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حفظ و ارتقا‌ي سلامت، هدفی است ارزشمند که دستیابی به آن نیازمند به کارگیری توأمان دانش و درایت است. تنوع ساختار و شیوه‌های عملکردی نظام‌های 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 راه‌کار مناسب از 

این دریای بیکران دانش بشری، شرطی اساسی برای رسیدن به موفقیت به شمار می‌رود.
بیمارستان‌ها به عنوان سرمایه‌های عظیم ملی، علاوه بر تجهیزات و منابع فراوان، بسیاری از نخبگان کشور را در خود جای داده‌اند که هریک به نوبه خود منشاء خدمات بی‌شمار برای جامعه هستند 
اما سیاستگذاری مناسب، موجب جهت دهی و هدایت صحیح آن‌ها در مسیر اهداف کلان سلامت خواهد شد و یکی از مهم‌ترین ابزارهای راهبری و رفتارسازی در سطح فردی و سازمانی، استفاده از روش‌های 
مناسب ارزشیابی است. روش‌هایی که علاوه بر تناسب با موضوع و محتوای مورد سنجش، از صحت و دقت مناسب برخوردار بوده و امکان شناسایی نقاط قوت و فرصت‌های بهبود را در سطح سازمانی، دانشگاهی 

و ملی فراهم آورده و با تکیه بر اصول و اولویت‌ها، 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 شیوه‌هایی مکمل در زمینه ارتقاي کیفیت و ایمنی مراکز ارایه خدمات سلامت، در دستور کار خود 
 قرار داده است و خداوند را سپاس می‌گویم که به دنبال ابلاغ استانداردهای اعتباربخشی ملی بیمارستان‌ها دراسفند ماه سال 1389و برگزاری نخستین جشنواره حاکمیت بالینی در سال 1390، اکنون در پی 
تلاش‌های بی وقفه و همت والای همکاران معاونت درمان، توفیق آن حاصل شده‌است که شاهد تدوین راهنمای ارزیابی استانداردهای مذکور به عنوان ابزاری ارزشمند در جهت سنجش ایمنی و کیفیت خدمات 
ارایه شده در بیمارستان‌های کشور باشیم و انتظار می‌رود دانشگاه‌های علوم پزشکی سراسر کشور با التزام و تعهد در به کارگیری دقیق و مسئولانه این ابزار، گام‌های جدی در جهت ارتقا‌ی روز افزون کیفیت 
و ایمنی مراکز مذکور برداشته و اطمینان داشته باشند که وزارت متبوع و معاونت‌های مختلف آن نیز از طریق شورایعالی اعتباربخشی که در بالاترین سطوح وزارتی، مسئولیت سیاستگذاری و هماهنگی‌های 

لازم در این زمینه را برعهده دارد، آن‌ها را در اجرای هر چه موفق تر این امر خطیر، یاری خواهد رساند.
در پایان لازم می‌دانم از جناب آقای دکتر سید حسن امامی رضوی، معاون محترم درمان و همکارانشان در دفتر نظارت و اعتباربخشی امور درمان به واسطه تلاش‌ها 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
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بیمارستان‌ها به عنوان یکی از پیچیده‌ترین 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 هزینه‌ای 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 آن‌ها را دفاتری از عرصه‌های مختلف ستادی 
برعهده داشته و ایجاد هماهنگی میان برنامه‌هایی که از مسیرهای متفاوت آغاز شده و در یک عرصه محیطی همچون بیمارستان تجمیع و ارایه می‌شوند، 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 1386 با آغاز مراحل تدوین استانداردهای اعتباربخشی ملی با هدف 
ارتقا‌ي کیفیت و ایمنی خدمات ارایه شده در بیمارستان‌های کشور، در یک حرکت کم‌نظیر، ارتباط وسیعی را با دفاتر مرتبط در وزارت متبوع و دانشگاه‌ها و بیمارستان‌های کشور برقرار نموده و در پی استقبال 
و همکاری بسیار خوب مخاطبان، زمینه‌های همسویی و هماهنگی هرچه بیشتر را در این عرصه فراهم آورده‌اند. به‌ نحوی که اکنون در تدوین کتاب‌های راهنمای ارزیابی استانداردهای اعتباربخشی بخش‌ها 
و واحدهای مختلف بیمارستان، علاوه بر کلیدی‌ترین نکات برگرفته از دانش روز ملی و بین المللی، بسیاری از مطالبات و اهداف گروه‌های مختلف ستادی، در قالب بخش نامه‌ها و دستورالعمل‌ها، مورد اشاره 
قرارگرفته که این امر، افزایش ضمانت اجرایی، شفاف و هماهنگ شدن سیاست‌های ستادی و در نتیجه افزایش امکان اجرایی شدن برنامه‌ها را فراهم آورده است. بدیهی است این امر آغازگر حرکتی است که 

هماهنگی‌های دقیق‌تر و کاربردی‌تر آتی را به همراه داشته و موجب هم افزایی اقدامات ستادی و تسهیل فعالیت‌های 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، برنامه‌ریزی و تلاش پیگیر و گسترده است. این دفتر در راستای  	
تحقق هدف مذکور و عمل به وظایف محوله، بازبینی نظام ارزشیابی بیمارستان‌های کشور را در دستور کار خود قرارداده است که تدوین و ابلاغ استانداردهای اعتباربخشی بیمارستان در ایران در پایان سال 

1389، اولین دستاورد مهم این حرکت ارزشمند به شمار می‌رود.
بدیهی است از ابلاغ استاندارد تا اجرا و استقرار کامل آن در تمامی بیمارستان‌های کشور، مسیری دشوار و طولانی پیش روی تمامی دست اندرکاران این عرصه خواهد بود که آغاز دوره‌های آموزش  	
آبشاری از ابتدای سال 1390 و پیگیری عملکرد دانشگاه‌ها در انتقال آموزش‌ها به بیمارستان‌های تحت پوشش، صرفنظر از نوع وابستگی آن‌ها، تلاشی دیگر در جهت تسهیل و تسریع این امر محسوب می‌شد 
و بررسی‌های مذکور نشانگر عملکرد در خور تحسین دانشگاه‌ها و بیمارستان‌های کشور در راستای تحقق هدف مذکور بود. هر چند لزوم استمرار و تکمیل آموزش‌های ارایه شده، ضرورتی است انکار ناپذیر که 

از دید برنامه‌ریزان 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 شیوه‌ای مناسب برای سنجش صحیح و دقیق نتایج این تلاش‌ها در میدان عمل و عرصه‌ی  	
بیمارستانی است؛ روشی که امکان ارزیابی دقیق،کامل و فارغ از سلیقه‌های شخصی را فراهم آورده و اطمینان خاطر لازم را برای تمامی ذی نفعان به ارمغان آورد. تدوین 38 کتاب راهنمای ارزیابی استانداردهای 
اعتباربخشی با درج سنجه‌ها و جداول راهنمای امتیازدهی برای تمامی استانداردها، با استفاده از راهنمایی‌ها و نظرات کارشناسی حوزه‌های مرتبط، برگ زرین دیگری است که با تلاش‌های صادقانه و همت 
والای همکاران اداره ارزشیابی این دفتر، به ثمر رسید و نتایج برگزاری دوره‌های 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 دیدگاه‌های مشترک و امتیازدهی صحیح توسط ارزیابان و شفاف نمودن و عینیت بخشیدن به مفاهیم مندرج در استاندارد 

می‌باشد و از این طریق راهنمایی کاربردی برای اجرای استانداردها توسط بیمارستان‌ها نیز به شمار می‌رود.
در اینجا لازم می‌دانم از سرکار خانم دکتر مژده رمضانی و همکارانشان در اداره ارزشیابی مراکز درمانی به پاس تلاش‌های فراوان و پرثمرشان، صمیمانه قدردانی نموده و همچنین از حوزه‌های مرتبط  	

وزارتی و دانشگاه‌های علوم پزشکی سراسر کشور و بیمارستان‌هایی که  با علاقه و پیگیری، ما را در به ثمر رساندن این مجموعه یاری رسانده‌اند، تشکر نمایم.
در پایان از تمامی اساتید، اندیشمندان و صاحب نظران عرصه سلامت در سراسر کشور خواهشمندم با ارسال نظرات، انتقادها و پیشنهادهای سازنده‌شان، 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 مدیریت و رهبری

راهنمای استفاده از کتاب

کتاب‌های راهنمای ارزیابی استانداردهای اعتباربخشی بیمارستان، به منظور شفاف و عینی شدن سنجش استانداردهای مذکور تدوین شده‌است اما در عین حال یک راهنمای گام به گام و دقیق برای اجرای 
استانداردها در بیمارستان‌ها نیز به شمار می‌رود. 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 شده‌است و در ذیل هر سنجه یک جدول راهنمای امتیازدهی قرارگرفته که شامل چهار ستون اصلی مستندات،  	.1
مشاهدات، مصاحبه و امتیازات است و نشان می‌دهد ارزیابان برای بررسی میزان اجرایی شدن سنجه‌ی مربوطه، باید چه مستنداتی را بررسی نموده، چه مواردی را مشاهده نمایند و با چه کسانی مصاحبه کنند 

و براساس یافته‌ها، چه امتیازی به آن سنجه بدهند. درکنار هر ستون از حروفی استفاده شده‌است که به ترتیب نشان دهنده‌ی 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 باشد1 

ستون مصاحبه
ی: با چه فرد یا افرادی مصاحبه شود

ک: چه چیزی پرسیده شود
ل: در کجا

م: از چند نفر

1	 . 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 نمی‌شود.
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مثال:

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012
يهالف

كوب

لزج

محد

ط

باید توجه داشت که لازم نیست برای هر سنجه تمام ستون‌ها و ردیف‌ها تکمیل شده باشند؛ چرا که ممکن است برای ارزیابی یک سنجه فقط مشاهده کافی باشد و بررسی مستندات و انجام مصاحبه،  	.2
موضوعیت یا ضرورت نداشته باشد که در این صورت ستون‌های مربوط به مستندات و مصاحبه، خالی خواهند بود.

مثال:
سنجه . رسالت بيمارستان با خط خوانا كه از فاصله 2 متري قابل خواندن باشد، ، تايپ، قاب یا لمینیت شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

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 كه از فاصله 2 

متري قابل خواندن باشد، تايپ، 
قاب یا لمینیت شده‌است

كو

لزدر این بخشج

محد

ط

       



واحد مدیریت و رهبری

در قسمت امتیازات، امتیاز‌های صفر، یک، دو و غیر قابل ارزیابی "غ.ق.ا" در نظر گرفته شده‌اند1. برای امتیازدهی صحیح ابتدا به ستون "غ.ق.ا" نگاه می‌کنیم و اگر با توجه به موارد مندرج در آن،  	.3
 سنجه قابل ارزیابی بود، ستون‌های امتیازات را از راست به چپ، از صفر به سمت یک و دو، نگاه می‌کنیم. به این ترتیب که اگر یکی از حالت‌های مندرج در ستون صفر وجود داشته باشد، امتیاز صفر داده 
می‌شود حتی اگر هم زمان، حالتی از ستون یک یا دو هم دیده شود. به عنوان مثال اگر در جدول ذیل براساس مستندات برای 1-0 نفر برنامه توسعه فردی تدوین شده است اما در مصاحبه 3-2 نفر اظهار 

می‌کنند که در تدوین برنامه توسعه خود مشارکت نموده‌اند، امتیاز صفر داده خواهد شد.
مثال:

سنجه . شواهد و مستندات نشان می‌دهند براساس نیاز سنجی آموزشی انجام شده مطابق سنجه 1 برای تمامی کارکنان این بخش با مشارکت آنان برنامه توسعه فردی تدوین شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

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

از الگوی مورد نظر 
تبعیت نمی‌کند

یا
براساس مستندات برای 
1-0 نفر برنامه توسعه 
فردی تدوین شده‌است

یا
1-0 نفر اظهارمی‌کنندکه 

درتدوین برنامه 
توسعه فردی خود 
مشارکت نموده‌اند

برنامه توسعه فردی 
از الگوی مورد نظر 

تبعیت می‌کند
و

براساس مستندات  
برای 3-2 نفر 

برنامه توسعه فردی 
تدوین شده‌است

یا
3-2 نفر اظهار‌می‌کنند 

که درتدوین برنامه 
توسعه فردی خود 
مشارکت نموده‌اند

برنامه توسعه فردی 
از الگوی مورد نظر 

تبعیت می‌کند
و

براساس مستندات  
برای 5-4 نفر 

برنامه توسعه فردی 
تدوین شده‌است

و
5-4 نفر اظهار‌می‌کنند 
که در تدوین برنامه 
توسعه فردی خود 
مشارکت نموده‌اند

ب
مشخصات مطابق الگوی برنامه توسعه 

فردی مورد اشاره در محور آزمون 
صلاحیت و توانمندی کارکنان

آیا شما در تدوین برنامه توسعه كو
فردی خود مشارکت داشته‌اید؟

این بخشلزدر پرونده پرسنلی کارکنان این بخشج

مح5 پرونده از رده‌های مختلف شغلید
5 نفر ترجیحاً کسانی‌که مستندات آن‌ها 

 کنترل شده‌است 
)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط

1  . ستون غیر قابل ارزیابی در مواردی تکمیل شده‌است که سنجه مورد نظر در آن بخش/ واحد یا بیمارستان، موضوعیت نداشته باشد. به عنوان مثال سنجه‌ای که در مورد بیمارستان‌های آموزشی است، در 
بیمارستان‌های 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 آن‌ها استفاده شده‌است. به عنوان مثال وقتی بین دو حالت از "یا" استفاده شده‌است، منظور این  	.4
است که اگر هر یک از آن دو حالت وجود داشته باشند، امتیاز بالای آن ستون داده می‌شود. 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 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

لیست کارکنان این بخش
و

پرونده پرسنلی کاغذی/
الکترونیک آنان

رییس/ سوپروایزر یا جانشین اويه
رییس یا جانشین او 
به آن‌ها دسترسی 

نداشته باشند
یا

پرونده پرسنلی 0-1 
نفر موجود باشد

رییس یا جانشین او 
به آن‌ها دسترسی 

داشته باشند
اما

پرونده پرسنلی 2-3 
نفر موجود باشد

رییس یا جانشین او 
به آن‌ها دسترسی 

داشته باشند
و

پرونده پرسنلی 4-5 
نفر موجود باشد

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

در این بخشلزدر دسترس این بخشج

د
پرونده پرسنلی 5 نفر از کارکنان 
این بخش که به طور تصادفی از 
روی لیست کارکنان و از رده‌های 

شغلی مختلف انتخاب شده‌اند*
مح

ط

‌‌*تذکر: شامل کارکنان خدمات نمی‌شود و پرونده‌ی پرسنلی آنان در واحد بهداشت محیط کنترل می‌گردد.
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در جداول امتیازدهی در قسمت تعداد مستندات یا مشاهدات یا مصاحبه‌ها، معمولاً به عدد 5 یا 10 اشاره شده‌است. به عنوان مثال گفته شده با 5 نفر از کارکنان بخش یا واحد مربوطه مصاحبه  	.5
شده و در صورت دریافت پاسخ صحیح از سوی 1-0 نفر، امتیاز صفر، از سوی 3-2 نفر، امتیاز یک و از سوی 5-4 نفر، امتیاز دو داده شود. اما ممکن است این مصاحبه در واحدی صورت بگیرد که کارکنان 
آن در مجموع 3 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 2 تقسیم بر 3 شده و در 100 ضرب می‌شود که حاصل آن 66/66 ٪ می‌شود. اکنون با توجه به ملاک‌های ذیل امتیازدهی انجام می‌شود: 
اگر درصد حاصله بین20-0٪ باشد، امتیاز صفر داده می‌شود. اگر بین60-21٪ باشد، امتیاز یک داده خواهد شد و اگر بین 100-61٪ باشد، امتیاز دو به آن تعلق خواهد گرفت. بنابر این چون دراین مثال، 

66/66٪ عددی بین 100-61٪ است، امتیاز 2 به آن داده خواهد شد.
در برخی استانداردها که مربوط به شرایط احراز مسئولین قسمت‌های مختلف بیمارستان است، نحوه‌ی امتیاز دهی متفاوت است و برای هر یک از موارد تحصیلات، تجربیات و دوره‌های آموزشی،  	.6

امتیازی در نظر گرفته شده‌است 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 مدرك تحصيلي و تجربه منطبق با ارجحيت‌هاي تعيين شده در متن استاندارد سوپروايزر این بخش است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

در صورتی‌که سوپروايزر بخش رادیولوژی ابلاغ مکتوب با امضای مسئول مربوطه را نداشته باشد 
هیچ امتیازی به این سنجه تعلق نمی‌گیرد و در صورتی‌که ابلاغ وجود داشته باشد به روش ذیل 

امتیاز داده می‌شود:
مدرك كارشناسي رادیولوژی یا بالاتر )3 امتیاز(

مدرك كاردانی رادیولوژی )2 امتیاز(
دو سال سابقه كار در بخش تصویربرداری برای کارشناسی رادیولوژی )2 امتیاز(
چهار سال سابقه كار در بخش تصویربرداری برای کاردان رادیولوژی )1 امتیاز(

يهموارد مندرج در متن استانداردالف

كوب

لزدر پرونده پرسنلی سوپروايزر 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 می‌شد،  	.7
در اعتباربخشی براساس درصد امتیاز کسب شده از مجموع امتیازات قابل کسب برای بیمارستان، محاسبه انجام خواهد شد. به این ترتیب درمواردی‌که سنجه برای یک بخش یا واحد غیرقابل ارزیابی باشد، 
 بیمارستان مشکلی نخواهد داشت و از بابت آن امتیازی از دست نخواهد داد. در بیمارستان‌های تک تخصصی نیز، زمانی‌که 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 نکته‌ی مهم توجه داشت که رعایت استانداردهای برخی بخش‌ها و واحدها برای تمام بیمارستان‌ها الزامی 

است و اگر بیمارستان، آن بخش‌ها یا واحدها را نداشته باشد، امتیاز مربوطه را از دست خواهد داد. به عنوان مثال می‌توان از واحد بهداشت حرفه‌ای در این زمینه نام برد.

تالاسمی و  مانند گوارش، غدد،  نیز تدوین شده‌است که بخش‌هایی  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 می‌توان برای Post CCU استفاده کرد. جراحی نیز ملاک سنجش بخش‌هایی چون چشم، گوش و حلق و بینی، ارتوپدی، جراحی 

زنان و ارولوژی می‌باشد.

در رابطه با سایر استانداردها نیز با توجه به بازخوردهای دریافت شده از حوزه‌های مرتبط ستادی و اجرایی، اصلاحاتی جهت تسهیل و تسریع فرایند اجرا، صورت گرفته است. لذا در صورت وجود  	.9
تفاوت میان کتاب‌های »راهنمای ارزیابی استانداردهای اعتباربخشی«  و کتاب » استانداردهای اعتباربخشی بیمارستان در ایران«، ملاک عمل، کتاب‌های راهنما خواهند بود.
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واحد مدیریت و رهبری
استانداردهای حاکمیتی ]1[(11

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

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

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا**012
يهکتابچه خط مشی‌ها و روش‌هاالف

شرایط مندرج در بند 
»ب« رعایت نشده‌است

شرایط مندرج در بند 
»ب«رعایت شده‌است

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

از کتابچه مربوطه و فهرست آن 
كو

لزدر این واحدج

محد

ط

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

** غیر قابل ارزیابی

1. درصورتی که تیم مدیریت ارشد بیمارستان دارای دو بخش مجزای حاکمیتی و اجرایی باشد، این استانداردها مربوط به بخش حاکمیتی )هیات امنا، شورای راهبری، مجمع یا هرگروه متناظر آن در بیمارستان(، خواهد بود. در صورتی‌که 
بیمارستان فاقد بخش حاکمیتی مجزا باشد، مسئولیت اجرای این استانداردها در مواردی که مغایرت قانونی وجود نداشته باشد، بر عهده رییس، مدير عامل يا مسئول پست متناظر آن در بیمارستان خواهد بود.



