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین شده و 
 سنجش و تحلیل

 می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط

14-1-10( ترخیص بیمار با رضایت شخصی

سنجه . شواهد و مستندات نشان می دهند پایش داده ها، اقدامات و مداخلات اصلاحی در مورد ترخیص بیمار با رضایت شخصی از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، 
قابل اندازه گیری، قابل دستیابی، واقع بینانه و دارای زمان بندی صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و تحلیل 
شاخص های پایش ترخیص 

بیمار با رضایت شخصی
يه

عدم تعیین شاخص در 
رابطه با پایش ترخیص 
بیمار با رضایت شخصی

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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14-1-11( انتظارات و رضایت مندی کارکنان 

سنجه . شواهد و مستندات نشان  می دهند پایش داده ها، اقدامات و مداخلات اصلاحی در مورد انتظارات و رضایت مندی کارکنان از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، 
قابل اندازه گیری، قابل دستیابی، واقع بینانه و دارای زمان بندی صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و تحلیل 

شاخص های پایش انتظارات 
و رضایت مندی کارکنان

يه

عدم تعیین 
شاخص در رابطه 
با پایش انتظارات 
و رضایت مندی 

کارکنان

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط

15( سیستم پیشنهادها، انتقادها و شکایت ها
15-1( درواحد بهبودکیفیت، خط مشی ها و روش های مستند برای دریافت و رسیدگی به پیشنهادها، انتقادها و شکایت ها، حداقل برای افراد زیر موجود است: 

15-1-1( بیماران 

15-1-2( کارکنان

15-1-3( ملاقات کنندگان و همراهان

15-2( مستندات مربوط به رسیدگی به پیشنهادها، انتقادها و شکایت ها، موجود است. 

سنجه ۱. درواحد بهبودکیفیت، خط مشی ها و روش های مستند برای دریافت و رسیدگی به پیشنهادها، انتقادها و شکایت های، بیماران موجود است و براساس آن عمل می شود که در 
کتابچه خط مشی ها و روش ها موجود است و از الگوی آن تبعیت می نماید.

سنجه ۲. درواحد بهبودکیفیت، خط مشی ها و روش های مستند برای دریافت و رسیدگی به پیشنهادها، انتقادها و شکایت ها ی، کارکنان موجود است و براساس آن عمل می شود که در 
کتابچه خط مشی ها و روش ها موجود است و از الگوی آن تبعیت می نماید.
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سنجه ۳. درواحد بهبودکیفیت، خط مشی ها و روش های مستند برای دریافت و رسیدگی به پیشنهادها انتقادها و شکایت ها، ملاقات کنندگان و همراهان موجود است و براساس آن عمل 
می شود که در کتابچه خط مشی ها و روش ها موجود است و از الگوی آن تبعیت می نماید.

 تذکر: در صورتی که از خط مشی و روش یکسانی برای هر سه گروه فوق استفاده شده باشد و براساس آن عمل شود نیز قابل قبول است و امتیاز هر سه قسمت را کسب می نماید.

16( پایش مراقبت بالینی
16-1( پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، واقع بینانه و دارای زمان بندی، حداقل در 

موارد ذیل صورت می گیرد:

16-1-1( رعایت حقوق گیرندگان خدمت 

سنجه . پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، در مورد رعایت حقوق گیرندگان خدمت از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل دستیابی، 
واقع بینانه و دارای زمان بندی، صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و تحلیل 
شاخص های پایش رعایت 
حقوق گیرندگان خدمت 

يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 

رعایت حقوق 
گیرندگان خدمت 

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین شده و 
سنجش و تحلیل می شود

و
تمامی شاخص ها 

ویژگی های مندرج در 
بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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16-1-2( رعایت اصول ایمنی بیمار و کارکنان

سنجه ۱. پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، در مورد رعایت اصول ایمنی بیمار از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل دستیابی، واقع 
بینانه و دارای زمان بندی، صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

الف
مستندات تعیین و تحلیل 
شاخص های پایش رعایت 

اصول ایمنی بیمار 
يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 

رعایت اصول 
ایمنی بیمار 

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط

سنجه ۲. پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، در مورد رعایت اصول ایمنی کارکنان از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل دستیابی، 
واقع بینانه و دارای زمان بندی، صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

