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

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

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

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

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

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

جای بسی خوشحالی است که همکاران اداره ارزشیابی مراکز درمانی در دفتر نظارت و اعتباربخشی این معاونت، از نیمه دوم سال ۱۳8۶ با آغاز مراحل تدوین استانداردهای اعتباربخشی ملی با هدف 
ارتقا ي کیفیت و ایمنی خدمات ارایه شده در بیمارستان های کشور، در یک حرکت کم نظیر، ارتباط وسیعی را با دفاتر مرتبط در وزارت متبوع و دانشگاه ها و بیمارستان های کشور برقرار نموده و در پی استقبال 
و همکاری بسیار خوب مخاطبان، زمینه های همسویی و هماهنگی هرچه بیشتر را در این عرصه فراهم آورده اند. به  نحوی که اکنون در تدوین کتاب های راهنمای ارزیابی استانداردهای اعتباربخشی بخش ها 
و واحدهای مختلف بیمارستان، علاوه بر کلیدی ترین نکات برگرفته از دانش روز ملی و بین المللی، بسیاری از مطالبات و اهداف گروه های مختلف ستادی، در قالب بخش نامه ها و دستورالعمل ها، مورد اشاره 
قرارگرفته که این امر، افزایش ضمانت اجرایی، شفاف و هماهنگ شدن سیاست های ستادی و در نتیجه افزایش امکان اجرایی شدن برنامه ها را فراهم آورده است. بدیهی است این امر آغازگر حرکتی است که 

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

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

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

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

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

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

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

ویرایش آتی، یاری رسانند.
دکتر سید سجاد رضوی

مدیرکل دفتر نظارت و اعتباربخشی امور درمان



بخشطبانتقالخون

راهنمای استفاده از کتاب

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

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

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

الف: چه مستنداتی بررسی شود
ب: با چه مشخصاتی

ج: در کجا
د: به چه تعداد

ستونمشاهدات
ه: چه چیزی مشاهده شود

و: در کجا
ز: به چه تعداد

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

ستونمصاحبه
ی: با چه فرد یا افرادی مصاحبه شود

ک: چه چیزی پرسیده شود
ل: در کجا

م: از چند نفر

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يهالف

کوب

لزج

محد

ط

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

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يهرسالت بیمارستانالف

موارد مندرج در قسمت 
مستندات را نداشته باشد

قسمتی از موارد مندرج 
در قسمت مستندات 

را داشته باشد

موارد مندرج در قسمت 
مستندات را به طور 

کامل داشته باشد

ب
با خط خوانا که از فاصله ۲ 

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

کو

لزدر این بخشج

محد

ط

       



بخشطبانتقالخون

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

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

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

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

تبعیت نمی کند
یا

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

یا
۱-۰ نفر اظهارمی کنندکه 

درتدوین برنامه 
توسعه فردی خود 
مشارکت نموده اند

برنامه توسعه فردی 
از الگوی مورد نظر 

تبعیت می کند
و

براساس مستندات  
برای ۳-۲ نفر 

برنامه توسعه فردی 
تدوین شده است

یا
۳-۲ نفر اظهار می کنند 

که درتدوین برنامه 
توسعه فردی خود 
مشارکت نموده اند

برنامه توسعه فردی 
از الگوی مورد نظر 

تبعیت می کند
و

براساس مستندات  
برای 5-۴ نفر 

برنامه توسعه فردی 
تدوین شده است

و
5-۴ نفر اظهار می کنند 
که در تدوین برنامه 
توسعه فردی خود 
مشارکت نموده اند

ب
مشخصات مطابق الگوی برنامه توسعه 

فردی مورد اشاره در محور آزمون 
صلاحیت و توانمندی کارکنان

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

این بخشلزدر پرونده پرسنلی کارکنان این بخشج

مح5 پرونده از رده های مختلف شغلید
5 نفر ترجیحاً کسانی که مستندات آن ها 

 کنترل شده است 
)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط

۱  . ستون غیر قابل ارزیابی در مواردی تکمیل شده است که سنجه مورد نظر در آن بخش/ واحد یا بیمارستان، موضوعیت نداشته باشد. به عنوان مثال سنجه ای که در مورد بیمارستان های آموزشی است، در 
بیمارستان های غیرآموزشی موضوعیت نداشته و غیرقابل ارزیابی خواهد بود.  
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نکته دیگری که در امتیاز دهی باید به آن توجه داشت، حروف ربطی است که در جدول امتیازات از آن ها استفاده شده است. به عنوان مثال وقتی بین دو حالت از "یا" استفاده شده است، منظور این   .۴
است که اگر هر یک از آن دو حالت وجود داشته باشند، امتیاز بالای آن ستون داده می شود. اگر از "و" استفاده شده باشد یعنی باید هر دو حالت موجود باشند تا امتیاز بالای آن ستون داده شود و اگر از "اما" 

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

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

لیست کارکنان این بخش
و

پرونده پرسنلی کاغذی/
الکترونیک آنان

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

نداشته باشند
یا

پرونده پرسنلی ۰-۱ 
نفر موجود باشد

رییس یا جانشین او 
به آن ها دسترسی 

داشته باشند
اما

پرونده پرسنلی ۲-۳ 
نفر موجود باشد

رییس یا جانشین او 
به آن ها دسترسی 

داشته باشند
و

پرونده پرسنلی ۴-5 
نفر موجود باشد

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

در این بخشلزدر دسترس این بخشج

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

شغلی مختلف انتخاب شده اند*
مح

ط

  *تذکر: شامل کارکنان خدمات نمی شود و پرونده ی پرسنلی آنان در واحد بهداشت محیط کنترل می گردد.
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در جداول امتیازدهی در قسمت تعداد مستندات یا مشاهدات یا مصاحبه ها، معمولاً به عدد 5 یا ۱۰ اشاره شده است. 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 ۱-۰ نفر، امتیاز صفر، از سوی ۳-۲ نفر، امتیاز یک و از سوی 5-۴ نفر، امتیاز دو داده شود. اما ممکن است این مصاحبه در واحدی صورت بگیرد که کارکنان 
آن در مجموع ۳ نفر هستند. در این موارد باید براساس شرایط موجود درصد گرفته شود. به عنوان مثال اگر در واحدی سه نفر مشغول به کار بوده و در مصاحبه دو نفر پاسخ صحیح و یک نفر پاسخ نادرست 

بدهند، در این صورت ۲ تقسیم بر ۳ شده و در ۱۰۰ ضرب می شود که حاصل آن ۶۶/۶۶ ٪ می شود. اکنون با توجه به ملاک های ذیل امتیازدهی انجام می شود: 
اگر درصد حاصله بین۲۰-۰٪ باشد، امتیاز صفر داده می شود. اگر بین۶۰-۲۱٪ باشد، امتیاز یک داده خواهد شد و اگر بین ۱۰۰-۶۱٪ باشد، امتیاز دو به آن تعلق خواهد گرفت. بنابر این چون دراین مثال، 

۶۶/۶۶٪ عددی بین ۱۰۰-۶۱٪ است، امتیاز ۲ به آن داده خواهد شد.
در برخی استانداردها که مربوط به شرایط احراز مسئولین قسمت های مختلف بیمارستان است، نحوه ی امتیاز دهی متفاوت است و برای هر یک از موارد تحصیلات، تجربیات و دوره های آموزشی،   .۶

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

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

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

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

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

يهموارد مندرج در متن استانداردالف

کوب

لزدر پرونده پرسنلی سوپروایزر این بخشج

محد

ط

لازم به ذکر است که روش امتیازدهی اعتباربخشی با ارزشیابی قبلی، متفاوت است و برخلاف گذشته که با توجه به مجموع امتیازات کسب شده توسط بیمارستان، درجه مربوطه مشخص می شد،   .7
در اعتباربخشی براساس درصد امتیاز کسب شده از مجموع امتیازات قابل کسب برای بیمارستان، محاسبه انجام خواهد شد. به این ترتیب درمواردی که سنجه برای یک بخش یا واحد غیرقابل ارزیابی باشد، 
 بیمارستان مشکلی نخواهد داشت و از بابت آن امتیازی از دست نخواهد داد. در بیمارستان های تک تخصصی نیز، زمانی که یک بخش یا واحد در بیمارستان موجود نباشد، بخش مربوطه در این بیمارستان 
غیر قابل ارزیابی خواهد بود و از این بابت از بیمارستان امتیازی کسر نخواهد شد. اما باید به این نکته ی مهم توجه داشت که رعایت استانداردهای برخی بخش ها و واحدها برای تمام بیمارستان ها الزامی 

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

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

زنان و ارولوژی می باشد.

در رابطه با سایر استانداردها نیز با توجه به بازخوردهای دریافت شده از حوزه های مرتبط ستادی و اجرایی، اصلاحاتی جهت تسهیل و تسریع فرایند اجرا، صورت گرفته است. لذا در صورت وجود   .۹
تفاوت میان کتاب های »راهنمای ارزیابی استانداردهای اعتباربخشی«  و کتاب » استانداردهای اعتباربخشی بیمارستان در ایران«، ملاک عمل، کتاب های راهنما خواهند بود.
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۱۳

بخش طب انتقال خون
مدیریت و سازماندهی

برنامه استراتژیک( 1
نسخهایازبرنامهاستراتژیکبیمارستاندراینبخشدردسترساست.- 1-1

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا*012

بیمارستان برنامه رییس یا مدیر اجرایی این بخشيهبرنامه استراتژیک بیمارستانالف
استراتژیک ندارد

یا
مشخصات مندرج در 

بند»ب« را ندارد
یا

حتی در دسترس یکی از 
افراد مورد مصاحبه نیست

بیمارستان برنامه 
استراتژیک دارد

و
مشخصات مندرج در 

بند »ب« را دارد
و

در دسترس تمامی افراد 
مورد مصاحبه است

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

اگر برنامه استراتژیک بیمارستان 
در دسترس بخش شماست 

آن را با هم ببینیم

در این بخشلزدر این بخشج

محد

ط

*غیرقابل ارزیابی



بخشطبانتقالخون

۱۴

1-2(دراینبخش،نسخهایخواناوقابشدهازرسالتبیمارستان،درمحلیمناسبوقابلرویت،نصبشدهاست.

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

يهرسالت بیمارستانالف

موارد مندرج در قسمت 
مستندات را نداشته باشد

قسمتی از موارد مندرج 
در قسمت مستندات 

را داشته باشد

موارد مندرج در قسمت 
مستندات را به طور 
کامل داشته باشد

ب
با خط خوانا که از فاصله ۲ 

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

کو

لزدر این بخشج

محد

ط

سنجه ۲. رسالت بیمارستان در مجاورت تابلوي اعلانات این بخش نصب شده است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

يهرسالت بیمارستانالف

در مجاورت تابلو اعلانات 
نصب نشده است

در مجاورت تابلو 
اعلانات نصب شده است

کوب

لزدر مجاورت تابلوی اعلانات این بخشج

محد

ط



راهنمايارزیابیاستانداردهاياعتباربخشیبخشطبانتقالخونبیمارستاندرایران

۱5

1-3(تمامكاركناناینبخش،ازرسالتبیمارستانونقشاینبخشدرراستایدستیابیبهاهدافاستراتژیکآناطلاعدارند.

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

يهالف
از رده های مختلف شغلی که حتما 
یک نفر از آن ها از مسئولین این 
حتی یکی از مسئولین بخش )رییس، مدیر اجرایی( باشند

این بخش ندانند
یا

۱-۰ نفر از کارکنان 
این بخش بدانند

5-۴ نفر بدانند۳-۲ نفر بدانند رسالت بیمارستان شما چیست؟کوب

در این بخشلزج

از 5 نفرمحد

ط

*تذکر: لازم نیست دقیقاً کلمه به کلمه رسالت بیمارستان گفته شود و کافی است که به نکات و مفاهیم اصلی اشاره گردد.



بخشطبانتقالخون

۱۶

سنجه ۲. تمام کارکنان این بخش، از نقش این بخش در راستاي دستیابی به اهداف استراتژیک بیمارستان در قالب برنامه عملیاتی مربوطه مطلع هستند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

الف

برنامه عملیاتی
 و 

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

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

مستندات بند 
»الف« را ندارد

یا
شرایط بند »ب« را ندارد

یا
حتی یکی از مسئولین 

این بخش ندانند
یا

۱-۰ نفر از کارکنان 
این بخش بدانند

مستندات بند 
»الف« را دارد

  و
شرایط بند »ب« را دارد

  و
 مسئو لین این بخش 
از آن اطلاع دارند 

اما
۳-۲ نفر از کارکنان 

این بخش بدانند

مستندات بند 
»الف« را دارد

   و
شرایط بند »ب« را دارد

  و 
مسئو لین این بخش 
از آن اطلاع دارند 

و
5-۴ نفر از کارکنان 

این بخش بدانند

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

بر اساس برنامه عملیاتی این بخش، 
نقش این بخش در دستیابی به اهداف 

استراتژیک بیمارستان چیست؟*

در این بخشلزدر این بخشج

از 5 نفرمحد

ط

*تذکر: لازم است هدف استراتژیک کلان )Goal( مرتبط با این بخش/ واحد مشخص شده و اهداف عینی )Objectives( مرتبط با هدف کلان مربوطه که مسئولیت اجرای آن با این بخش/ واحد 
است نیز با هماهنگی واحد بهبودکیفیت مشخص شده و مستندات آن در اختیار این بخش/ واحد قرار گیرد و تمام کارکنان این بخش/ واحد از اهداف برنامه عملیاتی بخش/ واحد خود در راستای 
دستیابی به اهداف کلان برنامه استراتژیک آگاه باشند )به عنوان مثال اگر برای سال جاری ۴ هدف عملیاتی دارندکه در راستای دستیابی به یک هدف کلان استراتژیک است، همه کارکنان هدف 

استراتژیک کلان مورد نظر و این ۴ هدف عملیاتی را بدانند.



راهنمايارزیابیاستانداردهاياعتباربخشیبخشطبانتقالخونبیمارستاندرایران

۱7

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

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

5-۴ نفر بدانند۳- ۲ نفر بدانند۱-۰ نفر بدانند

در بیمارستان های 
غیر آموزشی

یا
درصورتی که 

آموزش گیرنده ای به 
 این بخش معرفی

 نمی شود

رسالت بیمارستان شما چیست؟کوب

در این بخش لزج

از 5 نفرمحد

ط



بخشطبانتقالخون

۱8

2(رییس بخش )مسئول فنی آزمایشگاه(
2-1(شرایطاحرازریاستبخشبانکخون)مسئولفنیآزمایشگاه(،بهترتیبارجحیتعبارتاستاز:

2-1-1(دارابودنمدركدكترايتخصصيپاتولوژي

2-1-2(دارابودنمدركدكترایتخصصیعلومآزمایشگاهی

2-1-3(دارابودنمدركدكترايعلومآزمایشگاهی)مطابقباآییننامهتاسیسومسئولیتفنیآزمایشگاههایتشخیصطبی(

سنجه ۱. رییس بخش بانک خون )مسئول فنی آزمایشگاه(طی حکمی از سوی رییس بیمارستان* یا مسئول پست متناظر آن به عنوان رییس این بخش تعیین شده است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

الف

حکم انتصاب رییس بخش
و 

فهرست اسامی رؤسای 
تمامی  بخش های بالینی و 

تیم مدیریت و رهبری

حکم مکتوب با امضای يه
رییس بیمارستان 

موجود نباشد

حکم مکتوب با امضای 
رییس بیمارستان 

موجود باشد
اما

فرد منحصراً رییس 
این بخش نباشد

حکم مکتوب با امضای 
رییس بیمارستان 

موجود باشد
و

فرد منحصراً رییس 
این بخش باشد

کوبا 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.