واحد مدیریت و رهبری

14

1-1-2( بررسی برنامه‌ها و پیشنهادهای ارايه شده از سوی تیم مدیریت اجرایی بیمارستان و تصویب موارد مورد قبول

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
صورت‌جلسات بررسی برنامه‌ها و 
پیشنهادهای تیم مدیریت اجرایی 

و تصویب موارد مورد قبول*
يه

صورت جلسات 
موجود نیستند

صورت جلسات 
موجودند

اما
موارد مصوب مربوطه 

مشخص نیستند

صورت جلسات 
موجودند

و
موارد مصوب مربوطه 

مشخص هستند

كوب

لزدر این واحدج

محد

ط

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

 سنجه 1. بیمارستان خط مشی و روش مكتوبي جهت كسب اطمينان از انطباق عملكرد تمامی قسمت‌های بیمارستان از جمله بخش‌ها یا واحدهای برون سپاری شده با قوانین، مقررات و 
استانداردهای نهادهای ناظر و سیاست ‌گذار تدوين نموده و براساس آن عمل می‌کند که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها موجود است و از الگوی آن تبعیت می‌نماید. )چگونگی همکاری 

بیمارستان با طرح پزشک خانواده حتما  در این بخش مشخص شده و در غیر این صورت، امتیازی به هیچ کدام از جداول مرتبط با این خط مشی و روش، تعلق نمی‌گیرد.(

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف
صورت جلسات بررسی گزارش 
عملکرد بیمارستان در زمینه 

خط مشی و روش مذکور
شرکت‌ کنندگان در جلسات مذکور يه

بر مبنای صورت جلسات

صورت جلسات 
موجود نباشند

یا
پاسخ 1-0 نفر مؤید* 
صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم 

نباشند
یا

حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

یا
پاسخ 2 نفر مؤید 

صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل منظم باشد

و
در تمامی مصوبات، 
مسئول پیگیری و 
زمان اجرا مشخص 

شده باشد
و

پاسخ 3 نفر مؤید 
صورت جلسات باشد

ب

ارايه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

گزارش ارايه شده درخصوص انطباق 
عملكرد بيمارستان با قوانین، مقررات و 

 استانداردهای نهادهای ناظر و سیاست‌گذار
 )با توجه به موضوع جلسات اخیر( 

چه بود و مصوبات اصلی جلسه 
در این خصوص چه بودند؟

حضوری یا تلفنیلزدر این واحدج

3 نفرمحد

ط

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

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

مستندات مربوط به ماموريت، اهداف، 
برنامه‌ها و آيين‌نامه‌هاي داخلي سازمان

و
صورت جلسات ارايه موارد مندرج 

در استاندارد به تیم حاکمیتی

مستندات مذکور يه
موجود نیست

یا
صورت جلسات ارايه 

آن‌ها به تیم حاکمیتی 
موجود نیست

مستندات مذکور 
موجود است

و
صورت جلسات ارايه 

آن‌ها به تیم حاکمیتی 
موجود است

كوب

لزدر این واحدج

محد

ط

سنجه 2. بيمارستان خط مشی و روش مكتوبي جهت كسب اطمينان از انطباق عملكرد خود با ماموريت، اهداف، برنامه‌ها و آيين‌نامه‌هاي داخلي سازمان مطابق سنجه 1 تدوين نموده و 
براساس آن عمل می‌نماید که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌های بیمارستان موجود است و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.
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سنجه 3. شواهد و مستندات نشان می‌دهند گزارش عملکرد بیمارستان براساس خط مشی و روش مذکور در فواصل زمانی منظم به تیم حاکمیتی ارايه می‌گردد و روند پیگیری مصوبات 
جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف
صورت جلسات بررسی گزارش 
عملکرد بیمارستان در زمینه 

خط مشی و روش مذکور
شرکت‌کنندگان در جلسات مذکور يه

بر مبنای صورت جلسات

صورت جلسات 
موجود نباشند

یا
پاسخ 1-0 نفر مؤید 
صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم 

نباشند
یا

حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

یا
پاسخ 2 نفر مؤید 

صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل منظم باشد

و
در تمامی مصوبات، 
مسئول پیگیری و 
زمان اجرا مشخص 

شده باشد
و

پاسخ 3 نفر مؤید 
صورت جلسات باشد

ب

ارايه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

گزارش ارايه شده در خصوص انطباق 
عملكرد بیمارستان با ماموريت، 
اهداف، برنامه‌ها و آيين‌نامه‌هاي 

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

جلسه در این خصوص چه بودند؟

حضوری یا تلفنیلزدر این واحدج

3 نفرمحد

ط
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1-1-5( كسب اطمينان از رعايت حقوق‌ گيرندگان خدمت و كاركنان بيمارستان

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند تیم حاکمیتی‌ گزارش عملکرد کمیته اخلاق پزشکی بيمارستان را در خصوص رعایت حقوق‌گیرندگان خدمت، در فواصل زمانی منظم دریافت 
می‌کند و روند پیگیری مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف
صورت جلسات بررسی گزارش 
عملکرد کمیته اخلاق پزشکی 
بيمارستان در خصوص رعایت 

حقوق‌ گیرندگان خدمت
شرکت ‌کنندگان در جلسات مذکور يه

بر مبنای صورت جلسات

صورت جلسات 
موجود نباشند

یا
پاسخ 1-0 نفر مؤید 
صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم 

نباشند
یا

حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

یا
پاسخ 2 نفر مؤید 

صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل منظم باشد

و
در تمامی مصوبات، 
مسئول پیگیری و 
زمان اجرا مشخص 

شده باشد
و

پاسخ 3 نفر مؤید 
صورت جلسات باشد

ب

ارايه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

گزارش ارايه شده درخصوص عملکرد 
کمیته اخلاق پزشکی بيمارستان 
)با توجه به موضوع جلسات اخیر( 
چه بود و مصوبات اصلی جلسه 

در این خصوص چه بودند؟

حضوری یا تلفنیلزدر این واحدج

3 نفرمحد

ط
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 سنجه 2. مستندات نشان می‌دهند تيم حاكميتي بيمارستان منشور حقوق كاركنان بيمارستان را در چارچوب قوانين و مقررات تدوين و اعلام نموده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

مستندات تدوین منشور 
حقوق کارکنان

و
ابلاغ آن به کارکنان

يه
مستندات تدوین منشور 

حقوق کارکنان یا ابلاغ آن 
به کارکنان موجود نباشد

یا
تایید شده از سوی تیم 
حاکمیتی و منطبق بر 
قوانین و مقررات نباشد

مستندات تدوین منشور 
حقوق کارکنان و ابلاغ آن 

به کارکنان موجود باشد
و

تایید شده از سوی تیم 
حاکمیتی و منطبق بر 
قوانین و مقررات باشد

ب
تایید شده از سوی تیم حاکمیتی

و
منطبق با قوانین و مقررات

كو

لزدر این واحدج

محد

ط

 سنجه 3. بيمارستان خط مشی و روش مكتوبي جهت كسب اطمينان از رعايت حقوق كاركنان مطابق سنجه 2 تدوين نموده كه براساس آن عمل مي‌شود و در کتابچه خط مشی‌ها و 
روش‌های بیمارستان موجود است و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.
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سنجه 4. شواهد و مستندات نشان می‌دهند گزارش عملکرد بیمارستان براساس خط مشی و روش مذکور در فواصل زمانی منظم به تیم حاکمیتی ارايه می‌گردد و روند پیگیری مصوبات 
جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

الف
صورت جلسات بررسی گزارش 
عملکرد بیمارستان در زمینه 

خط مشی و روش مذکور
شرکت‌ کنندگان در جلسات يه

مذکور بر مبنای صورت جلسات

صورت جلسات 
موجود نباشند

یا
پاسخ 1-0 نفر مؤید 
صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم نباشند

یا
حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

یا
پاسخ 2 نفر مؤید 

صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل منظم باشد

و
در تمامی مصوبات، 

مسئول پیگیری و زمان 
اجرا مشخص شده باشد

و
پاسخ 3 نفر مؤید 

صورت جلسات باشد

ب

ارايه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو
گزارش ارايه شده درخصوص رعایت 
منشور حقوق کارکنان )با توجه به 

موضوع جلسات اخیر( چه بود و مصوبات 
اصلی جلسه دراین خصوص چه بودند؟

حضوری یا تلفنیلزدر این واحدج

3 نفرمحد

ط
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1-1-6( کسب اطمینان از تامین و تخصیص مناسب منابع جهت انجام برنامه‌های مصوب

سنجه 1. بيمارستان خط مشی و روش مكتوبي جهت اطمينان از تصويب برنامه‌ها و تخصیص بودجه به آن‌ها با توجه به اولويت ايمني بيمار و ارتقاي يكفيت تدوين نموده و براساس آن 
عمل مي‌نمايد که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌های بیمارستان موجود است و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف
صورت جلسات بررسی گزارش 
عملکرد بیمارستان در زمینه 

خط مشی و روش مذکور
شرکت‌کنندگان در جلسات مذکور يه

بر مبنای صورت جلسات

صورت جلسات 
موجود نباشند

یا
پاسخ 1-0 نفر مؤید 
صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم 

نباشند
یا

حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

یا
پاسخ 2 نفر مؤید 

صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل منظم باشد

و
در تمامی مصوبات، 
مسئول پیگیری و 
زمان اجرا مشخص 

شده باشد
و

پاسخ 3 نفر مؤید 
صورت جلسات باشد

ب

ارايه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

گزارش ارايه شده درخصوص تصويب 
برنامه‌ها و تخصیص بودجه به آن‌ها 
)با توجه به موضوع جلسات اخیر( 
چه بود و مصوبات اصلی جلسه 

در این خصوص چه بودند؟

حضوری یا تلفنیلزدر این واحدج

3 نفرمحد

ط
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1-1-7( كسب اطمينان از اجراي اقدامات برنامه‌ريزي شده در جهت پيشگيري و ارتقاي سلامت در چهار حيطه ‌گيرندگان خدمت، كاركنان، محيط بيمارستان و جامعه از 
طريق مشاركت با مسئولان ارشد جامعه

سنجه 1. مستندات نشان می‌دهند بيمارستان، برنامه عملیاتی پيشگيري و ارتقاي سلامت خود را در حيطه‌گيرندگان خدمت، تدوين نموده و به اطلاع تیم حاکمیتی رسانده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

برنامه عملیاتی پیشگیری 
و ارتقای سلامت

و
صورت جلسات اطلاع به تیم حاکمیتی

يه

مستندات بند »الف«  
موجود نباشند

مستندات بند »الف«  
موجود باشند

اما
برنامه شامل حیطه 

مندرج در سنجه نباشد

مستندات بند »الف«  
موجود باشند

و
برنامه شامل حیطه 
مندرج در سنجه باشد

كودر حیطه مندرج در استانداردب

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه 2. مستندات نشان می‌دهند بيمارستان، برنامه عملیاتی پيشگيري و ارتقاي سلامت خود را در حيطه كاركنان، تدوین نموده و به اطلاع تیم حاکمیتی رسانده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

برنامه عملیاتی پیشگیری 
و ارتقای سلامت

و
صورت جلسات اطلاع به تیم حاکمیتی

يه

مستندات بند »الف«  
موجود نباشند

مستندات بند »الف«  
موجود باشند

اما
برنامه شامل حیطه 

مندرج در سنجه نباشد

مستندات بند »الف«  
موجود باشند

و
برنامه شامل حیطه 
مندرج در سنجه باشد

كودر حیطه مندرج در استانداردب

لزدر این واحدج

محد

ط

سنجه 3. مستندات نشان می‌دهند بيمارستان، برنامه عملیاتی پيشگيري و ارتقاي سلامت خود را در حيطه محيط بيمارستان، تدوین نموده و به اطلاع تیم حاکمیتی رسانده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف

برنامه عملیاتی پیشگیری 
و ارتقای سلامت

و
صورت جلسات اطلاع به تیم حاکمیتی

يه

مستندات بند »الف«  
موجود نباشند

مستندات بند »الف«  
موجود باشند

اما
برنامه شامل حیطه 

مندرج در سنجه نباشد

مستندات بند »الف«  
موجود باشند

و
برنامه شامل حیطه 
مندرج در سنجه باشد

كودر حیطه مندرج در استانداردب

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه 4. مستندات نشان می‌دهند بيمارستان، برنامه عملیاتی پيشگيري و ارتقاي سلامت خود را در حيطه جامعه تحت پوشش )با مشاركت مسئولان ارشد جامعه در منطقه تخمینی 
تحت پوشش مانند مسئولین شورای شهر( تدوين نموده و به اطلاع تیم حاکمیتی رسانده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

الف

برنامه عملیاتی پیشگیری 
و ارتقای سلامت

و
صورت جلسات مشارکت 

مسئولان ارشد جامعه
و

صورت جلسات اطلاع به تیم حاکمیتی

يه

مستندات بند»الف« 
موجود نباشند

مستندات بند»الف« 
موجود باشند

اما
برنامه شامل حیطه 

مندرج در سنجه نباشد

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

و
برنامه شامل حیطه 
مندرج در سنجه باشد كودر حیطه مندرج در استانداردب

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه 5. مستندات نشان می‌دهند تیم حاکمیتی گزارش پیشرفت برنامه عملیاتی پيشگيري و ارتقاي سلامت در چهار حيطه گيرندگان خدمت، كاركنان، محيط بيمارستان و جامعه تحت 
پوشش را در جلساتی با فواصل زمانی منظم دریافت می‌نماید و روند پیگیری مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

5

فرم‌های پیگیری تکمیل شده الف
موارد قابل مشاهده هبراساس صورت جلسات

کارکنان مرتبط براساس مصوباتيبراساس مصوبات

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود ندارد 
یا تکمیل نمی‌شود

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

مندرجات فرم صورت 
گرفته است

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و تکمیل می‌شود
اما

مشخصات بند 
»ب« را ندارد

یا
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
 60-21% پیگیری‌ها 

مطابق مندرجات 
فرم پیگیری است

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و تکمیل می‌شود
و

مشخصات بند 
»ب« را دارد

و
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
100-61% پیگیری‌ها 

مطابق مندرجات 
فرم پیگیری است

واجد حداقل‌های تعیین شده برای ب
كدر قسمت‌های مرتبط وفرم پیگیری صورت جلسات

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

10 مورد در زدر این واحدج
در قسمت‌های مرتبطلحیطه‌های مختلف

حد
مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده 
با موارد قابل مشاهده

10 نفر در رابطه با حیطه‌های مختلفم

ط
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1-1-8( کسب اطمینان از اجرای اقدامات برنامه‌ریزی شده در جهت حفظ و سالم‌سازی محیط‌زیست

سنجه 1. بيمارستان، برنامه عملیاتی حفظ و سالم‌سازی محیط‌زیست را مدون نموده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

برنامه عملیاتی حفظ و الف
يهسالم‌سازی محیط زیست

برنامه مذکور 
موجود نیست

برنامه مذکور 
موجود است

كوب

لزدر این واحدج

محد

ط

سنجه 2. مستندات نشان می‌‌دهند تیم حاکمیتی گزارش پیشرفت برنامه عملیاتی حفظ و سالم‌ سازی محیط‌زیست را در جلساتی با فواصل زمانی منظم دریافت می‌نماید و روند پیگیری 
مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

صورت جلسات بررسی گزارش عملکرد الف
يهبیمارستان در خصوص برنامه مذکور

صورت جلسات 
موجود نباشند

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم 

نباشند
یا

حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل منظم باشند

و
در تمامی مصوبات، 
مسئول پیگیری و 
زمان اجرا مشخص 

شده باشد

ب

ارايه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

لزدر این واحدج

محد

ط
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1-1-9( كسب اطمینان از وجود ساختار سازمانی مستند و شفاف که روابط و سطوح مسئولیت‌ها و اختیارات را مشخص کرده باشد.

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهمستندات ساختار سازمانیالف

ساختار سازمانی 
مستند موجود نیست

ساختار سازمانی 
مستند موجود است

اما
سلسله مراتب سازمانی 
در آن مشخص نیست

ساختار سازمانی 
مستند موجود است

و

سلسله مراتب سازمانی 
در آن مشخص است

كومشخص‌بودن سلسله مراتب سازمانیب

لزدر این واحدج

محد

ط

1-1-10( کسب اطمینان از وجود برنامه‌های مناسب برای استخدام، انتصاب، ابقا‌، توجیه، آموزش و توسعه مستمر تمام کارکنان )از جمله اعضاي تيم مديريت اجرايي بيمارستان(

سنجه 1.‌ شواهد و مستندات نشان می‌دهند فرآيند مكتوبي براي استخدام، وجود دارد و در این زمینه به کارکنان اطلاع‌رسانی و براساس آن عمل مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

فرآیند مکتوب استخدام با مشخص 
بودن زمانی‌که استفاده از این فرآیند 
استخدامی در بیمارستان آغاز شده‌است

و
مستندات اطلاع‌رسانی به 

کارکنان و متقاضیان استخدام

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

مستندات بند »الف« مذکور، استخدام شده‌اند
موجود نباشند

یا
اظهارات2-0 نفر بیانگر 

استخدام براساس 
فرآیند مذکور باشد

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

اما
اظهارات6-3 نفر بیانگر 

استخدام براساس 
فرآیند مذکور باشد

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

و
اظهارات10-7 نفر 
 بیانگر استخدام 
براساس فرآیند 

مذکور باشد

فرآیند استخدام 
توسط سازمان 
بالادستی انجام 

می‌پذیرد فرآیند استخدام شما چگونه بود؟كوب

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

10 نفرمحد

ط
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سنجه 2.‌ شواهد و مستندات نشان می‌دهند فرآيند مكتوبي براي انتخاب و انتصاب مسئولان، وجود دارد و در این زمینه به کارکنان اطلاع‌رسانی و براساس آن عمل مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

فرآیند مکتوب انتخاب و انتصاب 
مسئولان با مشخص‌بودن زمانی 

که استفاده از این فرآیند در 
بیمارستان آغاز شده‌است

و
مستندات عمل براساس این 

فرآیند )مانند صورت جلسات، 
مصاحبه‌ها، بررسی سوابق و ...(

و
مستندات اطلاع‌رسانی به کارکنان

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

موجود نباشند
یا

به تفکیک موارد مندرج 
در بند »ب« نباشند

یا
اظهارات 1-0 نفر 

منطبق بر فرآیند باشد

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

و
به تفکیک موارد مندرج 

در بند »ب« باشند
اما

اظهارات 3-2 نفر 
منطبق بر فرآیند باشد

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

و
به تفکیک موارد مندرج 

در بند »ب« باشند
و

اظهارات 5-4 نفر 
منطبق بر فرآیند باشد

ب
به تفکیک مدیران ارشد، 

رؤسای * بخش‌ها و واحدها، 
سوپروایزرها و سرپرستاران

كو
آیا برای انتخاب و انتصاب افرادی 
که حکم مسئولیت آن‌ها را امضا 
نموده‌اید، از فرآیند مشخصی 
تبعیت نموده‌اید؟ چه فرآیندی؟

در این واحد یا واحد ج
لزمدیریت منابع انسانی

5 نفر )حضوری یا تلفنی(محد

ط

* تذکر: در صورتی که برخی از انتصاب‌ها مانند انتصاب مدیران ارشد توسط سازمان بالا دستی صورت می‌گیرد، عدم وجود فرآیند مربوط به این گروه، منجر به کسر امتیاز از بیمارستان نخواهد شد.
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سنجه 3.‌ شواهد و مستندات نشان می‌دهند فرآيند مكتوبي براي توجيه کارکنان بیمارستان، وجود دارد و براساس آن عمل مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف

مستندات وجود فرآیند برگزاری 
و محتویات دوره توجیهی

و
مستندات برگزاری آن برای 

کارکنان جدیدالورود

کارکنانی که براساس مستندات يه
مستندات بند »الف« دوره برای آن‌ها برگزار شده‌است

موجود نیست
یا

پاسخ 2-0 نفر 
مؤید مستندات 
بند »الف« باشد

مستندات بند »الف« 
موجود است

اما
به تفکیک بخش‌ها 

و واحدها نیست
یا

پاسخ 6-3 نفر 
مؤید مستندات 
بند »الف« باشد

مستندات بند »الف« 
موجود است

و
به تفکیک بخش‌ها 

و واحدهاست
و

 پاسخ 10-7 نفر 
مؤید مستندات 
بند »الف« باشد

آیا در بدو ورود برای شما دوره كوبه تفکیک بخش‌ها و واحدهاب
توجیهی برگزار شد؟ چگونه؟

لزج

10 نفر حضوری یا تلفنیمحد

ط
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سنجه 4.‌ مستندات نشان می‌دهند روش مكتوبي براي آموزش و توسعه کارکنان بیمارستان، وجود دارد و براساس آن عمل مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

الف

مستندات استفاده از برنامه توسعه 
فردی برای آموزش و توسعه کارکنان 

)وجود برنامه توسعه فردی برای 
همه کارکنان و عمل براساس آن(

يه

مندرجات بند »الف« 
در 2-0 پرونده 

وجود دارد *

مندرجات بند 
»الف« در 3-6 
پرونده وجود دارد

مندرجات بند 
»الف« در 7-10 
پرونده وجود دارد

كوبرای تمامی رده‌های شغلیب

در این واحد یا واحد ج
لزمدیریت منابع انسانی

10 پرونده پرسنلی از رده‌های مختلف د
محشغلی شامل تیم مدیریت اجرایی

ط

* تذکر: لازم نیست مستندات برنامه توسعه فردی و اجرای آن در هر پرونده کامل باشد. در این سنجه فقط وجود و در حال اجرا بودن این برنامه برای هر پرونده بررسی می‌شود و کامل بودن آن 
در سنجه‌های مربوطه در بخش‌ها و واحدها، کنترل خواهد شد.
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1-1-11( کسب اطمینان از استفاده بهینه از منابع فیزیکی، انسانی و مالی در بیمارستان

سنجه 1.‌ بیمارستان خط مشی و روش خود را جهت اطمینان از استفاده بهینه از منابع فیزیکی، تدوین نموده و براساس آن عمل می‌نماید که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها آمده 
است و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف
صورت جلسات بررسی گزارش 
عملکرد بیمارستان در خصوص 

خط مشی و روش مذکور
يه

صورت جلسات 
موجود نباشند

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم نباشند

یا
حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل منظم باشند

و
در تمامی مصوبات، 

مسئول پیگیری و زمان 
اجرا مشخص شده باشد

ب

ارايه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

لزدر این واحدج

محد

ط

سنجه 3.‌ بیمارستان خط مشی و روش خود را جهت اطمینان از استفاده بهینه از منابع انسانی، تدوین نموده و براساس آن عمل می‌نماید که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها آمده است 
و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.
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سنجه 4. مستندات نشان می‌دهند تیم حاکمیتی گزارش عملکرد بیمارستان در زمینه پیروی از خط مشی و روش مورد اشاره در سنجه 3 را در جلساتی با فواصل زمانی منظم دریافت 
می‌نماید و روند پیگیری مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

الف
صورت جلسات بررسی گزارش 
عملکرد بیمارستان در خصوص 

خط مشی و روش مذکور
يه

صورت جلسات 
موجود نباشند

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم 

نباشند
یا

حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل منظم باشند

و
در تمامی مصوبات، 
مسئول پیگیری و 
زمان اجرا مشخص 

شده باشد

ب

ارايه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه 5.‌ بیمارستان خط مشی و روش خود را جهت اطمینان از استفاده بهینه از منابع مالی، تدوین نموده و براساس آن عمل می‌نماید که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها آمده است 
و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.

