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مجموعه  این  تهیة  در  که  سادات  سیدمحمد  دکتر  آقای  جناب  زحمات  از  تشکر  ضمن 

مشارکت فعال داشته اند، از جناب آقاي دکتر سیدمحمد طباطبایي که تهیة این کتاب بدون 

مساعدت و همکاري بي دریغ ایشان میسر نبود، صمیمانه سپاسگزاریم. همچنین، از زحمات 

صادقانة همکاران زیر تشکر و قدرداني مي شود:

اسامی به ترتیب حروف الفبا:
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در جهان پیشرفتة امروز تنوع و کیفیت ارائة خدمات سلامت و همچنین، ابزارها و فن آوری 

مرتبط با آن هر لحظه درحال گسترش و بهبود است؛ ولی این نکته مانع از آن نشده که حتی 

در کشورهای بسیار توسعه یافته و ثروتمند و مدعی در تمام این عرصه ها نیز نگرانی از نحوة 

ارائة خدمات، امنیت و ایمنی بیمار و همراهان  او و هزینه های سلامت، عوارض و اتفاقات 

ناخواسته و ... همه و همه دغدغه های جدی نظام های سلامت در سراسر جهان نباشد.

خوشحالم که با رویکرد حکیمانة همکاران در معاونت سلامت گام مهم و مؤثری برای 

فرهنگ سازی و تأمین دستمایه های علمی مورد نیاز در این عرصه برداشته شده است.

در این میان، دو ویژگی بارز مایة خرسندی است: 

1.  جلب همکاری بین بخشی در تدارك این مجموعه؛

2.  رویکرد تعامل دوجانبه با کشورهای اسلامی در کنار بهره گیری از تجربیات گستردة جهانی.

یقین دارم پس از این اولین گام، شاهد مشارکت فراگیر اندیشمندان و علاقمندان این عرصه 

در سطح کشور و افزایش روزبه روز سرعت نوآوری ها در این حوزة مهم از مدیریت نظام 

سلامت و بهره مندی هم میهنان عزیز از مزایای نظارت و اعتباربخشی مراکز درمانی خواهیم بود.

    دکتر کامران باقري لنکرانی
       »وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی«
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و  پی ریزی  روند  ما،  نظام سلامت کشور  در  اسلامی،  انقلاب  پیروزی شکوهمند  از  پس 
استقرار زیرساخت های شبکة بهداشت و درمان کشور تسریع شده و رشدیافت. اما بیشتر 
اقدام ها، در سطح اول خدمات)Primary Health Care( متمرکزشد و تا امروز، بنا به اقتضاي 

زمانی و مکانی کشور، دو حلقة مفقودة این شبکه موارد زیر را شامل مي شود:
تکمیل زنجیرة ارائة خدمات سلامت در سطوح دوم و سوم)درمان تخصصی و فوق  1 .

تخصصی( و ایجاد یك شبکة واقعی به هم پیوسته و منسجم؛
ارتقاي سطح کیفی و اثربخشی خدمات سلامت، از ابتدایی ترین و محیطی ترین خدمات تا  2 .

فوق تخصصی و متمرکزترین آن ها)یعنی از خانة بهداشت تا بیمارستان فوق تخصصي(.
و  راهبردها   1385 سال  از  اخیر،  سال های  پویای  و  جدید  تفکرات  با  خوشبختانه 

راهکارهای اجرایی موارد فوق در معاونت سلامت درحال شکل گیری و پیشرفت هستند.
تکمیل شبکة ارائة خدمات با اجرای نظام ارجاع و گسترش خدمات پیشگیری و مراقبت 
ارتقاي  دربارة   اول  قدم  اگرچه  انجام گرفت.  قرارداد  طرف  دولتی  بیمارستان های  به  اولیه 
برداشته شد،  در روستاها و شهرهای کوچك  پزشکان خانواده  استقرار  با  کیفیت خدمات 
اما امروزه پس از گذشت چند دهه، معضل بزرگ نظام سلامت ما، مسئلة کیفیت خدمات 
در  اول  موضوع  از  عمده  به طور  که  است  بیمارستان ها  در  آن ها  ارائة  نحوة  همچنین،  و 
بخش غیردولتي و از موضوع دوم در بخش دولتی، غفلت شده است. البته نگاه اکثر مردم 
و نمایندگان محترم ایشان و همچنین، رسانه ها و سازمان های صنفی مرتبط، به این بخش 
از خدمات نظام سلامت معطوف است و عمده مطالبات و شکایت ها هم مربوط به حوزة 

درمان و بیمارستان است. 
درجهت رفع معضلات پیشگفت، با تدبیر هوشمندانة وزیر محترم و تلاش های همکاران 

دلسوز معاونت سلامت، چند اقدام مؤثر به طور هم زمان آغاز و هدایت گردید:
طرح و بسط مبانی و مفاهیم نگرش نوین »محوریت بیمار در نظام مدیریت و ارائة  1 .

خدمات بیمارستانی« با نگاه حاکمیت بالیني)Clinical Governance(؛



)ژ(

 2 .)Clinical Excellence(طرح و بسط مبانی و مفاهیم »ارتقاي مستمر کیفیت خدمات بیمارستانی« با نگاه تعالي بالیني
 ،6 Sigma ( برتر از الگوهای مدیریت کیفیت تجارت و صنعت)نظیرAccreditation(و با استفاده از ابزار اعتباربخشي

ISO ،EFQM و ...(؛

قدیمی به الگوی طلایه دار  تحول نگاه و نظام ارزشیابی بیمارستان ها و مؤسسات پزشکی از الگوی ساختار محور . 3
و مترقی »اعتباربخشی« و ادغام و ایجاد ساختار اداری جدید؛

الگوهاي موفق  از  بیمارستان ها و مؤسسات پزشکی، برگرفته  تدوین استانداردهای »حوزه ای« و »عملکردی«  4 .
جهان و منطبق با سیاست های نظام سلامت و واقعیت های موجود کشور.

ضمن تقدیر و تشکر از زحمات همکاران کوشا و ارجمندم که در این راه از بذل وقت ارزشمند خود دریغ ننمودند 
و در انجام مطالعة تطبیقی و ترجمة استانداردها مجدانه گام برداشتند، یادآورمی گردد که این مجموعه صرفاً با هدف 
ارتقاي دانش و آگاهی دست اندرکاران و مدیران اجرایی سلامت کشور در مقولة استانداردهای بیمارستانی تهیه و 
منتشرمی گردد و تدوین و اجرایي نمودن استانداردهاي اعتباربخشی بیمارستان های کشور، فرایند دیگری است که 

هم اینك درحال انجام بوده و به زودی به بهره برداری خواهدرسید.

  دکتر سیدحسن امامی رضوی
»معاون سلامت«



)س(

در هر نظام، مهم ترین وظایف حکومت در مقابل مردم تأمین امنیت، آموزش و سلامت است. در 
نظام مقدس جمهوري اسلامي نیز در جاي جاي قوانین به این مهم اشاره شده است. ازسوي 
سهم  آوردن  به دست  و  خدمات  ارائة  در  رقابت  بحث  امروزي  پرشتاب  جهان  در  دیگر، 

بیشتري از بازار با تأکیدبر ارائة خدمات باکیفیت بسیار پرطرفدار است.
امروزه، بهبود کیفیت درزمینه هایي مثل آموزش و پرورش، بهداشت و ... یك ضرورت 
است. در قلمرو بهداشت و سلامت، عواملي نظیر کمبود روزافزون بودجه، پافشاري مردم و 
دولت ها براي بهسازي گسترة نظام هاي سلامت و ارتقاي تجهیزات پزشکي، توجه به بهبود 

کیفیت را بااهمیت تر کرده است. 
ازسوي دیگر، بهبود کیفیت نیازمند یك حرکت استراتژیك در سازمان است. سازمان هایي 
که اصولاً فاقد توانایي حرکت هستند، نمي توانند از این فرایند بهره ببرند. سازمان هایي لخت 
با مکانیزم هاي تصمیم گیري کند و بدون انعطاف؛ سازمان هایي که در آن چنددستگي مدیریتي 
وجوددارد؛ سازمان هایي که فرایندهاي کاري در آن ها پیچیده و طولاني است؛ نوعاً نمي توانند 
باید  ابتدا  فرصت ها را شناسایي کنند و حرکت هاي اساسي انجام دهند. پس این سازمان ها، 

مسائل روزمرة خود را حل کنند تا انجام حرکت هاي اساسي در آن ها امکان پذیرگردد. 
امروزه، کیفیت ارائة خدمات و ارتقای آن در تمام سازمان ها ازجمله سازمان های ارائه دهندة 
خدمات درمانی مفهومی آشنا و قابل قبول است. به موجب قانون، تمام مؤسسات و واحدهای 
بهداشتی  ـ درمانی و پزشکی کشور اعم از بخش دولتی و خصوصی و خیریه، وابسته به نهادها 
و یا سازمان های غیردولتی، تحت نظارت و کنترل و برنامه ریزی وزارت بهداشت، درمان و 

آموزش پزشکی قراردارند.
بهداشت،  وزارت  ارکان  سایر  با  هماهنگی  درمان، ضمن  اعتباربخشی  و  نظارت  مرکز 
متولی مستقیم امور ارزشیابی و نظارت بر فعالیت های درمانی در سطح کشور است. ازجمله 
اهم وظایف و مسئولیت های این مرکز، سیاست گذاری های کلان ارزشیابی و نظارت، شامل 
برنامه ریزی، هماهنگی، تهیة دستورالعمل ها، تهیه و تدوین و ابلاغ استانداردهای ملی درمان 



)ش(

و آموزش آن ها در سطوح منطقه ای و دانشگاهی، پیگیری نحوة اجرای ضوابط استاندارد و نظارت عالیه بر نحوة 
ارزشیابی و بررسی نهایی گزارش ها و صدور گواهی نامه است.

مجموعه ای که پیش رو دارید، درراستای پیشبرد یکی از مهم ترین وظایف این مرکز، یعنی برنامه ریزی و تهیه 
و تدوین استانداردهای ملی درمان است. اگرچه تدوین دستورالعمل استاندارد و ضوابط ارزشیابی بیمارستان های 
عمومی کشور در طی سال های 1374 تا 1376 و ابلاغ آن در مرداد ماه 1376، گام مهمی دراین راستا بوده است، اما 
با گذشت 11سال از اجرا، نیاز به بازنگری آن با استفاده از دانش روز و پیشرفت های حاصله در این زمینه و نظرات 

تمام دست اندرکاران خدمات بهداشتی ـ درمانی بیمارستان ها، بر کسی پوشیده نیست.
این مجموعه براي آشناسازی تمام کارکنان بیمارستان های کشور با برنامة اعتباربخشی، به عنوان یکی از معتبرترین 
آشنایی  ضمن  مجموعه،  این  در  شده است.  تدارك دیده  جهان،  سطح  در  بیمارستانی  کنونی  ارزشیابی  روش های 
برنامة  دو  قرارمی گیرد.  شما  اختیار  در  اعتباربخشی،  ملی  برنامة  چهار  ترجمه های  اعتباربخشی،  برنامة  مفهوم  با 
اعتباربخشی JCI و اعتباربخشی مصر با روشی موسوم به Functional)بر پایة هر فعالیت خاص در بیمارستان( و 
برنامة اعتباربخشی لبنان با روش Departmental)بر پایة هر بخش در بیمارستان( و برنامة کشور فرانسه به صورت 

سطح بندي شده طراحی و تدوین گردیده است.
همکاران  سایر  و  درماني  مراکز  ارزشیابی  ادارة  در  مرکز  این  کارشناسان  که  است  ضروری  نکته  این  ذکر 
آن ها تلاش نموده اند که نهایت امانت را در ترجمة متون این مجموعه رعایت نمایند. اختلافاتی که بین پاره ای از 
استانداردهای اعتباربخشی این چهار کشور مشاهده می گردد، ناشی از نیازهای ویژه، خصوصیات سیستم درمانی، 
ویژگی های نیروهای انسانی ازجمله تعداد نیروهای تخصصی بیمارستانی در هر رشته اعم از پزشك، پرستار و سایر 
نیروها، منابع مالی و ... کشورهای فوق است. برنامة اعتباربخشی JCI به عنوان قدیمی ترین برنامة اعتباربخشی در 
جهان و دو برنامة اعتباربخشی مصر و لبنان به عنوان دو کشور منطقة EMRO و برنامة کشور فرانسه به عنوان نمونه ای 
از کشورهای توسعه یافته، حاوی نکات مهمی ازنظر آشنایی با تغییر سیستم های ارزشیابی و نظارتی بیمارستانی در جهان، 

به سمت روش های فرایندی است.
همچنین، تأکیدبر بهبود مستمر کیفیت و ایمنی بیمار به عنوان اساس و پایة برنامة اعتباربخشی، به  وضوح در 

استانداردهای هر چهار برنامة ملی یادشده، مشاهده می گردد.
در این جا، لازم می دانم از زحمات دوستان گرامي جناب آقای دکتر کراني مدیر کل محترم دفتر وزارتي و دکتر 
مهدوی ریاست محترم بیمارستان بقیه ا... که دانش و تجربیات گران قدر خود را درزمینة اعتباربخشی، بی شائبه در 

اختیار این مرکز قراردادند، تشکر و تقدیر نمایم.
در پایان، از خوانندگان و استادان محترم خواهشمند است، این مرکز را از دیدگاه ها و نظرات اصلاحي خود بهره مند نمایند.

دکتر محمودرضا محقق
»رئیس مرکز نظارت و اعتباربخشی امور درمان«



سال هاست که کشورهاي سراسر جهان مفهوم کیفیت را به سیستم های بهداشت 

ارائة خدمات  و  فراهم نمودن  امروزه صرفاً  زیرا  واردنموده اند؛  درمان خود  و 

بهـداشتی ـ درمـانی مـد نظر نیست، بلکه دریـافت کنندگان خدمات، خواستار 

دریافت مراقبت های بهداشتی ـ درمانی باکیفیت هستند.

نشان می دهد که  استانداردهـا در کشورهـاي مختلف  تـدوین  سیر تحـول 

استانداردهای بیمارستانی از شکل صرفاً ساختاري و دستوري، به استانداردهای 

متکی بر ارتقای مستمـر کیفیت و مـدیریت جامع کیفیت تغییریافته اند. به عنوان 

مثال، در ایالات متحدة امریکا که سابقة چشم گیری در تدوین استانداردهای 

بیمارستاني دارد، این تحول از استانداردهای حداقلی آغازشد که ازسوي کالج 

جراحان امریکا اعلام شد و ساختار اصلي واحد درماني را ترسیم مي نمود و تا 

جـایگزیني فـلسفة ارتقای مستمر کیفیت بـه جاي نگرش سنتي تضمین کیفیت  

ادامه یافت.

به طور کل، استانداردهاي ارزیابي فرایند، پیامد و ساختاري به تدریج جایگزین 

استانـداردهاي ارزیـابي سنتی صرفاً مبتنی بر داده هـا و سـاختارهـای فیزیکی 

شده است. البته این تغییر نگرش با برنامه اي مـدون بـراي آشنـایی مـدیران و 

تصمیم گیرندگان همراه بوده  و سال ها به طول انجامیده است تا اجراي برنامه های 

مدیریت جامع کیفیت در دنیا، در دستورکار متولیان نظام سلامت قرارگیرد و از 

تحمیل این برنامه به صورت دستوري نیز اجتناب گردد. 
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کمیتـة تخصصي سازمـان بهداشت جـهاني)1992( »بیمـارستان« را بـه عنـوان یك بـخش جـامع از 

سـازمان پزشکي  ـ اجتماعي تعریف کـرده است کـه بـراي جمعیت تـحت پـوشش خـود، خـدمات 

بهـداشتي ـ درماني کـاملي شامل درمان، تشخیص، پیشگیري و سرپایي فراهم مي کند. 

»بیمارستان« مرکزي است براي آموزش کارکنان بهداشتي ـ درمـاني و تحقیقات زیستي ـ اجتمـاعي؛ 

بنابراین، ازلحاظ عملي »بیمارستان« مؤسسه اي است که مراقبت هاي پرستاري و پزشکي را براي بیماران 

بستري و سرپایي،  بیماران  بـه  توانبخشي  »بیمارستان« شامل  فعالیت هاي  فراهم مي آورد. سایر  بستري 

پژوهش هاي اپیـدمیولوژي بالیني و تحقیقات سازماني و اجتماعي است)1(. 

»استاندارد« عبارت است از شرایطي که تعیین کنندة تحقق انتظارات در عملکرد، ساختار یا فرایندهایي 

است که در یك سازمان قادر به افزایش کیفیت خدمات باشد. 

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني
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انواع مختلف استانداردها: 

کنترل  براي  انتخاب  بهترین  نتیجه  و  فرایند  استانداردهاي ساختاري،  از  ترکیبي  که  به نظر مي رسد 

کیفیت مراقبت و خدمات تسهیلات مراقبت هاي بهداشتي ـ درمانی خواهدبود)1(. 

»پایش« عبارت است از مراقبت از دریافت نشانه هاي انحراف یا عدم انحراف از معیار در کوتاه مدت و 

در جریان عملکرد فرایندهاي اصلي بیمارستاني)1(. 

1.  استانداردهاي ساختاري 

استانداردهاي ساختاري به مواردي اطلاق مي شوند که ارائة خدمات را امکان پذیر 

می سازند؛ مانند انسان، منابع مالي و فیزیکي ... .

2.  استانداردهاي فرآيند 

که  انجام مي دهیم)فعالیت هایي  که  اطلاق مي شوند  مواردي  به  فرایند  استانداردهاي 

مراقبت، خدمات یا مدیریت را دربر مي گیرند(.

3.  استانداردهاي پيامـد)نتيجه( 

استانداردهـاي پیامد نشان دهندة نتایج)بالیني و غیربالیني( درزمینة کاري است که با 

امکانات دردسترس انجام مي دهیم.

مقـدمه
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»ارزيابي« از ديدگاه صاحب نظران 3 مقوله به شرح زير دارد:

میزان  تعیین  در  عیني  به منظور گردآوري شواهد  مکتوب  و  مستقل  نظام مند،  است  فرایندي  »ممیزي« 

برآورده شدن معیارهاي استاندارد. ممیزي را مي توان به سه نوع زیر بیان نمود:

1. Auditing

1. ارزيـابي برنامه پيش از اجرا 

 Appraisal در برخي از متـون معتبر، ارزیابي یـا ارزشیابي پیش از اجـراي برنـامه را

ثبت کرده اند.

2. ارزيابي برنامه در جريان اجرا 

در برخي از متون معتبر، این نوع ارزیابي را Assessment ثبت کرده اند.

3. ارزيابي برنامه پس از خاتمة كار 

در برخي از متون معتبر، این نوع ارزیابي را Evaluation ثبت کرده اند)1(. 

1. مميزي داخلي يا مميزي شخص اول 

فرایند مذکور به وسیلة خود سازمان یا به نمایندگي از طرف آن با مقاصد داخلي 

انجام مي شود که مبناي حصول اطمینان از نیل به اهداف سازمان است.

1

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني
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مشخص  استانداردهای  با  خدمات سلامت  ارائة  مراکز  سیستماتیك  ارزیابی  معنی  به  »اعتباربخشی« 

است. استانـداردهایی که بـر بهبـود مداوم کیفیت، محوربودن بیمـار و بهبـود امنیت بیمار و کارکنان 

تأکید دارد. »اعتباربـخشی« برای تشریح کیفیت خدمات بهداشتی ـ درمانی و به عنوان مبنای تفکر آن 

به کار گرفته می شود. 

خط مشی مراقبت های سلامت و درک آنچه به کیفیت مراقبت مربوط می شود و تمرکز برروی اصول 

بنیادی برای یکپارچه نمودن توسعة سیستم بهداشت و درمان و پویانمودن آن، اسـاس »اعتبـاربخشی« 

را تشکیل می دهـد)2(. 

»مجوز« اعطای اجازة رسمی)قانونی( بـراي انجام فعالیت های مرتبط با مراقبت سلامت براساس ضوابط 

یا  »مجوز«  دیگر،  بیان  به  است.  کارکنان  لازم  شرایط  و  تجهیـزات  و  تکنولوژی  عمـومی،  بهداشت 

2.   مميزي بيروني يا مميزي شخص دوم 

به وسیلة کساني انجام مي شود که از طرف هاي ذي نفع سازمان هستند.

3. مميزي شخص سوم 

این ممیزي به وسیلة سازمان هاي مستقل بیروني انجام مي شود. نتیجة ممیزي مستقل 

معمولاً به تعیین درجة مؤسسة بهداشتی ـ درمانی مي انجامد)1(. 

مقـدمه
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»پروانه« براساس یك سـری ضوابط و استانداردهای پایه، تـوانایی و صـلاحیت دارنـدگان آن را بـرای 

فراهم ساختن مراقبت سلامت تأییدمی نماید)3(. 

وجوه تمایز اعتبار بخشی و مجوز)پروانه( 

صدور پروانه به عنوان فرایند ارزیـابي یك مرکز ارائه کنندة مراقبت هـاي بهداشتي ـ درماني، 

مجموعه اي از استانداردها است که حـداقل ساختارهـاي لازم را بـراي انجام فعالیت، مورد 

بررسي قرارمي دهد. استانداردهاي صدور پروانه به تجهیزات، ایمني و تسهیلات فیزیکي)و 

نیروي انساني( بیمارستان مربوط مي شود که الزاماً براي ارائة مراقبت هاي پزشکي لازم هستند.

 ـدرماني این استانداردهاي حداقل وجود داشته باشد،  اگر در مرکز ارائه دهندة خدمات بهداشتي 

به آن مـرکـز پروانه اعطامي شـود. درواقع، پروانة فعالیت مجـوز دولت بـراي گشایش و 

فـعالیت آن مـرکـز است که نشان مي  دهد امکان ارائة مراقبت هاي مؤثر را براي بیماران دارد. 

مرکزي که فاقد یکي از این شرایط حداقل است نمي تواند مراقبت مطمئن و مؤثري را براي 

بیماران فراهم سازد و نباید اجازة فعالیت داشته باشـد، به عبـارتي صدور پروانه متضمن حکم 

یا دستور فعالیت یا عدم فعالیت است. 

به عبـارت دیگر، صدور پروانه روی قابلیت سازمان)مراقبت سلامت( برای ارائة خـدمات 

مراقبتی برمبناي استانداردهاي حداقل تمرکز دارد درحالي که اعتباربخشی سازمان های مراقبت 

سلامت، به عنوان یك ارزیابی خارج سازمانی، تمام اقدام هاي عینی، قابل انـدازه گیری و قابل 

درجه بندی را مورد بررسی قرارمی دهند و استانداردهای آن بر ارتقاي مستمـر کیفیت و ایمنی 
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خدمات تأکیددارنـد. به طور کل، اعتباربخشي نبـاید به عنوان ابزاري براي صدور مجوز مورد 

استفاده قرارگیرد؛ اگرچه صدور مجوز پیش نیازي براي اعتباربخشي به شمار می رود)1(.

از یك دیدگاه، »کیفیت« عبارت است از مطابقت یك محصول یا خدمت با الزامات)نیازها و انتظارات 

مشتری( ازپیش تعیین شده. یکی از آخرین تعاریفی که دربارة کیفیت مراقبت های بهداشتی ارائه شده و 

هنوز هم اعتبار خود را حفظ کـرده است عبـارت است از سطحی از خدمات بهداشتی ارائه شده به افراد 

و جوامع که احتمال نتایج بهداشتی مطلوب را افزایش داده و مطابق دانش حرفه ای روز باشد)4(. 