راهنمايارزیابیاستانداردهاياعتباربخشیبخشطبانتقالخونبیمارستاندرایران

۱۹

سنجه ۲. فردی واجد معلومات و تجربیات منطبق با ارجحیت های تعیین شده در متن استاندارد، ریاست این بخش را برعهده دارد.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

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

دارا بودن مدرک دکتراي تخصصي پاتولوژي )۶ امتیاز(
دارا بودن مدرک دکترای تخصصی علوم آزمایشگاهی )۳ امتیاز(

دارا بودن مدرک دکتراي علوم آزمایشگاهی )۲ امتیاز(

۲

يهموارد مندرج در متن استانداردالف

کوب

لزدر پرونده پرسنلی رییس بخشج

محد

ط

3( مدیر اجرایی بخش 
3-1(شرایطاحرازمدیراجراییبخشبانکخونعبارتاستاز:

3-1-1(كارشناسارشدهماتولوژیوبانکخونبا1سالسابقهكاردربانکخون

3-1-2(كارشناسعلومآزمایشگاهیباحداقل2سالسابقهكاردربانکخون

3-1-3(كاردانعلومآزمایشگاهیباحداقل3سالسابقهكاردربانکخون

سنجه ۱. مدیر اجرایی بخش بانک خون طي حکمي از سوی رییس بیمارستان منصوب شده است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

يهحکم انتصاب مدیر اجراییالف

حکم مکتوب با امضای 
رییس بیمارستان 

موجود نباشد

حکم مکتوب با امضای 
رییس بیمارستان 

موجود باشد

کوبا امضای رییس بیمارستانب

لزج

محد

ط



بخشطبانتقالخون

۲۰

سنجه ۲. فردي داراي مدرک تحصیلي، مدارک گذراندن دوره هاي آموزشي و تجربه منطبق با ارجحیت هاي تعیین شده در متن استاندارد مدیر اجرایی بخش است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

با امضای رییس بیمارستان را نداشته باشد هیچ  ابلاغ مکتوب   در صورتی که مدیر اجرایی بخش 
امتیازی به این سنجه تعلق نمی گیرد و در صورتی که ابلاغ وجود داشته باشد به روش ذیل امتیاز 

داده می شود:
 کارشناس ارشد هماتولوژی و بانک خون )۲امتیاز(

دارا بودن مدرک کارشناس علوم آزمایشگاهی )۱/5 امتیاز(
دارا بودن مدرک کاردان علوم آزمایشگاهی)۰/5 امتیاز(

سابقه کار بین ۱-۲سال در بخش بانک خون )۰/5 امتیاز(
سابقه کار بین ۲-۳سال در بخش بانک خون )۱ امتیاز(

سابقه کار بین ۳ سال یا بیشتر در بخش بانک خون )۱/5امتیاز(

۲

يهموارد مندرج در متن استانداردالف

کوب

لزدر پرونده پرسنلی مدیر اجرایی بخشج

محد

ط

4( پرونده پرسنلی )کاغذی/ الکترونیک(
4-1(پروندهپرسنلی)كاغذی/الکترونیک(هریکازكاركناناینبخش،حداقلشاملمواردذیلبودهویکنسخهازآندردسترسرییساینبخشاست.

4-1-1(نامونامخانوادگی،جزییاتتماس)شاملتلفنوآدرسفردوخویشاوندانیادوستانیكهدرصورتلزوم،ازطریقآنهابتوانباويتماسگرفت(وسمتسازماني

4-1-2(شرحوظایفشغلیامضاءشدهتوسطفرد

4-1-3(چکلیستهایگذراندندورهتوجیهیبدوورود،مباحثایمنی،سلامتشغليوبهداشتمحیطامضاشدهتوسطفرد

4-1-4(كپیآخرینمدركتحصیلی

4-1-5(كپیمداركدورههایآموزشیطیشده

4-1-6(مستنداتمربوطبهآزمونهایاولیهودورهایتوانمندیكاركنانبهمنظورانجاممسئولیتهایمحوله

4-1-7(مستنداتمربوطبهآزمونهايدورهايارزیابيحرفهایوغیرحرفهایكاركنان

4-1-8(مستنداتمربوطبهسنواتخدمتبهتفکیکمحلخدمت

4-1-9(برنامهتوسعهفردی



راهنمايارزیابیاستانداردهاياعتباربخشیبخشطبانتقالخونبیمارستاندرایران

۲۱

سنجه ۱. اطلاعات مربوط به پرونده پرسنلی به صورت فایل کاغذی/ الکترونیکی در دسترس رییس این بخش است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

الف

لیست کارکنان این بخش
و

 پرونده پرسنلی 
کاغذی/ الکترونیک آنان

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

نداشته باشند
یا

پرونده پرسنلی ۰-۱ 
نفر موجود باشد

رییس یا جانشین او 
به آن ها دسترسی 

داشته باشند
اما

پرونده پرسنلی ۲-۳ 
نفر موجود باشد

رییس یا جانشین او 
به آن ها دسترسی 

داشته باشند
و

پرونده پرسنلی ۴-5 
نفر موجود باشد

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

در این بخش لزدر دسترس این بخشج

د
پرونده پرسنلی 5 نفر از کارکنان 
این بخش که به طور تصادفی از 

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

مح

ط

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

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

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

از کارکنان این بخش در رده های 
مختلف شغلی که مطابق 

مستندات نباید به پرونده پرسنلی 
دسترسی داشته باشند

حتی ۱ نفر از افراد 
غیر مجاز به پرونده 
پرسنلی دسترسی 

داشته باشد

هیچ کدام از افراد 
غیر مجاز به پرونده 
پرسنلی دسترسی 

نداشته باشند

نشان دهد چه کسانی تا چه ب
اگر شما به پرونده پرسنلی این بخش کوسطحی به پرونده دسترسی دارند

دسترسی دارید آن را با هم ببینیم

در این بخشلزدر این بخشج

از 5 نفرمحد

ط



بخشطبانتقالخون

۲۲

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

يهپرونده پرسنلی کاغذی/ الکترونیکالف

** ٪۰-۲۰٪۲۱-۶۰٪۶۱-۱۰۰

کوموارد ذکر شده در استاندارد*ب

لزدر این بخشج

5 پرونده پرسنلی از د
محرده های مختلف شغلی

ط

* تذکر: در مورد استانداردهای ۴-۱-5، ۴-۱-۶  و ۴-۱-7  گواهی نامه دوره ها  یا آزمون های برگزارشده و یا فهرستی از دوره ها که به تایید واحد مدیریت منابع انسانی یا آموزش رسیده باشد مورد قبول است. 

**تذکر: ۹ مورد در هر یک از 5 پرونده که مجموعأ ۴5 مورد خواهد شد که به عنوان مثال اگر ۱5 مورد از این ۴5 مورد در پرونده ها موجود باشد نشانگر ۳۳/۳ درصد است که بین ۶۰-۲۱ درصد 
است و امتیاز یک به آن تعلق می گیرد.
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5( لیست کارکنان
5-1(دراینبخش،لیستيازتمامكاركناناینبخش،درتماماوقاتشبانهروزدردسترسبودهوحداقلشاملمواردذیلميباشد.

5-1-1(نامونامخانوادگی

5-1-2(جزییاتتماس)شاملتلفنوآدرسفردوخویشاوندانیادوستانیكهدرصورتلزوم،ازطریقآنهابتوانباويتماسگرفت(.

5-1-3(سمتسازماني

سنجه . دسترسی شبانه روزي به لیست کارکنان شامل اطلاعات خواسته شده، در استاندارد با رعایت اصل محرمانه بودن و امنیت امکان پذیر است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يهلیست کارکنانالف
یکی از مسئولین این بخش 

)رییس، مدیر اجرایی( و کارکنان 
از رده های مختلف شغلی

 لیست کارکنان موجود 
نیست یا تمام مندرجات 

بند»ب« را ندارد
یا

 مسئولین به صورت 
شبانه روزی به لیست 

دسترسی ندارند
یا

حتی یکی از کارکنان غیر 
از مسئولین این بخش به 

لیست دسترسی دارند

لیست کارکنان موجود 
است و تمام مندرجات 

بند»ب« را دارد
و

مسئولین به صورت 
شبانه روزی به لیست 

دسترسی دارند
و

 هیچ یک از کارکنان 
غیر از مسئولین 

این بخش به لیست 
دسترسی ندارند

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

شماست آن را با هم ببینیم

لزدر این بخشج

5 نفر از کارکنان این بخش که حتما محد
یکی از آنان از مسئولین بخش باشد

ط

تذکر: اگر در ساعات غیر اداری جزییات تماس فقط در دسترس سوپروایزر بیمارستان باشد تا در صورت نیاز از آن استفاده شود نیز، قابل قبول است. مرکز تلفن نیز می تواند به تلفن ها دسترسی داشته باشد.
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5-2(لیستنوبتكاریشبانهروزیهرماهباذكرناموسمتافراددرآننوبتكاری،درمحليمناسبوقابلرویت،بررويدیواریاتابلوياعلاناتنصبشدهاست.

سنجه . اطلاعات درج شده در برنامه نوبت کاری حاوي موارد مندرج در استاندارد بوده و با افراد حاضر در بخش مطابقت دارد و بر روي دیوار یا تابلوي اعلانات یا زیر شیشه میز اداری 
بخش قرار گرفته است. 

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

لیست نوبت کاری ماهانه تمامی 
 کارکنان این بخش

 )در بیمارستان های آموزشی که 
بخش فاقد دستیار است اسامی 

کارورزان باید ذکر شود(

ه
تطابق لیست با کارت 
شناسایی نصب شده بر 

روی سینه کارکنان
ي

 حتی کارت شناسایی 
صادر شده از سوی 
بیمارستان بر روی 
سینه یکی از 5 نفر 

نصب نشده باشد )اگر 
چه کارت شناسایی 
دیگری ارایه شود(

یا
 حتی حضور یکی 

از کارکنان با لیست 
مطابقت نداشته باشد

یا
لیست نوبت کاری 

موجود نباشد

 هر 5 نفر از کارکنان با 
فهرست مطابقت دارند

و
لیست موجود است

اما
مشخصات مندرج 
درمتن استاندارد را 
به طور کامل ندارد

 هر 5 نفر از کارکنان با 
فهرست مطابقت دارند

و
لیست موجود است

و
مشخصات مندرج 
درمتن استاندارد را 

به طور کامل دارد

کدر این بخشوبا مشخصات مندرج در متن سنجهب

5 نفر از رده های زدر این بخشج
لمختلف شغلی

محد

ط
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5-3(هریکازپرسنلبالینيدرطول24ساعت،حداكثر12ساعتبهطورمتواليبهارایهخدماتميپردازند)بهجزدرمواردبروزبحرانكهبراساسبرنامهمدیریتبحران
سازمانعملميشود(.

سنجه . مستندات نشان می دهند هر یک از پرسنل بالینی مطابق بخش نامه شماره  ت /۴۳۶۱۶/ ه مورخ88/۱۱/۱۱ هیئت دولت، در طول ۲۴ ساعت، حداکثر ۱۲ ساعت به طور متوالي به 
ارایه خدمات مي پردازند )به جز در موارد بروز بحران که بر اساس برنامه مدیریت بحران سازمان عمل مي شود(.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

لیست نوبت کاری پرسنل الف
يهبالینی این بخش

۱-۰ نفر از پرسنل بالینی 
حداکثر ۱۲ ساعت در 

شبانه روز شیفت می دهند

۳-۲ نفر از پرسنل 
بالینی حداکثر ۱۲ 
ساعت در شبانه روز 
شیفت می دهند 

5-۴ نفر از پرسنل 
بالینی حداکثر ۱۲ 
ساعت در شبانه روز 

شیفت می دهند

کوب

لزدر این بخشج

5 نفر از پرسنل بالینی ترجیجاً د
محاز رده های مختلف شغلی

ط

5-4(یکلیستازپزشکان،متخصصانومشاورهدهندگانآنکالیامقیمكهدرموارداورژانسبتوانباآنهاتماسگرفت،درتماماوقاتشبانهروزدراینبخش،دردسترساست.

سنجه . مستندات نشان می دهند یک لیست از پزشکان، متخصصان و مشاوره دهندگان آنکال یا مقیم که در موارد لزوم بتوان با آن ها تماس گرفت، درتمام اوقات شبانه روز در این بخش، در دسترس است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

لیست ماهانه پزشکان و الف
يهمشاوره دهندگان مقیم یا آنکال

لیست موجود نمی باشد
یا

حداقل در یکی از  
محل های تعیین شده 

قرار نگرفته است

لیست موجود است 
و

حداقل در یکی از  
محل های تعیین شده 

قرار گرفته است

کوب

بر روی دیوار یا تابلو اعلانات یا زیر ج
لزشیشه میزایستگاه پرستاری این بخش

محد

ط
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5-5(لیستنوبتشبانهروزیهرماهگروهاحیا،درمحلیمناسبوقابلرویتبررویدیواریاتابلویاعلاناتنصبشدهاست.

سنجه . لیست گروه کد احیا در این بخش بر روي دیوار یا تابلوي اعلانات نصب شده است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يهلیست گروه کد احیاالف
لیست گروه کد احیا 

با تقسیم وظایف 
موجود نیست

   یا
روی دیوار یا تابلوی 

اعلانات نصب نشده است

لیست گروه کد احیا با 
تقسیم وظایف در این 
بخش موجود است 

و
 روی دیوار یا تابلوی 
اعلانات نصب شده است

مشخص نمودن وظایف افراد ب
DوC،B،A کوتیم بر حسب

بر روی دیوار یا تابلوی ج
لزاعلانات این بخش

محد

ط

5-6(برايموارديكهنیازبهحضوراورژانسيپرسنل،خارجازلیستنوبتشبانهروزیاست،برنامهریزيانجامشدهاست.

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

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

برنامه مکتوب شده اند
موجود نباشد

یا
حتی یک نفر از نحوه 

فراخوان و حضور بر اساس 
برنامه مطلع نباشد

برنامه مکتوب 
موجود باشد

و
تمام 5 نفر از نحوه 
فراخوان و حضور 
بر اساس برنامه 

مطلع باشند

نحوه فراخوان وحضور براساس برنامهکوب

در این بخشلزدر این بخشج

5 نفرمحد

ط
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5-7(محاسبهوچینشكاركناندرهرنوبتكاری،متناسبباتعدادبیمارانوحجمكاراست.

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

يهمستندات بررسی ماهانهالف

مستندات بررسی 
ماهانه موجود نیست

مستندات بررسی 
ماهانه موجود است

کوتوجه به نکات مندرج در سنجه ۱ب

لزدر این بخشج

محد

ط

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

برنامه نوبت های کاری شبانه روزی الف
مسئول یا مسئولین برنامه يهدر شش ماه گذشته

نوبت های کاری

چینش پرسنل با تغییر 
شرایط تغییر نکند

چینش پرسنل متناسب 
با شرایط تغییرکند

نوبت های کاری بر چه اساسی کوب
نوشته می شوند

در این بخشلزدر این بخش ج

محد

ط
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6( دوره توجیهی بدو ورود
6-1(دراینبخش،یکكتابچه/مجموعهتوجیهیبرایآشناسازیپرسنلجدیدباشرایطعمومیبیمارستانوویژگیهاونکاتاختصاصیاینبخش،موجوداستكهحداقل

شاملمواردذیلمیباشد.

6-1-1(معرفیكلیبیمارستان)ازجملهرسالت،چشمانداز،ارزشها،موضوعاتمربوطبهرعایتحقوقگیرندگانخدمت،ایمنیبیمار،برنامهكنترلعفونت،نقشه
ساختمان،موضوعاتآتشنشانی،مدیریتبحران،مدیریتخطر،ویژگیهایفرهنگیوبومیمردممنطقه،نموداروسلسلهمراتبسازمانی،قوانینمربوطبهرعایت

استانداردهايپوشش،اموراداریومالیهمچونمرخصیها،تاخیروتعجیل،حضوروغیاب،حقوقومزایا،پاداشواضافهكار،روندارتقایشغليوامکاناترفاهی(

6-1-2(معرفيجزییاتوآخریندستورالعملها،آییننامههاوبخشنامههایخاصاینبخشومواردمرتبطبامسئولیتهاوشرحوظایفهرفرد

6-1-3(زیرمجموعهایحاویاطلاعاتمربوطبهكلیهتجهیزاتاختصاصیاینبخش

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

يهکتابچه/ مجموعه توجیهیالف

کتابچه/ مجموعه 
توجیهی موجود نباشد

کتابچه/ مجموعه 
توجیهی موجود 
ولی ناقص باشد

کتابچه/ مجموعه 
توجیهی موجود 

و کامل باشد

کاغذی/ الکترونیک حاوی ب
کومندرجات سنجه 

لزدر این بخشج

محد

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا*012

۲

کارکنان این بخش در يهالف
رده های مختلف شغلی

۱-۰ نفر دسترسی 
داشته باشند

۳-۲ نفر دسترسی 
داشته باشند

5-۴ نفر دسترسی 
داشته باشند

کوب
اگر کتابچه/ مجموعه توجیهی 

در این بخش در دسترس 
شماست آن را با هم ببینیم

در این بخش لزج

محد
 5 نفر از کارکنان با اولویت
 جدید ترین افرادی که به 

این بخش پیوسته اند

ط

سنجه ۳. کارکنان جدید الورود )کارکنانی که طی یک سال اخیر از زمان ارزیابی وارد این بخش شده اند( از محتویات کتابچه / مجموعه توجیهي مطلع هستند.*

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

يهالف
از کارکنانی که طی یک سال گذشته از 
زمان ارزیابی به این بخش پیوسته اند 

) در اولین سال اعتباربخشی از 
کارکنان رده های مختلف شغلی(

۱۰۰-۶۱٪ بدانند۶۰-۲۱٪ بدانند۲۰-۰٪ بدانند

در صورتی که 
کارکنان جدید 
الورود در این 
بخش نباشند 
)به استثنای 
اولین سال 
اعتباربخشی(

در خصوص محتویات کتابچه/ مجموعه کوب
توجیهی در حیطه وظایف هرفرد**

در این بخش لزج

محد

ط

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

**تذکر: در مورد استاندارد ۶-۱-۲ و ۶-۱-۳، هر فرد لازم است با جزییات و آخرین دستورالعمل ها، آیین نامه ها، بخش نامه ها و تجهیزات این بخش تنها در حیطه وظایف خود آشنا باشد.
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 سنجه ۴. تمام افرادی که به عنوان آموزش گیرنده و آموزش دهنده )جدید الورود( از طرف مراکز آموزشی به این بخش معرفی شده اند از محتویات کتابچه / مجموعه توجیهی مطلع 
می باشند. )در اولین سال اعتباربخشی شامل همه افراد است(.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۴

ازآموزش دهندگان وآموزش  یرندگان يهالف
در رده های مختلف شغلی و آموزشی

۱-۰ نفر توجیه 
شده باشند

۳-۲ نفر توجیه 
شده باشند

5-۴ نفر توجیه 
شده باشند

در بیمارستان های 
غیرآموزشی

یا
بخش هایی که 

هرآموزش گیرنده 
بیش از یک هفته 
در آن بخش نماند 

یا
درصورتی که 

آموزش گیرنده ای 
به این بخش 

معرفی نمی شود. 