الف
مستندات تعیین و تحلیل 
شاخص های پایش رعایت 

اصول ایمنی کارکنان
يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 

رعایت اصول 
ایمنی کارکنان

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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16-1-3( ارزیابی بیمار )حداقل شامل ارزیابی اولیه، ارزیابی تکمیلی، ارزیابی قبل از ورود به اتاق عمل و ارزیابی قبل از القای بیهوشی(

سنجه . پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، در مورد ارزیابی بیمار )حداقل شامل ارزیابی اولیه، ارزیابی تکمیلی، ارزیابی قبل از ورود به اتاق عمل و ارزیابی قبل از القای بیهوشی( 
از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل دستیابی واقع بینانه و دارای زمان بندی، صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و 
تحلیل شاخص های 
پایش ارزیابی بیمار

يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 

ارزیابی بیمار

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند
یا 

برخي از ارزیابي هاي 
مندرج در سنجه را 

پوشش مي دهد

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را دارند
و 

برخي از ارزیابي هاي 
مندرج در سنجه را 

پوشش مي دهد

ب
حد اقل شامل ارزیابي ها 
وشاخص های واجد ۵ 
ویژگی مندرج در سنجه

کو

لزدر این واحدج

محد

ط
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16-1-4( ارایه مراقبت ها براساس دانش روز و ترجیحاً براساس راهنماهای طبابت بالینی مورد تأیید وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

سنجه . پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، در مورد ارایه مراقبت ها براساس دانش روز و ترجیحاً براساس راهنماهای طبابت بالینی مورد تأیید وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل دستیابی واقع بینانه و دارای زمان بندی، صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و تحلیل 

 شاخص های پایش 
ارایه مراقبت ها 

براساس دانش روز
يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 
ارایه مراقبت ها 

براساس دانش روز

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را دارند

در صورتي که 
راهنماهاي طبابت 
بالینی مورد تأیید 
وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش 

پزشکی ابلاغ 
نشده باشد

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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16-1-5( ارایه مراقبت به موقع، مستمر و یکپارچه

سنجه . پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، در مورد ارایه مراقبت به موقع، مستمر و یکپارچه از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل 
دستیابی و واقع بینانه و دارای زمان بندی، صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و تحلیل 

 شاخص های پایش 
ارایه مراقبت به موقع، 

مستمر و یکپارچه 
يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 

ارایه مراقبت به موقع، 
مستمر و یکپارچه 

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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16-1-6( برنامه های کنترل کیفیت و ایمنی تصویر برداری و آزمایشگاه 

سنجه ۱. پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، در مورد برنامه های کنترل کیفیت و ایمنی تصویر برداری از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، 
قابل دستیابی و واقع بینانه و دارای زمان بندی، صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

1

الف

مستندات تعیین و تحلیل 
 شاخص های پایش 

 برنامه های کنترل کیفیت 
و ایمنی تصویر برداری

يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 
برنامه های کنترل 
کیفیت و ایمنی 

تصویربرداری

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط

سنجه ۲. پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، در مورد برنامه های کنترل کیفیت و ایمنی آزمایشگاه از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، 
قابل دستیابی و واقع بینانه و دارای زمان بندی، صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

الف

مستندات تعیین و تحلیل 
 شاخص های پایش 

 برنامه های کنترل کیفیت 
و ایمنی آزمایشگاه

يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 
برنامه های کنترل 
کیفیت و ایمنی 

آزمایشگاه

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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16-1-7( اعمال جراحی تهاجمی )لیست اقدامات تهاجمي که در این بیمارستان انجام مي شود و براي آن ها اخذ رضایت آگاهانه لازم است(

سنجه . پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، در مورد اقدامات تهاجمی از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل دستیابی و واقع بینانه و 
دارای زمان بندی، صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و 

تحلیل شاخص های پایش 
اقدامات تهاجمی 

يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 
 اقدامات تهاجمی

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند
یا

برخي از اقدامات 
تهاجمي لیست 
مذکور را پوشش 

داده است

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

و
تمامي اقدامات 
تهاجمي لیست 
مذکور را پوشش 

داده است

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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16-1-8( کاربرد آنتی بیوتیک ها و داروهای خطرناک 

سنجه ۱. پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، درمورد کاربرد آنتی بیوتیک ها از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل دستیابی و واقع 
بینانه و دارای زمان بندی، صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