سنجه 6. مستندات نشان می‌دهند تیم حاکمیتی گزارش عملکرد بیمارستان در زمینه پیروی از خط مشی و روش مورد اشاره در سنجه 5 را در جلساتی با فواصل زمانی منظم دریافت 
می‌نماید و روند پیگیری مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

6

الف
صورت جلسات بررسی گزارش 
عملکرد بیمارستان در خصوص 

خط مشی و روش مذکور
يه

صورت جلسات 
موجود نباشند

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم 

نباشند
یا

حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل منظم باشند

و
در تمامی مصوبات، 
مسئول پیگیری و 
زمان اجرا مشخص 

شده باشد

ب

ارايه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

لزدر این واحدج

محد

ط
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1-1-12( كسب اطمینان از بازنگری منظم آیین‌نامه‌ها، دستورالعمل‌ها و خط مشی‌های داخلی بیمارستان )حداقل سالانه(

سنجه 1. مستندات نشان می‌دهند برنامه مدونی جهت اطمینان از بازنگری منظم و حداقل سالانه‌ی آیین‌نامه‌ها، دستورالعمل‌ها و خط مشی‌های داخلی بیمارستان وجود دارد و براساس 
آن عمل می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

برنامه مدون بازنگری موارد 
مندرج در سنجه

و
مستندات انجام بازنگری

و
مستندات خارج‌کردن ویرایش‌های 
قدیمی از سیستم و اطلاع‌رسانی 
در خصوص ویرایش‌های جدید

يه

برنامه مدون 
موجود نباشد

یا
دارای مشخصات 
بند »ب« نباشد

برنامه مدون 
موجود باشد

و
دارای مشخصات 

بند »ب« باشد
اما

مستندات انجام 
بازنگری* در موعد 
مقرر وجود نداشته 

باشد یا فقط بخشی از 
آن انجام شده باشد

یا
مستندات خارج‌کردن 

ویرایش قدیمی و 
اطلاع‌رسانی در این 
خصوص موجود نباشد

برنامه مدون 
موجود باشد

و
دارای مشخصات 

بند »ب« باشد
و

مستندات انجام 
بازنگری در موعد مقرر 

وجود داشته باشد 
و تمام مواردی که 

موعد آن فرا رسیده، 
انجام شده باشند

و
مستندات خارج‌کردن 

ویرایش قدیمی و 
اطلاع‌رسانی در این 
خصوص موجود باشد

ب

دارای زمان‌بندی منظم و حداقل سالانه
و

با ذکر مسئول پیگیری و 
مسئولین بازنگری

و
مسئولین خارج‌کردن ویرایش‌های 
قدیمی از سیستم و اطلاع‌رسانی 
در خصوص ویرایش‌های جدید

كو

لزدر این واحد یا قسمت‌های مرتبطج

محد

ط

* تذکر: در دور اول اعتباربخشی اگر هنوز تاریخ بازنگری فرا نرسیده باشد ولی سایر موارد موجود باشند، امتیاز داده خواهد شد.
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سنجه 2. مستندات نشان مي‌دهند تيم حاكميتي بيمارستان، گزارش بازنگری منظم و حداقل سالانه آیین‌نامه‌ها، دستورالعمل‌ها و خط مشی‌های داخلی بیمارستان را دریافت نموده و 
روند پیگیری مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف
صورت جلسات بررسی گزارش 
عملکرد بیمارستان در خصوص 
بازنگری موارد مندرج در سنجه

يه

صورت جلسات 
موجود نباشند

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم 

نباشند
یا

حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل منظم باشند

و
در تمامی مصوبات، 
مسئول پیگیری و 
زمان اجرا مشخص 

شده باشد

ب

ارايه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

لزدر این واحدج

محد

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

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند آیین‌نامه داخلی جلسات تیم حاکمیتی و فهرست اعضای آن مدون و موجود است و تمامی اعضا از مفاد آیین‌نامه مطلع هستند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

آیین‌نامه داخلی جلسات تیم حاکمیتی
و

فهرست اعضا و سمت و تحصیلات 
آن‌ها و زمان آغاز عضویت 

آنان در تیم حاکمیتی

اعضای تیم حاکمیتی براساس يه
مستندات بند »الف« فهرست بند »الف«

موجود نیست
یا

1-0 نفر از اعضای تیم 
حاکمیتی از مفاد آیین 
نامه داخلی مطلع هستند

مستندات بند »الف« 
موجود است

اما
3-2 نفر از اعضای 

تیم حاکمیتی از مفاد 
آیین نامه داخلی 

مطلع هستند

مستندات بند »الف« 
موجود است

و
5-4 نفر از اعضای 

تیم حاکمیتی از مفاد 
آیین نامه داخلی 

مطلع هستند

در صورتی‌که 
بیمارستان تیم 
حاکمیتی مجزا 

نداشته باشد
در خصوص مفاد آیین‌نامه داخلیكوب

لزدر این واحدج

5 نفر )حضوری یا تلفنی(محد

ط
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سنجه 2. جلسات تیم حاکمیتی به‌طور منظم و حداقل فصلی برگزار شده و صورت جلسات و مصوبات آن با ذكر نام مسئولین پیگیری و انجام مصوبه و زمان تعيين شده جهت انجام آن ثبت می‌گردند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

يهصورت جلسات تیم حاکمیتیالف

صورت جلسات 
موجود نباشند

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم 

حداقل فصلی نباشند
یا

حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل منظم 

حداقل فصلی باشند
و

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

در صورتی‌که 
بیمارستان تیم 
حاکمیتی مجزا 

نداشته باشد

ب

ارايه شده در فواصل زمانی 
منظم و حداقل فصلی

و
با تعیین مسئولین پیگیری و اجرا 

و زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

لزدر این واحدج

مح5 مصوبهد

ط
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سنجه 3. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند پيگيري اجرای مصوبات جلسات فوق‌الذکر در زمان تعيين شده، با کمک فرمی* که به این منظور طراحی شده‌است، صورت مي‌پذيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

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

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود ندارد 
یا تکمیل نمی‌شود

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

مندرجات فرم صورت 
گرفته است

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و تکمیل می‌شود
اما

مشخصات بند 
»ب« را ندارد

یا
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
 60-21% پیگیری‌ها 

مطابق مندرجات 
فرم پیگیری است

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و تکمیل می‌شود
و

مشخصات بند 
»ب« را دارد

و
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
100-61% پیگیری‌ها 

مطابق مندرجات 
فرم پیگیری است

واجد حداقل‌های تعیین شده ب
كدر قسمت‌های مرتبط ودر تذکر ذیل جدول

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

در قسمت‌های مرتبطل5 موردزدر این واحدج

حد
مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل‌شده با 

موارد قابل مشاهده
5 موردم

ط

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

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا*012

1

اعضای تیم حاکمیتیيهالف

1-0 نفر دسترسی 
داشته باشند

3-2 نفر دسترسی 
داشته باشند

5-4 نفر دسترسی 
داشته باشند

در صورتی‌که 
بیمارستان تیم 
حاکمیتی مجزا 

نداشته باشد

آیا شما به کتابچه توجیهی كوب
دسترسی دارید؟

لزج

5 نفر حضوری یا تلفنیمحد

ط
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سنجه 2. دوره توجيهي براي توجیه اعضاي جديد تیم حاکمیتی حداقل شامل رسالت، چشم‌انداز، ارزش‌ها، اهداف كلان و اولويت‌هاي استراتژكي بيمارستان، آشنایی با استانداردهاي 
اعتباربخشي، حقوق گيرندگان خدمت و كاركنان، آيين‌نامه داخلي تيم حاكميتي،‌ نقشه ساختمان، ويژگي‌هاي فرهنگي و بومي مردم منطقه و قوانين مربوط به رعايت استانداردهاي پوشش 

موجود است و توجيه اعضاي جديد براساس آن صورت مي‌گيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

مستندات دوره توجیهی
و

برگزاری آن برای اعضای جدید
يه

اعضای جدیدالورود* )ظرف یک‌سال 
 گذشته به عضویت تیم حاکمیتی 

مستندات دوره در آمده‌اند(
توجیهی موجود نباشد

یا
اظهارات%0-20 
از اعضای جدید 

نشان دهد که دوره 
توجیهی برای آن‌ها 

برگزار شده‌است

مستندات دوره 
توجیهی موجود باشد

اما
شامل حداقل‌های 

مندرج در سنجه نباشد
یا

اظهارات%21-60 
از اعضای جدید 

نشان دهد که دوره 
توجیهی برای آن‌ها 

برگزار شده‌است

مستندات دوره 
توجیهی موجود باشد

و
شامل حداقل‌های 

مندرج درسنجه باشد
و

اظهارات%61-100 
از اعضای جدید 

نشان دهد که دوره 
توجیهی برای آن‌ها 

برگزار شده‌است

عضو جدیدالورود 
نداشته باشند

یا
در صورتی‌که 

بیمارستان تیم 
حاکمیتی مجزا 

نداشته باشد

در خصوص محتوای دوره كوحداقل دارای موارد مندرج در سنجهب
توجیهی و گذراندن دوره

لزدر این واحدج

محد

ط

* تذکر: در دور اول اعتباربخشی، تمام اعضای تیم باید با کتابچه توجیهی آشنا شوند.
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استانداردهای اجرایی(22
2-1( شرح وظایف تیم مدیریت اجرایی، حداقل شامل موارد ذیل می‌باشد:

2-1-1( تدوين برنامه استراتژيك* 3 تا 5 ساله بيمارستان

 سنجه . برنامه استراتژكي 3 تا 5 ساله بيمارستان به امضاي تيم مديريت اجرايي وجود دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهبرنامه استراتژیک بیمارستانالف

برنامه استراتژیک 
واجد شرایط بند 
»ب« موجود نیست

برنامه استراتژیک 
واجد شرایط بند 
»ب« موجود است

ب

تایید شده از سوی تیم مدیریت 
ارشد )حاکمیتی و اجرایی(

و
دارای حداقل‌های تعیین 

شده در ذیل جدول

كو

لزدر این واحدج

محد

ط

* تذکر: برنامه استراتژیک باید حداقل شامل ماموریت، چشم‌انداز، ارزش‌ها، نتایج تحلیل وضعیت موجود )نقاط قوت، نقاط ضعف، فرصت‌ها و تهدیدها(، اهداف کلان )Goals( و استراتژی‌ها باشد. 
)گرچه برای عملیاتی و قابل سنجش شدن پیشرفت برنامه استراتژیک، لازم است که اهداف عینی )Objectives( و شاخص‌ها هم مشخص شوند اما اگر به این موارد در بخش برنامه عملیاتی و 

شاخص‌ها به‌طور جداگانه هم پرداخته شده باشد، قابل قبول است(.
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2-1-2( بازنگری برنامه استراتژیک بیمارستان )حداقل سالانه(

 سنجه . شواهد و مستندات نشان مي‌دهند برنامه استراتژیک بیمارستان )حداقل سالانه( بازنگری مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

مستندات تعیین زمان 
بازنگری برنامه استراتژیک

و
انجام بازنگری براساس آن

يه

زمان بازنگری 
مشخص نشده

زمان بازنگری 
مشخص شده

اما
حداقل سالانه نیست

یا
بازنگری براساس آن 

انجام نشده‌است*

زمان بازنگری 
مشخص شده

و
حداقل سالانه است

و
بازنگری براساس آن 

انجام شده‌است

كوحداقل سالانهب

لزدر این واحدج

محد

ط

* تذکر: اگر در زمان اعتباربخشی، هنوز تاریخ بازنگری فرا نرسیده باشد ولی سایر شرایط فراهم باشند، امتیاز این سنجه داده می‌شود.
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2-1-3( نشر بیانیه رسالت بیمارستان در تمامی قسمت‌ها به نحوی که تمام کارکنان از آن آگاهی داشته باشند.

 سنجه . شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه تيم مديريت اجرايي در خصوص اطلاع‌رساني رسالت بيمارستان اقدام نموده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات نشر رسالت بیمارستان الف
يهدر تمامی بخش‌ها و واحدها

رسالت بیمارستان 
با ویژگی‌های بند 

»ب« در 2-0 مورد از 
بخش‌ها و واحدهای 

بیمارستان موجود است

رسالت بیمارستان 
با ویژگی‌های بند 

»ب« در 3-6 
مورد از بخش‌ها و 

واحدهای بیمارستان 
موجود است

رسالت بیمارستان 
با ویژگی‌های بند 
»ب« در 7-10 

مورد از بخش‌ها و 
واحدهای بیمارستان 

موجود است

ب
تابلوی قاب یا لمینیت‌شده رسالت 

بیمارستان که با خط خوانا تایپ شده و 
از فاصله 2 متری قابل خواندن‌بوده و در 
مجاورت تابلوی اعلانات نصب شده باشد

كو

لزج

مح10 بخش و واحدد

ط

2-1-4( تعیین ایمنی بیمار و ارتقای مستمر کیفیت به عنوان اولویت‌های استراتژیک بیمارستان و نظارت بر اجرای آن در قالب برنامه عملیاتی در کل بیمارستان 

سنجه 1. مستندات نشان مي‌دهند ايمني بيمار به عنوان كيي از اهداف كلان و اولویت‌دار برنامه استراتژكي بيمارستان مشخص شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

يهبرنامه استراتژیک بیمارستانالف

ارتقای ایمنی بیمار 
یکی از اهداف 

کلان و اولویت‌دار 
برنامه استراتژیک 
بیمارستان نیست

ارتقای ایمنی بیمار 
یکی از اهداف 

کلان و اولویت‌دار 
برنامه استراتژیک 
بیمارستان است

ب
موضوعات مربوط به ارتقای ایمنی 

بیمار به‌ عنوان یکی از اهداف کلان و 
اولویت‌‌دار برنامه مشخص شده‌است

كو

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند براي دستي‌ابي به اهداف ايمني بيمار در برنامه استراتژكي بيمارستان، برنامه عملياتي مرتبط در تمام قسمت‌هاي مرتبط بيمارستان تدوين 
شده‌است و براساس آن عمل مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

اهداف عینی و شاخص‌های بیمارستان 
برای ارتقا‌ی ایمنی بیمار و برنامه 

عملیاتی جهت دسترسی به آن
و 

مستندات اجرای برنامه

ه
موارد قابل 

مشاهده براساس 
برنامه عملیاتی

کارکنان مرتبط براساس برنامهي

مستندات بند »الف« 
موجود نیست

یا 
مشاهدات و 

مصاحبه‌ها، در%0-20 
موارد با مستندات 

مطابقت دارند

مستندات بند »الف« 
موجود است

اما
ویژگی‌های بند 
»ب« را ندارد

یا 
مشاهدات و 
مصاحبه‌ها، 

در60-21% موارد 
با مستندات 
مطابقت دارند

مستندات بند »الف« 
موجود است

و
ویژگی‌های بند 

»ب« را دارد
و

مشاهدات و 
مصاحبه‌ها، 

در%61-100 
موارد با مستندات 

مطابقت دارند

ب

به تفکیک بخش‌ها و واحدهای مرتبط
و

در راستای دست‌یابی به اهداف کلان 
ایمنی بیمار در برنامه استراتژیک

در قسمت‌های مرتبط و
سوالاتی برای بررسی اجرای برنامه براساس كبراساس برنامه

مستندات با اظهارات کارکنان مرتبط

در قسمت‌های مرتبط براساس برنامهل10 موردزدر این واحدج

10 موردمحد

ط

سنجه 3. مستندات نشان مي‌دهند ارتقای مستمر کیفیت خدمات به عنوان كيي از اهداف كلان و اولویت‌دار برنامه استراتژكي بيمارستان، مشخص شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

يهبرنامه استراتژیک بیمارستانالف

ارتقا مستمر کیفیت 
خدمات یکی از اهداف 

کلان و اولویت‌دار 
برنامه استراتژیک 
بیمارستان نیست

ارتقا مستمر کیفیت 
خدمات یکی از اهداف 

کلان و اولویت‌دار 
برنامه استراتژیک 
بیمارستان است

ب
موضوعات مربوط به ارتقا مستمر 
کیفیت خدمات به عنوان یکی 
از اهداف کلان و اولویت دار 

برنامه مشخص شده‌است
كو

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه 4. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند براي دستي‌ابي به اهداف ارتقا مستمر کیفیت خدمات در برنامه استراتژكي بيمارستان، برنامه عملياتي مرتبط در تمام قسمت‌هاي مرتبط 
بيمارستان تدوين شده‌است و براساس آن عمل مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

الف
اهداف عینی و شاخص‌های بیمارستان 
برای ارتقا مستمر کیفیت خدمات و 
برنامه عملیاتی جهت دسترسی به آن

موارد قابل مشاهده ه
کارکنان مرتبط براساس برنامهيبراساس برنامه عملیاتی

مستندات بند »الف« 
موجود نیست

یا 
مشاهدات و 

مصاحبه‌ها، در %0-20 
موارد با مستندات 

مطابقت دارند

مستندات بند »الف« 
موجود است

اما
ویژگی‌های بند 
»ب« را ندارد

یا 
مشاهدات و 

مصاحبه‌ها، در 
60-21% موارد 

با مستندات 
مطابقت دارند

مستندات بند »الف« 
موجود است

و
ویژگی‌های بند 

»ب« را دارد
و

مشاهدات و 
مصاحبه‌ها، در 

100-61% موارد 
با مستندات 
مطابقت دارند

ب

به تفکیک بخش‌ها و واحدهای مرتبط
و

در راستای دست‌یابی به اهداف 
کلان ارتقا مستمر کیفیت 
خدمات در برنامه استراتژیک

در قسمت‌های مرتبط و
كبراساس برنامه

سوالاتی بر ای بررسی اجرای 
برنامه براساس مستندات با 

اظهارات کارکنان مرتبط

در قسمت‌های مرتبط براساس برنامهل10 موردزدر این واحدج

10 موردمحد

ط
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2-1-5( تخصیص منابع به بخش‌ها و واحدها به‌منظور دست‌یابی به اهداف استراتژیک سازمان

 سنجه . شواهد و مستندات نشان مي‌دهند تيم مديريت اجرايي با پيگيري مستمر و منظم در طي سال، اطمينان حاصل مي‌نمايد منابع مصوب براساس خط مشی و روش مندرج در 
سنجه 1 استاندارد 1-1-6، به بخش‌ها و واحدهای مرتبط، تخصیص می‌یابد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
صورت جلسات بررسی گزارش 
تخصیص منابع تصویب شده به 

بخش‌ها و واحدها براساس پیشرفت 
برنامه عملیاتی و اولويت برنامه‌ها

شرکت‌کنندگان در جلسات مذکور يه
بر مبنای صورت جلسات

صورت جلسات 
موجود نباشند

یا
پاسخ 1-0 نفر مؤید 
صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
تخصیص براساس 
پیشرفت برنامه و 
اولویت‌های تعیین 

شده نباشد
یا

در فواصل منظم نباشند
یا

حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

با
پاسخ 2 نفر مؤید 

صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
تخصیص براساس 
پیشرفت برنامه و 
اولویت‌های تعیین 

شده باشد
و

در فواصل منظم باشد
و

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

و
پاسخ 3 نفر مؤید 

صورت جلسات باشد

ب

ارايه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

گزارش ارايه شده در خصوص تخصیص 
منابع تصویب شده به بخش‌ها و 
واحدها براساس پیشرفت برنامه 

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

جلسه در این خصوص چه بودند؟

حضوری یا تلفنیلزدر این واحدج

3 نفرمحد

ط
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2-1-6( نظارت بر اجرای برنامه عملیاتی مناسب در کل بیمارستان برای بهبود کیفیت و ایمنی بیمار و دست‌یابی به اهداف استراتژیک بیمارستان

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند براساس روش مدون پایش برنامه عملیاتی ایمنی بیمار، بخشي از نظارت به‌طور مستقيم توسط تيم مديريت اجرايي صورت مي‌گيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

روش مدون پایش برنامه 
عملیاتی با مشخص بودن نقش 

تیم مدیریت اجرایی در آن
و

مستندات عمل براساس آن

کارکنان مرتبطيه

مستندات بند »الف« 
موجود نباشند

یا
2-0 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

اما
6-3 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند »الف« 
موجود نباشند

و
10-7 نفر پاسخ 

مثبت بدهند

كودر خصوص ایمنی بیمارب
نقش تعیین شده برای تیم مدیریت 

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

در بخش‌ها و واحدهای مختلف لزدر این واحدج
و مرتبط با نقش تعیین شده

محد
10 نفر در رابطه با یک وظیفه 
مدیران اجرایی که به‌صورت 

تصادفی انتخاب شده‌است

ط

* تذکر: به عنوان مثال اگر در برنامه نظارتی آمده است که رؤسای بخش‌ها و واحدها گزارش عملکرد بخش خود در زمینه ایمنی بیمار را هر ماه به رییس بیمارستان گزارش می‌نمایند، از رؤسای 
بخش‌ها و واحدها سوال می‌شود که آیا رییس بیمارستان شخصا در جلسات شرکت می‌نمایند یا جانشین خود را می‌فرستند.
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می‌دهند براساس روش مدون پایش برنامه عملیاتی ارتقای مستمر کیفیت، بخشي از نظارت به‌طور مستقيم توسط تيم مديريت اجرايي صورت مي‌گيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

روش مدون پایش برنامه 
عملیاتی با مشخص بودن نقش 

تیم مدیریت اجرایی در آن
و

مستندات عمل براساس آن

کارکنان مرتبطيه

مستندات بند »الف« 
موجود نباشند

یا
2-0 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

اما
6-3 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند »الف« 
موجود نباشند