کوب

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

چند سوال از کتابچه با توجه 
به شرح وظایف هر فرد

در این بخش لزج

5 نفرمحد

ط

7(آزمون صلاحیت و توانمندی کارکنان
7-1(آزموناولیهیتوانمندیكاركنانباتوجهبهنقشهاومسئولیتهایآنان،انجاممیشود.

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

الف
 لیست اقدامات ضروری برای 

 نقش ها و مسئولیت ها در 
رده های مختلف شغلی

يه

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

لیست برای تمام 
نقش ها و مسئولیت ها 

در تمام رده های 
شغلی موجود باشد

کوب

لزدر این بخشج

محد

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

مستندات برگزاری آزمون الف
آزمون اولیه برگزار يهاولیه صلاحیت و توانمندی

نمی شود
   یا

سوالات آن منطبق با 
فهرست سنجه ۱ نیست 

   یا 
حتی به یکی از کارکنان، 
قبل از اخذ نمره قبولی 

در آزمون اولیه مسئولیت 
کاری که فرد امتیاز آن را 
نیاورده، سپرده شده است

آزمون اولیه  
برگزار می شود

  و
سوالات آن منطبق با 
فهرست سنجه ۱ است 

   و
درهیچ یک از موارد 
بررسی شده، قبل از 
اخذ نمره قبولی در 

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

در صورتی که فرد 
جدید الورود در 
این بخش نباشد

ب

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

و
 محتوای سوالات برای هر 
نقش و مسئولیت منطبق با 

فهرست سنجه )۱( باشد

کو

لزج

د
به تعداد کارکنان جدید الورود 
این بخش که طی یک سال 

اخیر از خارج بیمارستان یا سایر 
بخش ها به این بخش پیوسته اند

مح

ط



بخشطبانتقالخون
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7-2(آزمونهایتوانمندیدورهایحداقلسالییکبار،برایتمامیكاركنان،برگزارمیشوند.

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

 برنامه توسعه فردی کارکنان 
رده های مختلف شغلی این بخش  

و
  آزمون ها و ارزیابی های 

دوره ای انجام شده منطبق بر آن

کارکنان این بخش  از يه
رده های مختلف شغلی

۱-۰ نفر برنامه 
توسعه فردی دارند

     یا 
 بر اساس مستندات 
۲۰-۰٪ از آزمون ها 

برگزار شده است
  یا

بر اساس مصاحبه 
برای ۱-۰ نفر حداقل 

سالانه آزمون های 
دوره ای برگزار شده

      یا

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

دیده شده است

۳-۲ نفر برنامه 
توسعه فردی دارند

     یا 
 بر اساس مستندات 
۶۰-۲۱٪ آزمون ها 

برگزار شده است
  یا

بر اساس مصاحبه 
برای ۳-۲ نفر حداقل 

سالانه آزمون های 
دوره ای برگزار شده

      یا

۶۰-۲۱٪از عناوین 
آموزشی مندرج 

در محور آموزش و 
توانمند سازی در 

برنامه های کنترل شده 
دیده شده است

5-۴ نفر برنامه 
توسعه فردی دارند

     و 
 بر اساس مستندات 
۱۰۰-۶۱٪ آزمون ها 

برگزار شده است
  و

بر اساس مصاحبه 
برای 5-۴ نفر حداقل 

سالانه آزمون های 
دوره ای برگزار شده

      و

۱۰۰-۶۱٪ از عناوین 
آموزشی مندرج 

در محور آموزش و 
توانمند سازی در 

برنامه های کنترل شده 
دیده شده است

ب

حداقل سالانه
 و 

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

کو
آیا آزمون های دوره ای برای 

شما برگزار می شود؟
در چه فواصل زمانی؟ 

در این بخش لزدر این بخش ج

د
 برنامه توسعه 5 نفر از 

کارکنان از رده های مختلف 
شغلی به صورت تصادفی 

5 نفرمح

ط

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

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

**personal development plan
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7-3(اقداماتاصلاحیبهمنظوررفعنارساییهايشناساییشدهدرآزموناولیهی/دورهایتوانمندیكاركنان،انجاممیگیرد.

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

الف
مستندات شناسایی و اولویت بندی 

نارسایی های مشخص شده 
بر اساس آزمون های اولیه

يه

مستندات مذکور 
موجود نباشد

مستندات مذکور 
موجود باشد

   در صورتی که 
کارکنان جدید 
الورود در این 
بخش نباشند

کوب

لزدر این بخشج

محد

ط

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

الف
مستندات شناسایی و اولویت بندی 

نارسایي های مشخص شده 
بر اساس آزمون های دوره ای

يه

مستندات مذکور 
موجود نباشد

مستندات 
مذکورموجود باشد

کوب

لزدر این بخشج

محد

ط



بخشطبانتقالخون
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سنجه ۳. اقدامات اصلاحي، براساس نتایج آزمون هاي توانمندي اولیه ی به عمل آمده، اجرا مي شود.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

الف
مستندات آزمون های اولیه و 

اقدامات اصلاحی اجرا شده منطبق 
با نتایج آزمون های اولیه

از کارکنان جدید الورود این بخش يه
در رده های مختلف شغلی

بر اساس مستندات 
حتی برای یک نفر 

ازکارکنان جدید الورود 
اقدام اصلاحی لازم به 

عمل نیامده است
یا

۱-۰ نفر بگویند که 
اقدام اصلاحی بر اساس 
آزمون اولیه برای آن ها 

به عمل آمده است

بر اساس مستندات برای 
تمام کارکنان جدید 
الورود اقدام اصلاحی 
لازم به عمل آمده است

اما
۳-۲ نفر بگویند که 

اقدام اصلاحی بر اساس 
آزمون اولیه برای آن ها 

به عمل آمده است

 

بر اساس مستندات برای 
تمام کارکنان جدید 
الورود اقدام اصلاحی 
لازم به عمل آمده است

و
5-۴ نفر بگویند که 

اقدام اصلاحی بر اساس 
آزمون اولیه برای آن ها 

به عمل آمده است

 در صورتی که 
کارکنان جدید 
الورود در این 
بخش نباشند

کوب
در آزمون اولیه چه مشکلی داشتید؟

چه اقدام اصلاحی در این 
مورد انجام شده است؟

در این بخش لزج

د
به تعداد کارکنان جدید الورود نیازمند 

 اقدام اصلاحی 
)حداکثر 5 نفر(

مح

 به تعداد کارکنان
جدیدالورود )حد اکثر 5 نفر(
همان افرادی که مستندات 

آن ها کنترل شده است

ط
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سنجه ۴. اقدامات اصلاحي، براساس نتایج آزمون هاي توانمندي دوره ای به عمل آمده، اجرا مي شود.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۴

الف
مستندات آزمون های دوره ای و 

اقدامات اصلاحی اجرا شده منطبق 
با نتایج آزمون های دوره ای

از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه
بر اساس مستندات برای 

۱-۰ نفر مداخلات 
اصلاحی انجام شده باشد 

   یا
بر اساس مصاحبه ۰-۱ 
نفراظهار کنندکه اقدام 
اصلاحی برای آن ها 

انجام شده است 

بر اساس مستندات 
برای ۳-۲ نفر 

مداخلات اصلاحی 
انجام شده باشد 

   یا
بر اساس مصاحبه ۲-۳ 

نفر اظهار کنندکه 
اقدام اصلاحی برای 
آن ها انجام شده است

بر اساس مستندات 
برای 5-۴ نفر 

مداخلات اصلاحی 
انجام شده باشد 

  یا
بر اساس مصاحبه 

5-۴ نفراظهار کنندکه 
اقدام اصلاحی برای 
آن ها انجام شده است

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

در این بخش لزج

د
5 نفر از کارکنان در رده های 
مختلف شغلی که نیازمند 

اقدام اصلاحی بوده اند
مح

5نفر از کارکنان در رده های مختلف 
شغلی، ترجیحاً کسانی که مستندات 

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

ط

تذکر: در امتیاز دهی سنجه )۴( ارزیابان محترم مد نظر داشته باشند که تاریخ انجام اقدام اصلاحی را کنترل نمایند اگردر زمان انجام ارزیابی به منظور اعتبار بخشی هنوز تاریخ تعیین شده، جهت 
اقدام اصلاحی فرا نرسیده است، امتیاز را بدهند اما اگر تاریخ آن گذشته است مستندات مربوطه را کنترل نمایند و پس از مصاحبه با کارکنان مرتبط امتیاز مناسب را مطابق جدول فوق منظور نمایند.



بخشطبانتقالخون
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7-4(اثربخشياقداماتاصلاحيانجامشدهدرجهتارتقایتوانمنديدورهایكاركنان،موردبررسيقرارمیگیرند.

سنجه ۱. شاخص های اثر بخشی اقدامات اصلاحی در دو سطح تعیین شده اند، سطح اول بر اساس نتایج پیش آزمون و پس آزمون اقدامات اصلاحی و سطح دوم بر اساس شاخص های اصلی این 
بخش مانند میزان رضایت بیماران و کارکنان، میزان حوادث نا خواسته، CPR موفق و.....

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

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

يه

شاخص ها تعیین 
نشده است

شاخص ها فقط در یک 
سطح تعیین شده است 

یا 
برای برخی اقدامات 

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

شاخص ها در دو سطح 
تعیین شده است

کوب

لزدر این بخش ج

محد

ط

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

مستندات سنجش و تحلیل الف
يهشاخص ها در دو سطح

سنجش و تحلیل 
شاخص ها انجام نشده است

سنجش و تحلیل 
شاخص ها ناقص 
انجام شده است

سنجش و تحلیل 
شاخص ها در ۲ سطح 

انجام شده است

کوب

لزدر این بخش ج

محد

ط
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8(آموزش و توانمندسازی کارکنان
8-1(بخشطبانتقالخونیکگزارشارزیابیسالانهازنیازهایآموزشیكاركناناینبخش،درراستایتحققاهدافبرنامهاستراتژیکوبرنامهبهبودكیفیتسازمان،به

واحدآموزشیاكمیتهبهبودكیفیتبیمارستان،ارایهمینماید.

سنجه ۱. مستندات نشان می دهند که بخش نیاز سنجی آموزشی سالانه کارکنان را بر اساس شرح وظایف، برنامه استراتژیک، بهبودکیفیت، تحلیل شاخص ها و سیستم گزارش خطاها انجام 
داده و نتایج را به واحد آموزش یا کمیته بهبودکیفیت بیمارستان تحویل می نماید.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

گزارش ارزیابی سالانه نیازهای الف
يهآموزشی کارکنان

گزارش وجود ندارد
یا

 از هیچ کدام از موارد 
مندرج در سنجه 
استفاده نشده است

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

گزارش وجود دارد 
و از همه موارد 

مندرج در سنجه 
استفاده شده است

استفاده از موارد مندرج در ب
کوسنجه در تهیه گزارش

لزدر این بخش ج

محد

ط



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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

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

تبعیت نمی کند
یا

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

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

برنامه توسعه فردی 
از الگوی مورد نظر 

تبعیت می کند
اما

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

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

برنامه توسعه فردی 
از الگوی مورد نظر 

تبعیت می کند
و

بر اساس مستندات برای 
5-۴ نفر برنامه توسعه 
فردی تدوین شده است

و
5-۴نفر اظهار می کنند 
که در تدوین برنامه 
توسعه فردی خود 
مشارکت نموده اند

ب
مشخصات مطابق الگوی برنامه توسعه 

فردی مورد اشاره در محور آزمون 
صلاحیت و توانمندی کارکنان

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

این بخشلزدر پرونده پرسنلی کارکنان این بخشج

مح5 پرونده از رده های مختلف شغلید
5 نفر ترجیحاً کسانی که مستندات 

 آن ها کنترل شده است 
)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط



راهنمايارزیابیاستانداردهاياعتباربخشیبخشطبانتقالخونبیمارستاندرایران

۳۹

8-2(تمامكاركنان،دورههايآموزشیلازمراحداقلسالییکبارمیگذرانند.

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
برنامه توسعه فردی و 

مستندات گذراندن دوره های 
توصیه شده در برنامه

از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه

 بر اساس مستندات 
۱-۰ نفر برنامه آموزشی 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده اند

یا 
۱-۰ نفراظهار کنند برنامه 

آموزشی را در زمان 
تعیین شده گذرانده اند

 بر اساس مستندات
۳ -۲ نفر برنامه آموزشی 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده اند

یا 
۳-۲ نفراظهار کنند برنامه 

آموزشی را در زمان 
 تعیین شده 
گذرانده اند 

 بر اساس مستندات
5 -۴ نفر برنامه آموزشی 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده اند

و 
5-۴ نفراظهار کنند 
برنامه آموزشی را 

در زمان تعیین شده 
گذرانده اند

کوب

طبق برنامه توسعه فردی تان 
چه دوره های آموزشی برای شما 

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

این بخشلزاین بخش ج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده های مختلف شغلی 

5 نفر ترجیحاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط



بخشطبانتقالخون

۴۰

8-3(كاركنانحداقلسالییکباردردورههایبازآموزیمدونوغیرمدونرسمیومرتبط،شركتمینمایند.

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

الف
برنامه توسعه فردی و 

مستندات گذراندن دوره های 
باز آموزی مدون در برنامه

از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه
بر اساس مستندات 

۱-۰ نفر برنامه 
آموزشی باز آموزی 
مدون را در زمان 

تعیین شده گذرانده اند
     یا 

۱-۰ نفراظهار کنند 
برنامه آموزشی 
باز آموزی مدون 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده اند

بر اساس مستندات 
۳-۲ نفر برنامه 

آموزشی باز آموزی 
مدون را در زمان 

تعیین شده گذرانده اند
     یا 

۳-۲ نفر اظهار کنند 
برنامه آموزشی 
باز آموزی مدون 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده اند

 بر اساس مستندات 
5-۴ نفر برنامه آموزشی 
باز آموزی مدون را در 

 زمان تعیین شده 
گذرانده اند
      و 

5-۴ نفر اظهار کنند 
برنامه آموزشی 
باز آموزی مدون 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده اند

در صورتی که 
گروهی از کارکنان 
این بخش دوره 
باز آموزی مدون 
نداشته باشند، 
برنامه توسعه 

فردی کسانی که 
باز آموزی مدون 

دارند کنترل شود 
و اگر هیچ کس 

ندارد، این سنجه 
غیر قابل ارزیابی 

خواهد بود

کوب

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

آیا آن ها را گذرانده اید؟در چه زمانی؟

این بخشلزاین بخش ج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده های مختلف شغلی 

5 نفر ترجیحاً کسانی که مستندات آن ها 
 کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط



راهنمايارزیابیاستانداردهاياعتباربخشیبخشطبانتقالخونبیمارستاندرایران

۴۱

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 

گذراندن دوره های باز آموزی 
غیر مدون رسمی و مرتبط در برنامه

از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه
بر اساس مستندات 

۱-۰نفر برنامه 
آموزشی باز آموزی 
غیر مدون رسمی 
و مرتبط را در 

زمان تعیین شده 
گذرانده اند
     یا 

۱-۰ نفراظهار کنند 
برنامه آموزشی 

باز آموزی غیرمدون 
رسمی و مرتبط 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده اند

بر اساس مستندات 
۳-۲ نفر برنامه 

آموزشی باز آموزی 
غیر مدون رسمی 
و مرتبط را در 

زمان تعیین شده 
گذرانده اند
     یا 

۳-۲ نفر اظهار کنند 
برنامه آموزشی 

باز آموزی غیرمدون 
رسمی و مرتبط 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده اند

بر اساس مستندات 
5-۴ نفربرنامه آموزشی 

باز آموزی غیر مدون 
رسمی و مرتبط را در 

 زمان تعیین شده 
گذرانده اند
      و 

5-۴ نفر اظهار کنند 
برنامه آموزشی 

باز آموزی غیر مدون 
رسمی و مرتبط 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده اند

در صورتی که گروهی 
از کارکنان این 

بخش دوره باز آموزی 
غیر مدون رسمی 
و مرتبط نداشته 

باشند، برنامه توسعه 
فردی کسانی که 

باز آموزی غیر مدون 
رسمی و مرتبط 

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

کوب

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

این بخشلزاین بخش ج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده های مختلف شغلی 

5 نفر ترجیحاً کسانی که مستندات آن ها 
 کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط



بخشطبانتقالخون

۴۲

8-4(تمامكاركنانبخش،درفواصلزمانیمناسب،آموزشهايلازمدرزمینهاجرایصحیحاحیايقلبي-ریويپایهرادریافتمينمایند.