الف
مستندات تعیین و تحلیل 
 شاخص های پایش کاربرد 

آنتی بیوتیک ها
يه

عدم تعیین شاخص 
 در رابطه با پایش 

کاربرد آنتی بیوتیک ها

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط

سنجه ۲. پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، درمورد کاربرد داروهاي خطرناک از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل دستیابی و واقع 
بینانه و دارای زمان بندی، صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

الف
مستندات تعیین و تحلیل 
 شاخص های پایش کاربرد 

داروهاي خطرناک
يه

عدم تعیین شاخص 
 در رابطه با پایش 
 کاربرد داروهاي 

خطرناک

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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 16-1-9( خطاهای دارویی و کلیه خطاهای مراقبتی
سنجه . پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، درمورد خطاهای دارویی و کلیه خطاهای مراقبتی از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل 

دستیابی، واقع بینانه و دارای زمان بندی، صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و 

تحلیل شاخص های پایش 
خطاهای دارویی و کلیه 

خطاهای مراقبتی 
يه

عدم تعیین شاخص 
 در رابطه با پایش 
خطاهای دارویی 
و کلیه خطاهای 

مراقبتی 

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط

16-1-10( کاربرد بیهوشی و آرام بخش های متوسط و عمیق
سنجه . پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، درمورد کاربرد بیهوشی و آرام بخش های متوسط و عمیق از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، 

قابل دستیابی، واقع بینانه و دارای زمان بندی صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

مستندات تعیین و تحلیل 
شاخص های پایش کاربرد 
بیهوشی و آرام بخش های 

متوسط و عمیق
يه

عدم تعیین شاخص 
 در رابطه با پایش 
کاربرد بیهوشی 
و آرام بخش های 
متوسط و عمیق

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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16-1-11( کاربرد خون و فرآورده های خونی 

سنجه . پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، درمورد کاربرد خون و فرآورده های خونی از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل دستیابی، 
واقع بینانه و دارای زمان بندی، صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و تحلیل 
شاخص های پایش کاربرد 
خون و فرآورده های خونی 

يه

عدم تعیین شاخص 
 در رابطه با پایش 
کاربرد خون و 

فرآورده های خونی 

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط

16-1-12( کنترل عفونت 

سنجه . پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، درمورد کنترل عفونت از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل دستیابی، واقع بینانه و دارای 
زمان بندی، صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و 
تحلیل شاخص های 
پایش کنترل عفونت 

يه

عدم تعیین شاخص 
 در رابطه با پایش 
کنترل عفونت 

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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16-1-13( تبعیت از قوانین پژوهش های بالینی

سنجه . پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، درمورد تبعیت از قوانین و کدهاي ملي اخلاق در پژوهش پژوهش های بالینی از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، 
قابل اندازه گیری، قابل دستیابی ، واقع بینانه و دارای زمان بندی، صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

مستندات تعیین و تحلیل 
شاخص های پایش تبعیت از 
قوانین و کدهاي ملي اخلاق 

در پژوهش های بالینی 
يه

عدم تعیین شاخص 
 در رابطه با پایش 
تبعیت از قوانین و 
کدهاي ملي اخلاق 

در پژوهش های 
بالینی 

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط

16-1-14( مدارک پزشکی شامل محتوا و سطح دسترسی

سنجه . پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، درمورد مدارک پزشکی شامل محتوا و سطح دسترسی از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، 
قابل دستیابی، واقع بینانه و دارای زمان بندی، صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

مستندات تعیین و تحلیل 
شاخص های پایش مدارک 

پزشکی شامل محتوا 
و میزان دسترسی

يه

عدم تعیین شاخص 
 در رابطه با پایش 
مدارک پزشکی 
شامل محتوا و 
میزان دسترسی

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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 16-1-15( شناسایی بیماران )به ویژه در موارد تشابه اسمی( 

سنجه . پایش داده ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، درمورد شناسایی بیماران )به ویژه در موارد تشابه اسمی( از طریق تعیین و تحلیل شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، 
قابل دستیابی ، واقع بینانه و دارای زمان بندی، صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و 

تحلیل شاخص های پایش 
شناسائی بیماران به ویژه 

در موارد تشابه اسمی
يه

عدم تعیین شاخص 
 در رابطه با پایش 
شناسایی بیماران 
به ویژه در موارد 

تشابه اسمی

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی شود
یا 

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می شود
و

تمامی شاخص ها 
ویژگی های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص های واجد ۵ ب
کوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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17( راهنماهای طبابت بالینی
17-1( بیمارستان از راهنماهای طبابت بالینی مورد تأیید وزارت بهداشت در ارایه خدمات مراقبتی استفاده می نماید: 

17-1-1( کارکنان مرتبط، در زمینه ی راهنماها، آموزش لازم را دیده اند.