و
10-7 نفر پاسخ 

مثبت بدهند

كودر خصوص ارتقای مستمر کیفیتب
نقش تعیین شده برای تیم مدیریت 

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

در بخش‌ها و واحدهای مختلف لزدر این واحدج
و مرتبط با نقش تعیین شده

محد
10 نفر در رابطه با یک وظیفه 
مدیران اجرایی که به‌صورت 

تصادفی انتخاب شده‌است

ط
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سنجه 3. شواهد و مستندات نشان می‌دهند براساس روش مدون پایش برنامه عملیاتی سایر موضوعات )به غیر از ایمنی و کیفیت(، بخشي از نظارت به‌طور مستقيم توسط تيم مديريت 
اجرايي صورت مي‌گيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف

روش مدون پایش برنامه 
عملیاتی با مشخص بودن نقش 

تیم مدیریت اجرایی در آن
و

مستندات عمل براساس آن

کارکنان مرتبطيه

مستندات بند»الف« 
موجود نباشند

یا
2-0 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

اما
6-3 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند »الف« 
موجود نباشند

و
10-7 نفر پاسخ 

مثبت بدهند

كودر خصوص سایر برنامه‌های عملیاتیب
نقش تعیین شده برای تیم مدیریت 

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

در بخش‌ها و واحدهای مختلف لزدر این واحدج
و مرتبط با نقش تعیین شده

محد
10 نفر در رابطه با یک وظیفه 
مدیران اجرایی که به‌صورت 

تصادفی انتخاب شده‌است

ط
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سنجه 4. شواهد نشان می‌دهند گزارش پیشرفت برنامه عملیاتی و پایش‌های انجام شده، در فواصل زمانی منظم در تیم مدیریت اجرایی بررسی شده و روند پیگیری مداخلات اصلاحی و 
مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

صورت جلسات بررسی گزارش الف
شرکت‌کنندگان در جلسات مذکور يهپیشرفت برنامه عملیاتی 

بر مبنای صورت جلسات

صورت جلسات 
موجود نباشند

یا
پاسخ 1-0 نفر مؤید 
صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم 

نباشند
یا

حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

با
پاسخ 2 نفر مؤید 

صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل منظم باشد

و
در تمامی مصوبات، 
مسئول پیگیری و 
زمان اجرا مشخص 

شده باشد
و

پاسخ 3 نفر مؤید 
صورت جلسات باشد

ب

ارايه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو
گزارش ارايه شده درخصوص پیشرفت 
برنامه عملیاتی به آن‌ها )با توجه به 

موضوع جلسات اخیر( چه بود و مصوبات 
اصلی جلسه در این خصوص چه بودند؟

حضوری یا تلفنیلزدر این واحدج

3 نفرمحد

ط
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سنجه 5. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند پيگيري اجرای مصوبات جلسات فوق‌الذکر در زمان تعيين شده، با کمک فرمی که به این منظور طراحی شده‌است، صورت مي‌پذيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

5

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

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود ندارد 
یا تکمیل نمی‌شود

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

مندرجات فرم صورت 
گرفته است

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و تکمیل می‌شود
اما

مشخصات بند 
»ب« را ندارد

یا
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
 60-21% پیگیری‌ها 

مطابق مندرجات 
فرم پیگیری است

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و تکمیل می‌شود
و

مشخصات بند 
»ب« را دارد

و
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
100-61% پیگیری‌ها 

مطابق مندرجات 
فرم پیگیری است

واجد حداقل‌های تعیین شده برای ب
كدر قسمت‌های مرتبط وفرم پیگیری صورت جلسات

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

در قسمت‌های مرتبطل10 موردزدر این واحدج

حد
مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده 
با موارد قابل مشاهده

10 نفرم

ط
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2-1-7( مشارکت در تدوین برنامه بهبود کیفیت و ایمنی بیمار

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

صورت جلسات تدوین برنامه‌های مذکور الف
يهبا حضور اعضای تیم مدیریت اجرایی

اعضای تیم مدیریت اجرایی 
شرکت‌ کننده در جلسات مذکور 

مستندات بند»الف« بر مبنای صورت جلسات
موجود نباشند

یا
1-0 نفر از اعضای مورد 

مصاحبه در جلسات 
مشارکت نموده باشند

یا
پاسخ 1-0 نفر مؤید 
صورت جلسات باشد

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

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

یا
پاسخ 2 نفر مؤید 

صورت جلسات باشد

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

و
هر3 نفر اعضای مورد 
مصاحبه در جلسات 
مشارکت نموده باشند

و
پاسخ هر 3 نفر مؤید 
صورت جلسات باشد

كوب

درخصوص مصوبات جلسه با تاکید بر 
 موارد مرتبط با سمت فرد 

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

حضوری یا تلفنیلزدر این واحدج

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

ط

2-1-8( نظارت بر تعيين و تحليل  شاخص‌هاي كليدي عملكرد و انجام اقدامات اصلاحي براساس آن‌ها در تمام بخش‌ها و واحدهاي بيمارستان از جمله واحدهاي برون سپاري شده

سنجه 1. خط مشی و روش مكتوبي براي نظارت بر تعيين و تحليل شاخص‌هاي كليدي عملكرد و انجام اقدامات اصلاحي براساس آن‌ها در تمام بخش‌ها و واحدهاي بيمارستان از جمله 
واحدهاي برون سپاري شده تدوين شده و براساس آن عمل مي‌گردد که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌های بیمارستان وجود دارد و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.
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سنجه 2. شواهد نشان می‌دهند گزارش نتایج حاصل از نظارت بر تعيين و تحليل شاخص‌هاي كليدي عملكرد و انجام اقدامات اصلاحي براساس آن‌ها، در فواصل زمانی منظم به تیم مدیریت 
اجرایی گزارش می‌شود و روند پیگیری مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد.*

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

صورت جلسات بررسی گزارش نتایج 
حاصل از نظارت بر تعيين و تحليل  
شاخص‌هاي كليدي عملكرد و انجام 

اقدامات اصلاحي براساس آن‌ها
يه

صورت جلسات 
موجود نباشند

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم نباشند

یا
حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل 
منظم باشند

و
در تمامی مصوبات، 
مسئول پیگیری و 
زمان اجرا مشخص 

شده باشد

ب

ارايه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

لزدر این واحدج

محد

ط

* تذکر: حتی اگر شاخص‌های کلیدی عملکرد به‌صورت داشبورد اطلاعاتی، روزانه به مدیران ارشد گزارش شود، لازم است روند تغییرات آن‌ها در طول زمان، در فواصل زمانی مشخص بررسی شده 
و مداخلات اصلاحی لازم اعمال گردند.
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 سنجه 3. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند پيگيري اجرای مصوبات جلسات فوق‌الذکر در زمان تعيين شده، با کمک فرمی که به این منظور طراحی شده‌است، صورت مي‌‌پذيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

کارکنان مرتبط براساس مصوباتيهفرم‌های پیگیری تکمیل شدهالف

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود ندارد 
یا تکمیل نمی‌شود

یا
براساس مصاحبه‌ها، 

اظهارات 2-0 نفر مؤید 
مندرجات فرم‌های 

پیگیری باشد

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و تکمیل می‌شود
اما

مشخصات بند 
»ب« را ندارد

یا
براساس مصاحبه‌ها، 

اظهارات 6-3 نفر مؤید 
مندرجات فرم‌های 

پیگیری باشد

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و تکمیل می‌شود
و

مشخصات بند 
»ب« را دارد

و
براساس مصاحبه‌ها، 
اظهارات 10-7 نفر 

مؤید مندرجات 
فرم‌های پیگیری باشد 

واجد حداقل‌های تعیین شده برای ب
كوفرم پیگیری صورت جلسات

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

در قسمت‌های مرتبطلزدر این واحدج

10 نفرمحد

ط
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2-1-9( کسب اطمینان از انجام اقدامات لازم در خصوص گزارش‌های ارزیابی و یا سازمان‌های قانون‌گذار از جمله اعتباربخشی

سنجه 1. شواهد نشان می‌دهند گزارش نتایج حاصل از بررسي گزارش‌های نهادهاي ارزياب و سازمان‌هاي سياست‌گذار از جمله اعتباربخشي و انجام اقدامات اصلاحي براساس آن‌ها، در 
فواصل زمانی منظم به تیم مدیریت اجرایی گزارش می‌شود و روند پیگیری مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

صورت جلسات بررسي گزارش‌های 
نهادهاي ارزياب و سازمان‌هاي 

سياست‌گذار از جمله اعتباربخشي و 
انجام اقدامات اصلاحي براساس آن‌ها

يه

صورت جلسات 
موجود نباشند

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم نباشند

یا
حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل 
منظم باشند

و
در تمامی مصوبات، 
مسئول پیگیری و 
زمان اجرا مشخص 

شده باشد

ب

ارايه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و 
زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند پيگيري اجرای مصوبات جلسات فوق‌الذکر در زمان تعيين شده، با کمک فرمی که به این منظور طراحی شده‌است، صورت مي‌پذيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

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

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود ندارد 
یا تکمیل نمی‌شود

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

مندرجات فرم صورت 
گرفته است

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و تکمیل می‌شود
اما

مشخصات بند 
»ب« را ندارد

یا
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
 60-21% پیگیری‌ها 

مطابق مندرجات 
فرم پیگیری است

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و تکمیل می‌شود
و

مشخصات بند 
»ب« را دارد

و
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
100-61% پیگیری‌ها 

مطابق مندرجات 
فرم پیگیری است

واجد حداقل‌های تعیین شده برای ب
كدر قسمت‌های مرتبط وفرم پیگیری صورت جلسات

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

در قسمت‌های مرتبطل5 موردزدر این واحدج

حد
مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده 
با موارد قابل مشاهده

5 نفرم

ط
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2-1-10( انتصاب یکی از مدیران میانی بیمارستان به عنوان هماهنگک‌ننده فعالیت‌های ایمنی بیمار و مدیریت خطر

سنجه 1. هماهنگ‌کننده فعالیت‌های ایمنی بیمار و مدیریت خطر، یکی از اعضای تیم ایمنی بیمار بیمارستان است و طی حکمی* از سوی رییس بیمارستان یا مسئول پست متناظر آن 
به این عنوان منصوب شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

حکم انتصاب هماهنگ‌کننده 
فعالیت‌های ایمنی بیمار 

و مدیریت خطر
و

مستندات نشانگر عضویت او در 
تیم ایمنی بیمار بیمارستان

حکم مکتوب با امضای يه
رییس بیمارستان 

موجود نباشد
یا

مستندات نشانگر عضویت 
وی در تیم ایمنی بیمار 
بیمارستان موجود نباشد

حکم مکتوب با امضای 
رییس بیمارستان 

موجود باشد
و

مستندات نشانگر 
عضویت وی در تیم 

ایمنی بیمار بیمارستان 
موجود باشد

كوبا امضای رییس بیمارستانب

لزج

محد

ط

* تذکر: امضای رییس بیمارستان، رییس فعلی یا رییس وقت، مورد قبول است. همچنین لازم نیست سمت مربوطه در حکم کارگزینی فرد نیز لحاظ شده باشد و همان ابلاغ کتبی کافی است.
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سنجه 2. هماهنگ‌کننده فعالیت‌های ایمنی بیمار و مدیریت خطر در بیمارستان‌های آموزشی شرایط احراز لازم را دارد. 
شماره 
غ.ق.اامتيازمصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

در صورتی که هماهنگ‌کننده فعالیت‌های ایمنی بیمار و مدیریت خطر ابلاغ مکتوب با 
امضای رییس بیمارستان را نداشته باشد یا عضو تیم ایمنی بیمار نباشد، هیچ امتیازی 
به این سنجه تعلق نمی‌گیرد و در صورتی که ابلاغ وجود داشته باشد به روش ذیل 

امتیاز داده می‌شود:
اگر فرد مذکور پرستار باشد:

دارا بودن مدرک کارشناسی ارشد پرستاری )2 امتیاز(
دارا بودن حداقل 10 سال سابقه کار بالینی )1 امتیاز(

دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های آشنایی با بیمارستان‌های دوست‌دار ایمنی بیمار 
)پایه و پیشرفته( برگزار شده از سوی وزارت متبوع )1 امتیاز برای هر یک از دو دوره(

دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های مدیریت خطر و ایمنی بیمار، کار تیمی، تحلیل 
ریشه‌ای علل و مهارت‌های ارتباطی ) 0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(

اگر فرد مذکور پزشک باشد:
دارا بودن مدرک دکترای حرفه‌ای پزشکی عمومی )2 امتیاز(

دارا بودن حداقل 5 سال سابقه کار )1 امتیاز(
دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های آشنایی با بیمارستان‌های دوست‌دار ایمنی بیمار 
)پایه و پیشرفته( برگزار شده از سوی وزارت متبوع )1 امتیاز برای هر یک از دو دوره(

دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های مدیریت خطر و ایمنی بیمار، کار تیمی، تحلیل 
ریشه‌ای علل و مهارت‌های ارتباطی )0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(

اگر فرد مذکور دارای تحصیلات مدیریتی باشد:
دارا بودن مدرک کارشناسی ارشد مدیریت )2 امتیاز(

دارا بودن حداقل 5 سال سابقه کار )1 امتیاز(
دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های آشنایی با بیمارستان‌های دوست‌دار ایمنی بیمار 
)پایه و پیشرفته( برگزار شده از سوی وزارت متبوع ) ا امتیاز برای هر یک از دو دوره(

دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های مدیریت خطر و ایمنی بیمار، کار تیمی، تحلیل 
ریشه‌ای علل و مهارت‌های ارتباطی ) 0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(

در بیمارستان‌های 
غیرآموزشی 2

يهشرایط احرازالف

ب
در پرونده پرسنلی هماهنگ‌کننده 

فعالیت‌های ایمنی بیمار 
و مدیریت خطر

كو

لزج

محد

ط



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی  واحد مدیریت و رهبری بیمارستان در ایران

59

سنجه 3. هماهنگ‌کننده فعالیت‌های ایمنی بیمار و مدیریت خطر در بیمارستان‌‌های غیرآموزشی شرایط احراز لازم را دارد.
شماره 
غ.ق.اامتيازمصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

در صورتی که هماهنگ‌کننده فعالیت‌های ایمنی بیمار و مدیریت خطر ابلاغ مکتوب با امضای رییس بیمارستان را 
نداشته باشد یا عضو تیم ایمنی بیمار نباشد، هیچ امتیازی به این سنجه تعلق نمی‌گیرد و در صورتی که ابلاغ وجود 

داشته باشد به روش ذیل امتیاز داده می‌شود:
اگر فرد مذکور پرستار و بیمارستان بالای 300 تخت باشد:

دارا بودن مدرک کارشناسی ارشد پرستاری )2 امتیاز(
دارا بودن حداقل 5 سال سابقه کار بالینی )1 امتیاز(

دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های آشنایی با بیمارستان‌های دوست‌دار ایمنی بیمار )پایه و پیشرفته( برگزار شده از 
سوی وزارت متبوع )1 امتیاز برای هر یک از دو دوره(

دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های مدیریت خطر و ایمنی بیمار، کار تیمی، تحلیل ریشه‌ای علل و مهارت‌های ارتباطی 
) 0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(

اگر فرد مذکور پرستار و بیمارستان زیر 300 تخت باشد:
دارا بودن مدرک کارشناسی پرستاری )2 امتیاز(

دارا بودن حداقل 3 سال سابقه کار بالینی )1 امتیاز(
دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های آشنایی با بیمارستان‌های دوست‌دار ایمنی بیمار )پایه و پیشرفته( برگزار شده از 

سوی وزارت متبوع )1 امتیاز برای هر یک از دو دوره(
دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های مدیریت خطر و ایمنی بیمار، کار تیمی، تحلیل ریشه‌ای علل و مهارت‌های ارتباطی 

) 0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(
اگر فرد مذکور پزشک باشد:

دارا بودن مدرک دکترای حرفه‌ای پزشکی عمومی )2 امتیاز(
دارا بودن حداقل 5 سال سابقه کار )1 امتیاز(

دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های آشنایی با بیمارستان‌های دوست‌دار ایمنی بیمار )پایه و پیشرفته( برگزار شده از 
سوی وزارت متبوع )1 امتیاز برای هر یک از دو دوره( 

دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های مدیریت خطر و ایمنی بیمار، کار تیمی، تحلیل ریشه‌ای علل و مهارت‌های ارتباطی
 ) 0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(

اگر فرد مذکور دارای تحصیلات مدیریتی و بیمارستان بالای 300 تخت باشد:
دارا بودن مدرک کارشناسی ارشد مدیریت )2 امتیاز(

دارا بودن حداقل 5 سال سابقه کار )1 امتیاز(
دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های آشنایی با بیمارستان‌های دوست‌دار ایمنی بیمار )پایه و پیشرفته( برگزار شده از 

سوی وزارت متبوع )ا امتیاز برای هر یک از دو دوره(
مهارت‌های  و  علل  ریشه‌ای  تحلیل  تیمی،  کار  بیمار،  ایمنی  و  مدیریت خطر  دوره‌های  در  گواهی شرکت  بودن  دارا 

ارتباطی ) 0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(
 اگر فرد مذکور دارای تحصیلات مدیریتی و بیمارستان زیر 300 تخت باشد:

دارا بودن مدرک کارشناسی مدیریت )2 امتیاز(
دارا بودن حداقل 3 سال سابقه کار )1 امتیاز(

دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های آشنایی با بیمارستان‌های دوست‌دار ایمنی بیمار )پایه و پیشرفته( برگزار شده از 
سوی وزارت متبوع )1 امتیاز برای هر یک از دو دوره(

مهارت‌های  و  علل  ریشه‌ای  تحلیل  تیمی،  کار  بیمار،  ایمنی  و  مدیریت خطر  دوره‌های  در  گواهی شرکت  بودن  دارا 
ارتباطی )0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(

در بیمارستان‌های 
غیرآموزشی 3

الف

شرایط احراز
و

تعداد تخت فعال بیمارستان
يه

كوب

ج
در پرونده پرسنلی هماهنگ‌کننده 

فعالیت‌های ایمنی بیمار 
و مدیریت خطر

لز

محد

ط
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سنجه 4.  شرح وظایف هماهنگ‌کننده فعالیت‌های ایمنی بیمار و مدیریت خطر، به امضای رییس بیمارستان و حاوی موارد مندرج در پیوست مربوطه است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف
شرح وظایف هماهنگ‌کننده 
فعالیت‌های ایمنی بیمار و 
مدیریت خطر در بیمارستان

يه

شرح وظایف مذکور 
موجود نیست

شرح وظایف مذکور 
موجود است

اما
به تأیید رییس 

بیمارستان 
نرسیده است

یا
حاوی موارد مندرج در 
پیوست مذکور نیست

شرح وظایف مذکور 
موجود است

و
به تأیید رییس 

بیمارستان رسیده است
و

حاوی موارد مندرج در 
پیوست مذکور است

ب
تأیید شده از سوی رییس بیمارستان

و
حاوی موارد مندرج در پیوست مذکور

كو

لزدر این واحدج

محد

ط
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2-1-11( انتصاب یکی از کارکنان با اختیارات مناسب به عنوان مسئول و پاسخ‌گوی برنامه ایمنی بیمار در بیمارستان 
سنجه 1. مسئول و پاسخ‌گوی برنامه ایمنی بیمار در بیمارستان، طی حکمی* از سوی رییس بیمارستان یا مسئول پست متناظر آن به این عنوان منصوب شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

حکم انتصاب مسئول و پاسخ‌گوی 
برنامه ایمنی بیمار در بیمارستان

و
درج تفویض اختیار در خصوص 
ایمنی بیمار و لزوم پاسخ‌گویی 
مستقیم به رییس بیمارستان 

در حکم یا ابلاغ مربوطه

يه
حکم مکتوب با امضای 

رییس بیمارستان 
موجود نباشد

یا
حاوی تفویض اختیار 
در خصوص ایمنی 

بیمار و لزوم پاسخ‌گویی 
مستقیم به رییس 
بیمارستان نباشد

حکم مکتوب با امضای 
رییس بیمارستان 

موجود باشد
و

حاوی تفویض اختیار 
در خصوص ایمنی 

بیمار و لزوم پاسخ‌گویی 
مستقیم به رییس 

بیمارستان باشد

كوبا امضای رییس بیمارستانب

لزج

محد

ط

* تذکر: امضای رییس بیمارستان، رییس فعلی یا رییس وقت، مورد قبول است. همچنین لازم نیست سمت مربوطه در حکم کارگزینی فرد نیز لحاظ شده باشد و همان ابلاغ کتبی کافی است.
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سنجه 2. مسئول و پاسخ‌گوی برنامه ایمنی بیمار در بیمارستان، شرایط احراز لازم را دارد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

در صورتی‌که مسئول و پاسخ‌گوی برنامه ایمنی بیمار در بیمارستان ابلاغ مکتوب با امضای رییس 
بیمارستان را نداشته باشد، هیچ امتیازی به این سنجه تعلق نمی‌گیرد و در صورتی که ابلاغ وجود 

داشته باشد به روش ذیل امتیاز داده می‌شود:

دارا بودن حکمی که نشان دهد وی از مدیران ارشد بیمارستان است )3 امتیاز(
دارا بودن حداقل 3 سال سابقه کار )1 امتیاز(

و  )پایه  بیمار  ایمنی  دوست‌دار  بیمارستان‌های  با  آشنایی  دوره‌های  در  شرکت  گواهی  بودن  دارا 
پیشرفته( برگزار شده از سوی وزارت متبوع )1امتیاز برای هر یک از دو دوره(

دارا بودن گواهی شرکت در دوره‌های مدیریت خطر و ایمنی بیمار، کار تیمی، تحلیل ریشه‌ای علل و 
مهارت‌های ارتباطی ) 0/5 امتیاز برای هر یک از چهار دوره(

2

الف

شرایط احراز
و

مستندات رونوشت به تمام 
بخش‌ها و واحدها

يه

كوب

ج
در پرونده پرسنلی مسئول 
و پاسخ‌گوی برنامه ایمنی 

بیمار در بیمارستان
لز

محد

ط

سنجه 3. شرح وظایف مسئول و پاسخ‌گوی برنامه ایمنی بیمار به امضای رییس بیمارستان و حاوی موارد مندرج در پیوست مربوطه است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

شرح وظایف مسئول و پاسخ‌گوی الف
يهبرنامه ایمنی بیمار در بیمارستان

شرح وظایف مذکور 
موجود نیست

شرح وظایف مذکور 
موجود است

اما
به تایید رییس 

بیمارستان 
نرسیده است

یا
حاوی موارد مندرج در 
پیوست مذکور نیست

شرح وظایف مذکور 
موجود است

و
به تایید رییس 

بیمارستان 
رسیده است

و
حاوی موارد مندرج در 

پیوست مذکور است

ب
تایید شده از سوی رییس بیمارستان

و
حاوی موارد مندرج در پیوست مذکور

كو

لزدر این واحدج

محد

ط
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2-1-12( بازدید منظم مدیریتی به منظور ارتقای فرهنگ ایمنی بیمار، شناسایی خطرات موجود در سیستم و اعمال مداخله جهت ارتقای فرصت‌ها 

سنجه 1. بیمارستان خط مشی و روش خود را جهت انجام بازدید منظم مدیریتی به‌ منظور ارتقای فرهنگ ایمنی بیمار، شناسايی خطرات موجود در سیستم و اعمال مداخله جهت ارتقای 
فرصت‌ها، براساس دستورالعمل بازديدهاي مديريتي ايمني بيمار2 قابل دستي‌ابي در پرتال دفتر مديريت بيمارستاني و تعالي خدمات باليني وزارت متبوع، تدوین نموده و براساس آن عمل 

می‌نماید که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌های بیمارستان موجود است و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.

سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می‌دهند برنامه سالانه بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار از بخش‌ها و واحدهای بیمارستانی موجود است و براساس آن عمل می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

برنامه مذکور
و

مستندات انجام بازدید براساس آن
يه

سرپرستاران یا مسئولین بخش‌ها و 
واحدها براساس برنامه زمان‌بندی سالانه 
)ترجیحا بخش‌ها و واحدهایی که طبق 
مستندات بند »الف« مستندات، بازدید از آن‌ها انجام شده‌است(

موجود نباشند
یا

2-0 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

اما
6-3 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

و
10-7 نفر پاسخ 

مثبت بدهند

كوب
آیا بازدید ایمنی بیمار براساس برنامه 

سالانه از بخش یا واحد شما انجام شده یا 
برنامه انجام آن به شما اعلام شده‌است؟

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر این واحدج

10 نفرمحد

ط

 

2. Patient Safety Executive Walk-Rounds 
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سنجه 3. شواهد و مستندات نشان می‌دهند نتایج بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار در جلساتی مورد بررسی قرار گرفته و اقدامات اصلاحی مصوب با کمک فرمی که به این منظور طراحی 
شده‌است، پیگیری و اجرا می‌شوند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

فرم‌های پیگیری تکمیل الف
موارد قابل مشاهده هشده جلسات مذکور

کارکنان مرتبط براساس مصوباتيبراساس مصوبات
فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود ندارد 
یا تکمیل نمی‌شود

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

مندرجات فرم صورت 
گرفته است

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و تکمیل می‌شود
اما

مشخصات بند 
»ب« را ندارد

یا
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
 60-21% پیگیری‌ها 

مطابق مندرجات 
فرم پیگیری است

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و تکمیل می‌شود
و

مشخصات بند 
»ب« را دارد

و
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
100-61% پیگیری‌ها 

مطابق مندرجات 
فرم پیگیری است

واجد حداقل‌های تعیین شده برای ب
كدر قسمت‌های مرتبط وفرم پیگیری صورت جلسات

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

در قسمت‌های مرتبطل10 موردزدر این واحدج

حد
مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده 
با موارد قابل مشاهده

10 نفرم

ط
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سنجه 4. شواهد و مستندات نشان می‌دهند در خصوص نتایج بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار، به کارکنان بازخورد داده می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

الف

گزارش‌ها و نتایج بازدید مذکور
و

فهرست بخش‌ها، واحدها یا 
افرادی که لازم است گزارش یا 
بخشی از آن را دریافت نمایند

و
مستندات ارسال گزارش 

براساس فهرست

کارکنانی که براساس فهرست باید يه
گزارش را دریافت می‌نمودند

مستندات بند »الف« 
موجود نیست

یا
2-0 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند »الف« 
موجود است

اما
6-3 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند »الف« 
موجود است

و
10-7 نفر پاسخ 

مثبت بدهند آیا گزارش بازدید مذکور را كوب
دریافت کرده‌اند یا خیر

لزدر این واحدج

10 نفر )حضوری یا تلفنی(محد

ط
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 2-2( جلسات تیم مدیریت اجرایی به‌طور منظم و لااقل ماهانه برگزار شده و صورت جلسات و مصوبات آن ثبت می‌گردند تا مطابق آن‌ها عمل گردد.
سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند آیین‌نامه داخلی جلسات تیم مدیریت اجرایی و فهرست اعضای آن مدون و موجود است و تمامی اعضا از مفاد ‌آیین‌نامه مطلع هستند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

آیین‌نامه داخلی جلسات 
تیم مدیریت اجرایی

و
فهرست اعضا و سمت و 

تحصیلات آن‌ها و زمان آغاز 
عضویت آنان در این تیم

اعضای تیم مدیریت اجرایی يه
مستندات بند »الف« براساس فهرست بند »الف«

موجود نیست
یا

1-0 نفر از اعضای 
تیم مدیریت اجرایی 

از مفاد آیین‌نامه 
داخلی مطلع هستند

مستندات بند »الف« 
موجود است

اما
3-2 نفر از اعضای 

تیم مدیریت اجرایی 
از مفاد آیین‌نامه 

داخلی مطلع هستند

مستندات بند »الف« 
موجود است

و
5-4 نفر از اعضای 

تیم مدیریت اجرایی 
از مفاد آیین‌نامه 

داخلی مطلع هستند

در خصوص مفاد آیین‌نامه داخلیكوب

لزدر این واحدج

5 نفر )حضوری یا تلفنی(محد

ط
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سنجه 2. جلسات تیم مدیریت اجرایی به‌طور منظم و حداقل ماهانه برگزار شده و صورت جلسات و مصوبات آن با ذكر نام مسئولین پیگیری و انجام مصوبه و زمان تعيين شده جهت 
انجام آن ثبت می‌گردند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

يهصورت جلسات تیم مدیریت اجراییالف

صورت جلسات 
موجود نباشند

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
در فواصل منظم 

حداقل ماهانه نباشند
یا

حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
در فواصل منظم 

حداقل ماهانه باشند
و

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

ب

ارايه شده در فواصل زمانی 
منظم و حداقل فصلی

و
با تعیین مسئولین پیگیری و اجرا 

و زمان اجرای مصوبات جلسه

كو

لزدر این واحدج

مح5 مصوبهد

ط

سنجه 3. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند پيگيري اجرای مصوبات جلسات در زمان تعيين شده، با کمک فرمی که به این منظور طراحی شده‌است، صورت مي‌پذيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

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

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود ندارد 
یا تکمیل نمی‌شود

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

مندرجات فرم صورت 
گرفته است

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و تکمیل می‌شود
اما

مشخصات بند 
»ب« را ندارد

یا
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
 60-21% پیگیری‌ها 

مطابق مندرجات 
فرم پیگیری است

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و تکمیل می‌شود
و

مشخصات بند 
»ب« را دارد

و
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
100-61% پیگیری‌ها 

مطابق مندرجات 
فرم پیگیری است

واجد حداقل‌های تعیین شده برای ب
كدر قسمت‌های مرتبط وفرم پیگیری صورت جلسات

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

در قسمت‌های مرتبطل5 موردزدر این واحدج

حد
مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده 
با موارد قابل مشاهده

5 نفرم

ط



واحد مدیریت و رهبری

68

2-3( توجيه اعضاي جديد تيم مدیریت اجرایی، مطابق برنامه توجيهي مستند، صورت مي‌گيرد.

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا*012

1

اعضای تیم مدیریت اجراییيهالف

1-0 نفر دسترسی 
داشته باشند

3-2 نفر دسترسی 
داشته باشند

5-4 نفر دسترسی 
داشته باشند

آیا شما به کتابچه توجیهی كوب
دسترسی دارید؟

لزج

5 نفر حضوری یا تلفنیمحد

ط
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سنجه 2. برنامه توجيهي براي اعضاي جديد تیم مدیریت اجرایی حداقل شامل رسالت، چشم‌انداز، اهداف كلان، ارزش‌ها و اولويت‌هاي استراتژكي بيمارستان، آشنایی با استانداردهاي 
اعتباربخشي، حقوق گيرندگان خدمت و كاركنان، آيين‌نامه داخلي تيم مديريت اجرايي،‌ نقشه ساختمان، ويژگي‌هاي فرهنگي و بومي مردم منطقه و قوانين مربوط به رعايت استانداردهاي 

پوشش موجود است و توجيه اعضاي جديد براساس آن صورت مي‌گيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

مستندات دوره توجیهی
و

برگزاری آن برای اعضای جدید
يه

اعضای جدیدالورود* )ظرف یک 
سال گذشته به عضویت تیم 
مدیریت اجرایی در آمده‌اند(

مستندات بند »الف« 
موجود نباشد

یا
اظهارات20-0% از 

اعضای جدید نشان دهد 
که دوره توجیهی برای 
آن‌ها برگزار شده‌است

مستندات بند »الف« 
موجود باشد

اما
شامل حداقل‌های 

مندرج در سنجه نباشد
یا

 اظهارات
60-21% از اعضای 
جدید نشان دهد که 
دوره توجیهی برای 
آن‌ها برگزار شده‌است

مستندات دوره 
توجیهی موجود باشد

و
شامل حداقل‌های 

مندرج در سنجه باشد
و

 اظهارات
100-61% از اعضای 
جدید نشان دهد که 
دوره توجیهی برای 
آن‌ها برگزار شده‌است

عضو 
جدیدالورود 
نداشته باشند

در خصوص محتوای دوره كوحداقل دارای موارد مندرج در سنجهب
توجیهی و گذراندن دوره

لزدر این واحدج

محد

ط

* تذکر: در دور اول اعتباربخشی لازم است تمامی اعضای تیم با کتابچه توجیهی آشنا شوند.

2-4( تیم مدیریت اجرایی بیمارستان اعضای ثابتی دارد که حداقل شامل افراد ذيل است:
2-4-1( رییس، مدير عامل يا مسئول پست متناظر آن در بيمارستان

2-4-2( مدیر بیمارستان يا مسئول پست متناظر آن در بيمارستان
2-4-3( مدیر پرستاری 

2-4-4( معاون درمان يا مسئول پست متناظر آن در بيمارستان
2-4-5( معاون آموزشی يا مسئول پست متناظر آن در بيمارستان )در بيمارستان‌هاي غيرآموزشي مدير بهبود كيفيت( 

2-4-6( مسئول واحد فناوري اطلاعات، بدون حق رأي و به‌عنوان مشاور
2-4-7( مدير امور مالي بيمارستان، بدون حق رأي و به‌عنوان مشاور

2-4-8( مدیر بهبود کیفیت در بیمارستان‌های آموزشی، بدون حق راي و به عنوان مشاور، در جلسات تيم مديريت اجرايي حضور دارند. 
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 سنجه . تيم مديريت اجرايي بيمارستان حداقل شامل افراد مندرج در استاندارد 2-4 توسط ریيس بيمارستان تعيين شده‌اند و ابلاغ آنان وجود دارد*

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

فهرست اعضای تیم مدیریت اجرایی
و

حکم آن‌ها با امضای رییس بیمارستان
يه

مستندات بند »الف« 
موجود نباشد

مستندات بند »الف« 
موجود باشد

اما
شرایط بند »ب« 
وجود نداشته باشد

مستندات بند »الف« 
موجود باشد

و
شرایط بند »ب« 
وجود داشته باشد

ب

حداقل شامل افراد مندرج در استاندارد
و

درج داشتن یا نداشتن حق رای 
و عضو اصلی یا مشاوربودن آن‌ها 

در آیین‌نامه داخلی جلسات

كو

لزدر این واحدج

محد

ط

*تذکر: ابلاغ رییس بیمارستان به امضای مسئول مربوطه خواهد بود.
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رییس، مدير عامل )يا مسئول  پست متناظرآن در بيمارستان((33
3-1( رييس بيمارستان از جهت تحصيلات و تجربه، به ترتيب ارجحيت داراي شرايط ذيل مي‌باشد:

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

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

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

سنجه 1. ریيس بيمارستان طي حكمي* از سوي مسئول ذيربط تعيين شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

يهحکم انتصاب رییس بیمارستانالف

حکم مکتوب با امضای 
مسئول مربوطه 

موجود نباشد

حکم مکتوب با 
امضای مسئول 

مربوطه موجود باشد

كوبا امضای مسئول مربوطهب

لزج

محد

ط

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

3. Master of Business Administration
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سنجه 2. فردي داراي مدرك تحصيلي و تجربه منطبق با ارجحيت‌هاي تعيين شده در متن استاندارد رياست بيمارستان را برعهده دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

غ.ق.اامتياز

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

روش ذیل امتیاز داده می‌شود:
امور  با  مرتبط  رشته‌هاي  در  مديريت  گرايش‌هاي  از  كيي  در  دكترا  بودن مدرک  دارا 

سلامت )7 امتیاز(
دارا بودن مدرک دكتراي حرفه‌اي پزشكي به همراه تحصيلات دانشگاهي مديريت در 

رشته‌هاي مرتبط با امور سلامت )6 امتیاز(

مديريت   Mini MBA به همراه مدرك  پزشكي  بودن مدرک دكتراي حرفه‌اي  دارا 
بيمارستاني مورد تاييد وزارت بهداشت )5 امتیاز(

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

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

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

)1 امتیاز(

2

يهمندرجات استانداردالف

كوب

لزدر پرونده پرسنلی رییس بیمارستانج

محد

ط
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3-2( رییس بیمارستان به‌صورت تمام وقت در این پست انجام وظیفه می‌نماید.

 سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند رییس بیمارستان به‌صورت تمام وقت در این پست انجام وظیفه می‌نماید.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

حتی اگر یک نفر رؤسا و مسئولین بخش‌ها و واحدهايهالف
اظهار کند که ایشان 
به‌صورت تمام وقت 

در این سمت نیستند 
و مستنداتی همچون 
برنامه نوبت‌کاری و ... 

نیز تایید کند که ایشان 
در سمت دیگری هم 
مشغول فعالیت هستند

هر 5 نفر اظهارکنند 
که ایشان به‌صورت 
تمام وقت در این 

سمت فعالیت می‌کنند 
و مستندات و شواهدی 

نیز بر خلاف این 
اظهارات موجود نباشد

كوب
آیا رییس بیمارستان به‌صورت تمام وقت 

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

لزج

5 نفرمحد

ط

*تذکر: در صورتی که رییس بیمارستان عضو هیات علمی دانشگاه باشند، فعالیت آموزشی و پژوهشی ایشان بلامانع است.

سنجه 2. بیمارستان آموزشی هیات امنایی خط مشی و روش خود را جهت اطمینان از این‌که تمامی پزشکان به ویژه رییس بیمارستان و معاونین وی، تمام وقت جغرافیایی هستند و 
درعمل نیز از موازین مربوطه تبعیت می‌نمایند، تدوین نموده و براساس آن عمل می‌نماید که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها موجود است و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.

*تذکر: این سنجه و تمام جداول مرتبط با آن برای بیمارستان‌هایی که آموزشی هیات امنایی نیستند غیر قابل ارزیابی خواهد بود.
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مدیر بیمارستان يا مسئول پست متناظرآن در بيمارستان(44
4-1( مدیر بیمارستان از نظر تحصيلات واجد شرايط ذيل است:

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

آموزش پزشكي

سنجه 1. مدير بيمارستان طي حكمي* از سوي مسئول ذيربط تعيين شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

يهحکم انتصاب مدیر بیمارستانالف

حکم مکتوب با امضای 
مسئول مربوطه 

موجود نباشد

حکم مکتوب با 
امضای مسئول 

مربوطه موجود باشد

كوبا امضای مسئول مربوطهب

لزج

محد

ط

* تذکر: امضای مسئول مربوطه، مسئول فعلی یا وقت، مورد قبول است. همچنین لازم نیست سمت مربوطه در حکم کارگزینی فرد نیز لحاظ شده باشد و همان ابلاغ کتبی کافی است.
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سنجه 2. فردي داراي مدرك تحصيلي و تجربه منطبق با ارجحيت‌هاي تعيين شده در متن استاندارد، مدیر بيمارستان است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

غ.ق.اامتياز

در صورتی که مدیر بیمارستان ابلاغ مکتوب با امضای مسئول مربوطه را 
 نداشته باشد، هیچ امتیازی به این سنجه تعلق 

نمی‌گیرد و در صورتی که ابلاغ وجود داشته باشد 
به روش ذیل امتیاز داده می‌شود:

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

 دارا بودن مدرک کارشناسی ارشد در رشته مديريت خدمات بهداشتي 
 درماني )رشته اداره امور بيمارستان‌هاي سابق یا مدیریت بیمارستانی( 

)6 امتیاز(
 دارا بودن مدرک کارشناسی در رشته مديريت خدمات بهداشتي درماني 

 )رشته اداره امور بيمارستان‌هاي سابق( 
)5 امتیاز(

 دارا بودن حداقل 2سال سابقه كار اجرايي و مديريتي در اداره امور مرتبط 
با مراكز و سازمان‌هاي خدمات درماني و مورد تاييد وزارت بهداشت، درمان 

 و آموزش پزشكي برای دکترا
 )4 امتیاز(

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

 دارا بودن حداقل 4 سال سابقه كار اجرايي و مديريتي در اداره امور 
مرتبط با مراكز و سازمان‌هاي خدمات درماني و مورد تاييد وزارت 

بهداشت، درمان و آموزش پزشكي برای کارشناس )2 امتیاز(

2

يهمندرجات استانداردالف

كوب

لزدر پرونده پرسنلی مدیر بیمارستانج

محد

ط
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4-2( مدیر بیمارستان به‌صورت تمام وقت در این پست انجام وظیفه می‌نماید.

 سنجه . شواهد و مستندات نشان می‌دهند مدير بیمارستان به‌صورت تمام وقت در این پست انجام وظیفه می‌نماید.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مسئولین واحدهايهالف
حتی اگر یک نفر اظهار 
کند که ایشان به‌صورت 
تمام وقت در این سمت 

نیستند و شواهد و 
مستنداتی همچون 

مکاتبات اداری به امضای 
ایشان یا حضورشان 
در محل مربوطه نیز 
تایید کند که ایشان 
درسمت دیگری هم 
مشغول فعالیت هستند

هر 5 نفر اظهارکنند 
که ایشان به‌صورت 
تمام وقت در این 

سمت فعالیت می‌کنند 
و مستندات و شواهدی 

نیز برخلاف این 
اظهارات موجود نباشد

كوب
آیا رییس بیمارستان به‌صورت تمام وقت 
در این سمت فعالیت می‌نمایند یا کار 
بالینی یا اجرایی دیگری هم دارند؟*

لزج

5 نفرمحد

ط

* تذکر: در صورتی که مدیر بیمارستان عضو هیات علمی دانشگاه باشند، فعالیت آموزشی و پژوهشی ایشان بلامانع است.
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 مدیریت فعالیت‌های آموزشي و پژوهشی: )با تبعيت از استانداردهاي اعتباربخشي آموزشي معاونت آموزشي وزرات متبوع(	(5
5-1( مدیریت ارشد بیمارستان در رابطه با موارد ذیل اطمینان حاصل می‌نماید.

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

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

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

* تذکر: استانداردهای 5-1-1، 5-1-2 و 5-1-3 در بیمارستان‌های غیرآموزشی غیرقابل ارزیابی هستند.

سنجه 1. خط مشی‌ها و روش‌ها در خصوص محدوده فعالیت، شرح وظایف کلی و نحوه نظارت بر عملکرد دانشجویان پزشکی در بیمارستان به منظور اطمینان از رعایت ایمنی بیمار و آموزش 
گیرنده، با تبعیت از قوانین و مقررات معاونت آموزشي، تدوین شده و براساس آن عمل مي‌شود که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌های بیمارستان آمده و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.

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

سنجه 3. خط مشی‌ها و روش‌ها در خصوص محدوده فعالیت، شرح وظایف کلی و نحوه نظارت بر عملکرد کارورزان پزشکی در بیمارستان به منظور اطمینان از رعایت ایمنی بیمار و آموزش 
گیرنده، با تبعیت از قوانین و مقررات معاونت آموزشي، تدوین شده و براساس آن عمل مي‌شود که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌های بیمارستان آمده و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.

سنجه 4. خط مشی‌ها و روش‌ها در خصوص محدوده فعالیت، شرح وظایف کلی و نحوه نظارت بر عملکرد دستیاران سال اول در بیمارستان به منظور اطمینان از رعایت ایمنی بیمار و آموزش 
گیرنده، با تبعیت از قوانین و مقررات معاونت آموزشي، تدوین شده و براساس آن عمل مي‌شود که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌های بیمارستان آمده و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.