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 
گذراندن دوره اجرای صحیح 
احیاي قلبي- ریوي پایه در آن

از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه

حتی یک نفر از کارکنان 
 برنامه انجام احیای 
قلبی- عروقی پایه 
را حداقل سالانه 

نگذرانده باشد

تمامی 5 نفر برنامه 
 انجام احیای 

قلبی- عروقی پایه 
را حداقل سالانه 

گذرانده باشند

کوحداقل سالانهب

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

این بخشلزاین بخشج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط



راهنمايارزیابیاستانداردهاياعتباربخشیبخشطبانتقالخونبیمارستاندرایران

۴۳

8-5(تمامكاركناندرزمینهينقشخوددرتشخیصارزشهاوعقایدگیرندگانخدمتورعایتحقوقآنانبهطورمستمرآموزشمیبینند.

سنجه . شواهد و مستندات نشان می دهند تمامی کارکنان در زمینه ي نقش خود در تشخیص ارزش ها و عقاید گیرندگان خدمت و رعایت حقوق آنان بطور مستمر ) حداقل سالانه( آموزش می بینند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 
گذراندن دوره در زمینه ي نقش 

خود در تشخیص ارزش ها و عقاید 
گیرندگان خدمت و رعایت حقوق آنان

از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه
بر اساس مستندات 

۱-۰ نفر دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 

سالانه گذرانده باشند
یا 

۱-۰ نفر اظهار کنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده اند

بر اساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

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

بر اساس مستندات 
5-۴ نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

و 
5-۴ نفر اظهار کنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
در زمینه ي نقش خود در تشخیص 
ارزش ها و عقاید گیرندگان خدمت 

و رعایت حقوق آنان برای شما 
دیده شده و در چه زمانی؟

آیا آن ها را گذرانده اید؟ در چه زمانی؟

این بخشلزاین بخشج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحاً کسانی که مستندات 
آن ها کنترل شده است )به 
صورت حضوری یا تلفنی(

ط



بخشطبانتقالخون

۴۴

8-6(تمامكاركناندرزمینهيارتقایمهارتهایرفتاريوارتباطیخود،بهطورمستمرآموزشمیبینند.

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 

گذراندن دوره در زمینه ي 
ارتقای مهارت های رفتاري 

وارتباطی خود در آن
از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه

بر اساس مستندات 
۱-۰ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

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

بر اساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

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

بر اساس مستندات 
5-۴ نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

 و 
5-۴ نفر اظهار کنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

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

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

آیا آن ها را گذرانده اید؟درچه زمانی؟

این بخشلزاین بخشج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط



راهنمايارزیابیاستانداردهاياعتباربخشیبخشطبانتقالخونبیمارستاندرایران

۴5

8-7(تمامكاركناندرزمینهایمنیبیمار،كنترلعفونت،بهداشتمحیط،ایمنيوسلامتشغلی،آتشنشاني،مدیریتخطرومدیریتبحران،سالانهآموزشميبینند.

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 

گذراندن دوره آموزشی 
ایمنی بیمار در آن

بر اساس مستندات از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه
۱-۰ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

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

بر اساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

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

بر اساس مستندات ۴-5 
نفر دوره مربوطه را حداقل 

سالانه گذرانده باشند
     و 

5-۴ نفر اظهار کنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
آموزشی ایمنی بیمار برای شما 

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

این بخشلزاین بخشج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط



بخشطبانتقالخون

۴۶

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 

گذراندن دوره آموزشی 
کنترل عفونت درآن

از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه

بر اساس مستندات 
۱-۰ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

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

بر اساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

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

بر اساس مستندات 
5-۴ نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

 و 
5-۴ نفر اظهار کنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
آموزشی کنترل عفونت برای شما 

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

این بخشلزاین بخشج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است

 )به صورت حضوری یا تلفنی(

ط



راهنمايارزیابیاستانداردهاياعتباربخشیبخشطبانتقالخونبیمارستاندرایران

۴7

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 

گذراندن دوره آموزشی 
بهداشت محیط درآن

از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه

بر اساس مستندات 
۱-۰ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

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

بر اساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

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

بر اساس مستندات ۴-5 
نفر دوره مربوطه را حداقل 

سالانه گذرانده باشند
و 

5-۴ نفر اظهار کنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
آموزشی بهداشت محیط برای شما 

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

این بخشلزاین بخشج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط



بخشطبانتقالخون

۴8

سنجه ۴. شواهد و مستندات نشان می دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه ایمنی و سلامت شغلی را حداقل سالانه می گذرانند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۴

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 
گذراندن دوره اموزشی ایمنی 

و سلامت شغلی درآن
از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه

بر اساس مستندات 
۱-۰ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

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

بر اساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

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

بر اساس مستندات 
5-۴ نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

و 
5-۴ نفر اظهار کنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

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

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

این بخشلزاین بخشج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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۴۹

سنجه 5. شواهد و مستندات نشان می دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه آتش نشانی را حداقل سالانه می گذرانند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

5

الف
برنامه توسعه فردی و 

مستندات گذراندن دوره 
آموزشی آتش نشانی در آن

از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه

بر اساس مستندات 
۱-۰ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

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

بر اساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

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

بر اساس مستندات 
5-۴ نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

     و 
5-۴ نفر اظهار کنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
آموزشی آتش نشانی برای شما 

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

این بخشلزاین بخشج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است

 )به صورت حضوری یا تلفنی(

ط



بخشطبانتقالخون

5۰

سنجه ۶. شواهد و مستندات نشان می دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه مدیریت خطر را حداقل سالانه می گذرانند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۶

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 

گذراندن دوره آموزشی 
مدیریت خطر درآن

از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه

بر اساس مستندات 
۱-۰ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

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

بر اساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

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

بر اساس مستندات 
5-۴ نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

     و 
5-۴ نفر اظهار کنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
آموزشی مدیریت خطر برای شما 

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

این بخشلزاین بخشج

5 برنامه توسعه فردی و کارکنان د
محرده های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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5۱

سنجه 7. شواهد و مستندات نشان می دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه مدیریت بحران را حداقل سالانه می گذرانند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

7

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 

گذراندن دوره آموزشی 
مدیریت بحران در آن

از کارکنان در رده های مختلف شغلیيه

بر اساس مستندات 
۱-۰ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

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

بر اساس مستندات 
۳-۲ نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

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

بر اساس مستندات 
5-۴ نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

     و 
5-۴ نفر اظهار کنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده اند

کوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی تان دوره 
آموزشی مدیریت بحران برای شما 

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

این بخشلزاین بخشج

5 برنامه توسعه فردی و کارکنان د
محرده های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط



بخشطبانتقالخون

5۲

8-8(تمامكاركناناینبخشحداقلیکباردرسال،تمرین)drill(آتشنشانيانجاممیدهند.

سنجه . شواهد و مستندات نشان می دهند با مشارکت این بخش تمرین )drill( که عبارتست از تمرین شبیه سازی شده و ساختگی بدون تخلیه و ایجاد استرس برای بیماران جهت 
پیشگیری، کنترل و بازگشت به حالت اولیه در موارد آتش سوزی، حداقل سالانه برگزار می گردد.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

مستندات مشارکت تمامی کارکنان در الف
از کارکنان در رده های مختلف شغلیيهتمرین)drill( آتش نشاني این بخش

مستندات برگزاری تمرین 
)drill( آتش نشاني در 
این بخش وجود ندارد

       یا 
۱-۰ نفر اظهار کنند 

که در تمرین مربوطه 
مشارکت داشته اند

مستندات برگزاری 
 )drill( تمرین

آتش نشاني در این 
بخش وجود دارد

اما
در فواصل بیش از یک 

سال برگزار می شود
     یا 

۳-۲ نفر اظهار کنند 
که در تمرین مربوطه 

مشارکت داشته اند

مستندات برگزاری 
 )drill( تمرین

آتش نشاني در این 
بخش وجود دارد

و 
سالانه برگزار می شود

      و
5-۴ نفر اظهار کنند 

که در تمرین مربوطه 
مشارکت داشته اند

کوحداقل سالانهب
 )drill(آیا در تمرین 

آتش نشاني این بخش مشارکت 
نموده اید و در چه زمانی؟

این بخشلزاین بخشج

5 نفر از کارکنان رده های د
محمختلف شغلی

5 نفر ترجیحاً کسانی که مستندات 
 آن ها کنترل شده است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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5۳

9( کتابچه/ مجموعه ایمنی و سلامت شغلی و بهداشت محیط
9-1(كتابچه/مجموعهایمنیوسلامتشغلیوبهداشتمحیط،دراینبخشموجودوشاملمواردذیلاست:

9-1-1(اطلاعاتعمومیدرارتباطباایمنیوسلامتشغلیوبهداشتمحیط
9-1-2(اطلاعاتاختصاصیبرایاینبخش،شاملوجودواستفادهازوسایلحفاظتفردی

سنجه ۱. کتابچه/ مجموعه )کاغذي/ الکترونیک( ایمنی و سلامت شغلی و بهداشت محیط با توجه به برنامه مدیریت خطر بیمارستان تدوین شده است و در دسترس کارکنان این بخش است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

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

۱-۰ نفر دسترسي 
داشته باشند

یا
کتابچه موجود نباشد

۳-۲ نفر دسترسي 
داشته باشند 

یا
کتابچه با برنامه 
مدیریت خطر 

بیمارستان مطابقت 
نداشته باشد

5-۴ نفر دسترسي 
داشته باشند

 و 
 کتابچه با برنامه 
مدیریت خطر 

بیمارستان مطابقت 
داشته باشد

ب
با در نظر گرفتن برنامه 

مدیریت خطر بیمارستان 
به ویژه در این بخش 

کو
اگرکتابچه ایمني، سلامت شغلي 
و بهداشت محیط در دسترس 

شماست آن را با هم ببینیم

دراین بخش لزدراین بخش ج

از 5 نفر پرسیده شودمحد

ط



بخشطبانتقالخون

5۴

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

کتابچه ایمني و سلامت الف
يهشغلي و بهداشت محیط

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

داراي اطلاعات کلي 
در یکي از دو مبحث 

ایمني و سلامت شغلي 
و بهداشت محیط است

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

ب
شامل هر دو مبحث 

ایمني و سلامت شغلي 
و بهداشت محیط 

کو

لزدراین بخش ج

محد

ط

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

کتابچه ایمني، سلامت الف
يهشغلي و بهداشت محیط

فاقد اطلاعات اختصاصي 
مندرج در استاندارد است

یا 
 با برنامه مدیریت خطر 
بیمارستان منطبق نیست

بخشي از اطلاعات 
اختصاصي مندرج در 

استاندارد را دارد
و 

 با برنامه مدیریت خطر 
بیمارستان منطبق است

تمام اطلاعات 
اختصاصي مندرج در 

استاندارد را دارد 
و 

 با برنامه مدیریت خطر 
بیمارستان منطبق است

ب
مشخصات مندرج در 

سنجه و منطبق با برنامه 
مدیریت خطر بیمارستان

کو

لزدراین بخش ج

محد

ط
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9-2(اطلاعرسانيدرخصوصجدیدتریننکاتوروشهايایمنعملکردوسلامتشغليویژهاینبخش،باهدفكاهشخطراتشناسائيشدهبخش،ازطریقبروشور
)جزوهآموزشی(انجاممیشود.

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

از رده هاي مختلف شغلييهبروشور )جزوه آموزشی(الف

۱-۰ نفر دسترسي 
داشته باشند

یا
بروشور موجود نباشد

۳-۲ نفر دسترسي 
داشته باشند

یا
بروشورحاوي 

مهم ترین نکات* و 
مواردجدید نباشد

5-۴ نفر دسترسي 
داشته باشند

و
بروشورحاوي 

مهم ترین نکات و 
موارد جدید باشد

ب
با مشخصات مندرج در 

سنجه و اولویت هاي برنامه 
مدیریت خطر بیمارستان

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

دراین بخشلزدراین بخشج

از 5 نفر پرسیده شودمحد

ط

*تذکر: مهم ترین نکات همان اولویت های برنامه مدیریت خطر هستند.
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سنجه ۲. کارکنان این بخش از محتویات کتابچه/ مجموعه و بروشور ایمنی، سلامت شغلی و بهداشت محیط مطلع هستند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

از رده هاي مختلف شغلييهالف

اگر از ۱5 سوال*

٪۰-۲۰
پاسخ درست داده شود

اگر از ۱5 سوال

٪۲۱-۶۰
پاسخ درست داده شود

اگر از ۱5 سوال

٪۶۱-۱۰۰
پاسخ درست داده شود

کوب

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

 و
یک سوال از بهداشت محیط

مرتبط با وظایف و مسئولیت هاي هر فرد
و

 یک سوال از بروشور

دراین بخشلزج

5 نفرمحد

ط

*تذکر: ۳ سوال از هر یک از 5 نفر که مجموعاً شامل ۱5 سوال می شود.

 سنجه ۳. کارکنان این بخش مطالب و نکات مندرج در کتابچه / مجموعه و بروشور ایمنی، سلامت شغلی و بهداشت محیط را حین انجام کار رعایت می کنند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

مشاهده عملکرد افراد در خصوص هالف
يرعایت مفاد کتابچه / بروشور

 عملکرد
 ۱-۰ نفر

مطابق کتابچه / 
بروشور باشد

 عملکرد
 ۳-۲ نفر

مطابق کتابچه / 
بروشور باشد

 عملکرد
 5-۴ نفر

مطابق کتابچه / 
بروشور باشد

کدراین بخش وب

ل5 نفر از رده هاي مختلف شغليزج

مبطور مستقیم وغیرمستقیمحد

ط
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10( خط مشی ها و روش ها
10-1(یکكتابچه/مجموعهخطمشیهاوروشهادربخشوجودداردكهموضوعاتمدیریتیوبالینیاینبخشراتوصیفمینماید.

10-1-1(خطمشیهاوروشهادرتمامبیمارستاندارایقالبیکسانویکنواختیهستند.

10-1-2(خطمشیهاوروشهابهطورمنظمبازنگریمیشوند.

10-1-3(خطمشیهابهروشنیمشخصهستند.

10-1-4(روشهابهروشنیمشخصهستند.

10-1-5(كتابچه/مجموعهخطمشیهاوروشهاداراییکفهرستدقیقاست.

10-1-6(كتابچه/مجموعهداراینمایهمشخصاست.