سنجه . شواهد و مستندات نشان مي دهند کارکنان مرتبط، در زمینه ی راهنماها، آموزش لازم را دیده اند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

کارکنان مرتبطيهمستندات آموزش کارکنان الف
مستندات 

آموزش کارکنان 
موجود نباشد

یا
 ۱-۰ نفر اظهارکنند 

که در این رابطه 
آموزش دیده اند

مستندات آموزش 
کارکنان موجود باشد

و
 ۳-۲ نفر اظهارکنند 

که در این رابطه 
آموزش دیده اند

مستندات 
آموزش کارکنان 

موجود باشد
و

 ۵-4 نفر اظهارکنند 
که در این رابطه 
آموزش دیده اند

راهنمای طبابت 
بالینی مورد تأیید 

وزارت متبوع، 
ابلاغ نشده باشد

در زمینه ی راهنمای ب
کوطبابت بالینی مربوطه

آیا در زمینه ی نحوه استفاده 
از راهنمای طبابت بالینی 
مذکور، آموزش دیده اید؟

در بخش مربوطهلزج

۵ نفرمحد

ط

 17-1-2( بیمارستان به عنوان بخشی از برنامه بهبودکیفیت، داده های مربوط به اجرا و نتایج حاصل از به کارگیری راهنماهای خدمات بالینی را، جمع آوری و تجزیه 
 تحلیل می نماید.

سنجه . مستندات نشان مي دهند بیمارستان داده های مربوط به اجرا و نتایج حاصل از به کارگیری راهنماهای خدمات بالینی را، جمع آوری و تجزیه تحلیل می نماید.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

مستندات جمع آوری الف
يهو تحلیل داده ها

مستندات جمع آوری 
و تحلیل داده ها 

وجود ندارد

مستندات جمع آوری 
و تحلیل داده ها در 
رابطه با برخی از 
راهنماهای مذکور 

وجود دارد

مستندات جمع آوری 
و تحلیل داده در 
رابطه با تمامی 

راهنماهای مذکور 
ها وجود دارد

راهنمای طبابت 
بالینی مورد 
تأیید وزارت 
متبوع، ابلاغ 
نشده باشد

در رابطه با به کارگیری ب
کوراهنماهای مذکور

لزدر این واحدج

محد

ط
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18( جمع آوری و تحلیل داده ها
18-1( افراد دارای تجربه، دانش و مهارت درزمینه تحلیل داده ها، با مشارکت صاحبان فرآیند، مرتباً )حداقل فصلی(، داده های بیمارستان را گردآوری و تحلیل می نمایند. 

سنجه . شواهد و مستندات نشان می دهند تحلیل داده ها، با مشارکت صاحبان فرآیند،حداقل به صورت فصلی صورت می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

صاحبان فرایند های مرتبطيهمستندات تحلیل داده هاالف

مستندات تحلیل 
داده ها موجود نیست 

یا 
 ۱-۰ نفر 

اظهارنمایند که 
مشارکت داشته اند

مستندات تحلیل 
داده ها موجود است

اما 
حداقل فصلی نیست

یا
 ۳-۲ نفر 

اظهارنمایند که 
مشارکت داشته اند

مستندات تحلیل 
داده ها موجود است

و
حداقل فصلی نیست

و
 ۵-4 نفر 

اظهارنمایند که 
مشارکت داشته اند

کومشخصات مندرج در استانداردب
آیا در تحلیل داده های مربوط به واحد 
شما، از نظرات شما استفاده می شود 
و دراین زمینه مشارکت می نمایید؟

در واحد مربوطهلزدر این واحد ج

۵ نفرمحد

ط
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18-2( گزارش تحلیل داده ها، با مشارکت یکی از اعضای کمیته یا بخش های مربوطه تهیه شده و در اختیار مسئولین هر بخش قرار می گیرد.