* تذکر: ارزیابان محترم توجه داشته باشند که در بیمارستان‌های آموزشی، دستیاران سال اول در6 ماه اول دوره دستیاری بدون نظارت مستقیم و حضور ناظرین واجد صلاحیت )مطابق قوانین و 
مقررات و خط مشی‌ها(، بیماران اورژانسی را ویزیت نمی‌نمایند و لازم است این نکته در خط مشی و روش مربوطه لحاظ شده باشد. 

سنجه 5. خط مشی‌ها و روش‌ها در خصوص محدوده فعالیت، شرح وظایف کلی و نحوه نظارت بر عملکرد دانشجویان پیراپزشکی در بیمارستان به‌منظور اطمینان از رعایت ایمنی بیمار و 
آموزش گیرنده، با تبعیت از قوانین و مقررات معاونت آموزشي، تدوین شده و براساس آن عمل مي‌شود که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌های بیمارستان آمده و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.
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5-1-4( امکانات و تسهيلات آموزشی مناسب همچون مولاژ و مركز آموزش مهارت‌هاي باليني )skill lab( جهت ممانعت از انجام آموزش غیرضروری فراگیران بر بالین 
بیمار، موجود هستند.

سنجه 1. فهرستي از آموزش‌هاي قابل ارايه در مركز آموزش مهارت‌هاي باليني* كه يادگيري آن‌ها مستلزم حضور بر بالين بيمار نمي‌باشد، موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

وجود مرکز آموزش هفهرست مورد اشاره در سنجهالف
يمهارت‌های بالینی

بیمارستان مرکز 
آموزش مهارت‌های 

بالینی ندارد
یا

فهرست مذکور 
موجود نیست

بیمارستان مرکز 
آموزش مهارت‌های 

بالینی دارد
و

فهرست مذکور 
موجود است

كوب

در این واحد یا مرکز آموزش ج
لزمهارت‌های بالینی

محد

ط

*تذکر: وجود مرکز آموزش مهارت‌هاي باليني خاص بیمارستان‌های آموزشی نیست و در بیمارستان‌های غیرآموزشی نیز برای تقویت مهارت‌های عملی کارکنان و جلوگیری از به خطرافتادن ایمنی 
بیمار، مفید است و بنابر این در تمامی بیمارستان‌ها قابل ارزیابی است.
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سنجه 2. چك ليست تجهيزات و امكانات مورد نياز جهت ارايه آموزش‌های مندرج در سنجه 1، موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

چک لیست امکانات و تجهیزات 
لازم که موجود، سالم، ایمن 
و آماده به کاربودن امکانات و 

تجهیزات را کنترل می‌کند
يه

چک لیست 
موجود نیست

چک لیست موجود است
اما

 بخشی از شرایط 
بند »الف« را دارد

چک لیست 
موجود است

و
تمامی شرایط بند 

»الف« را دارد

ب

در صورتی‌که فهرست امکانات و 
تجهیزات این مرکز از سازمان‌های 

بالادستی ابلاغ نشده باشد، 
بیمارستان با توجه به فهرست 
آموزش‌های ارايه شده در این 
مرکز آن را تهیه نموده است

كو

در این واحد یا مرکز آموزش ج
لزمهارت‌های بالینی

محد

ط
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سنجه 3. شواهد و مستندات نشان می‌دهند چک لیست به‌منظور کنترل موجود، سالم، ایمن و آماده به کاربودن امکانات و تجهیزات مورد نیاز در مرکز آموزش مهارت‌های بالینی براساس 
فهرست سنجه 2 در فواصل زمانی معین و منظم تکمیل می‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

امکانات و تجهیزات مرکز هچک لیست‌های تکمیل شدهالف
يآموزش مهارت‌های بالینی

چک لیست‌های تکمیل 
شده موجود نباشند

یا
حتی یک مورد از 

امکاناتی که بر حسب 
آخرین چک لیست 

موجود و سالم هستند، 
براساس مشاهدات، سالم 

و آماده به کار نباشند

چک لیست‌های 
تکمیل شده 
موجود باشند

اما
بخشی از شرایط بند 
»ب« را داشته باشد

یا
در فواصل زمانی 

معین ومنظم تکمیل 
نشده باشند

چک لیست‌های 
تکمیل شده 
موجود باشند

و
منطبق بر فهرست 

سنجه 2 باشند
و

تمامی شرایط بند 
»ب« را داشته باشد

و
در هر 10 مورد بین 

مشاهدات و مندرجات 
چک لیست، مطابقت 

وجود داشته باشد

ب

منطبق بر فهرست سنجه 2
و

تکمیل شده در فواصل 
زمانی معین و منظم

كو

در این واحد یا مرکز آموزش ج
زمهارت‌های بالینی

10 مورد تصادفی و 
براساس چک لیست با 

تاکید بر مهم‌ترین موارد 
مثل امکانات مورد نیاز 

برای آموزش احیا

ل

محد

ط
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سنجه 4. شواهد و مستندات نشان می‌دهند در صورت کمبود یا خرابی امکانات و تجهیزات، طی فرآیند مدونی، مداخلات اصلاحی صورت می‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

الف

فرآیند مدون چگونگی رفع 
نواقص با مشخص‌کردن مسئول 

پیگیری و مسئول پاسخ‌گویی
و

مستندات عمل براساس آن با مشخص 
نمودن زمان انجام مداخله اصلاحی 
یا اعلام عدم‌نیاز به مداخله اصلاحی

نتایج مداخلات ه
مدرسین و مربیانی که از این ياصلاحی

مرکز استفاده می‌نمایند
فرآیند مدون مذکور 

موجود نیست
یا

براساس آن عمل 
نمی‌شود

یا
1-0 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

فرآیند مدون مذکور 
موجود است

اما
تمامی موارد مندرج 
در بند »الف« در آن 

رعایت نشده‌است
یا

بخشی از اقدامات 
اصلاحی براساس 
آن انجام می گیرد

یا
3-2 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

فرآیند مدون مذکور 
موجود است

و
تمامی موارد مندرج 
در بند »الف« در آن 

رعایت شده‌است
و

تمامی اقدامات 
اصلاحی براساس آن 

انجام می‌گیرد یا اقدام 
اصلاحی لازم نمی‌باشد

و
5-4 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

در مرکز آموزش وب
كمهارت‌های بالینی

آیا امکانات و تجهیزات این مرکز برای 
انجام اقدامات مورد نظر در فهرست 
آموزش‌های ارايه شده، همیشه برای 
شروع کلاس‌های شما، کنترل شده، 
سالم، ایمن و آماده به کار هستند؟

در این واحد یا مرکز آموزش ج
لزمهارت‌های بالینی

5 نفر حضوری یا تلفنیمحد

ط
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سنجه 5. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند مركز آموزش مهارت‌های بالینی فعال است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

5

الف
مستندات ثبت موارداستفاده از مرکز با 
ذکرتاریخ و نوع آموزش‌های ارايه شده و 
نام و نام‌خانوادگی مدرس یا مربی گروه

مدرسین و مربیانيه

مستندات بند »الف« 
موجود نباشند

یا
اظهارات 1-0 نفر 

مستندات را تایید کند

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

اما
اظهارات 3-2 نفر 

مستندات را تایید کند

مستندات بند »الف« 
موجود باشند

و
اظهارات 5-4 نفر 

مستندات را تایید کند

كوب
در خصوص اینکه آیا در تاریخ 

ذکر شده از مرکز استفاده کرده‌اند 
یا خیر و به چه‌منظور

لزدر مرکز آموزش مهارت‌های بالینیج

5 نفر )تلفنی یا حضوری(محد

ط
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5-1-5( کارکنان بالینی و غیربالینی، به آخرین ویرایش کتب مرجع، حداقل در رابطه با رشته‌ها و تخصص‌های موجود در بیمارستان، دسترسی دارند.

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

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

ه
دسترسی به 

فرمت کاغذی یا 
الکترونیک آن‌ها

ي

مستندات بند »الف« 
موجود نیستند

یا
1-0 مرجع موجود باشد

مستندات بند 
»الف« موجودند

اما
شرایط بند »ب« 

را نداشته باشد
یا

3-2 مرجع 
موجود باشند

مستندات بند 
»الف« موجودند

و
شرایط بند »ب« 

را داشته باشد
و

5-4 مرجع 
موجود باشند

ب
تایید شده از طریق درج امضای 

مسئول هر بخش و واحد 
در ستون مقابل کتب مرجع 

در فهرست بند »الف«
كو

5 مورد از فهرست زدر این واحد یا کتابخانهج
لبه‌صورت تصادفی

محد

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

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

 سنجه . خط مشی و روش مدوني جهت لحاظ‌شدن اولويت‌هاي پژوهشي وزارت بهداشت، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني و شرايط خاص هر بيمارستان، منطقه و جمعيت 
تحت پوشش آن با نگاه و‍يژه به ارتقاي يكفيت خدمات باليني و غيرباليني در تصويب و اجراي طرح‌هاي پژوهشي وجود دارد و براساس آن عمل مي‌شود که در کتابچه خط مشی‌ها و 

روش‌های بیمارستان موجود است و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.
تذکر: در بیمارستان‌های غیردانشگاهی نیز باید اولویت‌‌های پژوهشی بیمارستان مشخص شده باشند اما این امر می‌تواند با توجه به نیازهای خاص بیمارستان یا سازمانی که بیمارستان به آن 

وابسته است، صورت‌گرفته باشد.

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

 سنجه . بيمارستان، خط مشی و روش مدوني جهت تشويق استفاده از نتايج پژوهش‌هاي انجام گرفته در راستاي ارتقاي يكفيت خدمات باليني و غيرباليني و ارتقاي سطح سلامت فرد و 
جامعه تدوين نموده‌اند كه براساس آن عمل مي‌شود که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌های بیمارستان موجود است و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.

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

  سنجه . بيمارستان خط مشی و روش مدوني جهت رعايت قوانين، مقررات، آيين‌نامه‌ها، دستورالعمل‌ها و استانداردهاي ابلاغي از سوي معاونت تحقيقات و فناوري وزارت متبوع تدوين 
شده كه براساس آن عمل مي‌شود که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌های بیمارستان موجود است و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.
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مدیریت خطر (66
6-1( بیمارستان برنامه مدیریت خطر را حداقل در موارد ذيل اجرا مي‌نمايد:

6-1-1( مشكلات ساختمان

6-1-2( از بین رفتن خدمات رایانه‌ای )بخش فناوري اطلاعات(

6-1-3( خرابی تجهیزات اصلی

6-1-4( کمبود یا اتمام اعتبارات 

6-1-5( برنامه و بیمه مسئولیت حرفه‌ای کارکنان

6-1-6( غفلت و اشتباهات کارکنان

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند برنامه مديريت خطر مدون )ترجیحا با استفاده از مدل شناسایی مخاطرات FMEA4( در زمینه مشکلات ساختمان وجود دارد و براساس آن عمل می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

هبرنامه مدیریت خطرالف
موارد قابل مشاهده 
براساس مستندات 

اجرای برنامه
کارکنان مرتبطی

برنامه وجود ندارد
یا

براساس مستندات 
اجرا نمی‌شود

یا
براساس مشاهدات 0-1 

مورد اجرا شده
یا

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

برنامه وجود دارد
اما

براساس مدل توصیه 
شده نیست

یا
براساس مستندات بخشی 

از آن اجرا می‌شود
یا

براساس مشاهدات 
3-2 مورد اجرا شده

یا
براساس مصاحبه، اظهارات 

3-2 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

برنامه وجود دارد
و

براساس مدل 
توصیه شده‌است

و
براساس مستندات 
تمام آن اجرا می‌شود

و
براساس مشاهدات 
5-4 مورد اجرا شده

و
براساس مصاحبه، اظهارات 

5-4 نفر مستندات 
اجرا را تایید نماید

ب

در زمینه مشکلات ساختمان
و

ترجیحا با استفاده از مدل 
FMEAشناسایی مخاطرات

و
مستندات اجرای آن

در قسمت‌های و
با توجه به مستندات کمختلف ساختمان

اجرای برنامه

لزدر این واحد یا واحد ساختمانج

5 نفرم5 موردحد

ط

4.Failure Mode and Effects Analysis



واحد مدیریت و رهبری

86

سنجه 2. برنامه مديريت خطر مدون )ترجیحا با استفاده از مدل شناسایی مخاطرات FMEA( در زمینه از بین رفتن خدمات رایانه‌‌ای و بخش فناوری اطلاعات وجود دارد و براساس آن عمل می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

هبرنامه مدیریت خطرالف
موارد قابل مشاهده 
براساس مستندات 

اجرای برنامه
کارکنان مرتبطی

برنامه وجود ندارد
یا

براساس مستندات 
اجرا نمی‌شود

یا
براساس مشاهدات 
1-0 مورد اجرا شده

یا
براساس مصاحبه، 
اظهارات 1-0 نفر 
مستندات اجرا را 

تایید نماید

برنامه وجود دارد
اما

براساس مدل توصیه 
شده نیست

یا
براساس مستندات 

بخشی از آن 
اجرا می‌شود

یا
براساس مشاهدات 
3-2 مورد اجرا شده

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

برنامه وجود دارد
و

براساس مدل 
توصیه شده‌است

و
براساس مستندات 
تمام آن اجرا می‌شود

و
براساس مشاهدات 
5-4 مورد اجرا شده

و
براساس مصاحبه، 
اظهارات 5-4 نفر 
مستندات اجرا 
را تایید نماید

ب

در زمینه از بین رفتن خدمات 
رآیانه‌ای و بخش فناوری اطلاعات

و
ترجیحا با استفاده از مدل 

FMEA شناسایی مخاطرات
و

مستندات اجرای آن

با توجه به مستندات اجرای برنامهکو

لزدر این واحد یا واحد فناوری اطلاعاتج

5 نفرم5 موردحد

ط
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سنجه 3. برنامه مديريت خطر مدون )ترجیحا با استفاده از مدل شناسایی مخاطرات FMEA( در زمینه خرابی تجهیزات اصلی وجود دارد و براساس آن عمل می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف

برنامه مدیریت خطر
و

فهرست تجهیزات اصلی بیمارستان 
اعم از تجهیزات پزشکی و غیرپزشکی 

که از نظر بیمارستان اصلی است

ه
موارد قابل مشاهده 
براساس مستندات 

اجرای برنامه
کارکنان مرتبطی

مستندات بند »الف« 
وجود ندارد

یا
براساس مستندات 

اجرا نمی‌شود
یا

براساس مشاهدات 
1-0 مورد اجرا شده

یا
براساس مصاحبه، 
اظهارات 1-0 نفر 
مستندات اجرا را 

تایید نماید

مستندات بند 
»الف« وجود دارد

اما
براساس مدل توصیه 

شده نیست
یا

براساس مستندات 
بخشی از آن 
اجرا می‌شود

یا
براساس مشاهدات 
3-2 مورد اجرا شده

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

مستندات بند 
»الف« وجود دارد

و
براساس مدل 
توصیه شده‌است

و
براساس مستندات 
تمام آن اجرا می‌شود

و
براساس مشاهدات 
5-4 مورد اجرا شده

و
براساس مصاحبه، 
اظهارات 5-4 نفر 
مستندات اجرا 
را تایید نماید

ب

در زمینه خرابی تجهیزات اصلی
و

ترجیحا با استفاده از مدل 
FMEA شناسایی مخاطرات

و
مستندات اجرای آن

با توجه به مستندات اجرای برنامهکو

لزدر این واحدج

5 نفرم5 موردحد

ط
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سنجه 4. برنامه مديريت خطر مدون )ترجیحا با استفاده از مدل شناسایی مخاطرات FMEA( در زمینه کمبود یا اتمام اعتبارات وجود دارد و براساس آن عمل می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

برنامه وجود نداردکارکنان مرتبطیهبرنامه مدیریت خطرالف
یا

براساس مستندات 
اجرا نمی‌شود

یا
براساس مصاحبه، 
اظهارات 1-0 نفر 
مستندات اجرا را 

تایید نماید

برنامه وجود دارد
اما

براساس مدل توصیه 
شده نیست

یا
براساس مستندات 

بخشی از آن 
اجرا می‌شود

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

برنامه وجود دارد
و

براساس مدل 
توصیه شده‌است

و
براساس مستندات 
تمام آن اجرا می‌شود

و
براساس مصاحبه، 
اظهارات 5-4 نفر 
مستندات اجرا 
را تایید نماید

ب

در زمینه کمبود یا اتمام اعتبارات
و

ترجیحا با استفاده از مدل 
FMEA شناسایی مخاطرات

و
مستندات اجرای آن

با توجه به مستندات اجرای برنامهکو

لزدر این واحدج

5 نفرمحد

ط
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سنجه 5. برنامه مديريت خطر مدون )ترجیحا با استفاده از مدل شناسایی مخاطرات FMEA( در زمینه برنامه و بیمه مسئولیت حرفه‌ای کارکنان وجود دارد و براساس آن عمل می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

5

برنامه وجود نداردکارکنان مرتبطیهبرنامه مدیریت خطرالف
یا

براساس مستندات 
اجرا نمی‌شود

یا
بر اساس مصاحبه، 
اظهارات 2-0 نفر 
مستندات اجرا را 

تأیید نماید

برنامه وجود دارد
اما

براساس مدل توصیه 
شده نیست

یا
براساس مستندات 

بخشی از آن 
اجرا می‌شود

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

برنامه وجود دارد
و

براساس مدل 
توصیه شده‌است

و
براساس مستندات 
تمام آن اجرا می‌شود

و
براساس مصاحبه، 
اظهارات 7-10 

نفر مستندات اجرا 
را تأیید نماید

ب

در زمینه برنامه و بیمه 
مسئولیت حرفه‌ای کارکنان

و
ترجیحا با استفاده از مدل 

FMEA شناسایی مخاطرات
و

مستندات اجرای آن

با توجه به مستندات اجرای برنامهکو

لزدر این واحدج

10 نفرمحد

ط
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سنجه 6. برنامه مديريت خطر مدون )ترجیحا با استفاده از مدل شناسایی مخاطرات FMEA( در زمینه غفلت و اشتباهات کارکنان وجود دارد و براساس آن عمل می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

6

هبرنامه مدیریت خطرالف
موارد قابل مشاهده 
براساس مستندات 

اجرای برنامه
کارکنان مرتبطی

برنامه وجود ندارد
یا

براساس مستندات 
اجرا نمی‌شود

یا
براساس مشاهدات 
2-0 مورد اجرا شده

یا
براساس مصاحبه، 
اظهارات 2-0 نفر 
مستندات اجرا را 

تایید نمایند

برنامه وجود دارد
اما

براساس مدل توصیه 
شده نیست

یا
براساس مستندات 

بخشی از آن 
اجرا می‌شود

یا
براساس مشاهدات 
6-3 مورد اجرا شده

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

تایید نمایند

برنامه وجود دارد
و

براساس مدل 
توصیه شده‌است

و
براساس مستندات 
تمام آن اجرا می‌شود

و
براساس مشاهدات 

10-7 مورد اجرا شده
و

براساس مصاحبه، 
اظهارات 7-10 

نفر مستندات اجرا 
را تایید نمایند

ب

در زمینه غفلت و اشتباهات کارکنان
و

ترجیحا با استفاده از مدل 
FMEA شناسایی مخاطرات

و
مستندات اجرای آن

با توجه به مستندات اجرای برنامهکو

لزدر این واحدج

10 نفرم10 موردحد

ط
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مدیریت بحران/ بلایا(77
7-1( بیمارستان برنامه مستندی جهت مقابله با بلايا و همچنين بحران‌هايي مانند رسیدن تعداد بیمار بیش از ظرفیت بیمارستان دارد که حداقل شامل موارد ذیل است:

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

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

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

اعضای تیم پاسخ اضطراری
يه

فهرست موجود نیست

فهرست موجود است
اما

شامل تمام موارد بند 
»الف و ب« نیست

فهرست موجود است
و

شامل تمام موارد بند 
»الف و ب« است

كوشامل موارد مندرج در استانداردب

لزدر این واحدج

محد

ط
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7-1-2( فهرستی از مراکز ارجاع که قبلًا با آن‌ها هماهنگ شده‌است. 