سنجه . کتابچه / مجموعه )کاغذي/ الکترونیکي(خط مشی ها و روش ها شامل موارد مندرج در استاندارد در این بخش موجود و در دسترس تمامي کارکنان است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

 کتابچه خط مشی ها و الف
از رده هاي مختلف شغلي يهروش ها*

۱-۰ نفر دسترسي 
داشته باشند

یا
کتابچه موجود نباشد

۳-۲ نفر دسترسي 
داشته باشند

یا
کتابچه حاوي 
تمام مندرجات 
استاندارد نباشد 

5-۴ نفر دسترسي 
داشته باشند 

و 
کتابچه حاوي 
تمام مندرجات 

استاندارد باشد   

ب
مشخصات مندرج 

دراستاندارد ۱۰-۱ و 
زیرمجموعه آن

اگر کتابچه خط مشی ها و روش ها کو
دردسترس شماست آن را با هم ببینیم

این بخش لزاین بخش ج

از 5 نفر پرسیده شودمحد

ط

*تذکر: منظور کتابچه/ مجموعه خط مشی ها و روش ها ی بیمارستان است که به شکل کاغذی/ الکترونیک در دسترس تمامی کارکنان می باشد و فهرست آن به تفکیک بخش ها 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 می تواند قسمت مربوط به خود را پرینت گرفته 

و مورد استفاده قرار دهد.
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10-2(خطمشیهاوروشهاحداقلشاملمواردذیلميباشند.

سنجه ۱. خط مشی ها و روش ها شامل موارد ذیل هستند.
نام دانشگاه               	 

نام بیمارستان       	 

عنوان/ موضوع )مانند عناوینی که در استانداردهای اعتباربخشی ملی، در قسمت خط مشی ها و روش ها از بیمارستان ها خواسته شده است(.	 

دامنه خط مشی و روش )مانند بخش یا واحد مربوطه یا در مورد خط مشی و روش هایی که برای کل بیمارستان یا قسمت های خاصی مثلا بخش های ویژه موضوعیت دارد جلوی این مورد 	 
نوشته می شود کل بیمارستان یا  بخش های ویژه و...(

کد خط مشي )بیمارستان می تواند با هر سیستم کدگذاری که انتخاب می کند، خط مشی ها و روش ها را دسته بندی و قابل شناسایی نماید که می تواند مجموعه ای از حروف و اعداد باشد 	 
که به عنوان مثال به حروف اول نام بیمارستان، بالینی یا غیر بالینی بودن موضوع، بخش یا برنامه مربوطه و شماره خط مشی و روش مورد نظر اشاره نماید.(

تاریخ ابلاغ	 

تاریخ آخرین باز نگري )باید بعد از ابلاغ باشد(	 

تاریخ باز نگري بعدي )درصورتی که هنوز تاریخ اولین بازنگری فرا نرسیده، لازم نیست این قسمت تکمیل شود(.	 

تعاریف)درصورتی که واژه ها  یا اصطلاحات خاصی وجود دارند که به نظر می رسد اگر تعریف نشوند ممکن است از آن ها برداشت های متفاوتی شود، این قسمت تدوین می گردد و در غیر این 	 
صورت وجود آن ضروری نیست اما باید توجه داشت که در صورت تعریف کردن برخی واژه ها و اصطلاحات، لازم است یک تعریف واحد در کل بیمارستان ارایه شود و یک واژه در دو یا 

چند خط مشی، تعاریف متفاوتی نداشته باشد(.

خط مشي: دراین قسمت لازم است نوشته شود چرا این خط مشی و روش نوشته شده است؛ بیمارستان با نوشتن و اجرای آن در پی دستیابی به چههدفی است و سیاستبیمارستان در 	 
رابطه با موضوع مورد نظر چیست. ) به عنوان مثال در رابطه با رعایت بهداشت دست در بیمارستان، می توان 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 دست های آلوده،سیاست رعایت بهداشت دست ها در 5 موقعیت اعلام شده از سوی سازمان بهداشت جهانی و وزارت متبوع توسط تمامی کارکنان را، اتخاذ نموده است(.

 مشخص کردن فردي که پاسخگوي اجراي این خط مشي مي باشد و روشی که وی با استفاده از آن اطمینان حاصل می نماید که خط مشی و روش مذکور اجرا می شود. )لازم به ذکر است 	 
که این شیوه شامل بررسی دوره ای روند اجرا و دادن بازخورد و تعامل با مجریان و ذی نفعان جهت آگاهی از موانع احتمالی اجرا و برطرف کردن آن ها با بهره گیری از مشارکت و هم فکری 

آنان می باشد 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 ذکر سمت و نقش افراد دخیل و مجریان در اجراي آن )بهتر است روش کار به صورت مرحله به مرحله و ۱،۲،۳،۴ و... نوشته شود و لازم است ذکر شود که مراحل مختلف کار 	 
توسط چه افرادی انجام می شود تا کارکنان در زمان اجرا دچار ابهام نشوند مگر در مواردی که چند مرحله پشت سر هم توسط یک فرد انجام می شود و کاملًا مشخص است که در این 

صورت تکرار آن ضرورت ندارد. بدیهی است که منظور مشخص بودن سمت افراد است نه نام آن ها(
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امکانات و تسهیلات مورد نیاز و چک لیست کنترل آن )تدوین این قسمت ضروری نیست(.	 

جدول اسامي شامل اسامي تهیه کنندگان،تائید کننده و ابلاغ کننده با ذکر سمت آن ها و درج امضای تمامي افراد مذکور	 

شماره صفحات	 

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

استفاده از فونت، اندازه و فرمت یکسان برای نوشتن خط مشی ها و روش های بخش ها و واحدهای مختلف )به عنوان مثال در تمام موارد برای مشخص کردن قدم های مختلف روش، از   -
اعداد یا گوی استفاده شود و اندازه عناوین اصلی و فرعی در تمام موارد یکسان باشند(.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

 کتابچه خط مشی ها و الف
يهروش ها

خط مشی ها و روش ها 
شامل تمام مندرجات 

سنجه ۱ نباشد 

خط مشی ها و روش ها 
شامل تمام مندرجات 

سنجه ۱ باشد

کومشخصات مندرج درسنجه ۱ب

لزدراین بخش ج

محد

ط
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سنجه ۲. شواهد و مستندات نشان می دهند در تهیه خط مشی ها و روش ها از افراد دخیل در اجرای آن ها استفاده می شود.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

يهجدول اسامی تهیه کنندگانالف

مسئول پاسخ گویی به 
خط مشی و روش مربوطه 

جزء تهیه کنندگان 
خط مشی و روش 

مذکور نباشد

مسئول پاسخ گویی 
به خط مشی و روش 
مربوطه و نمایندگاني 

از برخی رده های 
مختلف شغلی که در 
اجرای روش ها دخالت 

دارند در فهرست 
تهیه کنندگان باشند

مسئول پاسخ گویی 
به خط مشی و 
روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام 
رده های مختلف 

شغلی که در اجرای 
روش ها دخالت 

دارند در فهرست 
تهیه کنندگان باشند

ب
با ذکر امضا وسمت آنان در 

 پایان هر
 خط مشی و روش

کو

لزدراین بخشج

محد

ط

سنجه ۳. کارکنان این بخش از خط مشی و روش مربوطه آگاهی دارند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

از رده هاي مختلف شغلي دخیل در يهالف
مسئول پاسخگویی اجراي خط مشی ها و روش ها

به خط مشی و روش 
مربوطه نداند 

یا
۱-۰ نفر از مجریان 
از خط مشی و روش 
مربوطه آگاه** باشند

۳ -۲ نفر از مجریان 
از خط مشی و روش 
مربوطه آگاه باشند

5 -۴ نفر از مجریان 
از خط مشی و روش 
مربوطه آگاه باشند

کوب
مفاد کتابچه خط مشی ها و روش ها با 
توجه به وظیفه تعیین شده براي آنان 

در خط مشی ها و روش هاي مربوطه

دراین بخش لزج

 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 ۱۰ نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.

**تذکر: به عنوان مثال پرستاري که براي تبعیت از خط مشی ها و روش هاي بخش در خصوص دارودهي به بیمار، صفحات مربوط به خود را از کتابچه خط مشی ها و روش ها کپي گرفته و در هر بار 
دارودهي به بیمار به همراه خود مي برد تا بر اساس آن عمل کند و یا مسئول پذیرش که خط مشی و روش مربوط به خود را روي شیشه یا دیوار مقابل خود نصب کرده و بر اساس آن اقدام مي کند، 

آگاهي لازم را دارد و امتیاز مربوط به آنرا کسب مي کند.
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سنجه ۴. کارکنان این بر اساس خط مشی و روش مربوطه عمل مي نمایند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۴

الف
 مستندات مورداشاره در 

خط مشی و روش مربوطه 
یا نحوه ی کنترل آن 

ه

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره درخط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه های 

هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا سایر ي
گروه های هدف

مستندات موجود 
نباشند

یا
امکانات موجود نباشند

یا
۱-۰ مورد مشاهده، 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
 ۱-۰ مورد مصاحبه

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشی از امکانات 

موجود باشد
یا

۳-۲ مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
 ۳-۲ مورد مصاحبه

نشانگرتطابق 
عملکرد باشد

تمام مستندات 
موجود باشند

و
تمام امکانات 
موجود باشند

و
5-۴ مورد مشاهده، 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

و
 5-۴ مورد مصاحبه

نشانگرتطابق 
عملکرد باشد

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

خط مشی و روش مربوطه

دراین بخشل*5 مورد زج

*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 ۱۰ نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.

10-2-1(رعایتحقوقگیرندگانخدمت

10-2-2(برطرفكردنموانعدسترسیبهخدماتمراقبتی)مواردیچونزبان،ناتوانیهاومعلولیتهایجسمانی،ارزشهاواعتقاداتو..(.

10-2-3(ارایهخدماتاستاندارددرتمامساعاتشبانهروزودرتمامروزهایهفته)اعمازتعطیلوغیرتعطیل(

10-2-4(چگونگیگندزداییسریعمحلدارایاحتمالآلودگيتوسطبیمارعفونی

10-2-5(تهیهخونوفرآوردههایخونیطبقدرخواستپزشکان

10-2-6(روشانجامآزمایشهایسازگاریازجملهABOوRHوAntibody screeningوcross matchخونوفرآوردههایخونی

10-2-7(مواردمصرفخونوفرآوردههایخونیدرتمامبخشهایمصرفكنندهخونوفرآوردهایخونی
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10-2-8(راهنماهایبالینیمعتبرازجملهراهنماهایسازمانجهانيبهداشتدرزمینهخونوفرآوردههایخونیایمن

10-2-9(تزریقایمنخونوفرآوردهایخونی

10-2-10(ذخیرهایمنخونوفرآوردهایخونی

10-2-11(تعیینوپیگیریدریافتكنندگاندارایآنتیبادیكهشاملمشاورههایاختصاصیمیباشد.

10-2-12(ایمنیكاركناندرمقابلارگانیسمهایپاتوژنیکوآلودهكننده

10-2-13(دفعمناسبخونومحصولاتخونی

10-2-14(پاسخدهیموارداورژانسوبحران

10-2-15(كداحیا

سنجه . بیمارستان خط مشي و روش خود را در خصوص تعیین و فراخواني گروه کد احیا با در نظرگرفتن تفاوت گروه هاي سني از جمله نوزادان، کودکان، بزرگسالان، حجم کار و نوع 
بیماران و مسافت تدوین نموده است و کارکنان بر اساس آن عمل مي نمایند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

حضور اعضا مطابق با  دستور العمل هخط مشی و روش مکتوبالف
 خط مشی مکتوب از کارکنان بخش و گروه احیايو خط مشی اعلام کد احیا

به تفکیک مندرجات 
سنجه وجود ندارد

یا
اگر حتی یک نفر 

به طور کامل بر اساس 
آن عمل نمی کند

یا
حتی یک نفر نحوه ی 
فراخوان گروه احیا 

را مطابق خط مشی و 
روش مربوطه نداند

خط مشی مکتوب با 
مشخصات مندرج در 
سنجه موجود است

و
به صورت کامل 
 بر اساس آن عمل 

می شود
و

هر 5 نفر نحوه ی 
فراخوان گروه احیا 

را مطابق خط مشی و 
روش مربوطه بدانند

وبه تفکیک مندرجات سنجهب

در صورتی که در طول بازدید 
بیمارستان کد اعلام نشود در یکی 

 از بخش ها به انتخاب ارزیابان 
یک بار کد اعلام شود. اما در صورت 

 اعلام کد ارزیابان بالینی
 بلافاصله در محل حاضر می شوند

در خصوص خط مشی و روش و ک
فراخوان و حضور گروه احیا

در محل اعلام کدلزدراین بخش ج

5 نفرمحد

ط
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10-2-16(حملونقلخونوفرآوردهایخونیدرداخلوخارجبیمارستان

10-2-17(چگونگیگندزداییسریعمحلدارایاحتمالآلودگيتوسطبیمارعفونی

10-2-18(شناساییبیمارانحداقلبا2شناسهكههیچیکشاملشمارهاتاقیاتختبیمارنباشد)بهویژهدرمواردتشابهاسمیوگروههايدرمعرضخطر(قبلازانجام
هرگونهپروسیجردرمانی،تشخیصی،تجویزداروویاتزریقخونوفرآوردههایخونی)مطابقبخشنامهشماره)مطابقبخشنامهشماره8/10/8297/كمورخ89/6/9(

11( امکانات و ملزومات 
11-1(همهفرآوردههایخونیدارایبرچسبیهستندبامشخصاتگیرنده،وضعیتمطابقتباخوناهدایی،حداقلیکشمارهشناسایی،ناممحصول،شرایطموردنیاز

نگهداری،تاریخانقضا،تاریختولیدونامبانکخونمیباشند.

سنجه . مستندات نشان می دهند برچسب همه فرآورده های خونی دارای مشخصات مندرج در استاندارد است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يهبر چسب روی فرآورده هاالف

حتی بر چسب یکی 
از فرآورده ها، تمام 
مشخصات مندرج 
در استاندارد را 

نداشته باشد

بر چسب تمامی 
فرآورده ها، تمام 

مشخصات مندرج 
در استاندارد را 
داشته باشد 

مشخصات مندرج ب
کودر استاندارد

لزدر این بخشج

مح۱۰ فرآورده خونید

ط
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11-2(خونوفرآوردههایخونیبراساسدرخواستبیمارستان،بررسیآمارمصرف6ماهگذشتهومطابقبااندازهونوعخدماتبیمارستاننگهداریمیشوند.

سنجه . درخواست بیمارستان برای همه فرآورده های خونی از سازمان انتقال خون، بر اساس بررسی آمار ۶ ماهه مصرف خون و فرآورده های خونی به تفکیک بخش مصرف کننده و نوع 
فرآورده می باشد.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
آمارخون و فرآورده های 
خونی به تفکیک بخش 

مصرف کننده و نوع فرآورده 
بر اساس مصرف ۶ ماهه

يه
مستندات آمار خون 
و فرآورده های خونی 

به تفکیک بخش 
مصرف کننده و نوع 

فرآورده بر اساس مصرف 
۶ ماهه وجود ندارد 

یا
عدم مطابقت درخواست ها 
از سازمان انتقال خون با 
آمار بند الف وجود دارد

مستندات آمار خون 
و فرآورده های خونی 

به تفکیک بخش 
مصرف کننده و نوع 

فرآورده بر اساس مصرف 
۶ ماهه وجود دارد 

اما
عدم مطابقت 

درخواست ها از سازمان 
انتقال خون با آمار بند 

»الف« وجود دارد

مستندات آمار خون 
و فرآورده های خونی 

به تفکیک بخش 
مصرف کننده و نوع 

فرآورده بر اساس مصرف 
۶ ماهه وجود دارد 

و
عدم مطابقت 

درخواست ها از سازمان 
انتقال خون با آمار بند 

»الف« وجود دارد

ب
مطابقت درخواست ها 
از سازمان انتقال خون 

با آمار بند الف
کو

لزدر این بخشج

محد

ط
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11-3(امکانتوزیعخوندر24ساعتمقدورمیباشد.

سنجه . مستندات نشان می دهند درخواست های خون و فرآورده های خونی در هر ساعت از شبانه روز پاسخ داده می شوند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

ساعات درخواست و تحویل 
خون و فرآورده های خونی 
در مستندات این بخش 

و
گزارش پرستاری  
بخش های بالینی 

يه

حتی در یک مورد توزیع 
خون و فرآورده های 
خونی در ۲۴ ساعت 

صورت نپذیرد 

در هر ۱۰ مورد توزیع 
خون و فرآورده های 
خونی در ۲۴ ساعت 

صورت پذیرد
کوب

در این بخش و  ج
لزبخش های بالینی 

د
۱۰ مورد شیفت های 

مختلف با ارجحیت روزهای 
تعطیل و شیفت شب

مح

ط

11-4(فرآیندمستندیجهتبررسیتاریخانقضایخونومحصولاتخونیوجودداردتاخونبیشترازمدتزمانتعیینشده،ذخیرهنشود.