 سنجه . شواهد ومستندات نشان  می دهند گزارش تحلیل داده، با مشارکت حداقل یکی از اعضای کمیته یا بخش/ واحد مربوطه انجام شده و گزارش آن با امضای تهیه کنندگان در اختیار 
رییس کمیته و مسئولین واحد ها و بخش ها مرتبط قرار می گیرد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يهگزارش تحلیل داده هاالف

گزارش تحلیل 
داده های مربوط به 
بخش ها / واحدها و 

کمیته های بیمارستان 
موجود نیست

گزارش تحلیل داده های 
مربوط به بخش ها / 
واحدها و کمیته های 
بیمارستان موجود است

اما
به امضای نماینده 

بخش / واحد یا کمیته 
مذکور نرسیده است

یا 
در اختیار مسئولین 

مربوطه قرارنگرفته است

گزارش تحلیل داده های 
مربوط به بخش ها / 
واحدها و کمیته های 
بیمارستان موجود است

و
به امضای نماینده 

بخش / واحد یا کمیته 
مذکور رسیده است

و 
در اختیار مسئولین 

مربوطه قرارگرفته است

ب
با درج نام، سمت و امضای 

نماینده یا نمایندگان کمیته، 
بخش یا واحد های مربوطه 

کو

لزدر این واحدج

محد

ط
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18-3( داده های بیمارستانی تحلیل می شوند و به وسیله تیم مدیریت ارشد بیمارستان، در تصمیم گیری ها به کار گرفته می شوند. 

سنجه . شواهد و مستندات نشان  می دهند داده های بیمارستانی تحلیل می شوند و به وسیله تیم مدیریت ارشد بیمارستان، در تصمیم گیری ها به کارگرفته می شوند. 

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

رییس بیمارستانيهالف

مستنداتی مبنی بر 
استفاده از نتایج تحلیل 

داده ها در تصمیم 
گیری ها موجود نباشد

مستنداتی مبنی بر 
استفاده از نتایج تحلیل 

داده ها در تصمیم 
گیری ها موجود باشد

کوب
اگر از نتایج تحلیل داده ها در 

تصمیم گیری های مدیریتی استفاده 
می نمایید، لطفا حداقل مستندات 

یک مورد از آن را ارایه دهید

لزج

محد

ط

18-4( علت منطقی جمع آوری هر داده، شرح داده شده است.
سنجه . هدف ازجمع آوري داده ها براي تمام افرادي که درفرآیند جمع آوري و تحلیل شاخص ها دخالت دارند، روشن است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

هدف و علت منطقی 
جمع آوري هر داده 

و
فرد یا افراد مسئول 

جمع آوري و تحلیل آن

با افرادي که طبق مستندات مسئول يه
جمع آوري و تحلیل داده ها هستند 

هدف از جمع آوري 
داده ها یا فرد یا افراد 
مسئول جمع آوري و 

تحلیل آن ها براي هیچ 
شاخصي مشخص و 
مستند نشده است 

یا
۱-۰ نفر از مسئولین 
جمع آوري و تحلیل 

داده ها از هدف تعیین 
شده آگاه هستند      

هدف از جمع آوري 
داده ها یا فرد 

یا افراد مسئول 
جمع آوري و تحلیل 
آن ها براي  برخی 
شاخص ها مشخص 
و مستند شده است 

یا
۳-۲ نفر از مسئولین 
جمع آوري و تحلیل 

داده ها از هدف تعیین 
شده آگاه هستند 

هدف از جمع آوري 
داده ها یا فرد 

یا افراد مسئول 
جمع آوري و تحلیل 
آن ها براي تمامی 

شاخص ها  مشخص 
و مستند شده است  

و
۵-4 نفر از مسئولین 
جمع آوري و تحلیل 

داده ها از هدف تعیین 
شده آگاه هستند      

کوب
در مورد هدف یا علت منطقی  
جمع آوري و تحلیل داده اي که 

آن ها مسئولش هستند 

لزدر این واحدج

از ۵ نفر محد

ط
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18-5( چک لیست برای ممیزی داخلی این واحد و کل بیمارستان وجود دارد.

 سنجه . چک لیست ممیزي داخلي* وکل بیمارستان به منظور شناخت نقاط قوت و فرصت هاي بهبود )نقاط ضعف( براساس استانداردهاي اعتباربخشي بیمارستان موجود است. 