»کیفیت« غالباً به معني بهبود مستمر فرایندها و بهبـود بیشتـر به عنوان فراینـدي از تعیین استانداردها، 

سنجش و ایجـاد تحول است. عدم توفیق در تغییـر رفتار مردم و سازمان بیشترین علت عـدم کارایي 

که  است  خدمات  ارائه دهنـدگان  عملکرد  مطلوبیت  درجـة  مراقبت،  »کیفیت«  است.  کیفي  اقدام هاي 

مي تـواند سبب رضایت گیرندگان خدمت گردد)2(. 
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منابع لازم براي بهبود كيفيت:

پيش نيازهاي لازم به منظور بهبود كيفيت در خدمات مراقبت سلامت:

زمان 
فرصتي مناسب براي ایجاد بازخورد جهت همکاران؛

داده ها
دسترسي مناسب، دقت کامل و به موقع بودن داده ها؛

اطلاعات 
راهنماي علمي و عملي براي استانداردها و معیارها؛

مهارت ها
نحوة هماهنگي مهارت هاي فني و آموزش متدولوژي؛

پول 
براي تجهیزات لازم، اطلاعات و آموزش)2(.

اطلاعات 
بازخورد عملکرد و مقایسه با دیگر سازمان ها؛

حمايت كاركنان 
عدم سرزنش و ملامت کارکنان و توسعة آموزش آنان؛

ايجاد سيستم تشويق 
ایجاد انگیزه براي بهبود؛

سيستم 
طراحي و مهندسي مجدد مطابق نیازهاي مردم و بیماران؛

مداخلات عمومي 
کسب حمایت براي تغییر ازطریق مشاوره)2(.
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در سال های اخیر نظام های ارتقا و مدیریت کیفیت به سرعت متحول شده اند. در این مسیر 

تحول، چهار مرحلة تقریباً مشخص وجود داشته است:

1.  بازرسی،

2.  کنترل کیفیت،

3.  تضمین کیفیت،

4.  ارتقای مستمر کیفیت با مدیریت جامع کیفیت)4(.

»بازرسی« شامل فعالیت هـایی ازقبیـل سنجش، ارزیابی یا آزمـون یك یا چنـد ویژگی یـك چیـز و 

مقایسة نتایج آن بـا الزامات ازپیش تعیین شـده بـه منظور تعیین درجـة تطبیق آن ها است. نـظام بازرسی 

یـك فرایند غربـالگری است کـه پـس از وقـوع حادثه)تولید محـصول یـا ارائة خدمت( انجـام می شـود 

و فاقـد جزء پیشگیری است)4(. 

کیفیت  الزامات  به  دستیابی  به منظور  که  است  فعالیت هایی  و  اجرایی  روش های  شامل  کیفیت«  »کنترل 

انجام می گیرند. با اینکه در »کنترل کیفیت« نیز سازوکار اصلی پیشگیری از محصولات و خدمات فاقد 

الزامات بازرسی است، ولی بیشتر از بازرسی به کنترل فرایندها و کاهش عدم مطابقت با الزامات منجرمی شود. 

درهر حال، بازرسی و کنترل کیفیت به روش پلیسی و کارآگاهی، یعنی یافتن اشتباهات و رفع آن ها نه 

ریشه یابی و پیشگیری از بروز آنان)4(. 
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»تضمین کیفیت« بر ایجاد اطمینان از اینکه الزامات یا خواسته های مربوط به کیفیت برآورده خواهندشد، 

تمرکز دارد. در این شیوه، از روش های کنترل آماری فرایندها بیشتر استفاده می شود و مهم تر اینکه تأکید 

صرف از تشخیص مشکل به پیشگیری از آن منتقل می گردد)4(. 

»ارتقاي مستمر کیفیت« رویکردی مبتنی بر سازمان است که هر فردی از اعضای سازمان در آن مشارکت 

دارد. همچنین، یك جهت گیری کیفیتی، مدیریتی و فلسفی است که بر سه محور مطالعة فرایندها، ارتقای 

مستمر و کسب رضایت مشتری ها تأکیددارد)4(. 

مدل های سرآمدی کسب وکار و جوایز کيفيت

اولین جایزة کیفیت تحت عنوان جایزة دمـینگ، در سال 1951 ازطـرف یك مؤسسة ژاپنی 

بنا نهاده شد که اهداي آن همچنان ادامه دارد. 

در اواخر دهة 1980، دو نگرش عمده، شیوه ها و نظام های مدیریت کیفیت سازمان ها را 

به طور محسوس تحت تأثیر قراردادند: 

  استانداردهای سری ISO9000 و

  مدیریت کیفیت فراگیر. 
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برخلاف ایزو، یك استاندارد رسمی بین المللی که مشخص کند چگونه می توان استقرار و 

به کارگیری مدیریت کیفیت فراگیر را اندازه گیری و ارزیابی کرد، موجود نبود. به همین دلیل، 

در  فراگیر،  کیفیت  مدیریت  اصلی  معیارهای  اندازه گیری  و  شناسایی  به منظور  تلاش هایی 

کشورهای مختلف آغازشد. یکی از اولین گام ها در سال 1983 و در کانادا با طرح جایزة کیفیت و 

سرآمدی کانادا برداشته شد. پس از آن، در سال 1987 جایزة ملی کیفیت مالکوم بالدریج در امریکا 

و در سال 1991 جایزة کیفیت بنیاد اروپایی مدیریت کیفیت)EFQM( ارائه گردید)5(.

در سال 1996، کمیسیون اروپا پروژه اي سه ساله را به عنوان پروژة Expert طراحي کرد. یکي از اهداف 

پروژة مذکور شناسایي و تحلیل نظام هاي مختلف براي بهبود کیفیت ارزیابی مستقل خارجي بود که در 

اتحادیة اروپا مورد استفاده قرارمی گیرد. گروه تحقیق اتحادیة اروپا، 4 گروه از استانداردهایی را که بیشتر 

در اروپا رایج  بود مورد بررسي قرارداد. 

حيطه و مقوله های اين 4 الگو عبارتند از:

1.  اعتباربخشي، 

2.  بنیاد اروپایی مدیریت کیفت، 

3.  سازمان استانداردهای بین المللي، 

4.  بازرسي)1(. 
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اين تحقيق نشان داد

1.  اعتباربخشي به طور اختصاصي براي ارائة مراقبت هاي بهداشتي ـ درماني طراحي و ارائه 

سازمان هاي  براي   EFQM با ISO یا  مقایسه  در  آن  استانداردهـاي  بنابراین،  شده است. 

بهداشتي ـ درماني اختصاصي تر به شمار مي آید. اعتباربخشي خواهان آن است که درجایي 

هدایت  براي  راهي  به عنوان  وجوددارد،  شفافیت  و  تعهد  براي  قاطعانه اي  تقاضاي  که 

نظارت دولت انتخاب شود.

2.  توانایي هاي EFQM در سادگي و آسان بودن آن است. اجراي آن نیز نسبتاً کم هزینه بوده 

انجام شده است. در مراقبت های  با تفاوت هایي  و به طور تجربي در کشورهاي مختلف 

سلامت EFQM برای استانداردهای عملیاتی مناطق خاص سلامت که نقطة اشتراک با 

صنعت دارد، همچون نتایج بالینی رضایت مندی بیمار و پرسنل به کار برده مي شود.

3.  ایزو به طور سنتي به عنوان راهي براي تضمین استانداردکردن فرآورده ها و عملکردهاي 

خاص)عمدتاً مستندسازی فرایندها و سیستم مدیریت( مورد استفاده قرارمي گیرد. ایزو 

بیشتر در بخش های مکانیکال مانند آزمایشگاه، رادیولوژی و حمل ونقل کاربرددارد؛ ولی 

در تمام بیمارستان ها و کلینیك ها نیز به کار گرفته می شود. 

4.  فرایند ممیزی مطابق استانداردها صورت  گرفته است و هدفی برای ارتقاي سازمان ندارد.

نگاهي به استانداردهاي 
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1. Canadian Commission on Hospital Accreditation
2. Australian Council on Hospital Standard

در اواسط قرن نوزدهم، فلورانس نایتینگل ارتباط منطقي را بین کیفیت مراقبت پرستاري سربازان زخمي 

و کاهش میزان مرگ ومیر دریافت که در طراحي چند معیار براي کیفیت مراقبت پرستاري تأثیرگذار بود.

در ابتداي قرن بیستم، آبراهام فلکسنر)1910( تأثیر آموزش پزشکي را بر کیفیت مراقبت ها نشان داد و 

گزارش وي به تعطیلي چند دانشکده منجرشد و ارنست کادمن)1914( تأثیر پیگیري یك ساله در اعمال 

جراحي را اثبات کرد.

بنیاد  بیمارستانی  در سال1913، کالج جراحان امریکا به منظور بهبود وضع استانداردکردن خدمات 

نهاده شد. کالج جراحان نسبت به استقرار برنامة استاندارد بیمارستانی در سال 1917 مبادرت نمود. این 

وضع به تنظیم تعدادی از اصول و معیارهایی انجامید که مبنای تعیین اعتبار را تشکیل داد.

برنامة تعیین  ایالات متحده به صورت داوطلبانه در  بیمارستان های  از  نیمی  از  تا سال 1949، بیش 

اعتبار شرکت کرده بودند. کالج جراحان امریکا برای ارائة خدمات تعیین اعتبار به بیمارستان ها، که تعداد 

درخواست ازسوی آن ها رو به فزونی می رفت، با تعدادی از سازمان های ارائه دهندة مراقبت های بهداشتی 

به تشکیل شورای مشترک تعیین اعتبار بیمارستان ها مبادرت نمود)این شورا بعدها نام خود را به کمیتة 

.)JCAHO(مشترک اعتباربخشي سازمان های مراقبت بهداشتی تغییرداد

پس از آن در سال 1952، کانادا1 و در سال 1974، استرالیا2 به اجرای اعتباربخشی پرداختند.

متحده  ایالت  مشترک  کمیتة  از  شاخه ای  به عنوان   )JCI(بین المللی مشترک  کمیتة   ،1998 سال  در 

به وجود آمد و ویرایش جدید استانداردها مطابق با مأموریت ارتقاي ایمنی و کیفیت مراقبت بیمار در 

سراسر دنیا بازبینی مجدد گردید.
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از دهة 1950 تا اوایل 1990، برنامه های اعتباربخشی فقط در کشورهای پیشرفته وجودداشت. اما 

افزایش نیاز به ارتقاي کیفی خدمات بهداشتی ـ درمانی و آمارهای روبه تزاید خطاهای پزشکی، به 

گسترش چشم گیر آن در سال های اخیر منجرشد به طوری که در دهة 1990، در برخی از کشورهای در 

حال توسعه نیز اجراشد و تا سال 2004، تقریباً 60 کشور یا اجراکننده و یا در حال انجام پروسه های 

ایجاد برنامه های اعتباربخشی ملی مراقبت سلامت بودند.

در سپتامبر سال 2002، اجلاسي در مصر برگزارگردید تا دربارة اجراي نظام هاي اعتباربخشي بیمارستاني 

 EMRO در سطح ملي، دستورالعمل ها و رهنمودهایي ارائه نماید. دفتر کشورهاي عضو و دفتر منطقه اي

در پاسخ به این تقاضا الگویي از اعتباربخشي بیمارستاني ارائه داد که براي منطقه مناسب بوده و به اندازة 

کافي انعطاف پذیر به نظر مي رسید به نحوي که در سطح کشور متناسب و قابل اجرا تشخیص داده شد. با 

استفاده از این الگو، پیش نویسي از اعتباربخشي بیمارستاني ارائه داده شد که در کشورهاي عضو به عنوان 

اصول راهنما در پایه ریزي برنامه ها و استانداردها و شاخص هاي اعتباربخشي ملي به شمار مي آید.

EMRO وجوه اصلي الگوي اعتباربخشي منطقه اي

1. مالكيت ملي 

تدوین استانداردهاي ملي براي اعتباربخشي، سازگاري با اصول راهنماي سازمان 

بهداشت جهاني، شناسایي و آموزش بازرسان، نظارت بـر کـار بازرسـان، اتخاذ 

تصمیماتي براي دادن آگاهي هاي لازم و حفظ نظام اعتباربخشي است.

نگاهي به استانداردهاي 
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)ISQUA(جامعة بين المللي کيفيت مراقبت هاي سلامت

در چند سال گذشته، افزایش چشم گیري در تمایل کشورها به اجراي برنامة اعتباربخشي به وقوع 

 )ISQUA(پیوسته است که مرکزیت و مشوق این امر جامعة بین المللي کیفیت مراقبت هاي سلامت

بوده است.  ISQUA طي سال هاي متمادي کنفرانس ها و نشست هایي در زمینة اعتباربخشي برگزار 

نموده است. در کنفرانس سال 1998، این جامعه برنامه اي موسوم به برنامة ALPHA به تصویب 

رساند که مخفف دستورالعمل رهبري برنامه ها براي اعتباربخشي مراقبت هاي سلامت است.

2. تعدد سازماني 

بدنة اعتباربخشي ملي چندسازمانه است و شامل مشهورترین و فعال ترین برنامه ریزان 

بخش هاي دولتي و خصوصي در نظام سلامت است.

3. جامع بودن اعتباربخشي 

دستورالعمل ها نه تنها بر کیفیت خدمات بالیني بلکه بر کیفیت ارتباط و عملکردها با 

جامعه و سایر اجزاي خدمات بهداشتي ـ درماني ملي نظیر خدمات ارجاعي و آموزش 

نیروي کار در بخش بهداشت متمرکز است.

4. رشد و تكثير مداوم 

پیوسته استانداردهایي با پیچیدگي بالاتر براي دستیابي به بهبود مورد استفاده قرارمي گیرد.

5. يكپارچگي 

خدمت یا بخش خاصي از بیمارستان نمي تواند به طور مجزا حتي درصورت برخورداري 

از تجهیزات خوب و کیفیت برتر، معتبر شناخته شود. درمجموع، بیمارستان یا داراي 

اعتبار است یا فاقد آن. توجه به این نکته بسیار ضروري است که بیمارستان یك واحد 

پراکنده و مجزا از هم به شمار نمي رود. 
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سه اهرم قدرتمند برنامة آلفا:

1.  اثبات بین المللي این که اعتباربخشي یك فرایند ارزشیابي معتبر است.

2.  اثبات این که ارزشیابي خارجي با روش اعتباربخشي، راهي براي اندازه گیري فعالیت ها در 

سازمان هاي ملي با یك معناي واحد در اجرا است.

3.  پاسخ گوبـودن به نیازهـاي بین المللي اعتباربخشي و قابلیت به اشتراک گذاشتن دانش و 

تجربیات در زمینة اعتباربخشي)6(. 

مدل های اعتباربخشی

در تدوین استانداردهاي اعتباربخشي از دو مدل اصلي استفاده مي شود: 

1.  مدل عملکردی1 و 

2.  مدل بخشي2. 

برخي کشورها از ترکیبي از این دو مدل نیز استفاده کرده اند. در مدل عملکردي که استانداردهاي 

JCI نیز براساس آن تدوین شده است، محورهایي همچون رعایت حقوق بیمار، دسترسي به 

خدمات مراقبتي، ارزیابي بیمار، ایمني بیمار و ... درخصوص مراقبت از بیمار و نیز محورهایي 

مانند بهبود کیفیت، مدیریت و رهبري، ایمني، مدیریت تأسیسات و ...، دررابطه با موضوعات 

مدیریتي بیمارستان مدنظر قرارمي گیرند. اما در مدل بخشي، براي بخش هاي مختلف کلینیکي، 

پاراکلینیکي، پشتیباني و مدیریتي به صورت مجزا استاندارد نوشته مي شود. هرچند که چند موضوع 

اساسي همچون بهبود کیفیت، مستندسازي، آموزش کارکنان، جمع آوري و تحلیل داده، تدوین 

خط مشي ها و روش هاي ارائة خدمت و ... در تمام بخش ها مورد تأکید قرارمي گیرند تا به یك 

فرهنگ سازماني بدل شوند.
1. Functional
2. Departmental

نگاهي به استانداردهاي 
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نحوة اعتباربخشی

اعتباربـخشی زمـانی انجـام می شود که بیمـارستان آمادگی کامل خـود را به ارزیـابان خـارجی 

مبنی بر رعایت استانداردهای ازپیش تعیین شده اعلام می نمـاید. استانداردهـای اعتبـاربخشی 

و  ارزیابی  براي  بالینی،  کارکنان  و  مدیریت  توسط  مراقبت  فراهم ساختن  توانایی  بـراساس 

اصلاح ساختار، فرایندها و نتایج مراقبت تعیین می شوند. 

اعتباربخشی به بهبود مداوم نیازدارد و صرفاً برای یك دورة زمانی تعیین شده انجام می شود. 

سازمان باید به طور موفق تحت ارزیابی مجدد دوره ای قرارگیرد تا موقعیت اعتبار داده شده 

را حفظ نماید)3(.

اهداف اعتباربخشی

به رسمیت شناختن و اعطای پاداش به آن دسته از بیمارستان هایی که اثبات می کنند در حال 

ارزیابی و ارتقای کیفیت و ایمنی مراقبت هستند.

اعطای پاداش مالی در آینده به آن دسته از بیمارستان هایی که در اعتباربخشی موفق شده اند.

بهبود مستمر کیفیت مراقبت سلامت و خدمات.

افزایش اعتماد عمومی به مراقبت سلامت بیمارستان ها.

بهبود افتخار ملی به سیستم مراقبت سلامت.

بسیار مهم است که تعریف روشن و واضحی از اعتباربخشی داشته باشیم و توافق جمعی)اتفاق آرا( 

تمام  نظر  با  موارد  از  بسیاری  در  اعتباربخشی  مفهوم)تعریف(  و  داشته باشد  تعاریف وجود  روی 

ذی نفعان مرتبط باشد)3(.

مقـدمه
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دستاوردهای اعتباربخشی

توجیه حمایت کننده از مکانیسم پرداخت ها.

افزایش اعتماد عمومی به کیفیت مراقبت ها و فراهم نمودن آن در سازمان ها.

کاهش عدم یکنواختی در کیفیت بین سازمان هـای ارائه دهندة خدمت.

اگرچـه مثال هـای متعـددی از کوشش هـای شکست خـورده در بـرقراری برنـامه هـای 

اعتبـاربـخشی سازمان هـای مراقبت از سلامت وجـوددارد، ولي اعتبـاربخشی دارای ارزش 

انکارناپذیـري است)3(.

ویژگی های استانداردهای اعتباربخشی 

استانداردها باید قابل فهم باشند.

را  استانـدارد چـه چیز  این  این کـه  بر  باشـد)اشاره  بایـد روشن  استانداردهـا  محدودة 

پوشش می دهد(.

نوع استانداردها باید مشخص و واضح باشد)ساختاری، فرایندی و ...(.

استانداردها باید دارای محتوای جامع و بسیط باشند)قابل تشخیص برای فردی که از آن 

استفاده می کند(.

استانداردها باید توانایی اندازه گیری فرایندها را داشته باشند.

استانداردها باید دارای یك فرایند هدفمند باشند)7(. 

استانداردها باید همسو با شرایط محلي، خط مشي هاي دولتي و نیازهاي هر کشور باشد.

نگاهي به استانداردهاي 
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تعیین استانداردها همیشه ازطریق فرایند مشاوره انجام  شده است و در این رویه سعی می شود 

استانداردهاي  آید.  به عمل  استفاده می کنند،  استانداردها  از  که  کسانی  با  لازم  مشارکت  تا 

اعتباربخشي معمولاً به وسیلة اجماع یا توافق متخصصان مراقبت سلامت و به منظور همگامي 

با آخرین پیشرفت هاي علمي متناوباً مورد بررسي و ویرایش قرارمي گیرد)3(.

                                              

نظام بهداشت و درمان ایران، به تبع نظام اداري آن، از یك شیوة متمرکز متأثر است به طوري که جز در 

یك دورة مشخص، دورة فعالیت انجمن هاي بهداري، نظارت بر امور مراکز بهداشتي ـ درماني، اجازة 

فعالیت و اعمال ارزیابي کیفیت مراقبت و کمیت آن پیوسته به عهدة وزارت بهداشت، درمان و آموزش 

پزشکي بوده است. این وزارت خانه طي سال هاي گذشته به نام هاي وزارت بهداري و بهزیستي، وزارت 

بهداري و رفاه اجتماعي و ... فعالیت نموده است.

به طور اجمال، مسیر تحول در تدوین دستورالعمل هاي ارزشیابي بیمارستان های کشور را 

مي توان به  3 دورة مشخص تقسیم نمود)1(:

1. ارزشیابي و تهیه و تنظیم ضوابط و معیارهاي واحدهاي درماني به هنگام شروع برنامة 

سوم عمراني)1341 تا 1346( به صورت امري تازه و بدیع و در قالب مجموعه اي براساس 

چك لیست هایي با 21 فهرست، تمام بخش هاي درماني اعم از سرپایي و بستري؛ واحدهاي 

پشتیباني اعم از کاخداري، تأسیسات، تهیه و توزیع غذا و رختشوي خانه؛ واحدهاي 

تشخیصي؛ خدمات آموزشي و نیز واحدهاي اداري و مدیریت بیمارستان را دربر مي گیرد. 
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پرسشنامه ها درخـصوص منبـع و روش تـدوین مجموعة مذکور با استفاده از تجربیات 

مراجع علمي بین المللي تنظیم شده است به طوري که براساس شواهد موجود، مبناي اصلي 

تنظیم مجموعه، ترجمة کتاب اينديانا بوده است)1(. 

2. براسـاس مادة 8 قـانون تشکیل وزارت بهـداشت، درمـان و آمـوزش پزشکي مصوب 

سال 1364، تمام مؤسسه ها و واحدهاي بهداشتي ـ درمـاني کـشور کـه ازطریق بخش 

 خصوصي و غیردولتي در امر بهداشت و درمان فعالیت مي کنند، تحت نظارت، کنترل و 

برنامه ریزي این وزارتخانه قراردارند. آیین نامة اجـرایي مـادة مـذکور مـصوب سال 1365 

)اصلاحات مصوب سال 1366( است)1(. 

شواهد موجود نشان مي دهد که از سال 1365 تا 1373، آیین نامة اجرایي فوق مبناي قانوني 

ارزشیابي بیمارستان ها بوده است. حوالي آذرماه سال 1373، حوزة معاونت درمان و داروي وزارت  

بهداشت، درمان و آموزش پزشکي، دستورالعملي در 25 صفحه به تمام دانشگاه هاي علوم پزشکي 

ابلاغ مي کند که کلیات و اساس آن برمبناي آیین نامة فوق الذکر است. براساس آن، نظارت بر عملکرد 

بیمارستان هاي دولتي، خصوصي، خیریه و نهادها به دانشگاه هاي علوم پزشکي محول شد)1(. 

شایان ذکر است که در سال 1374 با توجه به اهمیت و ویژگي هاي خاص بخش هاي 

مراقبت  بخش هاي  درجه بندي  و  ارزشیابي  براي  جداگانه اي  دستورالعمل  ویژه،  مراقبت 

ویژه)به تفکیك ICU ،CCU و NICU( ازسوي دفتر ارزشیابي و نظارت معاونت درمان و داروي 

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي تنظیم و براي اجرا به دانشگاه هاي علوم پزشکي 

ابلاغ گردید. دستورالعمل مذکور هنوز مبناي ارزشیابي بخش هاي مراقبت ویژه است)1(. 
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3. در ادامه، در مرداد 1376، در مسیر تغییر ضوابط و استانداردهاي ارزشیابي، دستورالعمل 

استاندارد و ضوابط ارزشیابي بیمـارستان هاي عمومي کشـور ازسوي معاونت درمان و 

مقام عالي وزارت  ازسوي  تنظیم و  بهداشت، درمان و آموزش پزشکي  داروي وزارت 

جهت اجرا به دانشگاه هاي علوم پزشکي ابلاغ گردید و اکنون نیز همچنان مبناي ارزشیابي 

بیمارستان هاي کشور است)1(.