 سنجه 1.‌ فهرست مراكز ارجاع براساس برنامه مدیریت بحران و بلایا وجود دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

برنامه مدیریت بحران و 
بلایای بیمارستان

و
فهرست مراکز ارجاع با 
توجه به برنامه مذکور

يه
برنامه مدیریت بحران 

و بلایا وجود ندارد
یا

فهرست مذکور 
موجود نیست

برنامه مدیریت بحران 
و بلایا وجود دارد

و
فهرست مذکور 

موجود است

كوب

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه از قبل با مراكز مذكور هماهنگي لازم به عمل آمده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف
مستندات هماهنگی قبلی با مراکز 
مورد اشاره در فهرست سنجه 1 
)مانند تفاهم‌نامه یا سند همکاری(

يه
کارکنان مرتبط در مراکز مذکور و در 
بیمارستان که براساس روش انجام 

کار باید به سرعت اقدامات را مطابق 
مستندات بند »الف« روش تدوین شده شروع کنند

وجود ندارد
یا

اظهارات
1-0 نفر مؤید 
مستندات است

مستندات بند 
»الف« وجود دارد

اما
مستندات بند»ب« 

موجود نیست
یا

اظهارات 2 نفر مؤید 
مستندات است

مستندات بند 
»الف« وجود دارد

اما
مستندات بند»ب« 

موجود است
و

اظهارات 3 نفر مؤید 
مستندات است

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

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

به روش مورد اشاره در بند »ب«(

لزدر این واحدج

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

ط
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7-1-3( برنامه‌ای جهت فراخوانی اعضای تیم پاسخ اضطراری و جانشين‌هاي تعيين شده

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

برنامه فراخوان اعضای الف
اعضای تیميهتیم پاسخ اضطراری

برنامه موجود نباشد
یا

حتی یکی از اعضاء 
از نحوه‌ی فراخوان 

مطلع نباشد

برنامه موجود باشد
و

 هر 5 نفر از 
نحوه‌ی فراخوان 

مطلع باشند

در خصوص نحوه‌ی فراخوان مطابق برنامهكوب

لزدر این واحدج

5 نفرمحد

ط

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

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات وظایف، مسئولیت‌ها الف
کارکنان مرتبطيهو اختیارات اعضای تیم

مستندات بند »الف« 
موجود نباشد

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

مستندات بند »الف« 
موجود باشد

و
هر 5 نفر از وظایف، 

مسئولیت‌ها و 
اختیارات خود اطلاع 

داشته باشند

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

لزدر این واحدج

5 نفر با ارجحیت افراد کلیدیمحد

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

 سنجه .‌ چگونگی فعال‌سازی برنامه در زمان بروز بحران مدون شده‌است و افراد دخيل در برنامه فعال‌سازي از آن مطلع مي‌باشند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012
کارکنان مسئول فعال‌کردن برنامهيهمستندات چگونگی فعال‌سازی برنامهالف

مستندات بند »الف« 
موجود نباشد

یا
حتی یک نفر از نقش 

خود و چگونگی 
اقدام براساس آن 
اطلاع نداشته باشد

مستندات بند »الف« 
موجود باشد

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

در خصوص نقش آن‌ها در فعال‌کردن كوب
برنامه و چگونگی انجام آن

لزدر این واحدج

5 نفر با ارجحیت افراد کلیدیمحد

ط

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

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012
کارکنان در رده‌‌های مختلف شغلیيهمستندات انجام مانورالف

مستندات انجام مانور 
موجود نباشد

یا
اظهارات 2-0 نفر 

مؤید مستندات باشد

مستندات انجام 
مانور موجود باشد

اما
مشخصات بند»ب« 

را نداشته باشد
یا

اظهارات 6-3 نفر 
مؤید مستندات باشد

مستندات انجام 
مانور موجود باشد

و
مشخصات بند»ب« 

را داشته باشد
و

اظهارات 10-7 نفر 
مؤید مستندات باشد

ب

حداقل سالانه
و

به‌صورت شبیه‌سازی شده و بدون تخلیه 
واقعی و ایجاد استرس در بیماران

كو

آیا در بیمارستان مانورهای شبیه‌سازی 
شده‌ی مقابله با بلایا و بحران اجرا 
می‌شود و شما و تمامی کارکنان 
درآن مشارکت می‌نمایید؟ آخرین 

مورد در چه زمانی برگزار شد؟

لزدر این واحدج

10 نفرمحد

ط



واحد مدیریت و رهبری

96

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

 سنجه .‌ شواهد و مستندات نشان می‌دهند حداقل سالی یک بار مانورهای آتش‌نشانی شبیه‌سازی شده )بدون تخلیه واقعی و ایجاد استرس در بیماران( انجام می‌گیرد و تمام کارکنان 
مطابق برنامه در آن مشارکت می‌نمایند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012
کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيهمستندات انجام مانور آتش‌نشانیالف

مستندات انجام مانور 
موجود نباشد

یا
اظهارات 2-0 نفر 

مؤید مستندات باشد

مستندات انجام 
مانور موجود باشد

اما
مشخصات بند »ب« 

را نداشته باشد
یا

اظهارات 6-3 نفر 
مؤید مستندات باشد

مستندات انجام 
مانور موجود باشد

و
مشخصات بند »ب« 

را داشته باشد
و

اظهارات 10-7 نفر 
مؤید مستندات باشد

ب

حداقل سالانه
و

به‌صورت شبیه‌سازی شده و بدون تخلیه 
واقعی و ایجاد استرس در بیماران

كو
آیا در بیمارستان مانورهای آتش‌نشانی 

شبیه‌سازی شده‌ی اجرا می‌شود و شما و 
تمامی کارکنان در آن مشارکت می‌نمایید؟ 

آخرین مورد در چه زمانی برگزار شد؟

لزدر این واحدج

10 نفرمحد

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

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012
کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيهمستندات اطلاع‌رسانی به کارکنانالف

مستندات اطلاع‌رسانی 
موجود نباشد

یا
اظهارات 2-0 نفر 

مؤید مستندات باشد

مستندات اطلاع‌رسانی 
موجود باشد

اما
مشخصات بند »ب« 

را نداشته باشد
یا

اظهارات 6-3 نفر 
مؤید مستندات باشد

مستندات اطلاع‌رسانی 
موجود باشد

و
مشخصات بند »ب« 

را داشته باشد
و

اظهارات 10-7 نفر 
مؤید مستندات باشد

ب

به تمامی کارکنان
و

با ذکر چگونگی مشارکت 
کارکنان در برنامه

كو
آیا در زمینه انجام مانورها و چگونگی 

مشارکت کارکنان در آن، به شما 
اطلاع‌رسانی می‌شود؟ چگونه؟

لزدر این واحدج

10 نفرمحد

ط
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خطاها و حوادث ناخواسته (88
8-1( یک فرآیند زمان‌بندی شده، مستند و شفاف، برای گزارش خطاها و حوادث ناخواسته وجود دارد.

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

فرآیند مدون گزارش خطاها الف
يهو حوادث ناخواسته

مستندات فرآیند 
مذکور، موجود نیست

مستندات فرآیند 
مذکور، موجود است

اما
فرم‌های بند »ب« 

موجود نیستند

مستندات فرآیند 
مذکور، موجود است

و
فرم‌های بند »ب« 

موجود هستند

ب
در فرم‌های کاغذی/ الکترونیک 

گزارش خطا که امکان جمع‌آوری 
داده‌های مورد نیاز جهت تحلیل و 
انجام اقدامات اصلاحی را فراهم آورد

كو

لزدر این واحدج

محد

ط
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8-2( بیمارستان یک سیستم بدون تنبیه و عاری از سرزنش، به‌منظور فرآیند گزارش‌دهی منظم خطاها و حوادث ناخواسته ایجاد نموده است.

 سنجه . شواهد و مستندات نشان می‌دهند یک سیستم بدون تنبیه و عاری از سرزنش، به‌منظور گزارش‌دهی منظم خطاها و حوادث ناخواسته موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

کارکنان از رده‌های مختلف شغلی يهالف
با ارجحیت گروه‌های بالینی

2-0 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

6-3 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

10-7 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

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

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

لزج

10 نفرمحد

ط



واحد مدیریت و رهبری

100

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

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات برگزاری دوره‌های الف
کارکنان از رده‌های مختلف شغلی يهآموزشی مرتبط

با ارجحیت گروه‌های بالینی

مستندات بند »الف« 
موجود نباشد

یا 
2-0 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند »الف« 
موجود باشد

اما
برای برخی 
کارکنان باشد

یا
6-3 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

مستندات بند »الف« 
موجود باشد

و
برای تمامی 

کارکنان باشد 
و

10-7 نفر پاسخ 
مثبت بدهند

كوبرای تمامی کارکنانب
آیا شما در خصوص نحوه‌ی گزارش‌دهی 

 خطاها و حوادث ناخواسته، آموزش 
دیده‌اید؟

لزج

10 نفرمحد

ط

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

  سنجه . مستندات نشان می‌دهند جمع‌آوری داده‌های مربوط به خطاها و حوادث ناخواسته، تجزیه و تحلیل آن‌ها، به‌منظور شناسایی راه‌های کاهش شایع‌ترین و مهم‌ترين خطاها، انجام می‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تجزیه و تحلیل و 

شناسایی مهم‌ترین و شایع‌ترین 
خطاها و حوادث ناخواسته

يه

مستندات بند »الف« 
موجود نیست

مستندات بند »الف« 
موجود است

كوب

لزج

محد

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

8-5-1( مرگ و ميرهاي غيرمنتظره

 سنجه . شواهد و مستندات نشان مي‌دهند تعریف مرگ و ميرهاي غيرمنتظره توسط کمیته مرگ و میر و عوارض، آسیب‌شناسی و نسوج بیمارستان مشخص و ابلاغ شده و براساس خط 
مشی و روش مدونی، با حضور مسئول ایمنی بیمار در بیمارستان گزارش و ارزيابي دقيق و فوری مي‌شوند و مداخلات اصلاحی لازم طراحی و اعمال می‌گردند که در کتابچه خط مشی‌ها 

و روش‌ها موجود است و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.

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

 سنجه . شواهد و مستندات نشان مي‌دهند واكنش‌هاي مهمي كه در رابطه با ترانسفوزيون خون و فرآورده‌هاي خوني، باعث آسيب به بيمار شده‌اند براساس خط مشی و روش مدونی، 
توسط کمیته طب انتقال خون بیمارستان و با حضور مسئول ایمنی بیمار در بیمارستان ارزيابي دقيق و فوری مي‌شوند و مداخلات اصلاحی لازم طراحی و اعمال می‌گردند که در کتابچه 

خط مشی‌ها و روش‌ها موجود است و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.

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

 سنجه . شواهد و مستندات نشان مي‌دهند خطاهاي دارويي مهمی كه باعث آسيب به بيمار شده‌اند براساس خط مشی و روش مدونی، توسط کمیته دارو و درمان بیمارستان و با حضور 
مسئول ایمنی بیمار در بیمارستان، ارزيابي دقيق و فوری مي‌شوند و مداخلات اصلاحی لازم طراحی و اعمال می‌گردند که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌‌‌‌‌‌‌‌‌ها موجود است و از الگوی آن 

تبعیت می‌نماید.

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

 سنجه . شواهد و مستندات نشان مي‌دهند رويدادهاي مهم بيهوشي كه باعث آسيب به بيمار شده‌اند، براساس خط مشی و روش مدونی، توسط کمیته دارو و درمان بیمارستان و با حضور 
نماینده گروه بیهوشی و مسئول ایمنی بیمار در بیمارستان، ارزيابي دقيق و فوری مي‌شوند و مداخلات اصلاحی لازم طراحی و اعمال می‌گردند که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها 

موجود است و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.

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

 سنجه . شواهد و مستندات نشان مي‌دهند تفاوت‌هاي مهم بين تشخيص قبل و بعد از عمل براساس يافته‌هاي پاتولوژي و جراحي، بر مبنای خط مشی و روش مدونی، توسط کمیته مرگ 
و میر و عوارض، آسیب‌شناسی و نسوج بیمارستان و با حضور نماینده گروه پاتولوژی و مسئول ایمنی بیمار در بیمارستان، ارزيابي دقيق و فوری مي‌شوند و مداخلات اصلاحی لازم طراحی 

و اعمال می‌گردند که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها موجود است و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.
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8-6( مداخلات اصلاحي براساس نتايج گزارش‌ها و ارزيابي‌هاي صورت گرفته، انجام مي‌پذيرد.

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند نتایج گزارش‌ها، ارزیابی‌ها و مداخلات اصلاحی صورت گرفته در خصوص رویدادهای مهم و غیرمنتظره و خطاها و حوادث ناخواسته، در فواصل 
زمانی منظم به تیم مدیریت اجرایی گزارش می‌شوند و روند پیگیری مصوبات جلسات، مشخص می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

صورت جلسات بررسي موارد مندرج الف
يهدر سنجه در تیم مدیریت اجرایی

صورت جلسات 
موجود نباشند

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
شامل تمام 

موضوعات مندرج 
در سنجه نباشند

یا
در فواصل منظم 

نباشند
یا

حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
شامل تمام 

موضوعات مندرج 
در سنجه باشند

و
در فواصل منظم باشند

و
در تمامی مصوبات، 
مسئول پیگیری و 
زمان اجرا مشخص 

شده باشد

ب

ارايه شده در فواصل زمانی منظم
و

با تعیین مسئول پیگیری و زمان اجرای 
مصوبات جلسات تیم مدیریت اجرایی

كو

لزدر این واحدج

محد

ط
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 سنجه 2. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند پيگيري اجرای مصوبات جلسات تیم مدیریت اجرایی )مورد اشاره در سنجه 1( در زمان تعيين شده، با کمک فرمی که به این منظور طراحی 
شده‌است، صورت مي‌پذيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

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

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود ندارد یا

تکمیل نمی‌شود
یا

براساس مشاهدات و 
مصاحبه‌ها، %0-20 
پیگیری‌ها مطابق 

مندرجات فرم صورت 
گرفته است

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و تکمیل می‌شود
اما

مشخصات بند 
»ب« را ندارد

یا
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
 60-21% پیگیری‌ها 

مطابق مندرجات 
فرم پیگیری است

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و تکمیل می‌شود
و

مشخصات بند 
»ب« را دارد

و
نتایج مشاهدات و 

 مصاحبه‌ها، 
100-61% پیگیری‌ها 

مطابق مندرجات 
فرم پیگیری است

واجد حداقل‌های تعیین شده برای ب
كوفرم پیگیری صورت جلسات

سوالاتی برای بررسی مطابقت 
مندرجات فرم پیگیری تکمیل شده 

با اظهارات کارکنان مرتبط

ل10 موردزدر این واحدج

حد
مطابقت مندرجات فرم 
پیگیری تکمیل شده 
با موارد قابل مشاهده

10 موردم

ط
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مدیریت مالی(99
9-1(ي ك مسئول با حداقل مدرك كارشناسي در رشته‌هاي مرتبط با امور مالي، براي اين واحد تعيين شده‌است.

 سنجه 1. مسئول امور مالی بیمارستان طي حكمي* از سوي مسئول مربوطه تعيين شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

حکم انتصاب مسئول امور الف
يهمالی بیمارستان

حکم مکتوب با امضای 
مسئول مربوطه 

موجود نباشد

حکم مکتوب با مسئول 
مربوطه موجود باشد

كوبا امضای مسئول مربوطهب

لزج

محد

ط

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

سنجه 2. فردي داراي شرایط تعيين شده در متن استاندارد، مسئول واحد مدیریت مالی بيمارستان است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

غ.ق.اامتياز

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

صورتی که ابلاغ وجود داشته باشد به روش ذیل امتیاز داده می‌شود:
دارا بودن حداقل مدرک کارشناسی در رشته‌های مرتبط با امور مالی )6 امتیاز(

2

يهمندرجات استانداردالف

كوب

در پرونده پرسنلی مسئول واحد ج
لزمدیریت مالی بیمارستان

محد

ط
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9-2( لیستي از تمامی کارکنان واحد مدیریت مالی شامل موارد ذيل موجود است:

9-2-1( نام و نام‌خانوادگی 

9-2-2( تلفن تماس 

9-2-3( آدرس 

9-2-4( سمت 

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهلیست اطلاعات تماس کارکنانالف
یکی از مسئولین این واحد 

و
کارکنان این واحد

 مسئول مربوطه به لیست 
کارکنان دسترسی ندارد

یا
 حتی یکی از کارکنان 

غیر از مسئولین این واحد 
به لیست دسترسی دارد

 مسئول مربوطه 
به لیست کارکنان 

دسترسی دارد
و

هیچ یک از 5 نفر 
غیرمسئول، به لیست 

دسترسی ندارند
اما

لیست کارکنان، تمام 
اطلاعات مندرج در 

سنجه را برای تمامی 
کارکنان این واحد ندارد

 مسئول مربوطه 
به لیست کارکنان 

دسترسی دارد
و

هیچ یک از 5 نفر 
غیرمسئول، به لیست 

دسترسی ندارند
و

لیست کارکنان، تمام 
اطلاعات مندرج در 

سنجه را برای تمامی 
کارکنان این واحد دارد

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

شماست آن را با هم ببینیم

لزدر این واحدج

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

ط
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بودجه‌بندي

9-3( برنامه بودجه سال جاری بیمارستان موجود است.

 سنجه . برنامه بودجه سال جاری بیمارستان* موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012
يهبرنامه بودجه سال جاری بیمارستانالف

برنامه بودجه سال 
جاری بیمارستان 

موجود نیست

برنامه بودجه سال 
جاری بیمارستان 

موجود است

بیمارستان‌های 
دانشگاهی که 

موظف به رعایت 
شرایط حسابداری 

تعهدی هستند

كوب

لزدر این واحدج

محد

ط

* تذکر: بیمارستان مجاز است در برنامه‌ی بودجه و مستندات مالی خود روی ارقامی که مایل نیست توسط ارزیاب مشاهده شوند و براساس قوانین و مقررات نیز موظف به ارايه آن به ارزیاب نمی‌باشد 
را با برچسب بپوشاند.

9-4( برنامه بودجه 3 سال گذشته بیمارستان موجود است.

 سنجه . برنامه بودجه 3 سال گذشته بیمارستان موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهبرنامه بودجه 3 سال گذشته بیمارستانالف

برنامه بودجه 0-1 
سال از 3 سال گذشته 

موجود است

برنامه بودجه دو سال 
از 3 سال گذشته 

موجود است

برنامه بودجه 3 سال 
گذشته بیمارستان 

موجود است

بیمارستان‌های 
دانشگاهی که 

موظف به رعایت 
شرایط حسابداری 

تعهدی هستند

كوب

لزدر این واحدج

محد

ط
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9-5( برنامه بودجه باید درآمد و مخارج ماهانه با تمام جزيیات را در برگیرد.

 سنجه . برنامه بودجه، درآمد و مخارج ماهانه با تمام جزيیات را در برمی‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012
يهبرنامه بودجه سال جاریالف

برنامه بودجه سال 
جاری بیمارستان واجد 
مندرجات سنجه نیست

برنامه بودجه سال 
جاری بیمارستان واجد 
مندرجات سنجه است

بیمارستان‌های 
دانشگاهی که 

موظف به رعایت 
شرایط حسابداری 

تعهدی هستند

كوشامل مندرجات سنجهب

لزج

محد

ط

9-6( رییس هر بخش، در تنظیم بودجه سالانه مربوط به بخش خود مشارکت فعال دارد.

 سنجه . شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه خط مشی و روش مشاركت رؤساي بخش‌ها و واحدها در تنظيم برنامه عملياتي بودجه سالانه تدوين شده و براساس آن عمل مي‌شود که 
در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌های موجود است و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.

9-7( در هر بخش و قسمت، برنامه بودجه مربوطه وجود دارد.

 سنجه . در هر بخش و قسمت، برنامه بودجه مربوطه وجود دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

برنامه بودجه مربوط به الف
يههر بخش و واحد

برنامه بودجه مربوطه 
در 1-0 بخش یا 
واحد موجود باشد

برنامه بودجه مربوطه 
در 3-2 بخش یا 
واحد موجود باشد

برنامه بودجه مربوطه 
در 5-4 بخش یا 
واحد موجود باشد

بیمارستان‌های 
دانشگاهی که 

موظف به رعایت 
شرایط حسابداری 

تعهدی هستند

كوب

لزدر بخش‌ها و واحدهاج

مح5 موردد

ط
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9-8( برای تمام خدمات یا بخش‌های جدید پیش از شروع کار نتایج مطالعه توجیه اقتصادی موجود است.

 سنجه . برای تمام خدمات یا بخش‌های جدید پیش از شروع کار نتایج مطالعه توجیه اقتصادی موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

مستندات اطلاع‌رسانی به تمامی 
قسمت‌های بیمارستان مبنی بر این‌که 
به طرح‌های توسعه‌ای پیشنهادی که 
فاقد مطالعات توجیه اقتصادی باشند، 

بودجه‌ای اختصاص نخواهد یافت
و

فهرست خدمات یا بخش‌هایی که 
تصویب بودجه راه‌اندازی آنان، در 
سال جاری صورت پذیرفته است

و
صورت جلسات تصویب بودجه این 

طرح‌ها براساس نتایج مطالعات 
توجیه اقتصادی در جلسات تیم 

مدیریت ارشد بیمارستان
و

مستندات مطالعه توجیه 
اقتصادی مربوطه

يه

مستندات اطلاع‌رسانی 
موجود نیست

 یا
فهرست مذکور 
موجود نیست

یا
مطالعه توجیه اقتصادی 

برای هیچ کدام از 
طرح‌های توسعه‌ای 

وجود ندارد
یا

صورت جلسات تصویب 
بودجه براساس نتایج 

مطالعات توجیه 
اقتصادی برای هیچ 
کدام از طرح‌های 

توسعه‌ای وجود ندارد

مستندات اطلاع‌رسانی
 و

 فهرست مذکور 
موجود است

اما
مطالعه توجیه اقتصادی 
برای برخی از طرح‌های 

توسعه‌ای وجود دارد
یا

صورت جلسات تصویب 
بودجه براساس نتایج 

مطالعات توجیه 
اقتصادی برای 

برخی از طرح‌های 
توسعه‌ای وجود دارد

مستندات اطلاع‌رسانی 
و فهرست مذکور 

موجود است
 و

مطالعه توجیه 
اقتصادی برای 

تمامی طرح‌های 
توسعه‌ای وجود دارد

و
صورت جلسات 
تصویب بودجه 
براساس نتایج 

مطالعات توجیه 
اقتصادی برای 

تمامی طرح‌های 
توسعه‌ای وجود دارد

بیمارستان‌های 
دانشگاهی که 

موظف به رعایت 
شرایط حسابداری 

تعهدی هستند
یا

در صورتی‌که 
درسال جاری 
بودجه‌ای برای 

طرح‌های توسعه‌ای 
تصویب نشده باشد

كوب

لزدر این واحدج

محد

ط
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9-9( بخش مالی جهت تامین بودجه نهایی، جزيیات بودجه هر بخش را نگهداری می‌نماید.
 سنجه . بخش مالی جهت تامین بودجه نهایی، جزييات بودجه هر بخش و واحد را نگهداری می‌نماید.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

جزییات بودجه تمامی الف
يهبخش‌ها و واحدها

جزییات بودجه هیچ یک 
از بخش‌ها و واحدها در 
این واحد موجود نیست 
و فقط برنامه بودجه کل 
بیمارستان موجود است

جزییات بودجه 
برخی از بخش‌ها 
و واحدها دراین 
واحد موجود است

جزییات بودجه تمامی 
بخش‌ها و واحدها در 
این واحد موجود است

بیمارستان‌های 
دانشگاهی که 

موظف به رعایت 
شرایط حسابداری 

تعهدی هستند

كوب

لزدر این واحدج

محد

ط

9-10( میزان تطبیق نتایج گزارش‌های مالی سالانه با برنامه استراتژیک بیمارستان، بررسی می‌شود.