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

چک لیست ممیزي داخلي الف
چک لیست ممیزي يهو کل بیمارستان

داخلي و کل بیمارستان 
موجود نیست 

یا
براساس استانداردهاي این 

واحد و کل بیمارستان 
تهیه نشده است 

چک لیست ممیزي 
داخلي و کل بیمارستان 

موجود است
 و

براساس استانداردهاي 
این واحد و کل 
بیمارستان تهیه 

شده است 

براساس استانداردهاي ب
کواعتباربخشي بیمارستان 

لزدر این واحدج

محد

ط

 *تذکر: منظور از ممیزی داخلی در اولین ویرایش استانداردهای اعتباربخشی، خودارزیابی براساس استانداردهای ملی است که توسط بیمارستان با هدایت این واحد و مشارکت بخش ها و واحدها 
انجام می شود.
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18-6( ممیزی داخلی این واحد و کل بیمارستان، انجام می شود.

سنجه . بیمارستان براساس یک فرآیند مدون و یکپارچه ممیزي داخلي وکل بیمارستان را در فواصل زماني منظم )حداقل هر شش ماه( انجام مي دهد. 

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

برنامه ممیزي داخلي و کل الف
کارکنان مرتبط این واحد و سایر يهبیمارستان مستندات انجام آن 

برنامه ممیزي داخلي بخش ها / واحد ها طبق برنامه 
و کل بیمارستان 

وجود ندارد
 یا

 مستندات انجام 
آن وجود ندارد

یا 
۱-۰ نفر از برنامه 

ممیزي داخلي و کل 
بیمارستان و نقش خود 
در اجراي آن اطلاع دارد 

برنامه ممیزي داخلي 
و کل بیمارستان 

و
 مستندات انجام 
آن وجود دارد 

و
 ۳-۲ نفر از برنامه 
ممیزي داخلي و 
کل بیمارستان و 

نقش خود در اجراي 
آن اطلاع دارند

یا
به صورت مدون و 
یکپارچه و توسط 
واحد بهبودکیفیت 

انجام مي شود 
یا

حداقل سالانه 
انجام نمي شود 

برنامه ممیزي داخلي 
و کل بیمارستان 

و
مستندات انجام آن 
حداقل به صورت 
سالانه وجود دارد

 و
 ۵-4 نفر از برنامه 
ممیزي داخلي کل 
بیمارستان و نقش 
خود در اجراي آن 

اطلاع دارند*
و

به صورت مدون و 
یکپارچه و توسط 
واحد بهبودکیفیت 

انجام مي شود 

مدون، یکپارچه و در فواصل ب
کوزماني منظم )حداقل سالانه( 

درخصوص برنامه ممیزي داخلي 
وکل بیمارستان مسئولیت خود 
در این برنامه و اجراي قبلي آن 

در این واحدلزدر این واحدج

از ۵ نفر محد

ط

*تذکر: در صورتي که مطابق تاریخ تعیین شده در برنامه، هنوز زمان انجام اولین ممیزي داخلي این واحد  فرا نرسیده است ولي ۵-4 نفر از کارکنان از نقش خود در اجراي برنامه آگاهي دارند، امتیاز ۲ داده مي شود.
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18-7( تحلیل نتایج ممیزي داخلی و طراحی و اجرای برنامه مداخله اي مناسب براساس آن، مستند شده اند.

سنجه ۱. گزارش تحلیلي ممیزي داخلي موجود است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

يهگزارش تحلیلي ممیزي داخلي الف

گزارش تحلیلي ممیزي 
داخلي موجود نیست

گزارش تحلیلي 
ممیزي داخلي این  

واحد موجود است

گزارش تحلیلي 
ممیزي داخلي این 
واحد و مقایسه آن 
با سایر بخش ها و 
واحدها، موجوداست

گزارش ممیزي داخلي این واحد و ب
کومقایسه آن با سایر بخش ها و واحدها

لزدر این واحدج

محد

ط

سنجه ۲. برنامه مداخله اي مبتني برگزارش فوق موجود است. 