چك لیست مذکور دارای دو فرم اصلی »الف« و »ب« است. فرم »الف« به ارزشیابی اورژانس و 

فوریت های پزشکی بیمارستان های کشور مربوط است و شامل 2 محور اصلی است: 

محور اصلی الف/1:

نیروی انسانی، 

جنبه های ارزشی ـ اخلاقی، 

مراعات موازین شرعی،

مسائل ساختاری، 

تجهیزات پزشکی و مصرفی دارویی، 

تجهیزات غیرپزشکی و ایمنی، 

ارائة سایر خدمات پزشکی.

محور اصلی الف/2:

شاخص های کیفی با عنوان های متوسط زمان 

انجام اولین ویزیت بالینی پزشك اورژانس، 

متوسط زمان انجام اولین خدمات پرستاری، 

میزان رضایت مندی مراجعان اورژانس.
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فرم »ب« با عنوان برنامة ملی ارزشیابی بیمارستان های عمومی کشور شامل 15 محور با 

موضوعات ذیل است: 

1. مراعات ارزش های متعالی و ضوابط شرعی،

2. رضایت مندی بیماران، 

3. مدیریت بیمارستانی،

4. نیروی انسانی پزشکی،

5. نیروی انسانی پرستاری،

6. نیروی انسانی اداری و خدماتی و سایر ابعاد،

7. بهداشت و نظافت،

8. مدارک پزشکی و اطلاع رسانی،

9. کمیته ها و شوراهای بیمارستانی،

10. ساختار بیمارستانی و تأسیساتی،

11. تجهیزات ایمنی،

12. تجهیزات غیرپزشکی،

13. تجهیزات پزشکی و دارو،

14. آموزش و پژوهش،

15. شاخص های کیفی:

ارزیابی لازم پیش از عمل جراحی الکتیو،

نسبت سزارین به کل زایمان های انجام شده،
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آنتی بیوتیك تراپی پروفیلاکتیك پیش از جراحی،

راهنمای تسکین دردهای حاد و سرطانی پس از اعمال جراحی،

تزریقات سالم، 

میزان عفونت بیمارستانی.

این شاخص های کیفی به منظور اجرای تشویقی از اول آبان 1382 و اجرای قانون مند آن 

از اول اردیبهشت 1383، برای تمام بیمارستان های دولتی، خصوصی و خیریه و در تاریخ  

بهداشت،  وزارت  سلامت  معاونت  ازطرف  02/85958/س  شمارة  نامة  طی   1382/6/15

درمان و آموزش پزشکی به دانشگاه های علوم پزشکی کشور ابلاغ شد. همچنین، در تاریخ 

1385/9/29 طی نامة شمارة 02/133837/س که ازطرف معاونت سلامت وزارت بهداشت، 

محور   5 شده است،  ابلاغ  کشور  پزشکی  علوم  دانشگاه های  به  پزشکی  آموزش  و  درمان 

بهداشت و نظافت، مدارک پزشکي و اطلاع رساني، کمیته هاي بیمارستاني، شاخص هاي کیفي 

بیمارستان و شاخص هاي کیفي اورژانس تحت عنوان محورهاي اصلاح و رتبه بندي، مورد 

تأکید بیشتر قرارگرفتند)1(.

اکنون، با توجه به گذشت بیش از ده سال از آخرین بازنگري چك لیست هاي ارزشیابي 

و با توجه به این که طي سال هاي اخیر، نظام اعتباربخشي در کشورهاي توسعه یافته و برخي 

امروزه در  کشورهاي درحال توسعه به طور روزافزون در مسیر تکامـل قرار گرفته است و 

تعیین اعتبار باید به این اصل مهم و اساسي توجه داشت که مـؤسسه هاي درمـاني تـا چه 

اندازه قابلیت تأمین نیازهاي ایمني، رفاهي، مراقبتي و حقوقي بیماران را دارا هستند، ازنظر 
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اقتصادي در چه رتبه و درجه اي از مقبولیت قراردارند و به چه میزان قادرند اطمینان خاطر 

سازمان هاي بیمه گر را به عنوان حافظ منافع بیمه شدگان خود فراهم نمایند؛ برآن شدیم تا با 

نوین  دیدگاه هاي  معرفي  به  منطقه،  اعتباربخشي جهان و  استانداردهاي  از  نمونه هایي  ارائة 

اعتباربخشي بیمارستان ها پرداخته و با ایجاد زبان و درک مشترک از اعتباربخشي روز دنیا و 

به پشتوانة دانش و تجربة استادان و کارشناسان برجستة کشور، در مسیر تدوین استانداردهاي 

اعتباربخشي بیمارستان هاي ایران گام برداریم. 
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در سال 1998، کمیتة مشترک بین المللی به عنوان شاخه ای از کمیتة مشترک ایالت متحده به وجود آمده  

و ویرایش جدید استانداردهای آن مطابق با مأموریت ارتقاي کیفیت و ایمنی مراقبت بیمار در سراسر 

دنیا بازبینی مجدد شده است.

توسعة  فرایند  شده اند.  نظر  تجدید  و  پیداکرده  توسعه  بین المللی  مشارکت  با   JCI استانداردهای 

استانداردها به طور فعال به وسیلة گروه کاری کارشناسان بین المللی انجام شده است که اعضاي آن از 

اینترنت  ازطریق  جهان  سراسر  در  افراد  به وسیلة  استانداردها  به علاوه،  هستند.  جهان  مختلف  مناطق 

و  اروپا  اقیانوسیه،  ـ  آسیا  در   JCI دفترهاي شوراهای مشورتی  به وسیلة  ارزیابی شده است. همین طور 

خاورمیانه و دیگر کارشناسان رشته های مختلف مراقبت سلامت مورد بررسی قرار گرفته است.

ویـرایش جدیـد استانداردهـا دنبالة استانداردهای بین المللی JCI در ارتباط با خدمات درمانگاهی، 

مراقبت مداوم، آزمایشگاه های بالینی یا برنامه ها در شرایط ویژة بیمارستانی است.

استانداردهای JCI برمبنای اعتباربخشی و اعطای گواهی نامه به مراکز مراقبت سلامت و برنامه های 

کشورها  از  بسیاری  در  اعتباربخشی  برنامه های  ایجاد  و  توسعه  براي  به علاوه،  هستند.  جهانی  مرتبط 

ارزیابی و  پویندگان  بهداشت و دیگر  آژانس های عمومی، وزارت خانه های  به وسیلة  استفاده شده اند و 
25



استفاده قرارگرفته اند. ویرایش سوم منعکس کنندة تغییرات  بیمار مورد  ایمنی و کیفیت مراقبت  ارتقاي 

پویای به وجود آمده در مراقبت هاي سلامت در جهان است.

تکنیك ها و درمان هـاي نوین بـه منظور خـروج از روش های سنتی مراقبت بیمار به کار برده شده اند 

و بیماران ماوراي روش های قدیمی مراقبت های بهداشتی ـ درمانی را دریافت نموده اند. پزشکان، پرستاران و 

متخصصان سلامت بیرون از مرزها حرکت کرده اند تا به فرصت های بهتر دست یابند. کارکنان بهداشتی 

درمعرض مواجهه با عوامل بیولوژیکی و دیگر خطرات هستند. هر روزه مهارت های مراقبت سلامت 

به عنوان آموزش های اساسی دانشجویان متخصص سلامت به کار برده می شود. عوامل عفونت به سرعت 

تنوع  و  تعداد  و  اتفاق می افتد  مداوم  بهداشتی  مراقبت  خطاهای  زیان های  پراکنده می شوند.  زمین  در 

چالش های اخلاقی و قانونی برای ارائة مراقبت های بهداشتی افزایش مداوم دارد. 

ویرایش سوم استانداردهای بیمارستانی با هدف دستیابی به این اهداف و دیگر موضوعات مرتبط 

جدید و استانداردهای بازبینی شده شامل فصل جدید با تمرکز بر اهداف بین المللی ایمنی بیمار، قوانین 

تصمیم گیری اعتباربخشی و خط مشی های بازبینی شدة اعتباربخشی است.

توضیحات،  استانداردها،  کامل  مجموعة  شامل  نیز  ویرایش  این   ،JCI استانداردهای همة  با  مطابق 

مفهوم هر استاندارد و اساس اندازه گیری برای سنجش مطلوبیت هر استاندارد است. این ساختار به خواننده 

اجازه مي دهد که نیازهای ویژة استانداردها را شناسایی و درک نماید. 

 ،JCI برای کسب اطلاعات بیشتر دربارة بیمارستان ها و دیگر برنامه های اعتباربخشی و اعطای گواهی نامة

اهداف بین المللی ایمنی بیمار و دیگر ابتکارات JCI یا کمك در توسعة برنامة اعتباربخشی یك کشور خاص 

یا پشتیبانی در آماده سازی براي اجرای اعتباربخشي می توان به سایت اینترنتی این کمیته مراجعه نمود. 26
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 Access to Care and Continuity of Care  )ACC(1. دسترسی به درمان و تداوم درمان

           Patient and Family Rights    )PFR(2. حقوق بیمار و خانواده

Assessment of Patients     )AOP(3. ارزیابی بیماران

Care of Patients    )COP(4. مراقبت از بیماران

 Anesthesia and Surgical Care   )ASC(5. مراقبت جراحي و بیهوشي

     Medication Management and Use   )MMU(6. استفاده و مدیریت دارو

                           Patient and Family Education    )PFE(7. آموزش بیمار و خانواده

Quality Improvement Patient Safety   )QIPS(8. بهبود کیفیت و ایمنی بیمار

    Prevention and Control of Infections     )PCI(9. پیشگیري و کنترل عفونت

  Governance, Leadership and Direction   )GLD(10. نظارت، رهبری و مدیریت

 Management of Communication and Information   )MCI(11. مدیریت ارتباطات و اطلاعات

            Facility Management and Safety   )FMS(12. مدیریت تأسیسات و ایمنی

  Staff Qualifications and Education  )SQE(13. آموزش حین خدمت و مهارت های حرفه ای
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ACC )1(

بیماران به منظور دریافت خدمات بستری و یا سرپایی با توجه به رسالت و منابع سازمان و نیازهای 

شناسایی شدة آنان پذیرش می شوند.

1-1  در سازمان، به منظور پذیرش بیماران بستری و ثبت نام بیماران سرپایی روش و فرایند 

معینی وجوددارد.

1-1-1  ارزیابی و درمان بیماران اورژانسی و یا اضطراری در اولویت است. 

1-1-2 در سازمان، با توجه به وضعیت بیماران بستری در هنگام پذیرش، نیازهای آنان 

به خدمات پیشگیری، تسکینی، درمانی و توانبخشی اولویت بندی می شود.

1-2  در زمان پذیرش، به بیماران بستری و خانواده های آن  ها اطلاعات مرتبط به نوع 

مراقبت پیشنهاد و پیامدهای مورد انتظار از درمان و هرگونه هزینة مورد انتظار 

توضیح داده می شود.

1-3  سازمان درصدد کاهش موانع جسمانی، زبانی، فرهنگی و ... دردسترسي بیماران 

به خدمات درمانی و ارائة خدمات به آنان است.

1-4  پذیرش و یا انتقال بیماران از، یا به بخش های ویژه و یا سایر بخش های ارائه کنندة 

خدمات تخصصی براساس موازین معین انجام می شود.
28
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ACC )2(

سازمان به منظور ارائة خدمات مراقبتی مداوم به بیماران و هماهنگی درون سازمانی بین متخصصان و 

کادر حرفه ای سلامت فرایندهایی را برنامه ریزی و اجرا می نماید.

ACC )3(

در سازمان خط مشی اي براي هدایت، ارجاع یا ترخیص مناسب بیماران وجوددارد.

2-1  طی تمام فازهای مراقبتی، فرد واجد صلاحیت و توانمند حرفه ای به عنوان مسئول 

مراقبت و درمان بیمار شناخته و مشخص شده است.

3-1   سازمان با متخصصان خدمات بهداشتی ـ درمانی و مؤسسه هاي خارج از بیمارستان، 

به منظور کسب اطمینان از ارجاع به هنگام و مناسب بیماران هماهنگی می نماید.

3-2  در پروندة بیماران تصویر خلاصه پروندة آنان موجود است.

3-3  هنگام ترخیص و یا ارجاع، دستورالعمل های قابل درک براي پیگیری، به بیماران 

و یا درصورت لزوم خانوادة آنان داده می شود.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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6-1  خدمات حمل و نقل درمانی ازطریق فرایندهای مدیریت شده ای صورت مي گیرد که 

به خوبی ایمنی کارکنان و کیفیت خدمات حمل و نقل را تأمین می کند.  

4-1  سازمان ارجاع دهنده معین می نماید که آیا سازمان مقصد قادر به برآورده نمودن 

مداوم نیازهای درمانی ـ مراقبتی بیماران است.

4-2  توسط سازمان ارجاع دهنده خلاصه ای مکتوب از وضعیت بالینی بیمار و مداخلات 

انجام شده به سازمان مقصد ارائه می شود.

4-3  در زمان انتقال مستقیم بیمار، یکی از کادرهای درمانی واجد صلاحیت و توانمند 

ازنظر حرفه ای وضعیت بیمار را پایش مي نماید.

4-4  فرایند انتقال در پروندة بیمار ثبت می شود.

ACC )4(

درراستای برآورده نمودن تداوم نیازهای درمانی بیماران، خط مشی ای به منظور هدایت و انتقال مناسب 

بیماران به سازمان های دیگر وجوددارد.

ACC )5(

در فرایند ارجاع، انتقال و ترخیص بیماران، نیازهای حمل ونقل بیماران مد نظر قرارمی گیرند.

ACC )6(

خدمات حمل ونقل پزشکی مطابق با قوانین، مقررات و الزامات لازم برای اخذ گواهی نامه است.
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PFR )1(

مراقبت  دوران  طي  آنـان  خـانوادة  و  بیماران  حقوق  از  که  است  فرایندهـایي  ارائة  مسئـول  سازمان 

حمایت مي نماینـد. 

1-1 مـراقبت با ملاحظه و رعایت احترام نسبت بـه ارزش هـاي شخصي و اعتقادات 

بیماران صورت مي گیرد.

1-1-1 سازمان فرایندي در پاسخ به درخواست هاي بیماران و خانوادة آنان درزمینة خدمات 

عبادي و یا درخواست هاي مشابه دررابطه با اعتقادات مذهبي و معنوي آن ها دارد.

1-2  مراقبت با احترام به نیاز بیماران در رعایت حریم خصوصي آن ها انجام مي گیرد.

1-3  سازمـان اقدام هاي پیشگیرانه اي را براي جلوگیري از دزدیده یا گم شدن وسایل و 

دارایي هاي بیماران انجام داده است.

1-4  بیماران در برابر حملات فیزیکي محافظت شده هستند.

1-5  کودکان، افراد ناتوان، سالمندان و دیگر جمعیت هاي در خطر از حمایت مناسبي 

برخوردار هستند.

1-6  اطلاعات بیماران محرمانه است.
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2-1  سازمان به بیماران و خانوادة آنان دربارة چگونگی آگاهی آن ها از وضیعت پزشکي 

و هر تشخیص قطعي که براي بیمار مطرح شده است، اطلاعات کافي مي دهد. 

همچنین، درزمینة برنامة مراقبت و درمان و نحوة مشارکت در اتخاذ تصمیمات 

مراقبتي با وسعتي که خودشان مایل باشند، آگاهي خواهندیافت.

2-1-1  سـازمان به بیماران و خانوادة آنان دررابطه با چگونگي توضیح درزمینة پیامدهاي 

مراقبت و درمان، شامل پیامدهاي دور از انتظار اطلاعات مي دهد و مشخص مي نماید 

چه کسي این توضیحات را به آن ها ارائه خواهدکرد.

2-2  سازمان بیماران و خانوادة آنان را درخصوص حقوق و مسئولیت هاي آن ها درزمینة رد 

ادامة درمان آگاه مي سازد.

2-3  سازمان به خواسته ها و ترجیحات بیماران درزمینة رد استفاده از خدمات احیا و یا 

چشم پوشي از درمان هاي نگهدارندة حیات احترام مي گذارد.

2-4  سازمان حقوق بیماران را درزمینة ارزیابي و کنترل مناسب درد رعایت مي نماید.

2-5  سازمان حقوق بیماران را در زمینة تأمین مراقبت هاي محترمانه و توأم با دلسوزي 

در مراحل انتهایي زندگي رعایت مي نماید.

PFR )2(

سازمان حقوق بیماران و خانوادة آنان را در زمینة مشارکت در فرایند مراقبت رعایت مي نماید.
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PFR )3(

سازمان به بیماران و خانوادة آنان دررابطه با فرایند دریافت شکایات و اقدام هاي متعاقب آن و همچنین، 

چگونگي عملکرد بیمارستان در زمان بروز تعارضات و اختلافات میان موارد مطلوب مراقبتی ازنظر 

بیماران و بیمارستان و حقوق بیماران در اقدام به انجام این فرایندها آگاهي مي دهد.

PFR )4(

کارکنان درزمینة نقش خود در تشخیص ارزش ها و عقاید بیماران و رعایت حقوق آنان آموزش دیده اند.

PFR )5(

به همة بیماران دررابطه با حقوق آن ها به شیوه اي قابل درک توضیح داده  مي شود.

PFR )6(

رضایت آگاهانة بیماران توسط کارکنان آموزش دیده، طي فرایندي که بیمارستان مشخص  نموده است، 

اتخاذمي گردد.

6-1  بیماران و خانوادة آنان اطلاعات مناسب درزمینة بیماري، درمان یا درمان هاي پیشنهادي 

مراقبت  بنابـراین، مي تـوانند در زمینة  دریـافت مي نمایند؛  مـراقبت  ارائـه کنندگان  و 

تصمیم گیري نمایند.

6-2  سازمان فرایندي دررابطه با مواردي که فرد دیگري به جاي بیمار رضایت مي دهد، در 

قالب قوانین و فرهنگ موجود، ایجاد کرده است.

6-3 رضایت آگاهانة اقدام هاي درماني کـه هنگام پذیرش بستری یا اولین پذیرش سرپایی 

بیمار اخذمی گردد، دارای حد و حدود واضحی است.
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6-4  رضایت آگاهانه پیش از جراحي، بیهوشي، استفاده از خون و دیگر فرآورده هاي خوني و 

سایر درمان ها یا اقدام هاي درماني پرخطر اخذمي گردد.

6-4-1  سـازمان فهرستي از انواع درمان ها و اقدام هـایي که نیازمند اخـذ رضایت نامة آگاهانه 

است، تهیه کرده است.

PFR )7(

سازمان بیماران و خانوادة آنان را از چگونگي دسترسي به تحقیقات بالیني، بررسي ها و کارآزمایي هاي 

بالیني که روی انسان انجام گرفته است، مطلع مي گرداند.

7-1  سازمان بیماران و خانوادة آنان را درزمینة چگونگي حفاظت از شرکت کنندگان در 

تحقیقات بالیني، بررسي ها و کارآزمایي هاي بالیني آگاه مي سازد.  

PFR )8(

رضایت آگاهانه پیش از مشارکت بیمار در تحقیق بالیني، بررسي و کارآزمایي بالیني اخذمي گردد.

PFR )9(

سازمان، کمیته یا روش دیگري براي نظارت بر تمام تحقیقاتي که روی انسان انجام می شود، ایجاد کرده است.

PFR )10(

سازمان، بیماران و خانوادة آنان را از چگونگي انتخاب  دهندة ارگان یا بافت آگاه مي نماید. 

PFR )11(

سازمان، فرایند نظارت بر خارج ساختن عضو از دهنده و انتقال آن را ایجاد نموده است.
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AOP )1(

ازطریق فرایند ارزیابی معین، نیازهای مراقبتی تمام بیماران دریافت کنندة خدمات سازمان تعیین شده است.

1-1 سازمان حـدود و محتـوای ارزیابی هـا را براسـاس قوانین و مقررات کاربردی و 

استانداردهای حرفه اي معین می نماید.

1-2  هر ارزیابی اولیه از بیماران شامل ارزیابی عوامل جسمانی، روانی، اجتماعی و 

اقتصادی و مبتني بر معاینات بالینی و اخذ تاریخچة وضعیت سلامتی است. 

1-3  نیازهای پرستاری و پزشکی بیماران ازطریق ارزیابی های اولیه مشخص می شود.

1-3-1 ارزیـابی اولیـة پزشکی و پرستاری بیماران اورژانسی با نیازها و وضعیت آنان 

متناسب است.

1-4  ارزیابی ها در یك محدودة زمانی تعیین شده توسط سازمان تکمیل مي شود.

1-4-1 ارزیابی اولیة پزشکی و پرستاری بیمار طی 24 ساعت ابتدایي پس از پذیرش 

و بستری بیمار و یا با توجه به خط مشی بیمارستان و یا وضعیت بیمار، سریع تر 

تکمیل می شود.
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AOP )2(

تمام بیماران در فواصل زمانی متناسب براي تعیین پاسخ آن ها به درمان، برنامه ریزی برای ادامة درمان  

و ترخیص ارزیابی مجدد می شوند.

AOP )3(

کارکنان درمانی واجد صلاحیت، ارزیابی مجدد بیماران را انجام می دهند.

1-5  یافته های ارزیابی بیمـاران در پـروندة آن هـا ثبت و دردستـرس مسئولان درمانی 

قرارمی گیرد.

1-5-1  ارزیابی اولیة پزشکی پیش از بیهوشی و درمان جراحی مستند می شود.

1-6  بیماران ازنظر وضعیت تغذیه ای و نیازهایشان برای کارکرد فیزیکی بدن غربالگری شده 

و برای ارزیابی تکمیلی و درمان ضروری ارجاع می شوند.

 ـاختصاصی را برای گروه های خاصی که تحت مراقبت  1-7  سازمان ارزیابی اولیة فردی 

آن هستند، انجام مي دهد.

1-8  ارزیابی اولیه شامل تعیین نیازهای بیماران برای ارزیابی های تخصصی بیشتر است.

1-8-1  ارزیابی اولیه شامل تعیین نیازهای بیماران مي شود که هنگام ترخیص در قالب 

برنامة ترخیص گنجانده شده است.     

1-8-2  تمام بیماران ازنظر درد غربالگری  و در زمان درد ارزیابی می شوند.
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5-1  برنامة ایمنی آزمایشگاه موجود بوده، پیگیری شده و مستندمی شود.

5-2  افراد با آموزش های علمی و عملی، مهارت ها، توجیه و تجربة مناسب بررسی های 

آزمایشگاهی را انجام و نتایج را تفسیر و گزارش می نمایند.

5-3  نتایج بررسی های آزمایشگاهی با توجه به محدودة زماني مشخص شده توسط سازمان 

ارائه می شوند.

5-4 تمام تجهیزات مورد استفاده در فعالیت های آزمایشگاه به صورت منظم بازدید، تعمیر،  

نگهداري و کالیبره می شوند و گزارش هاي مناسب براي این فعالیت ها ثبت می شود.

5-5  مواد اولیة ضروری دستگاه ها و سایر وسایل مصرفی به صورت منظم دردسترس هستند.

5-6 فرایندهایی برای جمع آوری، تشخیص، جابه جایی، حمل ونقل ایمن و جابه جایی 

نمونه ها در ظرف هاي آزمایشگاهی پی گیری و اجرا می شوند.

نرمال معین شده و  آزمایشگاهی محدودة  بالینی  نتایج  تفسیر و گزارش  به منظور   7-5

موجود است.

AOP )4(

پزشکان، پرستاران و سایر افراد مسئول مراقبت بیمار به منظور تجزیه وتحلیل و یکپارچه نمودن ارزیابی های 

بیماران با یکدیگر همکاری می نمایند.

AOP )5(

خدمات آزمایشگاهی و سایر خدمات مشابه به منظور رفع نیازهای بیماران دردسترس هستند و درصورت 

کاربرد با استانداردها، قوانین و مقررات محلی و کشوری مطابقت می نمایند.