11-5(ازخونیكهتاریخانقضایآننزدیکاست،استفادهمیشودوسوابقكاربردیبودناینسیستمموجوداست.

سنجه . بخش طب انتقال خون خط مشی و روش خود را جهت بررسی تاریخ انقضای خون و محصولات خونی دارد و اطمینان از اینکه خون بیشتر از مدت زمان تعیین شده، ذخیره 
نمی شود، تدوین نموده و کارکنان بر اساس آن عمل نمایند که در کتابچه خط مشی و روش های بیمارستان موجود است و از الگوی آن تبعیت می کند.
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11-6(ثبتكنندهاتوماتیکدرجهحرارتوجوددارد.

سنجه . ثبات درجه حرارت یخچال های بانک خون از نوع اتوماتیک هستند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يیخچال بانک خون هالف

ثبات اتوماتیک 
وجود ندارد

ثبات اتوماتیک 
وجود دارد 

کثبات اتوماتیکوب

لزج

محد

ط

11-7(درجهحرارتثبتشدهرویهمهسیستمها،حداقلیکبارروزانهبررسیمیشود.

سنجه . مستندات نشان می دهند درجه حرارت ثبت شده روی همه سیستم ها، حداقل یک بار در روز بررسی می شود.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات بررسی درجه 
حرارت ثبت شده روی 

همه سیستم ها 
يه

حتی در مورد یک 
یخچال بررسی مذکور 
به صورت حداقل روزانه 

صورت نگرفته باشد

در مورد تمام یخچال ها 
بررسی مذکور به 

صورت حداقل روزانه 
صورت گرفته باشد

کوحداقل روزانه ب

لزدر این بخشج

محهمه یخچال ها ی بانک خوند

ط



راهنمايارزیابیاستانداردهاياعتباربخشیبخشطبانتقالخونبیمارستاندرایران

۶7

11-8(دستورالعملمکتوبیبرایپیگیریوضعیت،زمانیكهدرجهحرارتازمحدودهتعیینشدهبالاتریاپایینترباشدوجوددارد.

سنجه . شواهد و مستندات نشان می دهند دستورالعمل پیگیری وضعیت، زمانی که درجه حرارت از محدوده تعیین شده بالاتر یا پایین تر باشد وجود دارد و بر اساس آن عمل می شود.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
 دستور العمل پیگیری 

وضعیت،  زمانی که درجه 
حرارت از محدوده تعیین 
شده بالاتر یا پایین تر باشد

 دستور العمل پرسنل مسئول اجرای دستورالعمليه
موجود نباشد 

یا
حتی یکی از پرسنل مورد 

مصاحبه پاسخ منطبق 
با دستور العمل ندهند 

 دستور العمل 
موجود باشد 

و
تمامی پرسنل 
مورد مصاحبه 
پاسخ منطبق با 

دستورالعمل بدهند

با مشخص کردن پرسنل ب
کومسئول اجرای دستورالعمل

در صورتی که درجه حرارت 
یخچال ها در محدوده مورد نظر 
نباشد چه اقدامی انجام می دهید؟

لزج

محدر این بخش د

ط
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11-9(ایندستورالعملهارویدیواریانزدیکیخچالیافریزرنصبشدهاند.

سنجه . دستورالعمل ها روی دیوار یا نزدیک یخچال یا فریزر نصب شده اند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
 دستور العمل پیگیری 

وضعیت، زمانی که درجه 
حرارت از محدوده تعیین 
شده بالاتر یا پایین تر باشد

يه

در محل های مورد 
نظر نصب نشده است

در محل های مورد 
نظر نصب شده است نصب شده در محل های ب

کوذکر شده در سنجه 

لزج

محدر این بخش د

ط
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11-10(خونكاملوگلبولهایقرمزخون)RBC(دریخچالویژهبانکخوندمایC°6-1ذخیرهمیشوند.

سنجه . شواهد نشان می دهند خون کامل وگلبول های قرمز خون )RBC( در یخچال ویژه بانک خون دمای C°۶-۱ ذخیره می شوند

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هالف

یخچال ویژه بانک خون 
)واجد سیستم اتوماتیک 
ثبت دما و سیستم آلارم(

و
پرینت دمای یخچال در 

یک ماه گذشته 

ي

حتی یکی از یخچال های 
نگهداری خون کامل 

وگلبول های قرمز 
خون )CBR(،واجد

مشخصات بند )ه( نیست 
یا

بر اساس پرینت یک 
ماه گذشته و درجه 

حرارت فعلی یخچال، 
نگهداری خون کامل و 
گلبول های قرمز خون 
)CBR( در محدوده 
دمای مورد نظر نیست

تمامی یخچال های 
نگهداری خون کامل 

وگلبول های قرمز 
خون )CBR(، واجد

مشخصات بند )ه( است 
و

بر اساس پرینت یک 
ماه گذشته و درجه 

حرارت فعلی یخچال، 
نگهداری خون کامل 

وگلبول های قرمز خون 
)CBR( در محدوده 
دمای مورد نظر است

کدر این بخشوب

زج
تمام یخچال های نگهداری 
خون کامل و گلبول های 

 )CBR(قرمزخون
ل

محد

ط
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11-11(پلاكتهادردمایC°24-20باتکانآرامبااستفادهازروتاتورذخیرهمیشوند.

سنجه . پلاکت ها در دمای C° ۲۴-۲۰ با تکان آرام با استفاده از روتاتور ذخیره می شوند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هالف

یخچال ویژه بانک خون 
)واجد سیستم اتوماتیک 
ثبت دما و سیستم آلارم(

و
پرینت دمای یخچال در 

یک ماه گذشته 
و

روتاتور

ي

حتی یکی از  یخچال های 
 نگهداری پلاکت، واجد

مشخصات بند )ه( نیست 
یا

بر اساس پرینت یک ماه 
گذشته و درجه حرارت 
فعلی یخچال، نگهداری 
پلاکت ها در محدوده 
دمای مورد نظر نیست

یا
روتاتور موجود نیست 

یا کار نمی کند

تمامی یخچال های 
 نگهداری پلاکت، واجد

مشخصات بند )ه( است 
و

بر اساس پرینت یک ماه 
گذشته و درجه حرارت 
فعلی یخچال، نگهداری 
پلاکت ها در محدوده 
دمای مورد نظر است

و
روتاتور موجود است 

و کار می کند

کدر این بخشوب

لتمام  یخچال های نگهداری پلاکت  زج

م حد

ط
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11-12(پلاسمایتازهمنجمدشده)FFP(وكرایوپرسیپیتیت،درفریزردرC°18-بهمدت3ماهویاC°30-بهمدت36ماهذخیرهمیشوند.

سنجه . شواهد نشان می دهند پلاسمای تازه منجمد شده )FFP( و کرایو پرسیپیتیت، در فریزر درC°۱8- به مدت ۳ ماه و یا C°۳۰- به مدت ۳۶ ماه ذخیره می شوند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هالف
شرایط نگهداری پلاسمای 
 )FFP( تازه منجمد شده

و کرایو پرسیپیتیت
ي

حتی در یک مورد 
مندرجات بند 

»ح«رعایت نشده باشد 

در تمام موارد بررسی 
شده، مندرجات 
بند »ح« رعایت 

نشده باشد

کدر این بخشوب

زج

تمام یخچال های نگهدارنده 
پلاسمای تازه منجمد شده 
)FFP( و کرایو پرسیپیتیت 

و 
۱۰ فرآورده

ل

حد

اگر دمای یخچال ۱8- باشد 
نباید از تاریخ تولید بیش 

از ۳ ماه گذشته باشد 
و

اگر دمای یخچال ۳۰- باشد 
نباید از تاریخ تولید بیش 

از ۳۶ ماه گذشته باشد

م

ط

11-13(همهواكنشهایناخواستهانتقالخونومحصولاتخونیثبتمیشوند.

سنجه . این بخش خط مشی و روش خود را جهت اطمینان از ثبت و گزارش دهی واکنش های ناخواسته انتقال خون و محصولات خونی، تدوین نموده و کارکنان بر اساس آن عمل می نمایند 
که درکتابچه خط مشی و روش های بیمارستان موجود است و از الگوی آن تبعیت می نماید. 

تذکر: در صورتی که بیمارستان جزو طرح هموویژلانس است این سنجه در این قسمت غیرقابل ارزیابی خواهد بود. 
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11-14(مستنداتمربوطبهتماممراحلانتقالخونومحصولاتخونیكهبوسیلهدوپرسنلتعلیمدیدهانجامگرفتهوثبتمیشوند،جهتبررسیوتجزیهوتحلیل،در
اختیاراینبخشنیزقرارمیگیرند.

سنجه . این بخش خط مشی و روش خود را جهت اطمینان از این که تمام مراحل انتقال خون و محصولات خونی که بوسیله دو پرسنل تعلیم دیده انجام گرفته و ثبت می شوند، جهت 
بررسی و تجزیه و تحلیل در اختیار این بخش نیز قرار می گیرند، تدوین نموده و کارکنان بر اساس آن عمل می نماید که درکتابچه خط مشی و روش های بیمارستان موجود است و از الگوی 

آن تبعیت می نماید.
11-15(فردمسئولحملونقلفرآوردههایخونیدارایكارتیاگواهینامهآموزشیازسازمانانتقالخوناست.

سنجه . فرد مسئول حمل ونقل فرآورده های خونی دارای کارت یا  گواهی نامه آموزشی معتبر و تاریخ دار از سازمان انتقال خون است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يهکارت یا گواهی نامه الف

فرد مذکور، کارت یا 
گواهی نامه آموزشی معتبر 

و تاریخ دار از سازمان 
انتقال خون ندارد

فرد مذکور،کارت یا 
گواهی نامه آموزشی معتبر 

و تاریخ دار از سازمان 
انتقال خون دارد

صادره از سازمان انتقال خون ب
کوو دارای تاریخ معتبر

لزج

محدر این بخشد

ط
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11-16(سیستمپیگیریتوزیعخونبهواسطهbar coding)شمارهاختصاصی(تسهیلمیشود.

سنجه . مستندات نشان می دهند خون و فرآورده های خونی واجد bar code )شماره اختصاصی( هستند که پس از استفاده برای هر بیمار در پرونده وی چسبانده می شوند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

پرونده بیماران دریافت کننده الف
يهخون و فرآورده های خونی

 حتی در یک مورد
 bar code )شماره 
اختصاصی( در پرونده 

موجود نباشد

 در هر ۱۰مورد
bar code"

)شماره اختصاصی( در 
پرونده موجود باشد

کوحاویbar code )شماره اختصاصی(ب

ج
در  بخش های بالینی مختلف

بر اساس فهرست تحویل 
خون در این بخش 

لز

مح۱۰ مورد د

ط

11-17(فرماستاندارددرخواستخونوفرآوردههایخونی،بهطوركاملتکمیلمیگردد.

سنجه . بیمارستان از  فرم های استاندارد به منظور درخواست خون و فرآورده ها ی خونی استفاده می نماید و تمامی مندرجات درون فرم ها به طور کامل تکمیل می گردد.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يه فرم های استاندارد الف
فرم استاندارد 

وجود ندارد
یا 

۲-۰ مورد به طور 
کامل پر شده است 

فرم استاندارد 
وجود دارد

اما
۶-۳ مورد به طور 
کامل پر می شود 

فرم استاندارد وجود دارد
و

۱۰-7 مورد به طور 
کامل پر می شود

بیمارستان جزو 
طرح همو ویژلانس 

است 
کوب

لزج

محدر این بخش و  بخش های بالینید

ط۱۰ فرم تکمیل شده
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11-18(فرماستانداردپایشدریافتكنندهخون،بهطوركاملتکمیلمیگردد.

سنجه . بیمارستان از فرم های استاندارد به منظور پایش دریافت کننده خون استفاده می نماید و تمامی مندرجات درون فرم ها به طور کامل تکمیل می گردد.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يه فرم های استاندارد الف
فرم استاندارد 

وجود ندارد
یا 

۲-۰ مورد به طور 
کامل پر شده است 

فرم استاندارد 
وجود دارد

اما
۶-۳ مورد به طور 
کامل پرمی شود 

فرم استاندارد 
وجود دارد

و
۱۰-7 مورد به طور 

کامل پرمی شود

بیمارستان جزو 
طرح هموویژلانس 

است

کوب

لزج

محدر این بخش و بخش های بالینید

ط۱۰ فرم تکمیل شده

11-19(كاركنان،امکاناتلازمبرایانجاموظایفمشخصشدهوتامینایمنیبیماروكاركناندراختیاردارند.

سنجه ۱. مستندات نشان مي دهند بخش بانک خون تمامي فرآیندهاي بالیني و غیر بالیني خود را جهت دستیابي به اهداف مراقبتي بیماران و تامین ایمني بیمار و کارکنان مشخص کرده است. 

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

فهرست و  فلو چارت فرآیند هاي الف
يهبالیني و غیر بالیني این بخش 

فهرست و  فلو چارت  
موجود نیست

فهرست و  فلو چارت  
موجود است اما کامل 

نیست و تمام موضوعات 
مندرج در سنجه آن 

دیده نشده است

فهرست و  فلو چارت  
موجود و کامل است

در زمینه مراقبت از بیمار تامین ب
کوایمني بیمار وتامین ایمني کارکنا ن

لزدر این بخش ج

فهرست و  فلو چارت  فرآیند هاي د
محبالیني و غیر بالیني این بخش 

ط
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سنجه ۲. چک لیست تجهیزات و امکانات مورد نیاز جهت انجام فرآیند هاي بالیني و غیربالیني مندرج در سنجه شماره )۱( موجود است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

يهچک لیست کنترل تجهیزات و امکانات الف

 چک لیست موجود نیست
 چک لیست موجود است 
ولي منطبق بر فرآیندهاي 

خواسته شده نیست
 چک لیست موجود 

و کامل است

منطبق بر فرآیندهاي مراقبتي ب
کوایمني بیمار و ایمني کارکنان 

لزدراین بخش ج

 چک لیست کنترل د
محتجهیزات و امکانات 

ط

سنجه ۳. شواهد و مستندات نشان مي دهند که بخش بانک خون براساس چک لیست فوق امکانات و تجهیزات را کنترل مي کند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

يه چک لیست تکمیل شدهالف

هیچ چک لیست تکمیل  
شده اي موجود نیست

 چک لیست تکمیل  
شده اي موجود است 

اما فواصل زماني 
رعایت نشده است

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

کودر فواصل زماني تکمیل شدهب

لزدر این بخشج

محد

ط



بخشطبانتقالخون

7۶

سنجه ۴. تجهیزات و امکانات بر اساس چک لیست موجود است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۴

تجهیزات و امکانات ه چک لیست تکمیل شدهالف
يبر اساس چک لیست 

۱-۰ مورد موجود 
و آماده به کار

۳-۲ مورد موجود 
وآماده به کار باشد

5 – ۴ مورد موجود 
و آماده به کار باشد

کدراین بخشودر فواصل زماني تعیین شدهب

زدر این بخشج
5 مورد با اولویت 

امکانات و تجهیزات 
ضروري 

ل

حد
کنترل سالم و 
مآماده به کار بودن

ط

سنجه 5. فرآیند هاي بالیني و غیربالیني بخش بانک خون و  چک لیست مربوطه حداقل سالانه بازنگري مي شود.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

5

تعیین تاریخ بازنگري و الف
يهمستندات انجام آن

تاریخ بازنگري 
تعیین نشده است

تاریخ بازنگري تعیین 
شده است و بازنگری 

انجام شده است
اما

بازنگري دیرتر از 
تاریخ تعیین شده 

انجام شده است
یا

 با توجه به تغییر
 فرآیندها نبوده است

بازنگري درتاریخ  
تعیین شده انجام 

گرفته است و با توجه به 
فرآیندها بوده است 

یا 
هنوز تاریخ بازنگري 

فرا نرسیده است

کوبا توجه به فرآیند هاي تغییریافتهب

لزدراین بخش ج
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11-20(درتمامیمراحلحملونقلزنجیرهسرماحفظورعایتمیگردد.

سنجه . این بخش خط مشی و روش خود را جهت اطمینان از حفظ زنجیره سرما در تمامی مراحل حمل و نقل خون و فرآورده های خونی تدوین نموده و کارکنان بر اساس آن عمل 
می نمایند که درکتابچه خط مشی و رو ش های بیمارستان موجود است و از الگوی آن تبعیت می نماید.