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

يهبرنامه مداخله ايالف
برنامه مداخله اي براساس 
ممیزي داخلي و سنجش 
شاخص ها وجود ندارد 

برنامه مداخله اي 
براساس ممیزي 
داخلي و سنجش 

شاخص ها وجود دارد 

براساس ممیزي داخلي و ب
کوسنجش شاخص ها

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه ۳. شواهد و مستندات نشان مي دهند که برنامه مداخله ای و چارچوب زماني تعیین شده از سوي بیمارستان پیگیري و اجرا شده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

هبرنامه مداخله ايالف
مواردي که طبق برنامه 

لازم است از طریق 
مشاهده بررسي شوند* 

ي
 فرد یا افراد مسئول یا ذینفع**

در اجراي برنامه مداخله اي 
)شامل کارکنان و بیماران(

مستندات بند »الف« 
موجود نیست  

یا 
زمان یا مسئولین 
اجرا یا پیگیری 
مشخص نشده اند

یا
براساس مشاهدات، 
در ۱-۰ مورد طبق 
برنامه عمل شده است

یا 
۱-۰ نفر اظهار 

می کنند که طبق 
برنامه عمل شده است

مستندات بند »الف« 
موجود است  

و
زمان و  مسئولین 
اجرا و پیگیری 
مشخص شده اند

اما
براساس مشاهدات، 
در ۳-۲ مورد طبق 
برنامه عمل شده است

یا 
۳-۲ نفر اظهار 

می کنندکه طبق 
برنامه عمل شده است

مستندات بند »الف« 
موجود است  

و
زمان و  مسئولین 
اجرا و پیگیری 
مشخص شده اند

و
بر اساس مشاهدات، 
در ۵-4 مورد طبق 
برنامه عمل شده است

و
۵-4  نفر اظهار 
می کنندکه طبق 

برنامه عمل شده است

مستندات بند »الف« 
موجود نیست  

یا 
زمان یا مسئولین 
اجرا یا پیگیری 
مشخص نشده اند

یا
براساس مشاهدات، 
در ۱-۰ مورد طبق 
برنامه عمل شده است

یا 
۱-۰ نفر اظهار 

می کنندکه طبق 
برنامه عمل شده است

ذکر زمان و انجام اقدامات و فرد یا ب
وافراد مسئول پیگیري و اجراي آن

براساس برنامه 
مداخله اي و محلي که 
در آن تعیین شده است 

و در حیطه وظایف 
این بخش است 

ک
 با توجه به کارهایي که قرار بوده 

براساس برنامه مداخله اي اجرا شود، 
سوال کنیم که اجرا شده اند یا خیر؟

براساس برنامه مداخله ايلزدر این واحدج

از ۵ نفرمحد

ط

 *تذکر: به عنوان مثال براساس برنامه بهبودکیفیت قرار بوده روکش محافظ لامپ سقفي تعویض شود و از طریق مشاهده کنترل مي کنیم که این کار انجام شده است یا خیر؟

 *تذکر: به عنوان مثال اگر قرار است فردي طرز کار دستگاه جدیدي را به فرد دیگر آموزش بدهد از فرد مسئول آموزش و فردي که قرار بوده به وي آموزش داده شود سوال کنیم که کار انجام گرفته یا خیر؟
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18-8( اقدامات اصلاحی که براساس نتایج تحلیل ها، صورت گرفته اند، مرتباً پایش می شوند. 

سنجه . شواهد و مستندات نشان مي دهند اقدامات اصلاحی که براساس نتایج تحلیل ها، صورت گرفته اند، مرتباً پایش می شوند. 

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يهشاخص هاي پایش اقدامات اصلاحيالف
عدم تعیین شاخص 

 یا 
عد م پایش نتایج 
اقدامات اصلاحي

تعیین شاخص پایش 
در مورد برخي از نتایج 

اقدامات اصلاحي

تعیین شاخص پایش 
در مورد تمامي نتایج 

اقدامات اصلاحي

کونتایج اقدامات اصلاحيب

لزدر این واحدج

محد

ط

 18-9( در خصوص نتایج بررسي ها و تحلیل هاي صورت گرفته، به مدیران ودست اندرکاران، اطلاع رساني مي شود.

سنجه . شواهد و مستندات نشان مي دهند درخصوص نتایج حاصل از تحلیل ها و اقدامات مداخله اي انجام شده به مدیران و دست اندرکاران اطلاع رساني مي شود. 

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

مستندات ارایه گزارش به مسئول  الف
يهاین واحد و مدیران ارشد

 مستندات ارایه 
گزارش به مسئول  
این واحد و مدیران 
ارشد موجود نیست

مستندات ارایه 
گزارش به مسئول 
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