4-1  اضطراری ترین و مهم ترین نیازهاي مراقبتی بیماران مشخص می شود.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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AOP )6(

خدمات رادیولوژی و تصویربرداری تشخیصی و سایر خدمات مشابه به منظور رفع نیازهای بیماران دردسترس 

هستند و درصورت کاربرد با استانداردها، قوانین و مقررات محلی و کشوری مطابقت می نمایند.

5-8  افراد واجد صلاحیت مسئول مدیریت خدمات آزمایشگاه بالینی و یا پاتولوژی هستند.

5-9  فرایندهای کنترل کیفیت موجود بوده، پی گیری شده و مستندمی شوند.

5-9-1 فرایندی برای آزمون مهارت وجوددارد.

5-10 سازمان نتایج کنترل کیفیت را به صورت منظم برای تمام منابع خارجی خدمات 

آزمایشگاهی مرورمی نماید.

5-11  سازمان درصورت لزوم به کارشناسان در حیطه های تشخیص تخصصی دسترسی دارد.

6-1  خدمات رادیولوژی و تصویربرداری تشخیصی به وسیلة سازمان ارائه می شود و یا 

ازطریق قرارداد با منابع خارجی به آسانی دردسترس قرارمی گیرد.

6-2  برنامة ایمنی اشعه موجود بوده، پیگیری شده و مستندمی شود. 

6-3  افراد با آموزش های علمي و عملی، مهارت ها، توجیه و تجربة مناسب بررسی های 

تشخیصی تصویربرداری را انجام و نتایج را تفسیر و گزارش می نمایند.

6-4  نتایج بررسی های تشخیصی تصویربرداری و رادیولوژی با توجه به محدودة زماني 

مشخص شده توسط سازمان ارائه می شوند.
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6-5   تمام تجهیزات مورد استفاده در انجام بررسی های تشخیصی تصویربرداری و رادیولوژی 

به صورت منظم بازدید، تعمیر، نگهداري و کالیبره می شوند و گزارش هاي مناسب 

برای این فعالیت ها ثبت می شود.

6-6  فیلم X-ray و سایـر وسایل مصرفی دردسترس هستند.

6-7  افراد واجـد صلاحیت مسئول مـدیریت خدمـات رادیـولوژی و تصویـربرداری 

تشخیصی هستنـد.

6-8  فرایندهای کنترل کیفیت موجود بوده، پیگیری شده و مستندمی شوند.

6-9  سازمان به طور منظم نتایج کنترل کیفیت تمام منابع خارجي ارائه کنندة خدمات 

تشخیصي را، مورد بازبیني و نقد قرارمي دهد.

6-10  سـازمـان درصورت لـزوم بـه کارشناسـان در حیطه هـای تـشخیص تـخصصی 

دسترسی دارد.
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COP )1(

خط مشی هـا، روش هـا، قـوانین کاربردی و آیین نامه ها، راهنمای مـراقبت یکسان از تمـام بیمـاران را 

فـراهم می کنند. 

COP )2(

فرایندی وجوددارد که یکپارچگی و هماهنگی تأمین مراقبت برای تمام بیماران را فراهم می کند.

2-1  مراقبت از هر بیمار طراحی و در پروندة او ثبت شده است.

2-2  کسانی که مجاز به ثبت دستورات برای بیمار هستند، آن ها را در یك محل یکسان 

در پروندة بیمار ثبت می کنند.

2-3  اقدام هاي درمانی انجام شده در پروندة بیمار ثبت می شود.

2-4  بیماران و همراهان وی از پیامدهای مراقبت و درمان و حتی پیامدهای غیرقابل 

پیش بینی و احتمالی آگاه شده اند.
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COP )3(

خط مشی ها و روش ها، مراقبت از بیماران پرخطر و تأمین خدمات ویژه را شرح می دهند.

3-1  خط مشی ها و روش ها، چگونگی مراقبت از بیماران اورژانسی را نشان می دهند.

3-2  خط مشی ها و روش ها، چگونگی کاربرد خدمات احیا)عملیات احیا( را در سازمان 

شرح می دهند. 

ترکیبات  کاربرد و تجویز خون و  3-3 خط مشی ها و روش ها، چگونگی جابه جایی، 

خونی را شرح می دهند. 

3-4 خط مشی ها و روش های مربوط به چگونگی مراقبت از بیماراني که نیازمند حمایت 

حیاتی بوده و یا در کما هستند، تدوین شده است.

3-5 خط مشی ها و روش های مربوط به مراقبت از بیماران دارای بیماری مسری و یا 

نقص ایمنی، تدوین شده است.

3-6 خط مشی ها و روش های مربوط به مراقبت از بیماران دیالیزی، تدوین شده است.

3-7  خط مشی ها و روش های مربوط به چگونگی محدودکردن بیمار و همچنین مراقبت 

از بیماران مهارشده، تدوین شده است.

3-8  خط مشی ها و روش های مربوط به چگونگی مراقبت از بیماران مسن، افراد ناتوان، 

کودکان و جمعیت در خطر سوءاستفاده1 تدوین شده است.

3-9  خط مشی ها و روش های مربوط به چگونگی مراقبت از بیماران تحت شیمی درمانی 

و یا سایر داروهای پرخطر تدوین شده است.

1. Abuse
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COP )4(

امکان انتخاب غذاهای متنوع و متناسب با وضعیت تغذیه ای بیمار و هماهنگ با وضعیت مراقبت های 

کلینیکی وی به طور منظم وجوددارد.

COP )5(

بیماران درمعرض خطر سوءتغذیه)خطر تغذیه ای( درمان تغذیه ای دریافت می کنند.

COP )6(

از بیماران برای مهار درد به طور مؤثر حمایت می گردد.

COP )7(

سازمان چگونگی مراقبت از بیماران درحال احتضار را شرح می دهد.

4-1  آماده سازی، جابـه جایی، انبارکـردن و تـوزیع غـذا ایمـن  و هماهنگ با قوانین، 

آیین نامه ها و آداب رایج)عرف( قابل قبول است.  

7-1  همان طور که خدمات و مراقبت های مناسب بیماران درحال احتضار ارائه می گردد، 

ارزیابی های مجدد این بیماران و خانواده های  آنان براي برآورده ساختن نیازهای 

فردی آن ها طراحی می گردد. 

7-2 مراقبت مطلوب از بیماران درحال احتضار براي تأمین راحتی و رعایت شأن و 

احترام و منزلت آنان صورت مي گیرد.
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ASC )1(

خدمات بیهوشي براي تأمین نیازهاي بیماران در دسترس هستند و در تمام این خدمات، استانداردهاي 

ملي و محلي قابل اجرا، قوانین، آیین نامه ها و استانداردهاي حرفه اي رعایت شده اند.

ASC )2(

یك فرد واجد صلاحیت، سرپرستي خدمات بیهوشي را برعهده دارد.

ASC )3(

خط مشي ها و روش ها، نحوة مراقبت از بیماراني را که تحت آرام بخشي متوسط و عمیق قرارگرفته اند، 

مشخص مي نمایند.

ASC )4(

یك فرد واجد صلاحیت، ارزیابي پیش از بیهوشي و القاء را هدایت مي نماید. 

استانداردهاي اعتباربخشي 
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ASC )5(

ASC )6(

وضعیت پس از بیهوشي بیمار پایش و ثبت مي گردد و ترخیص وي از قسمت ریکاوري1، توسط یك 

فرد واجد صلاحیت یا با استفاده از معیارهاي مشخص شده، صورت مي گیرد.

ASC )7(

5-1  هر مراقبت بیهوشي بیماران، برنامه ریزي و مستند شده است.

5-2  بیهوشي انجام شده و تکنیك بیهوشي به کار رفته در پروندة پزشکي بیمار ثبت شده است.

5-3  وضعیت فیزیولوژیك بیمار طي بیهوشي به طور مستمر پایش و در پروندة پزشکي 

وي ثبت می شود.

7-1  دررابطه با خطرات احتمالي، مزایا و روش هاي جایگزین با بیمار، خانوادة او یا 

هر کس که براي وي تصمیم گیري مي نماید، صحبت شده است.

7-2  جراحي انجام شده در پروندة پزشکي بیمار ثبت شده است.

بیمار طي جراحي و بلافاصله پس از آن، به طور مستمر  7-3  وضعیت فیزیولوژیك 

پایش و در پروندة پزشکي وي ثبت شده است. 

7-4  نحوة مراقبت از بیمار پس از جراحي برنامه ریزي و ثبت شده است.
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MMU )1(

استفاده از دارو در سازمان مطابق با قوانین و مقررات و متناسب با نیاز بیماران سازمان دهی شده است.

MMU )2(

یك مجموعة دارویی مناسب برای تجویز در نسخه یا دستورات دارویی بیماران، در انبار دارویی وجوددارد 

یا به سهولت قابل دسترسی است.

MMU )3(

داروها به طور مناسب و ایمن انبارمی شوند.

2-1  روشی برای نظارت بر فهرست دارویی و نحوة استفاده از داروها موجود است.

2-2  بیمارستان قادر است داروهاي مورد نیاز را در مواردی که دارویی در انبار دارویی 

وجودندارد یا به طور معمول دردسترس بیمارستان نیست و یا زمانی که داروخانة 

بیمارستان تعطیل است، به سهولت تهیه نماید.

3-1  خط مشی بیمارستان به طور مناسب از ذخیرة مطلوب داروها و فرآورده های تغذیه ای 

پشتیبانی می نماید.

1-1 یك دکتر داروساز دارای پروانه، بر داروخانه و خدمات دارویی نظارت می نماید.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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MMU )4(

خط مشی ها و روش های راهنما برای تجویز دارو در نسخه ها و دستورات دارویی وجوددارد.

MMU )5(

داروها در یك محیط ایمن و تمیز آماده و توزیع می شوند.

3-2  داروهای اورژانسی که خارج از داروخانه ذخیره شده اند، قابل دسترسي، قابل نظارت 

و ایمن هستند.

3-3  سازمان یك سیستم فراخوان دارویی دارد)برای بازگرداندن داروها در موارد لزوم(.

4-1  بیمارستان اصول یك دستور یا نسخة کامل دارویی و انواع دستورات دارویی مورد 

پذیرش و قابل استفاده را مشخص کرده است.

4-2  بیمارستان افراد واجد صلاحیتی را که مجاز به نوشتن نسخه و دستورات دارویی 

برای بیماران هستند، مشخص نموده است.

4-3  داروهایی که برای بیمار تجویزشده و به وی داده می شوند، در پروندة پزشکی وی 

ثبت می گردند.

بازنگری  مورد  بیمار  با  متناسب بودن  از جـهت  دارویی  نسخه های  و  دستورات   1-5

قرارمی گیرند.

5-2 در بیمارستان یك سیستم توزیع دارویی مناسب که دُز دارویی صحیح را در زمان 

مناسب به بیمار تحویل می دهد، برقرار شده است.
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6-1  دادن دارو، فرایند تأیید انطباق دارو با دستورات دارویی را شامل مي شود.

6-2   خط مشی ها و روش هایی برای داروهایی که بیمار خارج از بیمارستان مصرف می کرده 

و به همراه دارد و یا به عنوان نمونه دارویی آورده، تدوین شده است.

MMU )6(

سازمان افراد واجد صلاحیتی را که اجازه دارند داروی تجویزشده را به بیمار بدهند، مشخص نموده است.

MMU )7(

اثرات دارو روی بیماران پایش می شوند.

مشخص  بیمارستان  توسط  که  زمان بندی شده  فرایند  یك  با  دارویی  خطاهای   1-7

شده است ، گزارش می شوند.
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  PFE )1(

بیمارستان برنامه اي آموزشی ارائه می نماید که مشارکت بیمار و خانوادة او را در تصمیم گیری و فرایند 

مراقبت جلب نماید.

PFE )2(

نیازهای آموزشی بیماران ارزیابی و در پروندة پزشکی آنان ثبت می شود.

PFE )3(

آموزش بیماران به تداوم برآورده نمودن نیازهای سلامتی آنان کمك می کند.

PFE )4(

آموزش بیماران و خانوادة آنان برای مراقبت مناسب شامل موارد زیر است:

استفادة ایمن از داروها،

استفادة ایمن از تجهیزات،

تداخلات بین غذا و دارو،

2-1 توانایی و تمایل بیماران و خانوادة آنان برای یادگیری ارزیابی می شود. 

راهنمایی های تغذیه ای،

مدیریت درد، 

روش های توانبخشی.
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PFE )5(

بیمار،  بین  مناسب  تعامل  آنان و  بیماران و خانوادة  ارزش ها، ترجیحات  لحاظ  با  آموزشی  روش های 

خانواده و کارکنان صورت می گیرد.

PFE )6(

هماهنگی لازم بین گروه های مختلف پزشکی درخصوص مطالب آموزشی صورت می گیرد.
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QPS )1(

کسانی که مسئولیت مدیریت و ادارة سازمان را به عهده دارند، در برنامه ریزی و پایش برنامة بهبود کیفیت 

و ایمنی بیمار شرکت می نمایند.

QPS )2(

سازمان سیستم ها و فرایندهای جدید و اصلاح شده را مطابق اصول بهبود کیفیت طراحی می کند.

1-1  رهبران سازمان در انجام دادن برنامة بهبود کیفیت و ایمنی بیمار همکاری می کنند.

1-2  رهبران اولویت بندی فرایندهایي را که باید پایش شوند و همچنین، فرایندهای 

مؤثر در بهبود کیفیت و ایمنی بیمار را انجام می دهند.

1-3  رهبران تکنولوژی لازم و دیگر ابزارهای حمایتی را از برنامه های بهبود کیفیت 

و ایمنی بیمار فراهم می کنند.

1-4  اطلاعات مربوط به بهبود کیفیت و ایمنی بیمار به تمام کارکنان منتقل می گردد.

1-5  کارکنان برای مشارکت در این برنامه آموزش دیده اند.

استفاده  بالینی مورد  مراقبت  راهنمای  براي  بالینی  2-1 دستورالعمل های درمان 

قرارگرفته اند.
50

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني



3-1   پایش بالینی در جنبه هایی از ارزیابی بیمار انجام مي گیرد که رهبران تعیین نموده اند.

3-2  پایش بالینی در جنبه هایی از خدمـات آزمـایشگاهی انجـام مي گیـرد که رهبران 

تعیین نموده اند.

3-3  پایش بالینی در جنبه هـایی از خدمـات رادیـولوژی و تصویربرداری تشخیصی 

انجام مي گیرد که رهبران تعیین نموده اند.

3-4   پایش بالینی در جنبه هایی از اعمال جراحی انجام مي گیرد که رهبران تعیین نموده اند.

3-5  پایش بالینی در جنبه هایی از کاربرد آنتی بیوتیك ها و یا سایر داروها انجام مي گیرد 

که رهبران تعیین نموده اند.

3-6  پایش بالینی شامل پایش خطاهای پزشکی و خطاهای با احتمال وقوع بالا است.

3-7  پایش بالینی شامل جنبه هایی از بیهوشی و استفاده از آرام بخش های انتخاب شده 

 است که رهبران تعیین نموده اند. 

3-8  پایش بالینی شامل جنبه هایی از استفاده از خون و فرآورده های خونی است که 

رهبران تعیین نموده اند.

3-9  پایش بالینی شامل جنبه هایی از دسترسی به مستندات و محتوی آن و استفاده از 

مستندات مربوط به بیمار است که رهبران تعیین نموده اند.

3-10  پایش بالینی شامل جنبه هایی از کنترل عفونت، نظارت و گزارش دهی است که 

رهبران تعیین نموده اند.

QPS )3(

رهبران سازمان شاخص هایی را برای پایش ساختار، فرایند و نتایج مدیریتی و بالینی سازمان و اهداف 

بین المللی ایمنی بیمار تعریف می کنند.
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3-11 پایش بالینی شامل جنبه هایی از تحقیقات بالینی است که رهبران تعیین نموده اند.

3-12 پایش مدیریتی شامل جنبه هایی از تدارک احتیاج هاي متداول دارو و وسایل 

مصرفی برای برطرف کردن نیازهای بیماران است که رهبران تعیین نموده اند.

3-13 پایش مدیریتی شامل جنبه هایی از گزارش دهی فعالیت های قانونی مورد نیاز 

است که رهبران تعیین نموده اند.

3-14  پایش مدیریتی شامل جنبه هایی از مدیریت خطر است که رهبران تعیین نموده اند.

3-15 پایش مدیریتی شامل جنبه هایی از مدیریت کاربرد)مصرف( است که رهبران 

تعیین نموده اند.

3-16 پایش مدیریتی شامل جنبه هایی از رضایت و انتظارات بیماران و خانوادة آنان 

است که رهبران تعیین نموده اند.

3-17 پایش مدیریتی شامل جنبه هایی از انتظارات و رضایت مندی کارکنان است که 

رهبران تعیین نموده اند.

3-18  پایش مدیریتی شامل جنبه هایی از ویژگی های جمعیت شناسی بیمار و تشخیص های 

بالینی است که رهبران تعیین نمو ده اند.

3-19  پایش مدیریتی شامل جنبه هایی از ویژگی های مدیریت مالی است که رهبران 

تعیین نموده اند.

3-20  پایش مدیریتی شامل جنبه هایی از پیشگیری و کنترل حوادثي که ایمنی بیماران، 

خانوادة آنان و کارکنان را به مخاطره می اندازد، است که رهبران و اهداف بین المللی 

ایمنی بیمار تعیین نموده اند.
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QPS )4(

در سازمان افرادی با تجربه و دانش کافي و مهارت های مناسب داده ها را به طور منظم جمع آوری و 

تحلیل می کنند.

QPS )5(

سازمان از فرایندهای تعریف شده برای شناسایی و مدیریت حوادث مرگ آور استفاده می کند.

QPS )6(

زمانی که روند تغییرات غیرمطلوب از داده ها قابل مشاهده باشد، داده ها تحلیل می شوند.

QPS )7(

سازمان از فـرایندهای تعریف شـده برای شناسایی و تحلیل حـوادثی که احتمال وقوع بالایی دارند، 

استفاده می کند.

QPS )8(

بهبود در کیفیت و ایمنی خدمات انجام و پیگیری می گردد.

4-1  تعداد دفعات تحلیل داده ها با فرایندهای درحال مطالعه و برآورد نیازهای سازمان 

متناسب است.

4-2  فرایند تحلیـل شامل مقایسة درونی و مقـایسه بـا دیگر سازمان ها، درصورتی که 

دردسترس باشند و مقایسه با استانداردهای فنی و روش های مطلوب است.
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QPS )9(

فعالیت های بهبود کیفیت و افزایش ایمنی در حوزه هایی انجام مي گیرد که توسط رهبران سازمان به عنوان 

الویت تعیین شده اند.

QPS )10(

یك برنامة مداوم شناسایی و کاهش حوادث نامطلوب و غیرمنتظرة مخل ایمنی برای بیماران و کارکنان 

تعریف و اجرا می گردد.
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 PC )1(

یك یا چند نفر بر تمام فعالیت هاي کنترل و پیشگیري عفونت نظارت مي نماید. این افراد واجد صلاحیت 

در روش هاي کنترل عفونت ازطریق آموزش، تعلیم، تجربه یا اخذ گواهي نامه هستند.

 PC )2(

یك مکانیسم همکاري معین براي تمام فعالیت هاي کنترل عفونت وجوددارد که شامل پزشکان، پرستاران 

و سایرین به تناسب اندازه و پیچیدگي سازماني است.

  PC )3(

برنامة کنترل عفونت براساس آگاهي هاي علمي جدید، دستورالعمل روش هاي مورد قبول، قوانین و 

آیین نامه هاي کاربردی است.

  PC )4(

هیئت مدیرة بیمارستان منابع مناسب را براي حمایت از برنامة کنترل عفونت فراهم مي نماید.

  PC )5(

بیمارستان یك برنامة جامع براي کاهش خطرات عفونت ناشي از فعالیت ها و مراقبت هاي سلامت در 

بیماران و کارکنان مراقبت سلامت مشخص و اجرا مي نماید.
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 PC )6(

بیمارستان روي برنامة کاهش و پیشگیري از عفونت ناشي از مراقبت سلامت تمرکز نموده است.

 PC )7(

را  استراتژي هایي  و  تعیین نموده  است  با خطر عفونت  که همراه  را  فرایندهایي  و  بیمارستان روش ها 

به منظور کاهش خطر عفونت اجرامي نماید.

5-1  تمام محیط هایي که بیماران، کارکنان و بازدیدکنندگان در آن حضوردارند، مشمول 

برنامة کنترل عفونت هستند.

مناسب  آلودگي زدایي  و  پاکسازي  اجراي  به وسیلة  را  عفونت  خطر  بیمارستان   1-7

تجهیزات و مدیریت صحیح رختشوی خانه و البسه کاهش مي دهد.

7-2  بیمارستان خطر عفونت را ازطریق انهدام مناسب زباله کاهش مي دهد.

7-3  بیمارستان خط مشي و روشي دربارة انهدام سوزن ها و اجسام تیز دارد.

7-4  بیمارستان خطر عفونت را در وسایل مورد استفاده در سرویس دهي غذا و وسایل 

مورد استفاده در کنترل مکانیکي و مهندسي بیمارستان کاهش مي دهد.

7-5  بیمارستان خطر عفونت را طي تخریب، ساخت وساز و تعمیرات در بیمارستان 

کاهش مي دهد.
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  PC )8(

بیماران،  که  به نحوي  نموده است  فراهم   را  ایزولاسیون  احتیاط هـاي حفاظتي و روش هـاي  بیمارستان 

از  ایمني  نقایص  با  بیماران  و  محافظت شوند  سرایت  قابل  بیماري هاي  از  کارکنان  و  ملاقات کنندگان 

عفونت هاي اکتسابي)که مستعد آن هستند( در امان بمانند.

  PC )9(

دستکش ها، ماسك ها، حفاظ هاي چشم و سایر تجهیزات حفاظتي، صابون و ضدعفوني کننده ها دردسترس 

بوده و در زمان لازم به طور صحیح مورد استفاده قرارمي گیرند.

  PC )10(

برنامة کنترل عفونت در برنامة کلي بهبود کیفیت و ایمني بیمار در بیمارستان ادغام گردیده است.

10-1  بیمارستان خطرات عفونت و میـزان عفونت را پیگیري نمـوده و متوجه عفونت هاي 

همراه با فعالیت ها و مراقبت های بهداشتی ـ درمانی است.

10-2  پایش شامل استفاده از شاخص هاي عفونت است که ازنظر اپیدمیولوژي براي 

بیمارستان  اهمیت دارد.

10-3  بیمارستان از اطلاعات موجـود دربارة روندهـا، مقادیـر و خطرات براي طراحي 

یـا اصلاح روش هاي کـاهش خطر عفونت نـاشي از فعالیت هـا و مراقبت های 

بهداشتی ـ درمانی به کمترین سطح، استفاده مي نماید.

10-4  بیمارستان میزان عفونت ناشي از فعالیت ها و مراقبت های بهداشتی ـ درمانی خود را 

ازطریق اطلاعات تطبیقي با سایر بیمارستان ها مقایسه مي نماید.
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10-5  نتایج پایش عفـونت در بیمارستان بـه طور منظم بـه هیئت مدیـره و کارکنان 

اعلام مي گردد.

بـه سازمان هـاي سلامت و  بیمـارستاني را  بیمارستـان اطلاعات عفونت هـاي   6-10

بهداشت عمومي خارج از بیمارستان گزارش مي نماید.

  PC )10(

بیمارستان آموزش درزمینة روش هاي کنترل عفونت را به کارکنان، پزشکان، پرستاران و به طور مناسب 

به خانواده و سایر مراقبت دهندگان ارائه مي نماید.
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 GLD )1(

شرح وظایف و مسئولیت پذیری هیئت مدیره توسط قوانین، سیاست ها، دستورالعمل ها و یا آیین نامه های 

اجرایی تشریح و توصیف شده است.

GLD )2(

مدیر ارشد مسئول فعالیت بیمارستان و رعایت قوانین و مقررات است.