 سنجه . شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه خط مشی و روش بررسي میزان تطبیق نتایج گزارش‌های مالی سالانه با برنامه استراتژیک و برنامه عملياتي بیمارستان، تدوين شده و 
براساس آن عمل مي‌شود که در کتابچه خط مشی‌ها و روش‌های بیمارستان موجود است و از الگوی آن تبعیت می‌نماید.

9-11( تمام بخش‌ها گزارش مالی ماهانه دقیقی دریافت میک‌نند که واریانس بودجه )تفاوت بودجه پیشنهادی و صرف شده( را نشان می‌دهند.
  سنجه . شواهد و مستندات نشان می‌دهند رؤساي بخش‌ها و واحدها، گزارش مالی ماهانه دقیقی که واریانس بودجه )تفاوت بودجه پیشنهادی و صرف شده( را نشان می‌دهد، دریافت می‌کنند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات ارايه گزارش مذکور الف
مستندات ارايه گزارش رؤسای بخش‌ها و واحدهايهبه بخش‌ها و واحدها

مذکور به 1-0 مورد 
از بخش‌ها و واحدها 

موجود باشد
یا

اظهارات1-0 نفر مؤید 
مستندات باشد

مستندات ارايه گزارش 
مذکور به 3-2 مورد 
از بخش‌ها و واحدها 

موجود باشد
یا

ماهانه نباشد
یا

اظهارات3-2 نفر مؤید 
مستندات باشد

مستندات ارايه گزارش 
مذکور به 5-4 مورد 
از بخش‌ها و واحدها 

موجود باشد
و

ماهانه باشد
و

اظهارات 5-4 نفر 
مؤید مستندات باشد

بیمارستان‌های 
دانشگاهی 

که موظف به 
رعایت شرایط 

حسابداری 
تعهدی هستند

ب
ماهانه

و
به تمامی بخش‌ها و واحدها

كو

 آیا شما گزارش واریانس بودجه 
 )تفاوت بودجه پیشنهادی و صرف شده( 
بخش/ واحد خود را دریافت می‌نمایید؟

در چه فواصل زمانی؟

در این واحد و بخش‌ها و ج
لزواحدهای دیگر بیمارستان

5 نفرمح5 بخش و واحدد

ط
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درآمد

9-12( در بيمارستان واحد درآمد موجود است.

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
شرح وظایف مدون 

و تایید شده واحد درآمد از 
سوی رییس بیمارستان

يواحد درآمد*ه
واحد درآمد وجود ندارد

یا
مستندات بند »الف« 

موجود نیست

واحد درآمد وجود دارد
و

مستندات بند »الف« 
موجود است

بیمارستان‌های 
دانشگاهی که 

موظف به رعایت 
شرایط حسابداری 

تعهدی هستند

كوب

لزدر این واحدج

محد

ط

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



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی  واحد مدیریت و رهبری بیمارستان در ایران

111

هزينه

9-13( در بیمارستان برنامه مدیریت هزینه موجود است.

 سنجه . در بيمارستان برنامه مدیریت هزینه موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

شرح وظایف مدون و تایید شده واحد 
هزینه از سوی رییس بیمارستان

و
برنامه مدیریت هزینه

و
مستندات عمل براساس آن

يه
شرح وظایف تایید 
شده موجود نیست

یا
برنامه مدیریت هزینه 

موجود نیست
یا

براساس مستندات به 
آن عمل نمی‌شود

شرح وظایف تایید 
شده موجود است

و
برنامه مدیریت 

هزینه موجود است
اما

براساس مستندات 
به بخشی از آن 

عمل می‌شود

شرح وظایف تایید 
شده موجود است

و
برنامه مدیریت 

هزینه موجود است
و

براساس مستندات 
به تمام موارد آن 

عمل می‌شود

بیمارستان‌های 
دانشگاهی که 

موظف به رعایت 
شرایط حسابداری 

تعهدی هستند
كوب

لزدر این واحدج

محد

ط
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حسابداري و حسابرسي

9-14( سيستم حسابداري تعهدي در بيمارستان مستقر شده‌است.

 سنجه . براساس استعلام صورت گرفته از مراجع ذیربط در وزارت متبوع، سيستم حسابداري تعهدي در بيمارستان مستقر شده‌است.*

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

نتایج استعلام از مراجع الف
يهذیربط در وزارت متبوع

60-21% رعایت 20-0% رعایت شده‌است
شده‌است

100-61% رعایت 
شده‌است

بیمارستان‌های 
غیردانشگاهی

در خصوص میزان رعایت ب
كوموازین حسابداری تعهدی

لزج

محد

ط

* تذکر: امتیاز این سنجه معادل جمع امتیازات سنجه‌های 9-3 لغایت 9-13 و 9-15 لغایت 9-21 است که توسط ستاد وزارت‌خانه اعمال خواهد شد و لذا خواهشمند است ارزیابان محترم امتیازی 
به این سنجه ندهند.
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9-15( گزارش سود و زیان، حداقل هر 3 ماه یک بار تهیه و به تیم مدیریت ارشد بیمارستان )حاكميتي و اجرايي( گزارش می‌شود.

 سنجه . شواهد و مستندات نشان می‌دهند گزارش سود و زیان، حداقل هر 3 ماه یک بار تهیه و به تیم مدیریت ارشد بیمارستان )حاكميتي و اجرايي( گزارش می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

گزارش سود و زیان بیمارستان
و

صورت جلسات ارايه آن به مدیران 
ارشد )حاکمیتی و اجرایی(

گزارش سود و زیان يه
موجود نیست

یا
صورت جلسات ارايه 
آن به هیچ یک از 

تیم‌های حاکمیتی و 
اجرایی موجود نیست

گزارش سود و زیان 
موجود است

اما
حداقل فصلی نیست

یا
صورت جلسات 

ارايه آن به یکی از 
تیم‌های حاکمیتی یا 
اجرایی موجود است

گزارش سود و زیان 
موجود است

و
حداقل فصلی است

و
صورت جلسات 

ارايه آن به تیم‌های 
حاکمیتی و اجرایی 

موجود است

بیمارستان‌های 
دانشگاهی که 

موظف به رعایت 
شرایط حسابداری 

تعهدی هستند

كوحداقل فصلیب

لزدر این واحدج

محد

ط

9-16( در پایان سال، تراز نامه مالی تهیه و به تیم مدیریت ارشد بیمارستان )حاكميتي و اجرايي( گزارش می‌شود.

 سنجه . شواهد و مستندات نشان می‌دهند در پایان سال تراز نامه مالی تهیه و به تیم مدیریت ارشد بیمارستان )حاكميتي و اجرايي( گزارش می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات ارايه ترازنامه مالی الف
يهبه تیم حاکمیتی و اجرایی

تراز نامه پایان سال 
گذشته موجود نیست

یا
صورت جلسات ارايه 
آن به هیچ یک از 

تیم‌های حاکمیتی و 
اجرایی موجود نیست

تراز نامه پایان سال 
گذشته موجود است

اما
صورت جلسات 

ارايه آن به یکی از 
تیم‌های حاکمیتی یا 
اجرایی موجود است

تراز نامه پایان سال 
گذشته موجود است

و
صورت جلسات 

ارايه آن به تیم‌های 
حاکمیتی و اجرایی 

موجود است

بیمارستان‌های 
دانشگاهی 

که موظف به 
رعایت شرایط 

حسابداری 
تعهدی هستند

ب
پآ

پایان سال گذشته
كو

لزدر این واحدج

محد

ط
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9-17( سالانه حسابرسی مالی داخلی به‌طور جامع و کامل اجرا می‌گردد.

 سنجه . سالانه حسابرسی مالی داخلی به‌طور جامع و کامل اجرا می‌گردد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012
يهگزارش انجام حسابرسی مالی داخلیالف

گزارش انجام 
حسابرسی مالی 

داخلی سال گذشته 
موجود نیست

گزارش انجام 
حسابرسی مالی 

داخلی سال گذشته 
موجود است

بیمارستان‌های 
دانشگاهی که 

موظف به رعایت 
شرایط حسابداری 

تعهدی هستند

كومربوط به سال گذشتهب

لزدر این واحدج

محد

ط

9-18( سالانه حسابرسی مالی توسط یک حسابرس خارجی که منافعی در برنامه ندارد، انجام می‌شودکه مشروح گزارش حسابرسی آن موجود است. 

 سنجه . سالانه حسابرسی مالی توسط یک حسابرس خارجی که منافعی در برنامه ندارد، انجام می‌شود و گزارش آن موجود است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهگزارش انجام حسابرسی مالی خارجیالف

گزارش انجام 
حسابرسی مالی 

خارجی سال گذشته 
موجود نیست

گزارش انجام حسابرسی 
مالی خارجی سال 
گذشته موجود است

بیمارستان‌های 
دانشگاهی که 

موظف به رعایت 
شرایط حسابداری 

تعهدی هستند

كومربوط به سال گذشتهب

لزدر این واحدج

محد

ط
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9-19( پيشنهادهاي اصلاحي مندرج در گزارش حسابرسی خارجي، در تيم مديريت ارشد بيمارستان بررسي شده و موارد مورد قبول، تصويب و اجرا مي‌شوند.

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

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

بر مبنای صورت جلسات

صورت جلسات 
موجود نباشند

یا
پاسخ 1-0 نفر مؤید 
صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

اما
شامل تمام 

موضوعات مندرج 
در سنجه نباشند

یا
حتی در یکی از 
مصوبات، مسئول 

پیگیری و زمان اجرا 
مشخص نشده باشد

با
پاسخ 2 نفر مؤید 

صورت جلسات باشد

صورت جلسات 
موجود باشند

و
شامل تمام 

موضوعات مندرج 
در سنجه باشند

و
در تمامی مصوبات، 
مسئول پیگیری و 
زمان اجرا مشخص 

شده باش
و

پاسخ 3 نفر مؤید 
صورت جلسات باشد

بیمارستان‌های 
دانشگاهی 

که موظف به 
رعایت شرایط 

حسابداری 
تعهدی هستند

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

آیا نتایج و پيشنهادهاي اصلاحي 
مندرج در گزارش حسابرسی خارجي 

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

لزدر این واحدج

3 نفر حضوری یا تلفنیمحد

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

يهفرم‌های پیگیری تکمیل شدهالف
فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود ندارد 

یا
تکمیل نمی‌شود

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد

 و 
تکمیل می‌شود

اما
مشخصات بند 
»ب«را ندارد

فرم پیگیری صورت 
جلسات وجود دارد 

و
 تکمیل می‌شود

و
مشخصات بند 
»ب« را دارد

واجد حداقل‌های تعیین شده برای ب
كوفرم پیگیری صورت جلسات

لزدر این واحدج

محد

ط

9-20( مشروح گزارش حسابرسی خارجی 5 سال گذشته موجود است.

 سنجه . مشروح گزارش حسابرسی خارجی 5 سال گذشته موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

گزارش حسابرسی خارجی الف
يه5 سال گذشته

گزارش حسابرسی 
خارجی موجود نیست

گزارش حسابرسی 
خارجی بعضی از 
سال‌ها در 5 سال 
گذشته موجود است

گزارش حسابرسی 
خارجی 5 سال 

گذشته موجود است

بیمارستان‌های 
دانشگاهی که 

موظف به رعایت 
شرایط حسابداری 

تعهدی هستند

كوب

لزدر این واحدج

محد

ط
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خط مشي‌ها و روش‌ها1010
10-1(ي ك کتابچه/ مجموعه خط مشی‌ها و روش‌ها در واحد مديريت و رهبري وجود دارد که روش‌هاي مدیریتي این بیمارستان را توصیف می‌نماید.

10-1-1( خط مشی‌ها و روش‌ها در تمام بیمارستان دارای قالب یکسان و یکنواخت هستند.

10-1-2( خط مشی‌ها و روش‌ها به‌طور منظم بازنگري مي‌شوند.

10-1-3( خط مشی‌ها به روشنی مشخص هستند.

10-1-4( روش‌ها به روشنی مشخص هستند.

10-1-5( كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها دارای يك فهرست دقیق است. 

10-1-6( كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها دارای نمايه مشخص است.

 سنجه . كتابچه/ مجموعه )كاغذي/ الكترونكيي( خط مشی‌ها و روش‌ها شامل موارد مندرج در استاندارد در اين واحد موجود و در دسترس تمامي كاركنان است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

 كتابچه خط مشی‌ها و الف
از رده‌هاي مختلف شغلييهروش‌ها*

1-0 نفر دسترسي 
داشته باشند

يا
كتابچه موجود نباشد

3-2 نفر دسترسي 
داشته باشند

يا
كتابچه حاوي 
تمام مندرجات 
استاندارد نباشد

5-4 نفر دسترسي 
داشته باشند

و
كتابچه حاوي 
تمام مندرجات 
استاندارد باشد

ب
مشخصات مندرج در 
استاندارد 10-1 و 

زير مجموعه آن
اگر كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها در كو

دسترس شماست آن را با هم ببينيم

اين بخشلزاين بخشج
از 5 نفر پرسيده شودمحد

ط

* تذکر: منظور کتابچه/ مجموعه خط مشی‌ها و روش‌های بیمارستان است که به شکل کاغذی/ الکترونیک در دسترس تمامی کارکنان می‌باشد و فهرست آن به تفکیک بخش‌ها و واحدهای مربوطه 
یا موارد مربوط به کل بیمارستان، تنظیم شده و نباید برای هر بخش و واحد یک کتابچه/ مجموعه جداگانه وجود داشته باشد اما هر بخش یا واحد می‌تواند قسمت مربوط به خود را پرینت گرفته 

و مورد استفاده قرار دهد.



واحد مدیریت و رهبری

118

10-2( خط مشی‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد ذیل مي‌باشند:

 سنجه 1. خط مشی‌ها و روش‌ها شامل موارد ذيل هستند.
- نام دانشگاه               	

- نام بيمارستان       	

- عنوان/ موضوع )مانند عناوینی‌که در استانداردهای اعتبار بخشی ملی، در قسمت خط مشی‌ها و روش‌ها از بیمارستان‌ها خواسته شده‌است.(	

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

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

- تاريخ ابلاغ	

- تاريخ آخرين بازنگري )باید بعد از ابلاغ باشد(	

- تاريخ بازنگري بعدي )درصورتی‌که هنوز تاریخ اولین بازنگری فرا نرسیده، لازم نیست این قسمت تکمیل شود.(	

- تعاريف )در صورتی‌که واژه‌ها یا اصطلاحات خاصی وجود دارند که به ‌نظر می‌رسد در صورتی‌که تعریف نشوند ممکن است از آن‌ها برداشت‌های متفاوتی شود، این قسمت تدوين می‌گردد 	
و در غیر این صورت وجود آن ضروری نیست اما باید توجه داشت که در صورت تعریف‌کردن برخی واژه‌ها و اصطلاحات، لازم است یک تعریف واحد در کل بیمارستان ارايه شود و یک 

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

- خط مشی: در این قسمت لازم است نوشته شود چرا این خط مشی و روش نوشته شده‌است؛ بیمارستان با نوشتن و اجرای آن در پی ‌دست‌یابی به چه هدفی است و سیاست 	
بیمارستان در رابطه با موضوع مورد نظر چیست. )به عنوان مثال در رابطه با رعایت بهداشت دست در بیمارستان، می‌توان نوشت: با توجه به )چرایی( لزوم پیشگیری و کنترل عفونت 
در بیمارستان و اعلام رعایت بهداشت دست به عنوان یک راه حل اثر بخش از سوی سازمان بهداشت جهانی و وزارت متبوع، بیمارستان با هدف پیشگیری از انتقال عفونت از بیماری 
به بیمار دیگر یا به کارکنان از طریق دست‌های آلوده، سیاست شستن دست‌ها در 5 موقعیت اعلام شده از سوی سازمان بهداشت جهانی و وزارت متبوع توسط تمامی کارکنان را، 

اتخاذ نموده است.(

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

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

- روش با ذكر سمت و نقش افراد دخيل و مجریان در اجراي آن )بهتر است روش کار به‌صورت مرحله به مرحله و 1،2،3،4و ... نوشته شود و لازم است ذکر شود که مراحل مختلف کار 	
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توسط چه افرادی انجام می‌شود تا کارکنان در زمان اجرا دچار ابهام نشوند مگر در مواردی که چند مرحله پشت سر هم توسط یک فرد انجام می‌شود و کاملا مشخص است که در این 
صورت تکرار آن ضرورت ندارد. بدیهی است که منظور مشخص بودن سمت افراد است نه نام آن‌ها(

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

- جدول اسامي شامل: اسامي تهيه‌ كنندگان، تاييد كننده و ابلاغ ك‌ننده با ذكر سمت آن‌ها و درج امضای تمامي افراد مذكور	

- شماره صفحات	

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

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

 كتابچه خط مشی‌ها و الف
يهروش‌ها

خط مشی‌ها و روش‌ها 
شامل تمام مندرجات 

سنجه 1 نباشد

خط مشی‌ها و روش‌ها 
شامل تمام مندرجات 

سنجه 1 باشد

كومشخصات مندرج در سنجه 1ب
لزدر اين بخشج

محد

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می‌دهند در تهیه خط مشی‌ها و روش‌ها از افراد دخیل در اجرای آن‌ها استفاده می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

يهجدول اسامی تهیه‌کنندگانالف

مسئول پاسخ‌گویی 
به خط مشی و روش 
مربوطه جزو تهیه 

کنندگان خط مشی‌ها 
و روش مذكور نباشد

مسئول پاسخ‌گویی 
به خط مشی و روش 
مربوطه و نمایندگاني 

از برخی رده‌های شغلی 
که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در 
فهرست تهیه‌کنندگان 

موجود باشند

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

دخالت دارند در 
فهرست تهیه‌کنندگان 

موجود باشند

ب
با ذکر امضا و سمت آنان در 

 پایان هر
 خط مشی و روش

كو

لزدر اين واحدج

محد

ط

سنجه 3. كاركنان مرتبط از خط مشی و روش مربوطه آگاهی دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

از رده‌هاي مختلف شغلي دخيل در يهالف
مسئول پاسخ‌گویی اجراي خط مشی‌ها و روش‌ها

به خط مشی و روش 
مربوطه نداند

یا
1-0 نفراز مجریان 

از خط مشی و روش 
مربوطه آگاه** باشند

3 -2 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش 

مربوطه آگاه باشند

5 -4 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش 

مربوطه آگاه باشند

كوب
مفاد كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها با 
توجه به وظيفه تعيين شده براي آنان 

در خط مشی‌ها و روش‌هاي مربوطه
در قسمت‌های مرتبطلزج
5* نفر از کارکنان مرتبطمحد

ط

* تذکر: در مواردی که دامنه یک خط مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.

** تذكر: به عنوان مثال پرسنلی كه براي تبعيت از خط مشی‌ها و روش‌ها، صفحات مربوط به خود را از كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها كپي گرفته تا در هر بار انجام کار، براساس آن عمل كند 
آگاهي لازم را دارد و امتياز مربوط به آن را كسب ميك‌ند.
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 سنجه 4. كاركنان مرتبط براساس خط مشی و روش مربوطه عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

الف
 مستندات مورد اشاره در 

خط مشی و روش مربوطه 
یا نحوه‌ی کنترل آن

ه

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

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

بیماران، همراهان یا سایر ي
گروه‌های هدف

مستندات موجود 
نباشند

یا
امکانات موجود نباشند

یا
1-0 مورد مشاهده، 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
1-0 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشی از امکانات 

موجود باشد
یا

3-2 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
 3-2 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

تمام مستندات 
موجود باشند

و
تمام امکانات 
موجود باشند

و
5-4 مورد مشاهده، 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

 مشخصات تعیین شده در ب
در خصوص اجرایی شدن خط كوخط مشی و روش مربوطه

مشی و روش مربوطه
در قسمت‌های مرتبطل*5 موردزج
*5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

* تذکر: در مواردی که دامنه یک خط مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.

10-2-1( تهیه برنامه بودجه

10-2-2( بودجه‌بندی نهایی

10-2-3( مدیریت منابع نقدی و تنخواه

10-2-4( مدیریت بدهکاران و بستانکاران

10-2-5( جمع‌آوری و تجزیه و تحلیل داده‌های مالی

10-2-6( اعتبار داده‌ها

10-2-7( حسابرسی داخلی و خارجی 

10-2-8( مدیریت خطرات مالی )شامل ذخایر و منابع موجود(
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10-2-9( آماده‌سازی گزارش‌های مالی

10-2-10( معاملات و مذاکره جهت عقد قرارداد )قیمت، در اختیار گذاشتن سهام و غیره(

10-2-11( نحوه برخورد با موارد عدم رعایت مفاد قرارداد توسط پیمانکاران خارجی

10-2-12( واگذاری اختیار جهت نهاییک‌ردن قراردادها از نظر مالی و ثبت امضا

10-2-13( اطمينان از رعایت استانداردها و قوانین نهادهای ناظر توسط پیمانکاران )در موارد برون سپاري شده(
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