11-21(ذوبپلاسمامطابقدستورالعملسازمانانتقالخونصورتمیگیرد.
سنجه . شواهد و مستندات نشان می دهند ذوب پلاسما مطابق دستورالعمل سازمان انتقال خون صورت می گیرد.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

تجهیزات مورد نیاز ه دستور العمل مذکورالف
 دستور العمل کارکنان مرتبط يمطابق دستورالعمل

موجود نیست 
یا

حتی اظهارات یکی از 
کارکنان مرتبط مطابق 

دستورالعمل نباشد

 دستور العمل  
موجود است 

و
تمامی اظهارات یکی از 
کارکنان مرتبط مطابق 

دستورالعمل باشد

ذوب پلاسما را به چه روشی کدر این بخش وب
انجام می دهید؟

در این بخش لزدر این بخشج

محد

ط
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11-22(مستنداتمربوطبهدادههايآلارم)سیستمهشدار(شاملنحوهانجام)SOP(1وجدولمبتنیبراطلاعاتتاریخ،ساعت،كارشناسمسئولانجامآلارمونتیجه
ارزیابیحداقلهفتگیآلارموجوددارد.

سنجه . مستندات نشان می دهند نحوه انجام )SOP( و کنترل سیستم هشدار، موجود است و بر اساس آن حداقل به صورت هفتگی بررسی و ثبت لازم صورت می گیرد.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
نحوه انجام )SOP( مربوطه

و
مستندات عمل بر اساس آن 

نحوه انجام)SOP( يه
مربوطه موجود نیست 

یا 
مستندات عمل بر اساس 

آن موجود نیست 

 )SOP(نحوه انجام
مربوطه موجود است 

و
مستندات عمل بر اساس 

آن موجود است
اما 

شرایط مندرج در 
بند »ب« را ندارد 

 )SOP(نحوه انجام
مربوطه موجود است 

و
مستندات عمل بر اساس 

آن موجود است
و

شرایط مندرج در 
بند »ب« را دارد

حداقل هفتگی و شامل تمام ب
کومندرجات استاندارد

لزدر این بخشج

محد

ط

12(آزمایش ها
12-1(آزمایشهایسازگاریقبلازتزریقخون،جهتفردگیرندهخون،ازجملهبیماراناورژانسیدرتمامموارداجرامیشودوسوابقآنهاوجوددارد)مطابقدستورالعمل

سازمانانتقالخون(.

ABO typing)1-1-12

Rhtyping)2-1-12

12-1-3(غربالگریآنتیبادی

Cross match)4-1-12

1  Standard Operating Procedure
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سنجه . مستندات نشان می دهند مطابق دستور العمل سازمان انتقال خون آزمایش های سازگاری قبل از تزریق خون مطابق موارد اشاره شده در استاندارد برای تمامی گیرندگان خون 
از جمله بیماران اورژانسی انجام می گردد.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

مستندات انجام  آزمایش های 
سازگاری قبل از تزریق خون

و
  دستور العمل سازمان انتقال خون

مستندات انجام  يه
آزمایش های سازگاری 
قبل از تزریق خون 

حتی در یک مورد از 
موارد ۲،۱و ۴ مندرج در 
استاندارد وجود ندارد 

یا
منطبق با دستور العمل 

نیست 

مستندات انجام  
آزمایش های سازگاری 
قبل از تزریق خون 
در تمامی موارد 

۲،۱و ۴ مندرج در 
استاندارد وجود دارد 

و
منطبق با  

دستور العمل است
اما 

مورد ۳ انجام نمی شود 

مستندات انجام  
آزمایش های سازگاری 
قبل از تزریق خون 
در تمامی موارد از 

موارد ۴ گانه مندرج در 
استاندارد وجود دارد 

و
منطبق با  

دستور العمل است

منطبق بودن انجام آزمایشات ب
کوبا  دستور العمل 

لزدر این بخشج

مح۱۰ مورد د

ط
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13( بهبودکیفیت
13-1(بخشیازبرنامهبهبودكیفیتبیمارستانكهمربوطبهاینبخشمیباشددردسترساست.

سنجه . شواهد و مستندات نشان مي دهند بخشي از برنامه بهبودکیفیت بیمارستان که مربوط به این بخش مي باشد، در دسترس تمامي کارکنان این بخش است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

برنامه بهبودکیفیت الف
برنامه بهبودکیفیت مربوط کارکنان این بخشيهمربوط به این بخش

به این بخش موجود نباشد 
یا

۱ – ۰ نفراز کارکنان به 
آن دسترسي داشته باشند

یا
حتي یکي از مسئولین به 
آن دسترسي نداشته باشد 

برنامه بهبودکیفیت مربوط 
به این بخش موجود باشد 

اما
۳-۲ نفر از کارکنان به آن 

دسترسي داشته باشند

برنامه بهبودکیفیت مربوط 
به این بخش موجود باشد

و
5 – ۴ نفراز کارکنان به 
آن دسترسي داشته باشند

اگر به برنامه بهبودکیفیت این بخش کوب
دسترسي دارید آن را با هم ببینیم 

در این بخشلزدر این بخشج

از 5 نفر که ۱ نفر از آن ها حتما محد
از مسئولین بخش باشد 

ط
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13-2(برنامهبهبودكیفیتاینبخشهماهنگبابرنامهبهبودكیفیتبیمارستاناست.

سنجه . شواهد و مستندات نشان مي دهند برنامه بهبودکیفیت این بخش هماهنگ با برنامه بهبودکیفیت بیمارستان است. 

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

برنامه بهبودکیفیت بیمارستان و الف
يهبرنامه بهبودکیفیت این بخش

برنامه بهبودکیفیت 
این بخش هم راستا با 

برنامه بهبودکیفیت کل 
بیمارستان نیست 

بخشي از برنامه 
بهبودکیفیت این بخش 

هم راستا با برنامه 
بهبود کیفیت کل 
بیمارستان است 

برنامه بهبودکیفیت این 
واحد کاملا هم راستا 
با برنامه بهبودکیفیت 
کل بیمارستان است

هماهنگ و هم راستا* با برنامه ب
کوبهبودکیفیت بیمارستان

لزدراین بخش و واحد بهبودکیفیتج

محد

ط

*تذکر: هم راستا بودن برنامه بهبودکیفیت این بخش و بیمارستان را می توان با توجه به اهداف آن ها بررسی کرد. اگر دستیابی به اهداف برنامه بهبود کیفیت این بخش موجب دستیابی به قسمتی از 
اهداف بهبودکیفیت بیمارستان شود یا آن را تسهیل یا تسریع نماید یعنی برنامه ها هم راستا هستند. )اصولا برنامه بهبود کیفیت بخش ها و واحدهای مختلف بیمارستان با هماهنگی واحد بهبودکیفیت 

و هدایت و حمایت مدیران ارشد، در راستای دستیابی به اهداف برنامه بهبودکیفیت کلی بیمارستان نوشته می شود و بنابراین انتظار می رود که کاملا هماهنگ و هم سو باشند(. 

13-3(برنامهبهبودكیفیتاینبخششاملموضوعاتبالینیومدیریتیميباشد.

 سنجه . مستندات نشان مي دهند برنامه بهبودکیفیت این بخش شامل موضوعات بالینی و مدیریتی است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

فهرست موضوعات مندرج در الف
يهبرنامه بهبودکیفیت این بخش

این بخش فهرست 
موضوعات مندرج در برنامه 

بهبودکیفیت را ندارد 

فقط شامل یک 
قسمت بالیني یا 
مدیریتي مي باشد

برنامه بهبودکیفیت 
شامل هر دو 

قسمت بالیني و 
مدیریتی مي باشد

کوشامال دو قسمت بالیني و مدیریتيب

لزدراین بخشج

محد

ط
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13-4(برنامهبهبودكیفیتبایستیدارایشاخصهایعملکردياختصاصی،قابلاندازهگیری،واقعبینانهودارایزمانبندیباشد.
 سنجه . مستندات نشان مي دهند برنامه بهبودکیفیت دارای شاخص های عملکردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، واقع بینانه و دارای زمان بندی است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

شاخص هاي عملکردي برنامه الف
يهبهبودکیفیت دراین بخش

هیچ شاخصي 
تعیین نشده است

شاخص ها تعیین شده اند 
اما

همه ی شاخص ها منطبق 
با تمام موارد مندرج 

در سنجه نیستند

شاخص ها تعیین شده اند 
و

همه ی شاخص ها منطبق 
با تمام موارد مندرج 

در سنجه هستند

کومنطبق با موارد مندرج در سنجهب

لزدراین بخشج

محد

ط

13-5(اجرايبرنامههايبهبودكیفیتومداخلاتاصلاحي،بهطوردایميپایشميشوند.
سنجه . شواهد و مستندات نشان مي دهند فواصل پایش برنامه هاي بهبودکیفیت و مداخلات اصلاحي در زمان تدوین آن ها مشخص شده و پایش بر اساس آن انجام مي شود.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

 چک لیست پایش برنامه بهبودکیفیت 
و

مستندات پیگیری 
برنامه های مداخله ای

ه
اقدامات مرتبط که 
لازم است از طریق 

مشاهده بررسي شوند*
ي

 فرد یا افراد مسئول یا ذي نفع **
در اجراي برنامه پایش یا مداخله 

)شامل کارکنان و بیماران(

مستندات بند»الف« 
موجود نیست 

یا 
زمان یا مسئولین اجرا یا 
پیگیری مشخص نشده اند

یا
 بر اساس مشاهدات، در

 ۱-۰ مورد طبق برنامه 
عمل شده است

یا 
۱-۰ نفر اظهار می کنند 

که طبق برنامه 
عمل شده است

مستندات بند»الف« 
موجود است 

و
زمان و مسئولین اجرا و 
پیگیری مشخص شده اند

اما
 بر اساس مشاهدات، در

 ۳-۲ مورد طبق برنامه 
عمل شده است

یا 
۳-۲ نفر اظهار می کنند 

که طبق برنامه 
عمل شده است

مستندات بند»الف« 
موجود است 

و
زمان و مسئولین اجرا و 
پیگیری مشخص شده اند

و
 بر اساس مشاهدات، در

 5-۴ مورد طبق برنامه 
عمل شده است

و
5-۴ نفر اظهار می کنند 

که طبق برنامه 
عمل شده است

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

بر اساس محلي 
که در مستندات 
پایش و پیگیری 
تعیین شده است

ک
با توجه  به کارهایي که قرار بوده بر اساس 

برنامه پایش یا مداخله انجام شود، 
سوال کنیم که انجام شده اند یا خیر؟

بر اساس برنامه پایش و پیگیریل5 موردزدر این بخشج

از 5 نفرممستقیم و غیرمستقیم حد

ط

*تذکر: به عنوان مثال بر اساس برنامه مداخله ای قرار بوده روکش محافظ لامپ سقفي تعویض شود و از طریق مشاهده کنترل مي کنیم که این کار انجام شده است یا خیر
**تذکر: به عنوان مثال اگر قرار است طرز کار دستگاه جدیدي به فردی آموزش داده شود، از فردي که قرار بوده به وي آموزش داده شود سوال کنیم که آموزش انجام شده است یا خیر
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14(  جمع آوري و تحلیل داده ها 
14-1(دادههایاینبخشجمعآوریورایانهايميشوند.

سنجه ۱. بیمارستان جهت بررسي وضعیت خدمات ارایه شده و برنامه ریزي براي ارتقا و بهبود آن، شاخص هایي را در ابعاد مختلف کیفیت )اثربخشي، ایمني، رضایتمندي،کارایي، عدالت و 
دسترسي عادلانه،... ( در جنبه هاي بالیني و غیربالیني و مدیریتي بر اساس مطالبات سازمان هاي بالا دستي، برنامه استراتژیک و برنامه بهبودکیفیت بیمارستان تعیین نموده است. 

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

شاخص هاي تعیین شده الف
يهو مبنای تعیین آن ها

۱-۰ نوع شاخص با در 
نظر گرفتن ویژگی های 

مندرج در سنجه 
تعیین شده است

۳-۲ نوع شاخص با در 
نظر گرفتن ویژگی های 

مندرج در سنجه 
تعیین شده است

5-۴ نوع شاخص با در نظر 
گرفتن ویژگی های مندرج 
در سنجه تعیین شده است

کوویژگي هاي مندرج در سنجهب

لزدر این بخشج

حداقل براي 5 شاخص )یکي براي د
محهر یک از ابعاد مندرج در سنجه(

ط

سنجه ۲.  داده های لازم براي محاسبه شاخص هاي تعیین شده جمع آوري و رایانه اي مي گردد.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

مستندات  جمع آوري داده ها الف
يهو رایانه اي شدن آن ها

 شاخص ها تعیین 
شده است اما داده اي  

جمع آوري نمي شود
یا

برای ۱-۰ شاخص تعیین 
شده، داده ها جمع آوري 

و رایانه اي مي شوند

برای ۳-۲ شاخص 
تعیین شده، داده ها 

جمع آوري و 
رایانه اي مي شوند

برای 5-۴ شاخص تعیین 
شده، داده ها جمع آوري 

و رایانه اي مي شوند

کوب

ج
اگر این بخش رایانه اختصاصي 
ندارد، مي تواند از رایانه سایر 

بخش ها استفاده نماید
لز

د
به تعداد شاخص هاي جمع آوري شده 
براي حداقل 5 شاخص )یکي براي 
هر یک از ابعاد مندرج در سنجه۱(

مح

ط
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14-2(علتمنطقيجمعآوريهردادهشرحدادهشدهاست.

سنجه . هدف از جمع آوري داده ها براي تمام افرادي که درفرآیند جمع آوري و تحلیل شاخص ها دخالت دارند، روشن است.  

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

هدف و علت منطقی  
جمع آوري هرداده

و
فرد یا افراد مسئول  
جمع آوري و تحلیل آن

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

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

تحلیل آن ها براي هیچ 
شاخصي مشخص و 

مستند نشده است
یا

۱-۰ نفر از مسئولین  
جمع آوري و تحلیل 

داده ها از هدف تعیین 
شده آگاه هستند   

هدف از جمع آوري 
داده ها یا فرد یا افراد 
مسئول جمع آوري 
و تحلیل آن ها براي 
برخی شاخص ها 
مشخص و مستند 

شده است 
یا

۳-۲ نفر از مسئولین  
جمع آوري و تحلیل 

داده ها از هدف تعیین 
شده آگاه هستند   

هدف از جمع آوري 
داده ها یا فرد یا افراد 
مسئول جمع آوري 
و تحلیل آن ها براي 
تمامی شاخص ها 
مشخص و مستند 

شده است 
و

5-۴ نفر از مسئولین  
جمع آوري و تحلیل 

داده ها از هدف تعیین 
شده آگاه هستند    

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

آن ها مسئولش هستند

لزدر این بخشج

د
 حداقل براي 5 شاخص 

)یکي براي هر یک از ابعاد مندرج 
در سنجه ۱ استاندارد ۱-۱۴

از 5 نفرمح

ط
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14-3(چکلیستبرایممیزیداخلیبخشوجوددارد.

سنجه . چک لیست ممیزی داخلی* به منظور شناخت نقاط قوت و فرصت هاي بهبود )نقاط ضعف( بر اساس استانداردهاي اعتباربخشي این بخش موجود است. 

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يه چک لیست ممیزي داخليالف
 چک لیست ممیزي 
داخلي موجود نیست

یا
بر اساس استانداردهاي این 

بخش تهیه نشده است

چک لیست ممیزي 
داخلي موجود است

و
 براساس استانداردهاي 

این بخش تهیه شده است 

بر اساس استانداردهاي ب
کواعتباربخشي این بخش

لزدر این بخشج

محد

ط

*تذکر: منظور از ممیزی داخلی در اولین ویرایش استانداردهای اعتباربخشی، خودارزیابی براساس استانداردهای ملی است که توسط بیمارستان با هدایت واحد بهبودکیفیت و مشارکت بخش ها و 
واحدها انجام می شود.
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14-4(ممیزیداخلیانجاممیشود.
سنجه ۱. برنامه مدون و یکپارچه ممیزی داخلی برای فواصل حداقل سالانه تدوین شده است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

يهبرنامه ممیزي داخليالف

برنامه مدون ممیزي 
داخلي وجود ندارد

برنامه مدون ممیزي 
داخلي وجود دارد

اما
به صورت یکپارچه 

نیست
یا

حداقل سالانه 
انجام نمي شود

برنامه مدون ممیزي 
داخلي وجود دارد

و
به صورت 

یکپارچه است
و

حداقل سالانه 
انجام مي شود

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

لزدر این بخشج

محد

ط

سنجه ۲. شواهد و مستندات نشان می دهند که ممیزي داخلي بر اساس برنامه فوق و با هدایت واحد بهبودکیفیت، انجام مي شود.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

کارکنان مرتبط این بخش طبق برنامهيهمستندات انجام برنامه ممیزی داخلیالف
مستندات انجام 

برنامه ممیزي داخلي  
وجود ندارد

یا
۱-۰ نفر از برنامه ممیزي 
داخلي و نقش خود در 
اجراي آن اطلاع دارند

مستندات انجام 
برنامه ممیزي 

داخلي وجود دارد
اما

با هدایت واحد 
بهبودکیفیت 
انجام نمی شود

یا
۳-۲ نفر از برنامه 
ممیزي داخلي و 

نقش خود دراجراي 
آن اطلاع دارند

مستندات انجام 
برنامه ممیزي 

داخلي وجود دارد
و

با هدایت واحد 
بهبودکیفیت 
انجام می شود

و
5-۴ نفر از برنامه 
ممیزي داخلي و 

نقش خود در اجراي 
آن اطلاع دارند

درخصوص برنامه ممیزي داخلي کوبا هدایت واحد بهبودکیفیتب
و مسئولیت خود در این برنامه

در این بخشلزدراین بخشج

5 نفرمحد

ط

* تذکر: در صورتي که مطابق تاریخ تعیین شده در برنامه، هنوز زمان انجام اولین ممیزي داخلي این بخش فرا نرسیده است ولي 5-۴ نفر از کارکنان از نقش خود در اجراي برنامه آگاهي دارند، امتیاز 
۲ داده مي شود.
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14-5(تحلیلنتایجممیزيداخلیوطراحیواجرایبرنامهمداخلهايمناسببراساسآن،مستندشدهاند.