1-1   بیانیة رسالت بیمارستان توسط هیئت مدیره تأیید و به اطلاع عموم رسانده می شود.

1-2  هیئت مدیره سیاست ها و برنامه های اجرایی بیمارستان را تأییدمی نماید.

1-3  هیئت مدیره بودجه را تصویب می نماید و منابع مورد نیاز را به منظور رسیدن به 

رسالت بیمارستان تخصیص می دهد.

1-4  هیئت مدیره مدیران ارشد بیمارستان را منصوب می کند.

1-5  هیئت مدیره با مدیران بیمارستان تشریك مساعی می نماید.

1-6  هیئت مدیره برنامة کیفیت و ایمنی بیمار را تأییدمی نماید و به صورت منظم روی 

گزارش های واصلة کیفیت و ایمنی بیمار اقدام می نماید.
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3-1  هیئت مدیره به منظور رفع نیازهای بهداشتی ـ درمانی جامعه برنامه ریزی و با رهبران 

انجمن ها هماهنگی می نمایند.

3-2  هیئت مدیره انواع خدمات بالینی مورد نیاز بیماران را شناسایی و درراستای ارائة 

آن ها برنامه ریزی می نماید.

3-2-1 تجهیزات، وسایل مصرفی و داروهای توصیه شده توسط سازمان های حرفه ای 

و یا سایر منابع مورد استفاده قرارمی گیرند.

3-3  هیئت مدیره مسئولیت نظارت بر قراردادهای بالینی یا خدمات مدیریتی را برعهده دارد.

3-4  مدیران پزشکی ـ پرستاری و مدیران ارشد بیمارستان در ارتباط با مفاهیم بهبود 

کیفیت آموزش دیده اند.

3-5  هیئت مدیره باید از وجود برنامه های مناسب استخدام، ابقا، رشد و آموزش مستمر 

تمام کارکنان اطمینان یابد.

GLD )3(

اعضای هیئت مدیره پس از منصوب شدن به این سمت، همگی با هم رسالت بیمارستان را تعیین نموده 

و درراستای انجام آن، برنامه ها و خط مشی های بیمارستان را تدوین می نمایند.

GLD )4(

مدیران پزشکی ـ پرستاری و دیگر خدمات بالینی به منظور حمایت از مسئولیت ها و اختیارات پست های 

بیمارستانی یادشده، ساختار بیمارستانی مناسبی را در بیمارستان برنامه ریزی و اجرامی نمایند.
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GLD )5(

یك یا چند نفر از کارکنان واجد شرایط مسئولیت هدایت هر بخش یا واحد بیمارستان را به عهده دارند.

GLD )6(

مطابق  مراقبتی  خدمات  ارائة  از  تا  پی ریزی می نماید  اخلاقی  مدیریت  برای  را  چهارچوبی  بیمارستان 

ضوابط شغلی، مالی، اخلاقی، قانونی و حفاظت از بیماران و حقوق آن ها کسب اطمینان نماید.

5-1   مدیر بخش مسئولیت ها و وظایف بخش را به صورت مکتوب تعیین می کند.

5-1-1 خدمـات درون بخشی با یکدیگر و بـا خدمـات سایـر بخش هـا هماهنگ و 

یکپارچه می شـود.

5-2  مدیران پیشنهاد فضا، تجهیزات، تعداد نیروی انسانی و سایر منابع ضروری را براي 

ارائة خدمات توسط بخش ارائه می نمایند.

5-3   مدیران معیارهـای انتخاب کارکنـان حرفه ای را پیشنهادمي دهند و در انتخاب آنان 

شرکت می نمایند.

5-4   مدیران برای تمام کارکنان آموزش توجیهی و یا مهارتی را متناسب با مسئولیت های 

آن ها برگزارمی نمایند.

5-5   مدیران عملکرد بخش ها و کارکنان را پایش می نمایند.

6-1   چارچوب مدیریت اخلاقی در بیمارستان شامل بازاریابی، پذیرش، انتقال، ترخیص، افشای 

مالکیت و هرگونه تعارضات حرفه ای)تجاری( که می تواند به نفع بیمار نباشد، مي شود.

6-2  ساختار بیمارستان با توجه به اصول اخلاقی از تصمیم گیری اخلاقی در مراقبت 

بالینی حمایت می نماید. 
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   MCI )1(

سازمان به منظور تسهیل دسترسی بیماران به خدمات مراقبتی ارائه شده به جامعة تحت پوشش  خود 

اطلاع رسانی می نماید.

 MCI )2(

سازمان به بیماران و همراهان آن ها دربارة خدمات و مراقبت ها و چگونگی دسترسی به خدمات ارائه شده 

اطلاع رسانی می نماید.

 MCI )3(

آموزش و ارتباطات بیماران و همراهان  آن ها به شکل و زبان قابل فهم براي آن ها است.

 MCI )4(

ارتباط شبکه ای در سراسر سازمان اثربخش است.

 MCI )5(

مسئولان از وجود ارتباط مؤثر و هماهنگ میان بخش ها و افراد مسئول ارائة اقدام هاي پزشکی اطمینان 

حاصل می کنند.
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 MCI )6(

اطلاعاتی دربارة مراقبت بیمار و مسئول مراقبت و نیز ارتباطات میان پزشك، پرستار و سایر کارکنان 

فراهم کنندة خدمات در طول هر شیفت و بین شیفت ها وجوددارد.

 MCI )7(

پروندة بیمار برای دسترسی به اطلاعات ضروری دربارة  بیماران به سهولت دردسترس ارائه دهندگان 

مراقبت است.

 MCI )8(

اطلاعات مرتبط با مراقبت بیماران به همراهان آن ها انتقال می یابد.

 MCI )9(

برنامه ها و طرح های فرایندهای مدیریت اطلاعات سازمان نیازهای داخلی و خارجی را فراهم می کند.

 MCI )10(

حریم خصوصی و محرمانه ماندن اطلاعات تأمین می شود.

 MCI )11(

امنیت اطلاعات شامل رعایت امانت داده ها تأمین شده است.

 MCI )12(

سازمان دارای یك خط مشی براي طول زمان نگهداری مدارک، داده ها و اطلاعات است.
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 MCI )13(

سازمان از کدهای تشخیصی، کدهای اقدام هاي عملی، سمبل ها، حروف اختصاری و تعاریف استانداردشده 

استفاده می کند.

 MCI )14(

داده ها و اطلاعات مورد نیاز در درون و خارج سازمان دارای زمان بندی در قالبی که انتظارات کاربر را 

برآورده می کند با تکرار زمانی مطلوب است.

 MCI )15(

کارکنان مدیریتی و بالینی شایسته در انتخاب، ایجاد یکپارچگی و به کار بردن مدیریت فن آوری اطلاعات 

شرکت می کنند.

 MCI )16(

مدارک و اطلاعات ازجهت ازدست رفتن، خرابی، دخل و تصرف و استفاده یا دسترسی غیرمجاز محافظت می شوند.

 MCI )17(

تصمیم گیرندگان و دیگر اعضای کارکنان مجاز، دربارة مبانی و اصول مدیریت اطلاعات، آموزش دیده 

و تربیت می شوند.

 MCI )18(

پروتکل یا خط مشی مکتوب، نیازها را برای ایجاد، توسعه و تکمیل و نگهداری، خط مشی ها و روش هایی 

که سازمان در زمینة مدیریت ارتباطات و اطلاعات دارد، تعیین می نماید.
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 MCI )19(

سازمان پروندة همة بیماران مورد ارزیابی یا درمان شده را ایجاد و تکمیل می نماید.

 MCI )20(

داده ها و اطلاعات جمع آوری شده مراقبت از بیمار، مدیریت سازمان و برنامة مدیریت کیفیت را حمایت می کنند.

19-1  پروندة پزشکی شامل اطلاعات کافی براي شناسایی بیمار، اقدام هاي تشخیصی، اقدام هاي  

درمانی، دوره ها و نتایج درمان و تداوم مراقبت ارائه دهندگان خدمات سلامت است.

19-1-1 مدارک پزشکی همة دریافت کنندگان خدمات اورژانسی شامل اطلاعات زمان 

ورود، نتایج اتمام درمان، وضعیت بیمار هنگام ترخیص و دستورات پیگیری های 

بعدی مراقبتی است.

19-2 خط مشی سازمان افراد مجاز تعیین کنندة محتویات و قالب پروندة پزشکی و افراد 

مجاز براي پرکردن پروندة پزشکی را تعیین می نماید.

19-3  واردکنندة هر اطلاعاتی در پروندة پزشکی بیمار و زمان واردکردن داده در پرونده 

مشخص است.

19-4 سازمان ارزیابی منظم محتویات مدارک پزشکی بیمار و تکمیل بودن مدارک را 

به عنوان بخشی از فعالیت های ارتقاي کیفیت ارزیابی می نماید.

20-1  سازمان دارای فرایندی براي جمع آوری و تعیین دلایل منطقی جمع آوری داده و 

اطلاعات با توجه به نیازهای بالینی و مدیریت منابع انسانی برای داخل سازمان 

و پیمانکاران خارج سازمانی است.

20-2  سازمان مراقبت بیمار، آموزش، تحقیق و مدیریت دوره ای اطلاعات منابع رایج 

را پشتیبانی می کند.

20-3  سازمان فرایندی براي استفاده یا مداخله در بانك داده های خارجی دارد.
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3-1  به منظور پشتیبانی از طرح های کاهش خطرات آتی جمع آوری داده های مربوط به 

حادثه1، آسیب ها و وقایع دیگر، طی یك برنامة پایش دردسترس است.

FMS )1(

سازمان از قوانین و مقررات مرتبط با بازرسی ساختمان و تأسیسات پیروی می نماید.

FMS )2(

سازمان برنامة مکتوب فرایند مدیریت خطرات را برای بیماران، خانواده ها، ملاقات کنندگان و کارکنان 

ایجاد و نگهداری می نماید.

FMS )3(

یك یا چند شخص واجد شرایط دربارة برنامه ریزی و پیاده کردن برنامة مدیریت خطر در محیط  مراقبت 

از بیمار نظارت می نمایند.

FMS )4(

طرح ها و برنامه های سازمان براي تأمین ایمنی و امنیت محیط فیزیکی برنامه ریزی شده اند.
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FMS )5(

سازمان یك طرح سرجمع داری، جابه جایی، ذخیره کردن و چگونگی استفاده از مواد خطرناک و کنترل 

و انهدام مواد خطرناک و زائد را دارا است.

FMS )6(

سازمان یك طرح و برنامة مدیریت اورژانس برای مقابله با موارد اورژانسی، اپیدمی، بلاهای طبیعی و 

غیرطبیعی، نوشته و نگهداری می نماید.

FMS )7(

طرح ها و برنامه های سازمان درراستای اطمینان از ایمنی افراد درون ساختمان در مقابل آتش، دود و سایر 

موارد اورژانسی مرتبط با ساختمان و تأسیسات تدوین شده است. 

4-1  سازمان تمام ساختمان های مراقبت بیماران را بازرسی می نماید و دارای یك طرح 

کاهش رخدادهای خطرناک و تأمین ایمنی ساختمان و تأسیسات برای تمام بیماران، 

خانواده ها، کارکنان و ملاقات کنندگان است.

4-2  طرح ها و برنامه های مالی سازمان براي به روزرسانی و یا جایگزنی سیستم های 

از ساختمان و  بازرسی  به  توجه  با  اجزای تشکیل دهنده،  یا  اصلی، ساختمان ها 

تأسیسات و با لحاظ کردن قوانین و مقررات انجام می پذیرد.

6-1  سازمـان برای مقابله با مـوارد اورژانسی، اپیدمی، بلاهـای طبیـعی و غیرطبیعی 

مانورمی دهد.
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FMS )8(

سازمان یك برنامه براي بازرسی، آزمایش و نگهداری تجهیـزات پـزشکی را آمـاده و اجرامي نمایـد و 

نتایج را مستندمي سازد.

7-1   این برنامه شامل پیشگیری، کشف زودرس، متوقف کردن، فروکش کردن و خروج 

و  آتش سوزی  اورژانس های  مقابل  در  تأسیسات  و  مجموعة ساختمان  از  ایمن 

غیرآتش سوزی می شود.

برنامه  این  آزمایش می نماید.  را  دود  و  آتش  ایمنی  برنامة  منظم  به طور  سازمان    2-7

شامل هرگونه ابزار مربوط به کشف زودرس و خنثی کردن آتش می شود و نتایج  

مستند می گردد.

7-3    سازمان یك برنامه برای محدودکردن سیگارکشیدن کارکنان و بیماران آماده می نماید 

که در مناطق غیرمراقبتی بیماران و تأسیسات نیز اجرامی گردد.

8-1   سازمان پایش داده ها را برای برنامة مدیریت تجهیزات پزشکی جمع آوری می نماید. 

و  به روزرسانی  و  سازمان  طولانی مدت  نیازهای  برنامه ریزی  برای  داده ها  این 

جابه جایی دستگاه ها مورد استفاده قرارمی گیرد.

8-2  سازمان باید نظام فراخوانی تجهیزات و محصولات مصرفی را داشته باشد)برای 

بازگرداندن تجهیزات و محصولات مصرفی درصورت لزوم(.
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FMS )9(

آب آشامیدنی و برق باید 24 ساعت در روز و هفت روز در هفته ازطریق منابع منظم یا متناوب، متناسب 

با نیازهای ضروری بخش هاي دخیل در مراقبت از بیمار فراهم شود.

FMS )10(

سیستم آب و برق، پسماند، تهویه، گازهای طبی و سیستم های دیگر به طور منظم بازرسی و نگهداری 

می شوند و درصورت لزوم بهبودمی یابند.

FMS )11(

سازمان همة کارکنان را دربارة نقش آنان در ایمنی ساختمان و تأسیسات مراقبت مؤثر بیمار به طور نظری 

و عملی آموزش می دهد.

را  ساختمان  در  موجود  افراد  از  بـرای حفاظت  اورژانسی  فرایندهـای  9-1  سازمان 

داراباشد که درصورت هرگونه قطع، آلودگی یا نقص در سیستم آب و برق مورد 

استفاده قرارگیرد.

9-2   سازمان سیستم آب و برق اورژانس را به طور منظم آزمایش  و نتایج را مستند نماید.

10-1  یك فرد واجد صلاحیت کیفیت آب را به طور منظم پایش می نماید.

تـأسیسات  سیستم  مـدیریت  بـرای  را  پایش  از  حـاصل  اطلاعـات  سازمـان   2-10

جمع آوری می نماید. این داده هـا برای برنامه ریزی نیازهای طولانی مـدت سازمان 

درجهت به روزکردن و جابه جایی سیستم تأسیسات استفاده می شود.
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11-1   کارکنان برای نقش خود در برنامة ایمنی آتش، امنیت، مواد خطرساز و اورژانس ها 

به طور قابل توجهی آموزش می ببینند.

11-2    کارکنان براي کار و نگهداری تجهیزات پزشکی و سیستم تأسیسات آموزش می بینند.

11-3   سازمان به طور دوره ای دانش کارکنان خود را از طریق نمایش، حوداث ساختگي و سایر 

روش های مناسب آزمایش می نماید؛ سپس، این آزمایش ها را مستندمی سازد.   
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SQE )1(

را  کارکنان  نیاز  مورد  ویژگي هاي  سایر  و  مطلوب  دانش  مهارت ها،  تحصیلات،  بیمارستان  مسئولان 

مشخص و معین می نمایند.   

SQE )2(

مسئولان بیمارستان برای استخدام، ارزشیـابی و بـه کارگیری کـارکنان فرایندهـایی را تهیه مي کنند و 

به اجرا می گذارند.

 SQE )3(

سازمان برای حصول اطمینان از کفایت دانش و مهارت های درمانی کارکنان، متناسب با نیازهای بیمار 

از یك فرایند مشخص استفاده می کند.    

 SQE )4(

نیازهای  با  سازمان برای حصول اطمینان از کفایت دانش و مهارت های کارکنان غیردرمانی، متناسب 

سازمان و شرایط احراز پست مربوطه از یك فرایند مشخصی استفاده می کند.

1-1  مسئولیت های هر فرد در شرح وظایف فعلی وی مشخص گردیده است.   
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6-1  برنامة نیازسنجی نیروی انسانی به طور مستمر و مداوم بازبینی شده و درصورت 

نیاز به روز می شود.

SQE )5(

اطلاعات فردی ثبت شده برای هر کدام از کارکنان وجوددارد.  

  SQE )6(

یك برنامة نیازسنجی نیروی انسانی که گویای تعداد، نوع و توانمندی های مورد نظر است با نظارت 

مسئولان بیمارستان تهیه و به اجرا گذاشته شده است. 

 SQE )7(

تمام کارکنان درمانی و غیردرمانی هنگام به کارگیری، نسبت به کل بیمارستان، بخش یا واحدی که در 

آن به کارگرفته  شده اند و همچنین، نسبت به مسئولیت های خاص شغلی توجیه می گردند. 

  SQE )8(

تمام کارکنان براي حفظ و ارتقاي دانش و مهارت های خود دوره های آموزش حین خدمت را طی می کنند.         

8-1    کارکنانی که خدمات مراقبتی و درمانی ارائه می کنند و سایر افرادی که توسط بیمارستان 

معین می گردند، به گونه اي آموزش می بینند که بتوانند در اقدام هاي درمانی حیات بخش 

به طور شایسته عمل کنند. 

8-2  بیمارستان فرصت و امکانات لازم برای آموزش کارکنان را تدارک دیده است.                                  

8-3  اگر در بیمارستان، آموزشي)پزشکی، پیراپزشکی و ...( ارائه می شود، این آموزش 

در قالب برنامة دانشگاه مربوطه صورت گیرد.

8-4  بیمارستان برنامة ایمنی و سلامت کارکنان را تدارک دیده است.  72
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 SQE )9(

بیمارستان برای جـمع آوری، انطباق و ارزشیابی مـدارک کارکنان درمـانی)اعم از گواهی نامه، مدارک 

تحصیلی، دوره های آموزشی و تجربه هاي کاری( که خـدمات درمـانی و مراقبتی را مستقیماً و بدون 

نظارت دیگران انجام می دهند، یك فرایند فعال و کارا دارد.

 SQE )10(

بیمارستان یك دستورالعمل استاندارد و برمبنای مراجع علمی و قانونی دارد که به واسطة آن به همة کارکنان 

درمانی براساس صلاحیت هایشان اجازة پذیرش، درمان و ارائة سایر خدمات درمانی را می دهد.

 SQE )11(

ارزشیـابی کیفیت و ایمني عمـلکرد حرفـه ای هر کـدام از کارکنـان در ارائـة خدمات بـالیني به طور مداوم 

انجام می گیـرد.

 SQE )12(

مدارک  گواهی نامه،  از  پرستاری)اعم  کارکنان  مدارک  و ارزشیابی  انطباق  برای جمع آوری،  بیمارستان 

تحصیلی، دوره های آموزشی و تجربه هاي کاری( یك فرایند فعال و کارا دارد.

 SQE )13(

بیمارستان برای مشخص کردن مسئولیت های شغلی و تعیین نوع فعالیت درمانی برمبنای ارزیابی مدارک 

کارکنان پرستاری و نیازهای موجود، یك دستورالعمل استاندارد دارد.
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 SQE )14(

استاندارد  بهبود کیفیت، یك دستورالعمل  بیمارستان برای مشارکت کارکنان پرستاری در فعالیت های 

دارد که شامل ارزشیابی عملکرد فردي تعیین شده است.

 SQE )15(

بیمارستان برای جمع آوری، انطباق و ارزشیابی مدارک کارکنان سایر حرفه هاي پزشکی )اعم از گواهی نامه، 

مدارک تحصیلی، دوره هاي آموزشی و تجربه هاي کاری( یك فرایند فعال و کارا دارد.

 SQE )16(

بیمارستان برای مشخص کردن مسئولیت های شغلی و تعیین نوع فعالیت درمانی برمبنای صلاحیت های 

کارکنان سایر حرفه هاي پزشکی و نیازهای موجود، یك دستورالعمل استاندارد دارد.

 SQE )17(

سازمان برای مشارکت کارکنان سایر حرفه هاي پزشکی در فعالیت های بهبود کیفیت بیمارستان، یك 

فرایند مؤثر و کارا دارد.
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از  این کشور،  درمانی  مسیر سیستم  تغییر  بر  است  گواهی  لبنان  در  بیمارستانی  ارائة خدمات  کیفیت 

تمرکز بر ساختار فیزیکی و تجهیزاتی به یك نگرش چندبعدی گسترده تر که بر روندهای مدیریتی، 

شاخص های پیامد و شاخص های اجرایی تأکیددارد.

به عنوان  ستاره دار«  »الفبایی-  گروه بندی  سیستم  یك  لبنان،  در  اعتباربخشی  برنامة  اجرای  از  پیش 

سیستم اولیة گروه بندی بیمارستان ها مطرح بوده است که در آن، سیستم رتبه های الفبایی منعکس کنندة 

سطح کیفیت و پیچیدگی ارائة خدمات پزشکی و تعداد ستاره های کسب شده منعکس کنندة سطح ارائة 

خدمات هتلینگ بیمارستان بوده است.

در بیمارستان ها، این سیستم امتیازدهی بدون درنظر گرفتن برنامه ریزی منطقی، انگیزه ای قوی برای 

سرمایه گذاری درزمینة تهیه و تدارک تجهیزات پیشرفته و خدمات فنی در سطح بالا ایجاد می نمود.

در سال 1999، وزارت بهداشت و درمان لبنان به پشتوانة قوانین موجود در کشور، کمیته ای متشکل 

از نمایندگان تمام سازمان ها، مراکز و گروه های ذی نفع در بیمارستان ها تشکیل داد. این کمیته با همکاری 

مشاوران بین المللی یك برنامة اعتباربخشی مدرن را تدوین نمود.
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اجرای برنامة اعتباربخشی مدرن در 4 مرحله صورت گرفت:

مرحلة اول: تنظیم استانداردها و آزمودن آن ها توسط مطالعة پایلوت؛

مرحلة دوم: اجرای اولین ارزیابی ملی؛

همچنین،  و  جدید  بیمارستان های  بررسی  براي  ملی  ارزیابی  دومین  اجرای  سوم:  مرحلة 

بیمارستان هایی که در مرحلة اول ارزیابی نمرة حد نصاب را کسب نکرده بودند؛

مرحلة چهارم: بازنگری استانداردها و انجام سومین ارزیابی ملی. 

بازنگری  انجام  با   2005 سال  در  و  آغاز  میلادی   2000 سال  می  ماه  از  مرحله   4 این 

استانداردها و اجرای سومین مرحلة اعتباربخشی خاتمه یافت.

محورهای استانداردهای اعتباربخشی لبنان

 Anesthetics     )AN(1. بخش بیهوشی

Credentialing Medical    )CM(2. تأیید صلاحیت حرفه ای

     Laboratory Department     )LD(3. بخش آزمایشگاه

  Medical Administration    )MA(4. مدیریت پزشکی

Medical Imaging     )MI(5. تصویربرداری

 Medical Services     )MS(6. خدمات بالیني

  Operating Room     )OR(7. اتاق عمل

        Organized Medical Staff     )OM(8. نظام پزشکی

  Cardiac Catheterizational Laboratory    )CL(9. بخش آنژیوگرافي
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Blood Bank     )BB(10. بانك خون

  Psychiatry Department    )PY(11. بخش روانپزشکي

   Neonatal Intensive Care Unit   )NICU(12. بخش مراقبت ویژة نوزادان

    Special Care Units    )SC(13. بخش مراقبت های ویژه

 Emergency room     )ER(14. بخش اورژانس

 Renal Dialysis     )RD(15. بخش دیالیز

     Children Department     )CC(16. بخش کودکان

     Physicaltherapy    )PT(17. بخش فیزیوتراپی

    Chemotherapy    )CH(18. بخش شیمی درمانی

Biomedical Department/ Clinical Engineering    )BM(19. مهندسی پزشکی

            Obstetrics     )OB(20. بخش مامایی

    Medical Records-Content    )MC(21. بخش مدارک پزشکي

  Clinical Nursing     )CN(22. پرستاری بالینی

  Nursing Administration    )NA(23. مدیریت پرستاری

  Central Sterilization Department    )CS(24. بخش استریلیزاسیون مرکزی

      Environmental Services    )ES(25. خدمات زیست محیطی

 Fire and Safety    )FF(26. ایمنی و آتش نشاني

      Governing Body and Management    )GB(27. هیئت مدیره و مدیریت

 Information Technology    )IT(28. فن آوری اطلاعات

استانداردهاي اعتباربخشي 
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                  Procurement     )PR(29. تدارکات

   Waste Management    )WM(30. مدیریت پسماندها

Engineering Maintenance     )EM(31. تأسیسات

         Pharmacy     )PH(32. داروخانه

   Occupational Health and Safety   )OH(33. ایمنی و سلامت حرفه اي

           Infection Control     )IC(34. کنترل عفونت

          Laundry Services  )LS()35. بخش لاندری)خدمات رختشوي خانه

           Human Resource     )HR(36. منابع انسانی

      Quality System     )QS(37. نظام کیفیت

                Buildings     )BU(38. ساختمان

Dietetic Nutrition and food services      )DN(39. تغذیه
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 AN )1(

بخش بیهوشی تحت نظر یك متخصص بیهوشی واجـد صلاحیت است کـه درزمینة بیهـوشی تجربه 

و تبحر دارد.

مستندات گواهی نامة شرکت کارکنان بیهوشی در دوره های زیر وجود داشته باشد:

 AN )2(

1-1   تجربة شش ماهه در زمینة بیهوشی کودکان؛

1-2  تجربة شش ماهه در زمینة بی حسی موضعی مانند بی حسی اپیدورال؛

1-3  بـرای موارد اورژانسی، متخصص بیهـوشی بـه صورت آنکال طی 24 سـاعت 

دردسترس است.

2-1  رئیس بخش بیهوشی در جلسه هاي کمیتة اتاق عمل شرکت می کند.

2-2  مدارک صورت جلسه موجود هستند.

2-3  مدارک کامل اقدام هاي مورد نیازي که کارکنان بیهوشی با توجه به جلسه هاي 

کمیتة اتاق عمل ملزم به اجرای آن گردیده اند، وجوددارد.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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 AN )3(

شواهد تجهیزات مناسب بیهوشی برای هر اتاق عمل دردسترس هستند؛ به ویژه:

 AN )4(

3-1  مدارکی برای قدمت دستگاه بیهوشی دردسترس است.

3-2  پایش تجهیزات مربوط به ECG، اکسیژن، دی اکسیدکربن و فشار خون.

3-3  فیلترهای سیستم تنفسی مانند فیلتر hepa برای هر بیمار عوض می گردد. شماره 

سریال آن فیلتر در اسناد و مدارک پزشکی هر بیمار ثبت می شود.

3-4  لوله های اندوتراکیال، ایروي1  و آمبوبگ تنفسی در اندازه های مختلف دردسترس است.

3-5  حداقل یك ترالی احیاي نوزاد برای هر بخش وجوددارد.

اپتیك برای لوله گذاری های  3-6 یك کیت لوله گذاری که مجهز به آندوسکوپ فیبر 

مشکل است، وجوددارد.

3-7  چهار ماسك صورت در اندازه های مختلف وجوددارد.

3-8  کیت تراکوتومی اورژانس وجوددارد.

3-9  اگر اعمال جراحی در خارج از حیطة اتاق عمل انجام می گردد، مانند اتاق زایمان یا 

بخش های دیگر، سرپرست بخش باید مدارکی دال بر این تهیه نماید  که تجهیزات در حد 

معقول و مناسب وجود داشته است و نظارت کند که تمام شاخص های بالا رعایت گردد.

4-1  تهیة مدارکی که تمام لوله های گازرسانی برای بیماران روزانه تمیزمی گردد.

4-2  سیستم ایمنی فشار گاز2 موجود و فعال است.

1. Air way
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5-1  تمام بیماران پیش از بیهوشی تحت ارزیابی بالینی قرارگرفته و متخصص بیهوشی باید 

تمام مدارک را داشته و پاسخ گو باشد.

5-2  برای وجود پروتکل پذیرش و ترخیص از اتاق عمل شواهدی وجوددارد. 

بیماري سیکل سل1 دارای مشاورة هماتولوژی مناسب پیش از  بیماران مبتلا به   3-5

عمل جراحی بوده و به وسیلة یك خط مشی و فرایند حمایت می گردند.

6-1   اشباع اکسیژن، تهویة مکانیکی، گردش خون و مشاهدة درجه حرارت بدن بیماران 

باید تا زمانی که بیهوش هستند، به طور مستمر مورد ارزشیابی قرارگیرد.

6-2  شواهدی برای زمان اتمام ترکیب گاز و هوا وجوددارد)سیستم تحلیل گازهای 

هوایی ـ بازدمی(. 

6-3  تمام مقادیر بالا در یك فرم طراحی شدة مناسب ثبت  و به وسیلة متخصص بیهوشی 

امضامی گردد.

6-4  فرم ها در پروندة مدارک پزشکی بیمار حفاظت می شوند.

6-5  تمام دستگاه ها دارای سیستم اخطاردهندة فشار و سیستم قطع کننده هستند.

6-6  شواهدی وجوددارد که نشان مي دهد سیستم اخطاردهنده پیش از القاي بیهوشی 

به طور فعال و آماده برای هر بیمار وجوددارد.

1. Sickle cell disease

 AN )5(

 AN )6(
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 AN )7(

 AN )8(

 AN )9(

یك متخصص بیهوشی یك برنامة آموزشی حین خدمت سالیانه را برای همة کارکنان ارائه می دهد.

7-1  مدارکی مبنی بر حضـور متخصص بیهـوشی در اتاق عمل، تازمانی که بیمار از 

قسمت ریکاوری ترخیص نشده است، وجوددارد.

7-2  مدارک مستندی مبنی بر سطح هوشیاری بیمار در زمان تحویل به قسمت ریکاوری 

وجوددارد.  

7-3  مدارکي دال بر مدیریت پس از بیهوشی وجوددارد.

7-4  شواهـد پایش اصولی پس از اتـاق ریکاوری که شـامل دستـرسی سـاده به یك 

دفیبریلاتور است، وجوددارد.

از  پس  مراقبت  برای  کافی  پرستاری  کارکنان  و  تجهیزات  وجود  برای  مدارکي   5-7

بیهوشی بیمار وجوددارد.

7-6  ارزیابی سطح درد برای همة بیماران انجام  و ثبت می شود.

7-7  شواهد ثبت شده برای تسکین درد بیمار که به طور مناسب نظارت شده است، وجوددارد.

7-8  یك متخصص بیهوشی باید مسئولیت ترخیص بیمار را پس از اتاق ریکاوری با 

امضا و درج زمان ترخیص، به عهده داشته باشد.

8-1  شواهدی که تکنیسین های بیهوشی با آموزش رسمی و آموزش دوره های مورد 

نیاز یك تکنیسین بیهوشی صلاحیت کافی را کسب کرده اند، وجوددارد.

8-2  مدارک استخدامی توسط مدیریت پزشکی بیمارستان نگهداری می شوند.

8-3  آزمون توانمندی تکنیسین ها به طور منظم صورت می گیرد.
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10-1  خط مشی ها واضح هستند.

10-2  روش ها واضح هستند.

10-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

10-4  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها موجود است.

10-5  خط مشی ها و روش ها به طور منظم بازبینی می شوند.

12-1   داده های مربوط به فعالیت های سرویس بیهوشی جمع آوری و در رایانه  ثبت می شوند.

12-2   دلایل منطقی برای جمع آوری داده ها وجوددارد.

12-3   ابزار ممیزی برای بخش ایجاد شده است.

12-4   ممیزی انجام می گردد.

12-5   آنالیز و مداخلات طراحی شدة حاصل از ممیزی ها ثبت می گردند.

 AN )10(

یك کتابچة خط مشی ها و فرایندها وجوددارد که نحوة اجرای بیهوشی و مدیریت موضوعات مربوط به 

این بخش را شرح مي دهد.

 AN )11(

جزئیات خط مشی ها و فرایندها برای بی حسی موضعی)لوکال( موجود است.

 AN )12(

 AN )13(

مدارک برنامة توجیهی برای تمام کارکنان جدید موجود و شامل موارد زیر هستند:

13-1  معرفي کلي و شرح قسمت هاي عمومی بیمارستان،

13-2  معرفي جزئیات بخش مربوطه.
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 CM )1(

فقط پزشکان عضو نظام پزشکی مجاز به طبابت در بیمارستان هستند.

 CM )2(

 CM )3(

مدارک تخصصی که توسط مدیر پزشکی نگهداری می شود، حداقل شامل موارد زیر است:

2-1  آیین نامه یا اساس نامة بیمارستان شامل نکاتی دربارة مراحل تأیید صلاحیت حرفه ای 

پزشکان است.

2-2  مـراحل تـأیید صلاحیت حرفه ای پـزشکان به صـورت گـام به گـام در آیین نامه 

قیدشده انـد.

3-1  اسامی پزشکانی که در بیمارستان کارمی کنند؛

3-2  رشتة تخصصی هر پزشك؛

3-3  شمارة نظام پزشکی؛ 

3-4  جزئیات تماس.
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 CM )4(

 CM )5(

هر بخش بالینی توسط یك پزشك با تخصص متناسب سرپرستی می گردد.

 CM )6(

 CM )7(

هر پزشك پرونده کارکناني دارد که شامل موارد زیر است:

4-1  یك شرح وظایف نوشته و امضاشده برای کل کارکنان تمام وقت و نیمه وقت وجوددارد.

4-2  نقش ها و مسئولیت ها به موازات رعایت مرزبندی بین تخصص ها در شرح وظایف 

نوشته شده اند.

6-1  یك کتابچة خط مشی ها و روش ها وجوددارد که نحوة تأیید صلاحیت حرفه ای 

پزشکان در بیمارستان را شرح می دهد.

6-2  خط مشی ها واضح هستند.

6-3  روش ها واضح هستند.

6-4  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

6-5  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها موجود است.

7-1  جزئیات تماس معمولی و مواردی که بتوان در شرایط بحرانی ازطریق آن ها با وی 

تماس گرفت)تلفن و پست الکترونیك(؛

7-2  شمارة نظام پزشکی؛ 
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7-3  مدارک تحصیلی و گواهی گذراندن دوره ها؛

7-4  رزومة کامل؛

7-5  جزئیات بیمة مسئولیت؛ 

7-6  جزئیات ارزشیابی؛

7-7  تاریخ انتصاب فعلی و زمان تعیین شده برای تجدید قرارداد؛

7-8  شواهد شرکت در دوره های مدون آموزش مداوم؛

7-9  شواهدی دال بر آشنایی با تجهیزات جدید؛

7-10  جزئیات تأیید فعالیت بالینی و شرح مسئولیت های پزشکان مهمان1؛

7-11  قرارداد امضاشده با ذکر تاریخ بازنگری مجدد.

8-1  نماینده ای از هیئت مدیره؛

8-2  تیم مدیریت؛

8-3  مدیر پزشکان)معاون درمان بیمارستان(؛ 

8-4  رئیس یا نایب رئیس کمیتة پزشکی؛

8-5  رئیس بخش یا بخش های مربوطه؛

انجمن های  غیروابسته)مانند  سازمان های  نمایندگان  حضور  از  شواهدی  باید    6-8

علمی( در کمیته وجود داشته باشد که نشان دهد فرایند تأیید صلاحیت حرفه ای، 

برطبق اصول و منصفانه صورت گرفته است.

 CM )8(
کمیتة انتصاب پزشکان انتصاب افراد برای جایگاه های شغل پزشکی را برعهده دارد. این کمیته حداقل 

شامل افراد زیر است:
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 CM )9(

 CM )10(

9-1  سرپرست پزشکان یك نسخة مستند از برگة انتصاب پزشکان را که در جلسة 

کمیته تنظیم شده است، نگهداری می نماید.

9-2  پس از هر فرایند تأیید صلاحیت حرفه ای، هر یك از اعضای کمیته باید یك فرم 

تکمیل شدة استاندارد را که بیان کنندة  نظر اجمالی آنان نسبت به فرد پیشنهادی 

است، به سرپرست پزشکان ارائه نماید.  

9-3  کمیتة انتصابات پزشکی پیشنهاداتی را دررابطه با پزشکان مهمان به هیئت مدیره 

ارائه می نماید.

10-1  هیئت مدیره، داور و حاکم نهایی دررابطه با انتصاب کارکنان پزشکی در بیمارستان 

هستند و شرح مسئولیت های بالینی را با شواهد مستند دراختیار دارند.

10-2  مکانیسم انجام انتصابات و تعیین مسئولیت های بالینی مستند شده است.

10-3  انتصابات و مسئولیت ها برای یك دورة زمانی مشخص تأیید می شوند)مثلًا یك  

سال برای دورة اول انتصاب و سه سال برای انتصاب مجدد(.

10-4  یك خط مشی مورد تأیید هیئت مدیره برای انتصابات موقت دردسترس است.
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11-1  یك روش انضباطی مستند برای برخورد با پزشکانی که خارج از محدودة انتصابی و 

مسئولیت های بالینی مشخص شده عمل می کنند و یا استانداردهای اخلاق پزشکی 

را رعایت نمی نمایند، تدوین شده است. 

11-2  یك فرد بی طرف از خـارج بیمارستان بایـد در تمام جلسه هاي کمیتة انضباطی 

حضور داشته باشد تا جلسه ها منصفانه برگزارشوند.

11-3  در روند رسیدگی به موارد انضباطی، پزشك خاطی باید براي دادن توضیحات 

دعوت و به وی اجازة دفاع داده شود. همچنین، نماینده ای به همراه داشته باشد تا 

از منصفانه بودن مراحل رسیدگی اطمینان حاصل نماید.

11-4   انتصابات و روش های انضباطی شامل فرایند درخواست رسیدگی مجدد)استیناف( 

نیز مي باشد.

12-1  معیارهای اطمینان از دریافت مراقبت های باکیفیت مناسب بیماران:

داشتن شماره نظام،  شواهد صلاحیت های پزشکی،   

نظریة پزشکان همکار، توانمندی های فعلی،     

گزارش هاي داوران. مهارت ها و یا تجربه هاي مرتبط،   

12-2  استعلام مدارک کامل متقاضی از نظام پزشکی.

 CM )11(

 CM )12(

انتصابات و مسئولیت های شرح داده شـده برای پـزشکان براسـاس نقش، کارکرد و نیازهای بیمارستان 

تنظیم شده اند. 
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 CM )13(

مکانیسم منظمی برای تجدید قرارداد کارکنان پزشکی و مرور مسئولیت های بالینی آنان وجوددارد. این 

مکانیسم اجازه می دهد که مسئولیت های جدیدی به فرد محول شود و یا مسئولیت های پیشین ادامه یابد و 

حتی درصورت لزوم، کاسته  و یا قطع شوند. عملکرد حرفه ای پزشك، نظر پزشکان همکار و شاخص های 

دیگری که بیان کنندة میزان توانمندی فرد هستند، در این تصمیم گیری ها دخیل خواهندبود.

شاخص ها باید شامل شواهدی از موارد زیر باشند:

 CM )14(

شواهدی دال بر عقد قرارداد بیمة مسئولیت حرفه ای مناسب وجوددارد.

13-1  مشارکت در فعالیت های ارتقاي کیفیت؛

13-2  تعهد به آموزش مداوم پزشکی؛

13-3  شواهدی که نشان دهد پزشك گزارش هاي پروندة پزشکی بیماران را به دقت و 

با جزئیات ثبت می نماید؛

13-4  قراردادی که شامل موارد فوق است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(
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LD )1(

رئیس بخش آزمـایشگاه پـزشك متخصص علوم آزمـایشگاهی یا متخصص کلینیکال پاتولوژي و یا 

دکتراي حرفه اي علوم آزمایشگاهي تمام وقت است.

LD )2(

کارکنان فنی واجد شرایط احراز پست و دارای صلاحیت لازم متناسب با بخش اختصاصی آزمایشگاه هستند. 

LD )3(

آزمایشگاه به صورت شبانه روزی ارائة خدمت می نماید.

LD )4(

4-1  رئیس آزمایشگاه یك نسخه از شرح وظایف کارکنان بخش دراختیار دارد.

4-2 کپی)تصویر( مـدارک آمـوزشی افـراد در پرونـدة کـارکنـان مـوجـود در بخش 

نگهداری می شـود.

4-3  سـوابق ارزشیابی عمـلکرد کارکنان بـه صورت رسـمی)مکتـوب و امضـاشـده( 

موجـود است.
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LD )5(

جدول شیفت کاری هر یك از کارکنان با ذکر نام و مسئولیت آن ها موجود است.

 LD )6(

مسئول آزمایشگاه یا نمایندة تام الاختیار وی، عضو فعال کمیتة کنترل عفونت بیمارستان است.

 LD )7(

7-1  تمام برگه های درخواست آزمایش که از بخش به آزمایشگاه ارسال می شوند توسط 

پزشك معالج امضا شده اند.

7-2  قسمتی از فرم درخواست آزمایش به منظور ثبت شرح مختصری از اطلاعات بالینی 

بیمار درنظر گرفته شده است که توسط بخش تکمیل می شود.

7-3  جواب آزمـایش های فوری حـداکثر تا دو ساعت پس از دریافت نمونه توسط 

آزمایشگاه تحویل می گردد.

7-4  نـظارت و پایش منظم براي اطمینـان از رعـایت چـارچوب زمـانی فوق الذکر 

انجام می شود. 

7-5  موارد مقادیر بحراني1 به طور منظم بازنگری  و بلافاصله به اطلاع پزشك معالج 

رسانده می شوند.

1. Panic value

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(
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8-1  مشخصات نمونه ها و زمان دریافت آن ها؛

8-2  آزمایش های درخواستی و نتایج آن ها؛

8-3  صحت نتایج؛ 

8-4  نتیجة ارزیابی اولیة نمونه های دریافتی.

9-1  خط مشی ها و روش ها مختص آزمایشگاه بیمارستان است.

9-2  خط مشی ها و روش ها به طور منظم بازنگری می شوند.

9-3  خط مشی ها واضح هستند.

9-4  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه می شوند. 

9-5  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها موجود است.

خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زير است:

9-6  چگونگی جمع آوری و ارسال نمونه ها از مراکز خارج از آزمایشگاه، به عنوان مثال 

از کلینیك خصوصی یا مطب پزشکان؛ 

9-7  برچسب گذاری صحیح روی ظرف هاي حاوی نمونه شامل:

9-7-1  نام بیمار،

9-7-2  شمارة پروندة پزشکی،

LD )8(

دفتر ثبت موجود در آزمایشگاه قابل دسترسی و شامل موارد زیر است:

LD )9(

کتابچة توجیهی خط مشی ها و روش ها به صورت اختصاصی برای آزمایشگاه موجود است. 
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LD )10(

فضای آزمایشگاه متناسب با وظیفة تخصصی واحدهای آزمایشگاه جداسازی شده است.

LD )11(

9-7-3 تاریخ و زمان نمونه گیری،

9-7-4 سن بیمار)بخش و شمارة تخت براي بیمار بستری(؛

9-8  استفاده از مواد نگهدارندة مناسب براي هر آزمایش؛

9-9  محتوای گزارش هاي چاپی آزمایشگاه؛

9-10  فهرست آزمایش هایي که به خارج از آزمایشگاه ارجاع مي گردند؛

9-11  آزمایش هایی که توسط آزمایشگاه انجام  مي شوند؛

9-12  مدیریت نمونه های آزمایش؛ 

9-13  قراردادهای خدماتی آزمایشگاه؛ 

9-14  موارد انجام اتوپسی)متناسب با فرهنگ جامعه(.

11-1  اطلاعات آماری آزمایشگاه به منظور استفاده در مدیریت استراتژیك و برنامه ریزی 

جمع آوری می شوند.

11-2  اطلاعات آماری تجزیه وتحلیل می شوند و اطلاعات حاصل با اطلاعات سایر 

بخش ها به منظور ارتقای عملکرد آزمایشگاه مورد استفاده قرارمی گیرند.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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LD )12(

بیمارستان درجهت اطلاع رسانی و به روزنمودن ایشان در  گزارش های منظم برای کارکنان بخش های 

ارتباط با موضوعات بالینی)به عنوان مثال، حساسیت آنتی بیوتیکی و توصیه های مرتبط( ارسال می شود.

LD )13(

نتایج آزمایش ها توسط پزشك معالج براي تأیید دریافت و امضا می شود.

LD )14(

LD )15(

14-1  نتایج پایش و کالیبراسیون روزانة تجهیزات ثبت می شود.

14-2  آزمایشگاه تحت پوشش برنامة ارزیابی خارجی کیفیت که توسط مراکز مورد تأیید 

وزارت بهداشت انجام می گیرد قراردارد و به طور منظم در آن شرکت می نماید.

14-3  پایش نتایج حاصل از انجام یك آزمایش مشخص توسط کارکنان مختلف براي 

اطمینان از یکنواخت بودن گزارش دهی انجام می شود.

15-1  مستندات مربوط به سنجش مهارت کارکنان متناسب با وظایف و مسئولیت های 

آنان موجود است.

15-2  سوابق قبولی تمام کارکنان در آزمون سنجش مهارت های حرفه ای وجوددارد.

15-3  آزمون مربوط به سنجش مهارت کارکنان به طور ادواری صورت می گیرد.

15-4  اقدام هاي اصلاحی به منظور برطرف نمودن نواقص مشخص شده در آزمون های 

مهارت سنجی انجام می گیرد و مستندات آن موجود است.

15-5  سوابق آموزش های دوره ای ضمن خدمت کارکنان وجوددارد. 94
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LD )16(

آزمایشگاه دارای کتابچة توجیهی براي توجیه کارکنان جدید است که موارد زیر را شامل مي شود:

LD )17(

LD )18(

LD )19(

16-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

16-2  معرفی جزئیات بخش مربوطه؛ 

16-3  چك لیستی مبنی بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از 

امضا در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی می شود.

17-1  برای نگهداری تمام تجهیزات جدول مستندی وجوددارد.

17-2  جدول فوق شامل جزئیات نحوة نگهداری دستگاه ها است. 

17-3  پریزهای برق اضطراری و سیستم UPS در همة بخش ها مشخص هستند.

18-1  برنامة بهبود کیفیت براي ارتقای آزمایشگاه درنظر گرفته شده است.

18-2  برنامة فوق شامل شاخص های قابل اندازه گیری، واقعی و زمان بندی شده است.

18-3  شواهد پایش مستمر این برنامه دردسترس است.

19-1  اطلاعات مربوط به فعالیت های آزمایشگاه جمع آوری و در رایانه ثبت می شوند.

19-2  دلایل منطقی جمع آوری اطلاعات تدوین شده اند.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(

95



LD )20(

آموزش های مربوط به ایمنی و بهداشت حرفه ای براي کارکنان آزمایشگاه، در هر واحد جداگانه تدوین 

و ارائه می شوند.

LD )21(

آزمایشگاه قادر به انجام آزمایش های زیر است:

LD )22(

آزمایشگاه شامل تجهیزات زیر است:

19-3  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

19-4  در این بخش ممیزی انجام می شود.

19-5  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.

21-1  ارزیابی هورمونی،

21-2  ویروس شناسی،

21-3  ایمونولوژی،

21-4  سیتولوژی،

.Frozen section  5-21

22-1  سینك شستشوي دست،

22-2  امکانات ایمنی شامل تجهیزات شستشوی چشم و دوش اضطراری،

22-3  نگهداری مناسب مایعات قابل اشتعال و شیمیایی،

22-4  امحای مناسب نمونه ها. 96
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MA )1(

MA )2(

1-1  یك پزشك واجد صلاحیت مدیر پزشکی بیمارستان است.