       سنجه ۱. گزارش تحلیلي ممیزي داخلي موجود است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

يهگزارش تحلیلي ممیزي داخليالف

گزارش تحلیلي ممیزي 
داخلي موجود نیست

گزارش تحلیلي 
ممیزي داخلي این 
بخش موجود است

گزارش تحلیلي 
ممیزي داخلي این 
بخش و مقایسه آن 
با سایر بخش ها و 

واحدها، موجود است

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

لزدر این بخشج

محد

ط

 سنجه ۲. برنامه مداخله اي مبتني بر گزارش فوق موجود است. 

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

يهبرنامه مداخله ايالف
برنامه مداخله اي 
بر اساس ممیزي 
داخلي وجود ندارد

برنامه مداخله اي 
بر اساس ممیزي 
داخلي وجود دارد

کوبر اساس نتایج ممیزي داخليب

لزدر این بخشج

محد

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

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۳

هبرنامه مداخله ايالف
مواردي که طبق برنامه 

لازم است از طریق 
مشاهده بررسي شوند*

ي
فرد یا افراد مسئول یا ذینفع 

**در اجراي برنامه مداخله اي 
)شامل کارکنان و بیماران(

مستندات بند»الف« 
موجود نیست 

یا 
زمان یا مسئولین اجرا یا 
پیگیری مشخص نشده اند

یا
 بر اساس مشاهدات، در

 ۱-۰ مورد طبق برنامه 
عمل شده است

یا 
۱-۰ نفر اظهار می کنند 

که طبق برنامه 
عمل شده است

مستندات بند»الف« 
موجود است 

و
زمان و مسئولین اجرا و 
پیگیری مشخص شده اند

اما
 بر اساس مشاهدات، در

 ۳-۲ مورد طبق برنامه 
عمل شده است

یا 
۳-۲ نفر اظهار می کنند 

که طبق برنامه 
عمل شده است

مستندات بند»الف« 
موجود است 

و
زمان و مسئولین 
اجرا و پیگیری 
مشخص شده اند

و
بر اساس مشاهدات، 

 در
 5-۴ مورد طبق 

برنامه عمل شده است
و

5-۴ نفر اظهار 
می کنند که طبق 

برنامه عمل شده است

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

بر اساس برنامه مداخله اي 
و محلي که در آن تعیین 

شده است و در حیطه 
وظایف این بخش است

ک
با توجه  به کارهایي که قرار بوده 

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

بر اساس برنامه مداخله ايل5 موردزدر این بخشج

از 5 نفرممستقیم و غیرمستقیم حد

ط

*تذکر: به عنوان مثال بر اساس برنامه مداخله ای قرار بوده روکش محافظ لامپ سقفي تعویض شود و از طریق مشاهده کنترل مي کنیم که این کار انجام شده است یا خیر
**تذکر: به عنوان مثال اگر قرار است طرز کار دستگاه جدیدي به فردی آموزش داده شود، از فردي که قرار بوده به وي آموزش داده شود سوال کنیم که آموزش انجام شده است یا خیر
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14-6(درخصوصنتایجبررسيهاوتحلیلهايصورتگرفتهبهمدیرانودستاندركاراناطلاعرسانيميشود.
 سنجه . شواهد و مستندات نشان مي دهند درخصوص نتایج حاصل از بررسي و تحلیل هاي صورت گرفته، به مدیران و دست اندرکاران اطلاع رساني مي شود. 

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

 مستندات ارایه گزارش به رییس الف
يهاین بخش و مدیران ارشد

 مستندات ارایه 
گزارش به رییس 

این بخش و مدیران 
ارشد موجود نیست

 مستندات ارایه 
گزارش به رییس 

این بخش و مدیران 
ارشد موجود است

حاوي نتایج بررسي ها و اقدامات ب
کواصلاحي مربوط به این بخش

لزدر این بخشج

محد

ط

14-7(تحلیلنتایجممیزیخارجیپایگاهانتقالخونواجرایبرنامههایمداخلهایمناسب،مستندشدهوبهپایگاهانتقالخوناستانارسالمیگردند.

سنجه . مستندات نشان می دهند تحلیل نتایج ممیزی خارجی پایگاه انتقال خون و اجرای برنامه های مداخله ای مناسب، مستند شده و به پایگاه انتقال خون استان ارسال می گردند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

مستندات مندرج در سنجه و ارسال الف
مستندات مندرج در يهبه پایگاه انتقال خون استان 

بند الف وجود ندارد
مستندات مندرج در 
بند الف وجود دارد

کوب

لزدر این بخش ج

محد

ط
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15( سیستم مراقبت از خون )هموویژلانس(
15-1(در بیمارستان طرح سیستم مراقبت از خون)هموویژلانس( اجرا می گردد.

سنجه . مستندات نشان می دهند بیمارستان در طرح سیستم مراقبت از خون )هموویژلانس(* شرکت دارد.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستند شرکت بیمارستان 
در طرح سیستم مراقبت از 

خون )هموویژلانس(
مستند شرکت يه

بیمارستان در طرح 
سیستم مراقبت از 

خون )هموویژلانس( 
موجود نیست 

مستند شرکت 
بیمارستان در طرح 
سیستم مراقبت از 
خون)هموویژلانس( 

موجود است 

در بیمارستانی که 
در طرح سیستم 
مراقبت از خون 
)هموویژلانس(
شرکت ندارد 

کوبا تایید سازمان انتقال خون ب

لزدر این بخش ج

محد

ط

*تذکر : درصورتی که بیمارستان در طرح سیستم مراقبت از خون )هموویژلانس( شرکت داشته باشد استانداردهای بعدی چک خواهند شد و در غیر این صورت این بخش از استانداردها بررسی نمی گردد.



راهنمايارزیابیاستانداردهاياعتباربخشیبخشطبانتقالخونبیمارستاندرایران

۹۱

15-2(بیمارستان مسئول هموویژلانسی دارد كه دارای گواهی مربوط به گذراندن دورهی آموزشی درسازمان انتقال خون است.

سنجه . مستندات نشان می دهند مسئول هموویژلانس بیمارستان دارای یک بار گواهی نامه گذراندن دوره آموزشی در سازمان انتقال خون است.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

حکم مسئول هموویژلانس به 
امضای مسئول مربوطه

و
 گواهی نامه گذراندن دوره آموزشی 

در سازمان انتقال خون

يه
مسئول هموویژلانس 
دارای حکم مکتوب 
به امضای مسئول 

مربوطه نیست
یا

 گواهی نامه گذراندن 
دوره آموزشی در سازمان 

انتقال خون را ندارد 

مسئول هموویژلانس 
دارای حکم مکتوب 
به امضای مسئول 

مربوطه است
یا

 گواهی نامه گذراندن 
دوره آموزشی در 
سازمان انتقال 

خون را دارد

کوب

لزدر این بخش ج

محد

ط

15-3(فرم استاندارد درخواست خون و فرآوردههای خونی و فرم نظارت بر تزریق خون و فرآوردههایخونی به طور كامل تکمیل می گردد.

سنجه ۱. بیمارستان از فرم های استاندارد به منظور درخواست خون و فرآورده ها ی خونی استفاده می نماید و تمامی مندرجات درون فرم ها به طورکامل تکمیل می گردد.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

يه فرم های استاندارد الف
فرم استاندارد وجود ندارد

یا 
۲-۰ مورد به طور 
کامل پر شده است 

فرم استاندارد وجود دارد
اما

۶-۳ مورد به طور 
کامل پر می شود 

فرم استاندارد 
وجود دارد

و
۱۰-7 مورد به طور 

کامل پر می شود

کوب

لزج

محدر این بخش و بخش های بالینید

ط۱۰ فرم تکمیل شده
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سنجه ۲. بیمارستان از فرم های استاندارد نظارت بر تزریق خون و فرآورده های خونی استفاده می نماید و تمامی مندرجات درون فرم ها به طور کامل تکمیل می گردد.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

يه فرم های استاندارد الف
فرم استاندارد وجود ندارد

یا 
۲-۰ مورد به طور 
کامل پر شده است 

فرم استاندارد وجود دارد
اما

۶-۳ مورد به طور 
کامل پر می شود 

فرم استاندارد وجود دارد
و

۱۰-7 مورد به طور 
کامل پر می شود

کوب

لزج

محدر این بخش و  بخش های بالینید

ط۱۰ فرم تکمیل شده

15-4(فرم درخواست پلاكت فرزیس و فرم نظارت بر تزریق پلاكت فرزیس بهطور كامل تکمیل میگردد.

سنجه ۱. بیمارستان از فرم های استاندارد به منظور درخواست پلاکت فرزیس استفاده می نماید و تمامی مندرجات درون فرم ها به طور کامل تکمیل می گردد.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

يه فرم های استاندارد الف
فرم استاندارد وجود ندارد

یا 
۲-۰ مورد به طور 
کامل پر شده است 

فرم استاندارد وجود دارد
اما

۶-۳ مورد به طور 
کامل پر می شود 

فرم استاندارد وجود دارد
و

۱۰-7 مورد به طور 
کامل پر می شود

کوب

لزج

محدر این بخش و بخش های بالینید

ط۱۰ فرم تکمیل شده
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سنجه ۲. بیمارستان از فرم های استاندارد نظارت بر تزریق پلاکت فرزیس استفاده می نماید و تمامی مندرجات درون فرم ها به طورکامل تکمیل می گردد.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۲

يه فرم های استاندارد الف
فرم استاندارد وجود ندارد

یا 
۲-۰ مورد به طور 
کامل پر شده است 

فرم استاندارد وجود دارد
اما

۶-۳ مورد به طور 
کامل پر می شود 

فرم استاندارد وجود دارد
و

۱۰-7 مورد به طور 
کامل پر می شود

کوب

لزج

محدر این بخش و بخش های بالینید

ط۱۰ فرم تکمیل شده

15-5(فرم درخواست خون و فرآوردههای خونی در موارد اورژانس بهطوركامل تکمیل میگردد.

سنجه ۱. بیمارستان از فرم های استاندارد به منظور درخواست اورژانسی خون و فرآورده ها ی خونی استفاده می نماید و تمامی مندرجات درون فرم ها به طور کامل تکمیل می گردد.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

۱

يه فرم های استاندارد الف
فرم استاندارد وجود ندارد

یا 
۲-۰ مورد به طور 
کامل پر شده است 

فرم استاندارد وجود دارد
اما

۶-۳ مورد به طور 
کامل پر می شود 

فرم استاندارد وجود دارد
و

۱۰-7 مورد به طور 
کامل پر می شود

کوب

لزج

محدر این بخش و بخش های بالینید

ط۱۰ فرم تکمیل شده
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15-6(فرم گزارش عوارض ناخواستهی احتمالی تزریق خون برای تمامی عوارض ناخواسته به طور كامل وحداكثر ظرف 2 روز به دفتر هموویژلانس سازمان انتقال خون ارسال می گردد.

سنجه . این بخش خط مشی و روش خود را جهت اطمینان از ثبت و گزارش دهی واکنش های ناخواسته انتقال خون و محصولات خونی با استفاده از فرم های هموویژولانس و ارسال فرم های 
تکمیل شده به سازمان انتقال خون ظرف حداکثر ۴8 ساعت، تدوین نموده و کارکنان بر اساس آن عمل می نماید که در کتابچه خط مشی و روش های بیمارستان موجود است و از الگوی 

آن تبعیت می نماید.
15-7(نتیجهی حاصل از اقدامات اصلاحی صادرشده از سوی دفتر هموویژلانس ستاد مركزی سازمان انتقالخون ازطریق مستندات موجود قابل ردیابی است.

سنجه . مستندات نشان می دهند اقدامات اصلاحی توصیه شده از سوی دفتر هموویژلانس ستاد مرکزی سازمان انتقال خون، پیگیری و اجرا می شود.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
برنامه مداخله اي توصیه شده از 
سوی دفتر هموویژلانس ستاد 

مرکزی سازمان انتقال خون
ه

مواردي که طبق برنامه 
لازم است از طریق 

مشاهده بررسي شوند 
ي

فرد یا افراد مسئول یا ذ  ي نفع 
در اجراي برنامه مداخله اي 
در برنامه مداخله اي، )شامل کارکنان و بیماران( 

زمان انجام اقدامات 
یا فرد یا افراد مسئول 

مشخص نشده است
یا

۰-۱ مورد از مداخلات 
اصلاحي که در حیطه 
وظایف این بخش بوده 

انجام شده است

در برنامه مداخله اي، 
زمان انجام اقدامات یا 
فرد یا افراد مسئول 
مشخص شده است

 و
۲-۳ مورد از مداخلات 
اصلاحي که در حیطه 

وظایف این بخش 
بوده انجام شده است

در برنامه مداخله اي، 
زمان انجام اقدامات 

یا فرد یا افراد مسئول 
مشخص شده است 

و
۴-5 مورد از مداخلات 
اصلاحي که در حیطه 

وظایف این بخش 
بوده انجام شده است

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

بر اساس برنامه 
مداخله اي و محلي که 
در آن تعیین شده است 

و در حیطه وظایف 
این بخش است

ک
کارهایي که قرار بوده بر اساس 
برنامه مداخله اي اجرا شود، 

اجرا شده است یا خیر؟ 

بر اساس برنامه مداخله ايلزدر این بخش ج

از 5 نفرمحد

ط
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15-8(برای پزشکان هموویژلانس، گواهی مربوط به گذراندن دورهی آموزشی در سازمان انتقال خون وپروندی پرسنلی آنان موجود است.

سنجه . مستندات نشان می دهند پزشکان هموویژلانس بیمارستان دارای یک بار گواهی نامه گذراندن دوره آموزشی در سازمان انتقال خون هستند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

فهرست پزشکان هموویژلانس 
این بیمارستان 

و
  گواهی نامه گذراندن دوره 

آموزشی در سازمان انتقال خون

حتی یکی از پزشکان يه
هموویژلانس گواهی نامه 
گذراندن دوره آموزشی 
درسازمان انتقال خون 

را نداشته باشند

تمامی پزشکان 
هموویژلانس گواهی نامه 
گذراندن دوره آموزشی 

درسازمان انتقال 
خون را دارند کودر پرونده پرسنلی ب

لزدراین بخش ج

محتمام پزشکان هموویژلانس بیمارستان د

ط
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15-9(برای پرستاران هموویژلانس گواهی مربوط به گذراندن دورهی آموزشی در سازمان انتقال خون وپروندی پرسنلی آنان موجود است.

سنجه . مستندات نشان می دهند پرستاران هموویژلانس بیمارستان دارای یک بار گواهی نامه گذراندن دوره آموزشی در سازمان انتقال خون هستند.

شماره
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

فهرست پرستاران هموویژلانس 
این بیمارستان 

و
  گواهی نامه گذراندن دوره 

آموزشی در سازمان انتقال خون

حتی یکی از پرستاران يه
هموویژلانس گواهی نامه 
گذراندن دوره آموزشی 
در سازمان انتقال خون 

را نداشته باشند

تمامی پرستاران 
هموویژلانس گواهی نامه 
گذراندن دوره آموزشی 

در سازمان انتقال 
خون را دارند کودر پرونده پرسنلی ب

لزدر این بخش ج

تمام پرستاران هموویژلانس د
محبیمارستان 

ط
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