1-2  مدیر پزشکی واجد صلاحیت بوده و یا دارای تحصیلات تکمیلی در رشتة مدیریت 

پزشکی یا مدیریت است.

1-3  مدیر پزشکی عضو هیئت مدیرة بیمارستان است.

2-1  فهـرستي از تمـام کـارکـنان شاغل در بیمـارستان در واحـد مـدیریت پـزشکی 

موجود است.

2-1  فهرست کارکنان شامل موارد زیر است:

سمت،

شماره تماس،

شمارة نظام پزشکی، 

نیمه وقت یا تمام وقت بودن.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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3-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

3-2  معرفی جزئیات بخش مربوطه؛

3-3  چك لیستی مبنی بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از امضا 

در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی می شود.

MA )3(

واحد مدیریت پزشکی داراي کتابچة آموزش توجیهی است که موارد زیر را شامل مي شود:

MA )4(

مدیر پزشکی در همة جلسه هاي سازمان یافتة کادر پزشکی شرکت می نماید و به واسطة پست سازمانی 

خود در تمام کمیته های تحت نظارت خود عضو است.

MA )5(

مدیـر پزشکی از وجود و بـرقراری امکانـات و تسهیـلات آموزشی برای آموزش دانشجویان پزشکی 

اطمینان حاصل می نماید.

MA )6(

شواهد، مبنی بر تأیید مدیر پزشکی در ارتباط با نیازسنجی نیروی انسانی برای بخش های تحت نظارت او است. 

MA )7(

7-1  مدیر پزشکی شواهد مستندی ارائه می نماید مبنی بر این که برنامة استراتژیك شامل مطالعات 

توجیه اقتصادی برای خدمات موجود و جدید بوده است.

7 -2 برای تمام خدمات جدید تراز مالی نوشته  و به هیئت مدیره ارسال می شود. 
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MA )8(

مدیر پزشکی در جلسه ها شرکت  و حداقل صورت جلسه هاي کمیته های زیر را نگهداری می نماید:

8-1  تأیید صلاحیت حرفه ای پزشکان،

8-2  مدارک پزشکی،

8-3  ایمنی و سلامت حرفه ای،

8-4  کنترل عفونت،

8-5  دارویی، 

8-6  اتاق عمل، 

8-7  بخش اورژانس، 

8-8  بهبود کیفیت.

MA )9(

در واحد مدیریت پزشکی پروندة پرسنلی تمام پزشکان نگهداری می شود و شامل موارد زیر است:

9-1  مشخصات دموگرافیك،

9-2  برگة تقاضای استخدام،

9-3  شواهدی از برگزاری مصاحبه،

9-4  تأییدیة استخدام، 

9-5  برگة شرح وظایف امضاشده،

9-6  شواهد آموزش توجیهی درخصوص کل بیمارستان و بخش مربوطه،

9-7  شواهد اخذ گواهی نامة آتش نشانی پس از طی دورة آموزش توجیهی به طور سالانه،

9-8  گزارش ارزشیابی عملکرد،

استانداردهاي اعتباربخشي 
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9-9  نسخة اصلی و یا کپی برابر اصل مدارک تحصیلی،

9-10 مدارک تأیید صلاحیت حرفه ای.

MA )10(

10-1  درصورت وجود برنامة آموزش کادر پزشکی، مسئولیت های کارآموزان با توجه به 

مراقبت از بیمار مستند و تنظیم می شود. 

10-2  شواهدی مبنی بر نظارت بر دانشجویان پـزشکی هنگام کـارآمـوزی در بیمارستان 

موجود است.

MA )11(

11-1  مدیر پزشکی در فرایند بودجه ریزی مشارکت دارد و رئیس هر بخش حداقل یك بار در 

سال نیازهای بودجه ای بخش خود را به صورت مستند مطرح می نماید.

نیازهای بودجه ای بخش مربوط را  این است که رئیس هر بخش  11-2  شواهد دال بر 

به طور مستند به مدیر پزشکی بیمارستان ارائه می نماید.

MA )12(

کتابچة راهنمای جامع خط مشی ها و روش ها موجود است که مدیریت پزشکی و موضوعات مدیریتی 

مرتبط به بیمارستان را توضیح می دهد.

12-1  خط مشی ها واضح هستند.

12-2  روش ها واضح هستند.

12-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

12-4  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها موجود است.

12-5  خط مشی ها و روش ها به طور منظم بازنگری می شوند.
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MA )13(

13-1  اطلاعات مربوط به بخش مدیریت پزشکي جمع آوری و در رایانه ثبت می شوند.

13-2  دلایل منطقی جمع آوری اطلاعات تدوین شده اند.

13-3  چك  لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

13-4  در این بخش ممیزی انجام می شود.

13-5  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.

MA )13(

14-1  مدیر پزشکی از مطابقت ثبت پزشك در پروندة پزشکی با الزامات بالینی و قانونی 

اطمینان کسب می نماید.

14-2  به منظور کسب اطمینـان از مورد فـوق، از گزارش هـا و ثبت پزشکی، ممیزی منظم 

انجام می شود.

14-3  شواهد، دال بر انجام اقدام هاي اصلاحی درخصوص نواقص شناسایی شده پس از 

ممیزی گزارش هاي پزشکی است. 

14-4  ممیزی گزارش هاي پزشکی به لحاظ آماری با تمام پزشکان ارتباط دارد. 

MA )14(

15-1  تسهیلات کتابخانه ای در بیمارستان موجود است.

15-2  امکان دسترسی به اینترنت وجوددارد.

به روزنمودن  برای  را  سالانه  برنامة  و  است  فعال  بیمارستان  در  کتابخانه  کمیتة    3-15

کتاب هاي مرجع در کتابخانه ارائه می دهد.

15-4  کتابخانه دارای کتاب هاي مرجع جاری است.

15-5  کتابخانه دارای کتاب هاي مرجع چندتخصصی است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(
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15-6  سیستم فهرست بندی در کتابخانه موجود است.

15-7  خط مشی و دستورالعمل کتابخانه امکان دسترسی کامل کارکنان بالینی)نظیر پرستاران، 

روانشناسان و متخصصان( را به کتابخانه فراهم می نماید.

15-8  کتابخانه دارای تسهیلات سمعی ـ بصری است. 
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MI )1(

باتجربه  و  توانمند آموزش دیده  پزشك  یك  مدیریت  تحت  پزشکی  رادیولوژی  تصویربرداری  بخش 

رادیولوژی تصویربرداری پزشکی است.

MI )2(

به عنوان  ازنظر آموزش، مدرک و تجربه  نامي( باصلاحیت  یك کارشناس ارشد رادیولوژی)تحت هر 

مسئول آن بخش شناخته می شود.

MI )3(

 3-1  در یك سیستم مدیریت غیرمتمرکز در بخش رادیولوژی تصویربرداری فایل های شخصی 

هریك از کارکنان، شامل شرح وظایف امضاشده توسط فرد، نگهداری می شود.

يا

3-2  در یك سیستم مـدیریت مرکزی، رئیس هر بخش باید از تمام شرح وظایف کارکنان 

بخش کپی)برابر اصل( داشته باشد.

3-3  در هر دو حالت، فایل های کارکنان باید شامل مدارک آموزشی افراد شود.

3-4  شواهد باید نشان دهندة ارزیابی عملکرد متناسب با نقش ها و مسئولیت هاي فرد در 

قالب شرح وظایف آن ها باشد)مدارک تحصیلی مرتبط با کار محوله باشد(.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(
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MI )4(

بخش رادیولوژی تصویربرداری پزشکی باید یك فهرست از همة کارکنان نگهداری کند که شامل:

4-1  نام،

4-2  جزئیات تماس،

4-3  سمت و موقعیت،

4-4  تاریخ استخدام)شروع به کار(،

4-5  جدولی از نام هـا و نقش کارکناني کـه پوشش 24  ساعته بخش را فراهم می نمایند، 

توسط بخش مستند شده است)درصورت نیاز(. 

MI )5(

شواهد مستند، که برای تمام کارکنان درزمینة CPR و آتش نشاني1، سالانه، باز آموزي تجدید و بازنگری 

می شود، وجود داشته باشد.

MI )6(

بخش رادیولوژی تصویربـرداری پـزشکی یك کتابچة تـوجیهی نگهداری می کنـد کـه مـوارد زیر را 

شامل مي شود:

6-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

6-2  مسائل مربوط به بخشی که کارکنان در آن مشغول به کار شده اند؛

6-3  چك لیستی مبنی بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از امضا 

در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی می شود.

1. Fire safety 104
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MI )7(

یك کتابچة روش کار و خط مشی ها که توصیف کنندة مدیریت بخش رادیولوژی و خدمات بالیني در 

بیمارستان است، وجوددارد.

7-1  خط مشی ها واضح هستند.

7-2  روش ها واضح هستند.

7-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه می شوند.  

7-4  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها موجود است.

7-5  خط مشی ها و روش ها منظم بازنگری می شوند.

خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زير هستند:

7-6  اورژانس های پزشکی و جواب های اورژانس؛

7-7  ارزیابی سطوح اشعة پزشکان و کارکنان؛

7-8   سلامتی ازنظر اشعه)به خصوص استفاده از شیلدهای محافظتی برای بیماران و کارکنان(؛

7-9  مواد حاجب؛

7-10  روش های رایج رادیولوژی؛

7-11  رعایت حریم خصوصی بیمار؛

7-12  مواجهه با بیماران باردار؛

7-13  گزارش حوادث و اختلاف های موجود بین برنامه های پیش بینی شده و اقدام هاي 

صورت گرفته1. 

MI )8(

8-1  شواهد مستند انجام آزمون توانمندی از کارکنان متناسب با نقش ها و مسئولیت های 

افراد وجوددارد.
1. Variance

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(
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8-2  شواهد نشان می دهند که مدارک همة کارکنان واحد ازنظر آزمون توانمندی تکمیل است.

8-3  آزمون های منظم توانمندی کارکنان برگزارمی گردد.

8-4  شواهد انجام اقدام هاي اصلاحی با توجه به کمبودهای شناخته شده در آزمون های 

توانمندی وجوددارد.

MI )9(

برنامة روش های ایمنی و سلامتی کار برای بخش، با فصل های مجزا برای قسمت های مختلف شامل 

سونوگرافی،CT و MRI و کتابچة راهنما برای نحوة جابه جایی تمام نواحی وجوددارد.

MI )10(

شواهد پایش منظم)کنترل( و ثبت سطوح اشعه برای پزشکان و کارکنان شامل آزمایش خون شش ماهه 

و Chest X-ray سالانه وجوددارد.

MI )11(

دیوارهای سرب کوبی شده، درها و اتاقك های کنترل وجوددارد و به صورت منظم کنترل، ثبت و مستند 

می شود)ازلحاظ دوزیمتری(.

MI )12(

مسئول ثبت در بخش رادیولوژی وجود داشته باشد.

MI )13(

13-1  اتاق رختکن خصوصی و دردسترس بیماران وجوددارد.

13-2  دسترسی راحت به سرویس های بهداشتی در بخش برای بیماران وجود داشته باشد. 106
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MI )14(

14-1  در قسمت اتاق تاریك خانه)تهیة فیلم( یك فن برای تهویة هوا وجوددارد.

14-2  یك مسیر فرعی برای دفع مواد زائد شیمیایی با استفاده از جدیدترین روش هاي 

متداول به طور متناسب وجوددارد.

MI )15(

یك برنامة مستند برای نگهداری همة تجهیزات وجوددارد و جزئیات مواردی را که در هر بازنگری 

مورد بررسی قرارمی گیرد، مشخص می نماید.

MI )16(

بخش دارای ترالی اورژانس است که به طور متناسب تجهیز شده است: 

16-1  همة اندازه هاي تجهیزات ضروری کودکان؛

16-2  دفیبریلاتور؛

16-3  مانیتور قلبی؛

16-4  داروهای ضروری؛

16-5  ایروي در اندازه هاي مختلف مناسب با جمعیت؛

16-6  آمبوبگ در اندازه هاي مختلف مناسب با جمعیت؛

16-7  لارنگوسکوپ در اندازه هاي مختلف با لبه های متفاوت؛

16-8  باتری و لامپ یدکی لارنگوسکوپ؛

16-9  لوله هاي اندوتراکتال در اندازه هاي مختلف مناسب با جمعیت؛

16-10  تختة احیا؛

16-11  دسترسي به اکسیژن و ساکشن سانترال و یا شبکه ای؛ 

16-12  تجهیزات الکتریکی همیشه شارژ هستند؛ 

16-13  چك کردن ترالی توسط کارکنان باصلاحیت مناسب و ثبت روزانه.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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MI )17(

17-1  اطلاعات کتبی)نوشته شده( مناسبی پیش از انجام اقدام هاي درمانی1 به همة بیماران 

ارائه می شود.  

17-2  فرم رضایت نامه باید از همة بیمارانی که تحت اعمال بـا خطر بـالا و یا تهاجمی 

قرارمی گیرند، گرفته شود.

MI )18(

سرویس هاي)خدمات( ویژه مثل پزشکی هسته ای و رادیوتراپی به وسیلة پزشکان باصلاحیت تأییدشده 

و باتجربه برای انجام این روش ها ارائه می گردد.

MI )19(

19-1  یك پرستـار دارای شمارة نظام در طول مـراحل انجام فرایند، به منظور اقدام هاي 

پرستاری  مورد نیاز احتمالی دردسترس باشد.

19-2  ثبت کردن اقدام هاي پرستاری با بخش رادیولوژی است.

MI )20(

انجام  از  20-1  گزارش های رادیولوژی توسط یك رادیولوژیست طی 72 ساعت پس 

آزمایش ها تکمیل و امضا می شود.

20-2  ممیزی روش گزارش، برای دقت و تطابق با بیمار)برای وجود تفاوت ها( انجام می گردد.

MI )14(

همة ماموگرافی ها باید به وسیلة 2 پزشك رادیولوژیست خوانده، گزارش، امضا و تأیید شوند.
1. Procedures 108
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MI )22(

22-1  مدارک حضور در آموزش های ضمن خدمت در حین کار برای تمام کارکنان بخش 

موجود باشد.

افراد اورژانس،  افراد تازه کار کارکنان پزشکی مانند  22-2  رادیولوژیست ها در آموزش 

اینترن، رزیدنت و کارآموز شرکت می نمایند.

MI )23(

رادیولوژیست ها به طور منظم در جلسه هاي بالینی تخصص های دیگر که در ارتباط با رادیولوژی هستند، 

شرکت می کنند.

MI )24(

مدارک آموزش حرفه ای مداوم و پیشرفته)مدارک بازآموزی( وجوددارد.

MI )25(

25-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش درنظر 

گرفته شده است. 

25-2  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه 

و زمان  بندي شده باشد.

25-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

MI )26(

26-1 داده ها برای خدمات رادیولوژی و تصویربرداری پزشکی جمع آوری و در رایانه 

ثبت می شوند. 

استانداردهاي اعتباربخشي 
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 MRI و CT ،26-2  اطلاعات خدمات ارائه شده براي هر واحد مشخص مثل سونوگرافي

جمع آوری و در رایانه ثبت می شوند. همچنین، این قابلیت وجوددارد که برای تمام 

بخش، یك جا جمع آوری شوند. 

26-3 دلایل منطقي جمع آوری داده ها به صورت مستند وجوددارد.

26-4 چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

26-5 در این بخش ممیزي انجام مي شود.

26-6 تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند. 
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MS )1(

رئیس هر بخش بالیني یك پزشك باتجربه و واجد صلاحیت است.

MS )2(

2-1  یك پزشك در تمام اوقات در بیمارستان خدمت می نماید.

2-2  درصورت لزوم، امکان دسترسي به پزشکان متخصص و پزشك مسئول پذیرش وجوددارد.

 MS )3(

3-1  شواهد آموزش توجیهی پزشکان درخصوص تجهیزات جدید در پروندة پرسنلی هریك 

از  آنان بایگانی می شود.

3-2  شواهد بازآموزی سالانة پزشکان درخصوص آتش نشاني در پروندة پرسنلی هریك از  

پزشکان بایگانی می شود.

MS )4(

رئیس هر بخش بالیني در برنامه هاي بهبود کیفیت و بازنگری بالیني به شرح زیر شرکت می کند:

4-1  شرکت در جلسه هاي بهبود کیفیت؛

4-2  تدوین شاخص هاي بالیني؛

4-3  تکمیل اطلاعات پایه برای پیامدهای بالینی؛

استانداردهاي اعتباربخشي 
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4-4  ممیزی بالیني1؛

4-5  بازنگری مجدد اطلاعات مرگ ومیر و معلولیت.

 MS )4(

ثبت موارد زیر در پروندة پزشکی بیمار الزامی است:

5-1  سابقة بیمار هنگام پذیرش:

5-1-1 سابقة آلرژي ها،

5-1-2 سابقة پزشکي پیشین، 

5-1-3 شکایت فعلي،

5-1-4 داروهایی که بیمار درحال حاضر مصرف می نماید،

5-1-5 یك معاینة بالیني دقیق و کامل.

5-2  خلاصه پرونده دارای مهر بیمارستان با جزئیات زیر مي باشد:

5-2-1 تشخیص بیمار در زمان ترخیص،

5-2-2 درمان و روند بهبود در زمان اقامت بیمار در بیمارستان،

5-2-3 نتایج آزمایش ها، 

5-2-4 داروهای تجویزشده برای بیمار در زمان ترخیص،

5-2-5 تاریخ مراجعة بعدی.

5-3  شواهدی دال بر خوانابودن دستورات و امضاي پزشك وجوددارد.

5-4  شواهدی دال بر امضاي روزانة برگه سیر پیشرفت بیماری توسط پزشك وجوددارد.

  MS )3(

شواهد شرکت منظم کادر پزشکی در دوره های آموزشی وجوددارد. 
1. Clinical audit 112
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 MS )7(

وجود ارزیابي و پروتکل درمانی براي شرایط عمده که شامل موارد زیر است:

7-1  نقشه های فرایندی)فلوچارت(؛

7-2  داده های چندتخصصی)داده های حاصل از معاینة بیمار توسط متخصصان مختلف 

در بیمارستان(؛

7-3  متکي بر شواهد؛

7-4  داده هاي مربوط بـه پیامدهـاي بالیني نشان مي دهند که بازنگري ها)و مداخلات( به 

بهبود پیامدها منجرشده اند؛

با موارد فوق  را  7-5  شواهدی کـه پذیرش ضـوابط، روش هـا و پروتکل های مرتبط 

درصورتی که بیمارستان مایل به ارتقاي کیفیت باشد، تأییدکند.

 MS )8(

8-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش درنظر 

گرفته شده است.

8-2  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه و 

زمان  بندي شده باشد.

8-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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 OR )1(

1-1  یك پزشك واجد صلاحیت با تحصیلات مناسب و آموزش دیده مسئول اتاق عمل است.

1-2  یك کارشناس پرستاري با حداقل پنج سال سابقة کار سرپرستار اتاق عمل است. 

 OR )2(

2-1  فهرست کامل مشخصات، سمت و شماره  تماس هاي تمام کارکنان موجود است.

2-2  برنامة حضور و آنکال کارکنان موجود است.

2-3  فهرست کامل جراحان و شماره تماس آن ها موجود است.

 OR )3(

در اتاق عمل، یك کتابچة آموزش توجیهی برای آشناسازی کارکنان جدید با شرایط بیمارستان و اتاق 

عمل موجود و شامل موارد زیر است:

3-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

3-2  معرفي جزئیات اتاق عمل؛

3-3  چك لیستی مبنی بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از امضا 

در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی می شود.
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  OR )4(

کتابچة خط مشی ها و روش ها در اتاق عمل موجود و موارد ذیل را توصیف می نماید: 

4-1  مسائل مدیریتی اتاق عمل؛

4-2  مسائل درمانی اتاق عمل؛

4-3  خط مشی ها واضح هستند؛

4-4  روش ها واضح هستند؛

4-5  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند؛

4-6  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها موجود  است.

4-7  خط مشی ها و روش ها منظم بازنگری  مي شوند.

خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زير هستند:

4-8  پذیرش و انتقال بیمار از اتاق عمل،

4-9  نوبت دادن با درنظر گرفتن اولویت ها،

4-10  نظافت اتاق های عمل،

4-11  جابه جایی نمونه ها،

4-12  روش های ضدعفونی،

4-13  ایمنی بیمار،

4-14  ایمنی کارکنان)به ویژه هنگام استفاده از فلوروسکوپی، لیزر و ...(،

4-15  آمادگی برای موارد اورژانس،

4-16  داروهای مسکن و کنترل کنندة درد،

4-17  برنامة احتیاط هاي استاندارد)بین المللی( دررابطه با دستگاه ها و مواد.

خط مشی ها و روش هاي ويژة بخش جراحی يک روزه حداقل شامل موارد زير است:

4-18  فرایند پذیرش و ترخیص؛ 

4-19  معیارهای پذیرش و ترخیص؛

استانداردهاي اعتباربخشي 
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4-20  نوبت دهی برای اقدام هاي درمانی یا اسکوپی ها؛

4-21  برگة خلاصه پرونده شامل درمان انجام شده و پیگیری؛

4-22  بروشورهای آموزشی برای مراقبت های پس از ترخیص بیمار؛

4-23  دستبند شناسایی بیماران ویژة بخش جراحی یك روزه. 

  OR )5(

5-1  شواهد مربوط به کمیتة اتاق عمل موجود هستند.

5-2  کمیته حداقل هر سه ماه یك بار تشکیل جلسه  می دهد.

5-3  فهرست اعضای کمیتة اتاق عمل موجود است.

5-4  آیین نامة داخلی کمیتة اتاق عمل وجوددارد.

5-5  صورت جلسه هاي تمام جلسه ها نگهداری می شوند.

5-6  نتیجة حاصل از بحث ها و مصوبات کمیته ازطریق مستندات موجود قابل ردیابی هستند.

  OR )6(

حداقل، موارد زیر در تمام مدارک پزشکی ثبت می شوند:

6-1  مشخصات بیمار)نام، شماره پرونده و تاریخ( در تمام صفحات پروندة بیمار درج شده اند.

6-2  برای ثبت داخل پروندة بیمار از خودکار استفاده شده است.

6-3  زمان و تاریخ تمام گزارش ها و دستورات در پروندة بیمار ثبت شده است.

6-4  در تمام گزارش های ثبت شده در پروندة پزشکی بیماران نام، سمت، امضا و مهر 

فرد ثبت شده است.

6-5  شواهد، دال بر عدم استفاده از لاک براي غلط گیری مطالب داخل پروندة بیماران است.

6-6  هیچ فاصله ای بین موارد ثبت شده در پرونده و امضای پایان آن ها نیست.
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6-7  درصورتی که در پروندة بیمار جمله ای اشتباه نوشته شده باشد، روی آن فقط یك 

خط کشیده شده و بالای آن »اصلاح شد« نوشته می شود. سپس، امضاء، مهر و سمت 

فرد ثبت می گردد.

6-8  برگ رضایت عمل نوع عمل را به وضوح روشن کرده است و شواهدی وجوددارند 

که نشان می دهند جراح، نوع عمل جراحی و عوارض احتمالی آن را کاملًا برای بیمار 

تشریح کرده و برگه رضایت عمل را نیز امضا کرده است.

6-9  برگ شرح عمل توسط جراح مهر و امضا شده است. 

6-10  برنامة ترخیص بیمار مطابق خط مشی ها و روش ها اعمال می شود.

  OR )7(

ترالی اورژانس دردسترس است و محتویات آن عبارتند از:

7-1  دفیبریلاتور؛

7-2  مانیتور قلبی؛

7-3  داروهای اورژانسی؛

7-4  ایروی در تمام اندازه ها؛

7-5  آمبوبگ متناسب با تعداد بیماران؛

7-6  لوله های داخل تراشه در تمام اندازه ها؛ 

7-7  تختة زیر بیمار براي احیا؛

7-8  لارنگوسکوپ با لبه هایی در تمام اندازه ها؛

7-9  باتری و لامپ یدکی لارنگوسکوپ؛

7-10  تجهیزات الکتریکی)مانند مانیتور و دفیبریلاتور( همیشه شارژ هستند؛

7-11  مستنداتی وجوددارند که نشان می دهند ترالی اورژانس در هر شیفت توسط مسئول 

واجد شرایط چك، ثبت و امضا شده است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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  OR )8(

شواهد اجرای احتیاط هاي استاندارد یا بین المللی وجوددارد.

  OR )9(

رختکن جداگانه برای کارکنان خانم و آقا وجوددارد.

  OR )10(

برگة پذیرش بیمار در اتاق عمل دارای دو بخش است که یکی توسط کارکنان بخش و دیگری توسط 

کارکنان اتاق عمل تکمیل می شوند و شامل موارد زیر هستند:

10-1  کنترل دستبند شناسایی بیمار،

10-2  تأیید نام و مشخصات فردی بیمار،

10-3  تأیید نوع عمل جراحی توسط بیمار،

10-4  برگه رضایت عمل جراحی امضاشده توسط بیمار و جراح،

10-5  تأیید وضعیت حساسیت های بیمار)آلرژی(،

10-6  ثبت نتایج آزمایش ها و بررسی های تشخیصی مرتبط، 

10-7  پاک کردن لاک ناخن بیمار و خارج کردن جواهرات،

10-8  پوشاندن حلقه یا النگو درصورت امکان پذیرنبودن خارج کردن آن ها،

10-9   خارج کردن لنزهای چشمی،

10-10  خارج کردن دندان های مصنوعی و سایر پروتزها،

10-11  تأیید ناشتابودن بیمار،

10-12  آمادگی محل عمل)شامل علامتگذاری، ضدعفونی کردن، برداشتن موهای زاید و ...(. 
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  OR )11(

شمارش دقیق تعداد گاز، ابزار جراحی و سوزن های بخیه پیش و پس از عمل جراحی انجام گرفته و 

در پروندة بیمار ثبت می شود. فرم مربوط از برگة لوازم مصرفی که برای تسویه حساب ارسال می شود، 

مجزا بوده و توسط دو نفر از اعضای تیم جراحی که درحین عمل حضورداشته اند، امضامی گردد.

  OR )12(

12-1  اتـاق ریکاوری مشخص و دارای وسایـل احیـا بوده و دسترسی به دفیبریلاتور 

به سادگی میسر است.

12-2  در تمام ساعات حضور بیمار در ریکاوری یك کارشناس پرستاری نیز حضوردارد.

12-3  امکان جداسازی کودکان از بزرگسالان در ریکاوری وجوددارد.

  OR )13(

13-1  یك دفتر ثبت جداگانه برای بیماران جراحی یك روزه وجوددارد.

13-2  مستندات پروندة پزشکی واضح بوده و نشان می دهند که بیمار برای جراحی یك روزه 

بستری شده است.

13-3  پروندة بیماران بخش جراحی یك روزه به طور کامل و مشابه سایر بیماران بخش 

جراحی تکمیل می گردد.

13-4  روند پذیرش و آماده سازی بیماران بخش جراحی یك روزه مشابه سایر بیماران 

بخش جراحی است.

13-5  یك بخش جراحی یك روزه به صورت مستقل در بیمارستان وجوددارد.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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  OR )14(

14-1  شواهد مستندی دال بر آزمون منظم مهارت های حرفه ای کارکنان براساس نقش ها 

و مسئولیت های اختصاصی آنان در اتاق عمل موجود است.

14-2  این شواهد شامل توانایی به کارگیری صحیح تجهیرات خاص در اتاق عمل نیز است.

14-3  شواهدی مبنی بر این که تمام کارکنان آزمون مهارت های حرفه ای را گذرانده اند، 

موجود است.

14-4  کارایی کارکنان به طور مداوم مورد ارزیابی قرارمی گیرد.

14-5  شواهدي دال بر وجود اقدام هاي اصلاحی براي رفع نیازهای شناسایی شده متعاقب 

برگزاری آزمون های بررسی مهارت های کارکنان در بخش وجوددارند.

  OR )15(

15-1  داده های اتاق عمل جمع آوری و در رایانه ثبت شده اند.

15-2  دلایل منطقي جمع آوری داده ها به صورت مستند وجوددارد. 

15-3  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

15-4  در این بخش ممیزي انجام مي شود.

15-5  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.

  OR )16(

این بخش  برای  بیمارستان هماهنگ است،  بهبود  با طرح  بهبود کیفی که  برنامة    1-16

درنظر گرفته شده است.

16-2  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه 

و زمان بندي شده باشد.

16-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد. 120
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  OR )17(

طراحی فضاهای اتاق عمل موارد زیر را تأمین می کند:

17-1  تنظیم مسیر نقل وانتقال)به نحوی که ورودی بیمار و کارکنان مجزا باشد. همچنین، 

ورود و خروج بیمار از یك محل صورت نگیرد(؛

17-2  محدودیت رفت و آمد همراهان بیمار؛

17-3  سیم اتصال زمین برای وسایل برقی؛

17-4  کفپوش ضدجرقه، صاف و بدون درز؛

17-5  مشخص بودن تمام سیستم  UPS و پریزهاي برق اضطراري؛

17-6  اتصال حداقل یکی از رایانه های اتاق عمل به شبکة رایانه ای بیمارستان؛

17-7  نگهداری مناسب مواد مصرفی و تجهیزات؛

17-8  صاف و صیقلی بودن سطوح دیوارها و کف.
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نظام پزشکي)تحت هر نامي( به عنوان نمایندة کارکنان پزشکي در بیمارستان وجوددارد. کارکنان پزشکي 

شامل افراد زیر هستند:

OM )1(

1-1  کارکنان حقوق بگیر بیمارستان،

1-2  سایر کارکنان پزشکي.

1-3  نظام پزشکي جلسه هاي منظمي داشته و صورت جلسه ها را مستندمي نمایند.

OM )2(

2-1  نظام پزشکي برطبق یك اساس نامة مدون که فعالیت ها و مسئولیت هاي آن و کمیتة 

اجرایي را تعیین مي کند، فعالیت مي نماید.

2-2  آیین نامة داخلي باید شامل نحوة تشکیل و شرح وظایف هیئت مدیره باشد و فقط 

محدود به مسائل مالي نباشد.

OM )3(

3-1  ارتباطات اداري)چارت تشکیلاتي( بین نظام پزشکي و هیئت مدیره، رئیس بیمارستان و 

مسئول فني به طور واضح مشخص مي گردد.
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3-2  شواهد مستندي مبني بر ارتباط منظم و دوره اي بین گروه هاي زیر وجوددارد:

هیئت مدیره،

نظام پزشکي،

تیم مدیریت اجرایي،

رؤساي بخش ها و گروه ها،

مدیریت پزشکي،

رئیس بیمارستان.

3-3  رئیس یا معاون او در جلسه هاي هیئت مدیره به عنوان مشاور شرکت مي نمایند و در 

تمام موارد مرتبط نظر مشورتي مي دهند.

OM )4(

4-1  نظام پـزشکي تمام خط مشي ها، روش هـا و پروتکل هاي جدید را براي همکاري 

حداکثري و تحویل خدمات با کیفیت مورد بـازبیني و بررسي قرارداده و نظر خود 

را اعلام مي نمایند.

4-2  نظام پزشکي مباحث و مصوبات کمیته هاي بیمارستاني مانند کنترل عفونت، داروخانه، 

مدارک پزشکي و غیره را بررسي مي نماید.

OM )5(

نظام پزشکي اطمینان حاصل مي نماید که چارچوب اخلاقي حرفه اي اعمال شده در بیمارستان، مطابق با 

اخلاق پزشکي حرفه اي نظام پزشکي در کشور یا نظام پزشکي بین المللي است.
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CL )1(

1-1  بخش کاتتـریزاسیون قلبی تحت ریاست یك کـاردیولوژیست متبحر در اقدام هاي 

تهاجمی قلب قراردارد.

1-2  تمام کاردیولوژیست های شاغل در این بخش دارای مدرک کاردیولوژی)با مهارت 

در اقدام هاي تهاجمی قلب( هستند.

CL )2(

2-1  در سیستم مدیریت غیرمتمرکز، بخش کاتتریزاسیون قلبی فایل های تمام کارکنان 

خود را نگهداری می کند و فایل محتوی یك شرح وظایف امضاشده است.
يا

2-2  در یك سیستم مدیریت متمرکز، رئیس هر بخش کپي برابر اصل تمام شرح وظایف 

مربوط به کارمندان خود را در بخش نگهداری مي کند.

2-3  در هر دو حالت، فایل های کارکنان حاوی شواهد صلاحیت های تحصیلی هستند.

2-4  شواهدی مبنی بر انجام ارزیابی های رسمی وجوددارد.

CL )3(

هریك از کارکنان بخش کاتتریزاسیون آموزش دیده بوده و تحصیلات و تجربه هاي زیر را دارند:

فنی  به عنوان سوابق  پرستاری  و  رادیولوژی  تجربی(  مدارک)آموزشی، تحصیلی و   1-3

نگهداری مي شود. 124
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3-2  ثبت دورة اینترن شیپ به عنوان یك دورة آموزشی فعال در بخش کاتتریزاسیون قلبی 

انجام مي گیرد.

3-3  مدارک دال بر توجیه کارکنان نسبت به بخش وجوددارد.

CL )4(

4-1  شواهد مکتوب آزمون های توانمندي کارکنان درارتباط با وظایف و مسئولیت های 

کارکنان در بخش وجوددارد.

4-2  شواهد آزمون های کامل توانمندي تمام کارکنان در بخش وجوددارد.

4-3  آزمون های منظم توانمندي کارکنان انجام مي گیرد.

4-4  شواهد رفع نواقص و کاستی ها به دنبال آزمون های سنجش توانمندي وجوددارد.

CL )5(

جدول مکتوبی حاوی اسامی و تعیین مشاغل و مسئولیت ها به نحوی که پوشش کامل فعالیت های بخش 

صورت گرفته باشد، در بخش موجود است.

CL )6(

6-1  یك پرستار اختصاصی برای بخش کاتتریزاسیون قلبی درنظر گرفته شده است.

6-2  پرستار بخش دارای شمارة نظام پزشکی است. 

6-3  پرستار بخش دارای تجربه هاي پیشین ICU یا CCU است.

CL )7(

7-1  تمام فرایندها و مداخلات قابل انجام در قالب یك جدول در بخش موجود است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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7-2  جزئیات هر مجموعه عملیات روزانه ثبت مي گردد.

7-3  مجموعه عملیات بخش از زمان پذیرش تا پایان ثبت مي گردد.

   CL )8(

 کتابچة حاوي خط مشي ها و روش هاي قابل انجام در بخش که تمام مطالب مربوط به بخش کاتتریزاسیون 

قلبی را شرح می دهد، وجوددارد.

8-1  خط مشی ها واضح هستند.

8-2  روش ها واضح هستند.

8-3  خط مشی ها و روش ها در کل  بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

8-4  فهرست  دقیق خط مشي ها و روش ها موجود است.

8-5  خط مشی ها و روش ها منظم بازنگري مي شوند.

خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زير هستند:

8-6  پذیرش و انتقال از بخش کاتتریزاسیون قلبی،

8-7  شاخص های انتخاب کاتتریزاسیون قلبی،

8-8  کنترل عفونت،

8-9  آماده سازی بیمار،

8-10  ایمنی کارمندان،

8-11  آمادگی پاسخ گویی به موارد اورژانس،

8-12  فرایندهای به طور معمول انجام شده،

8-13  تجویز دارو،

8-14  استفاده از آرام بخش ها. 126
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CL )9(

9-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش درنظر 

گرفته شده است.

9-2  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه و 

زمان بندي شده باشد.

9-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

CL )10(

بخش شواهد عدم استفاده مجدد از ابزار کاتترگذاری در پروسه بازفرآوری را دارد.

CL )11(

بخش به طور مناسب ترالی اورژانس را تجهیز نموده است:

11-1  اگر کودکان پذیرش می شوند، تمام تجهیزات اورژانس مناسب آن ها وجوددارد؛

11-2  دفیبریلاتور)مختص بخش کاتتریزاسیون قلبی(؛

11-3  مانیتور قلبی؛

11-4  داروهای اورژانس؛

11-5  آمبوبگ در اندازه های مختلف مناسب با جمعیت؛

11-6  ایروي دهاني در اندازه هاي مختلف مناسب با جمعیت؛

11-7  لارنگوسکوپ در اندازه هاي مختلف بـا لبه هـای متفاوت)کـوچك، متوسط، بزرگ 

و مستقیم(؛

11-8  باتری و لامپ یدکی لارنگوسکوپ؛

11-9  لوله هاي اندوتراکتال در اندازه هاي مختلف مناسب با جمعیت؛

11-10  تختة احیا.
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CL )12(

شواهد جذب کارکنان مجرب)اگر بخش کارکنان تمام وقت نداشته باشد( موجود است.

CL )13(

اقدام هاي کاتتریزاسیون قلبی ثبت شده در پروندة پزشکی بیمار حداقل شامل موارد زیر است:

13-1  فرم های استانداردشده برای مستندسازی اقدام ها، دردسترس هستند. 

13-2  فرم رضایت برای اقدام هاي ویژه، پیش از انجام اقدام ها به وسیلة بیمار و کاردیولوژیست 

امضا مي شود.

13-3  روند ثبت وسایل یك بار مصرف انجام مي شود.

13-4  ارزیابی بیمار توسط پرستار پیش از شروع اقدام ها انجام مي گیرد.

13-5  داروهایی که طی انجام کاتتریزاسیون استفاده می گردد، ثبت مي شود.

13-6  مراقبت پرستاری انجام شده طی اقدام هاي کاتتریزاسیون ثبت مي گردد.

13-7  ارزیابی بیماران پس از انجام اقدام ها)کاتتریزاسیون( و پیش از ترخیص آن ها انجام مي گردد.

CL )14(

اطلاعات بخش جمع آوری و در رایانه ثبت مي شوند:

14-1  دلایل منطقي جمع آوری داده ها به صورت مستند وجوددارد. 

14-2  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

14-3  در این بخش ممیزي انجام مي شود.

14-4  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.
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CL )15(

بخش، تجهیزات و فضای مناسب براي دستیابی به اهداف مراقبت بیمار را فراهم نموده است:

15-1  وجود سینك شستشوی دست ها؛

15-2  سردکنندة مناسب برای تجهیزات کامپیوتر؛

15-3  امکانات شستشوی دست ها داخل بخش؛

15-4  پریزهاي برق اضطراري و سیستم UPS در همة بخش ها مشخص شده اند؛

15-5  بخش کاتتریزاسیون قلبی دارای پایانة کامپیوتری اختصاصی وصل به سیستم اطلاعات 

بیمارستان است؛

15-6  اتاق تعویض لباس برای کارکنان وجوددارد؛

15-7  انبار وسایل تمیز؛

15-8  اتاق وسایل کثیف؛

15-9  محافظ سربی مناسب برای کارمندان و بیماران)اگر اندیکاسیون دارد( وجوددارد؛

15-10  شبکة گازهاي طبي شامل ساکشن وجوددارد.
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BB )1(

بـخش بـانك خـون تـوسط یك پـزشك تمـام وقت متخصص علوم آزمـایشگاهی یـا همـاتولوژیست 

مدیریت می شود.

BB )2(

2-1  فهرستی از تمام کارکنان بخش موجود است.

2-2  صلاحیت کارکنان با نقش هر فرد و مسئولیت او متناسب است.

BB )3(

3-1  رئیس آزمایشگاه یك نسخه از شرح وظایف کارکنان این بخش دراختیار دارد.

3-2  پروندة پرسنلی موجود در بخش محتوی مدارک آموزشی افراد است.

3-3  سوابق ارزشیابی عملکرد به صورت رسمی)مکتوب و امضاشده( موجود است.

3-4  شرح وظایف مرتب بازنگری می شوند.

3-5  برنامة مستند ارزشیابی عملکرد درراستای شرح وظایف تنظیم شده است.

BB )4(

در بخش، یك کتابچة راهنمای توجیهی کارکنان وجوددارد که شامل موارد زیر است:

4-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛
130

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني



4-2  معرفی جزئیات بخش مربوطه؛

4-3  چك لیستی مبنی بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از امضا 

در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی می شود.

BB )5(

کتابچة راهنمای خط مشی ها و روش هاي مربوط به بخش بانك خون موجود است.

5-1  خط مشی ها و روش ها منظم بازنگری می شوند.

5-2  خط مشی ها واضح هستند.

5-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه می شوند.

5-4  فهرست دقیق شرح وظایف و روش ها موجود است.

خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زير هستند:

5-5  تهیة خون و محصولات خونی طبق درخواست پزشکان؛ 

5-6  غربالگری براي بیماری های واگیر؛

Cross matching  7-5 خون و محصولات خونی؛

5-8  خون گیری ایمن از دهندگان خون؛

5-9  ذخیرة ایمن خون و محصولات خونی؛

5-10  روش های قابل قبول انجام Cross matching؛

5-11  برچسب شامل مشخصات گیرنده، شمارة واحد و وضعیت مطابقت با خون اهدایی است؛

5-12  تعیین و پیگیری دریافت کنندگان دارای آنتی بادی که شامل مشاوره های اختصاصی است؛

5-13  اطمینان از این که کارکنان درمعرض ارگانیسم های پاتوژنیك آلوده کننده نیستند؛

5-14  امحاي مناسب خون و محصولات خونی.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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BB )6(

امکان توزیع خون در 24ساعات مقدور است.

BB )8(

7-1  ثبت بانك خون به وسیلة  رایانه بوده و شامل سابقة واکنش ها در هنگام تزریق خون است.

7-2  سیستم پیگیری توزیع خون به واسطة یك Bar coding تسهیل می شود.

BB )8(

8-1 یك کمیتة انتقال خون بیمارستانی با آیین نامة داخلی وجوددارد و صورت جلسه ها و 

گزارش هاي آن موجود است.

8-2  کمیته حداقل ماهی یك بار تشکیل جلسه  می دهد.

BB )9(

خون اهداشده به طور مناسب برچسب گذاری می شود. 

BB )10(

چك لیست امضاشدة ضوابط اهدای خون توسط فرد دهنده و فرد گیرندة خون وجوددارد.

BB )11(

11-1  سیستمی براي بررسی تاریخ انقضاي خون و محصولات خونی وجوددارد تا هیچ خونی 

بیشتر از مدت زمان تعیین شده ذخیره نشود.

11-2 خط مشی انتقال خون و محصولات خونی حین سزارین و جراحی قلب باز وجوددارد.

11-3  از عمر خون استفاده شده براي سزارین و جراحی قلب باز کمتر از 24 ساعت گذشته است.   132
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BB )12(

12-1  محصولات خونی در یخچالی ذخیره می شوند که دمای آن پایش می گردد و هنگامی که 

درجه حرارت آن از محدودة دمای ایمن فراترمی رود، سیستم هشداردهنده فعال می شود.

12-2  خون کامل و RBC در دمای 2 تا 6 درجه سانتی گراد ذخیره می شود.

12-3  پلاکت ها در دمای بین 20 تا 24 درجه سانتی گراد ذخیره می شود.

12-4  پلاکت ها با تکان آرام ذخیره می شود)با استفاده از روتاتور(.

12-5  پلاسمای تازة یخ زده)FFP( در 25- درجه سانتي گراد ذخیره می شود.

BB )13(

13-1  خون هایی که باید طی 5 روز منقضی شوند تعیین  و به یك قسمت جدا در یخچال 

منتقل می شوند تا مشخص گردد که به تاریخ انقضا نزدیك شده اند.

13-2  از خونی که تاریخ انقضاي آن نزدیك است استفاده می شود و سوابق کاربردی بودن 

این سیستم موجود است.

BB )14(

 Pre-testing استاندارد براي فرد گیرندة خون، ازجمله بیماران اورژانسی، در تمام موارد اجرامی شود و 

سوابق آن ها وجوددارد.

BB )15(

سوابق Pre-testing کامل شده براي هر گیرنده شامل موارد زیر  است:

،ABO typing  1-15

،Rh 15-2  گروه

استانداردهاي اعتباربخشي 
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15-3  غربالگری آنتی بادی،

.Cross matching  4-15

اطلاعات بالا به وسیلة برچسب روی کیسة خون حفظ می شود.

BB )16(

16-1  تمام واکنش های ناخواستة انتقال خون و محصولات خونی ثبت می شوند.

16-2  اطلاعات واکنش های ناخواستة گیرنده جمع آوری، تحلیل و به کمیتة انتقال خون 

گزارش می شوند.

16-3  تمام مراحل انتقال خون و محصولات خونی به وسیلة دو نفر از کارکنان آموزش دیده 

انجام و ثبت می شوند.

BB )17(

سیستم رایانه اي جمع آوری داده ها کاربردی شده و به منظور بهبود مدیریت و خدمت رسانی مورد استفاده 

قرارمی گیرد.

BB )18(

18-1  سوابق مربوط به اتفاقات و رویدادهای حین جمع آوری ذخیره، توزیع و تزریق خون و 

محصولات خونی نگهداری می شوند.

18-2  اطلاعات بالا جمع آوری و تحلیل شده و به کمیتة انتقال خون گزارش می شود.

18-3  اقدام هاي پیشگیرانه براي کاهش احتمال وقوع خطا مستندشده اند.
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BB )19(

19-1  داده های مربوط به فعالیت های بانك خون جمع آوری و در رایانه ثبت مي  شوند.

19-2  دلایل منطقي جمع آوری داده ها به صورت مستند وجوددارد. 

19-3  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

19-4  در این بخش ممیزي انجام مي شود.

19-5  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.

BB )20(

20-1  سوابق آموزش حرفه ای مداوم و گسترش)توسعه( آن ها موجود است.

20-2  آزمون های مهارت سنجی تکنسین ها مستندشده و به صورت منظم انجام می گیرد.

BB )21(

یك گرم کنندة خون استاندارد مورد استفاده قرارمی گیرد و دمای آن به منظور این که خون بیش از 38 

درجه سانتي گراد گرم  نشود، پایش می شود.  

استانداردهاي اعتباربخشي 
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PY )1(

1-1 یك پزشك توانمند آموزش دیده در روانپزشکی به طور تمام وقت ریاست بخش را 

به عهده دارد.

1-2  دسترسي به پزشکان متخصص به صورت شبانه روزي است.

1-3  برنامة کشیك شبانه روزي پزشکان عمومي، متخصصان و مشاوران  دردسترس است.

PY )2(

2-1  یك کارشناس پرستاري با آموزش ها و مهارت هاي لازم در پرستاري با حداقل پنج 

سال تجربه، سرپرستار بخش روانپزشکي است.

2-2  حداقل یك کارشناس پرستاري همواره در بخش حضوردارد.

PY )3(

3-1  فهرست تمام کارکنان شامل شماره هاي تماس و عنوان شغلي در بخش موجود است.

3-2  برنامة تقسیم کار و شیفت هاي پرستاري دردسترس است.

3-3  شواهد نشان مي دهد که انتخاب سطح کارکنان و تقسیم کار با سطح  وخامت و نوع 

بیماري بیماران تطابق دارد.
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PY )4(

4-1  در یك سیستم مدیریت غیرمتمرکز که بخش روانپزشکي پروندة پرسنلي هریك از 

کارکنان را نگهداري مي نماید، پروندة کارکنان شامل شرح وظایف شغلي امضاشده است.

4-2  در یك سیستم مدیـریت متمرکز، رئیس هـر بخش کپي تمام شرح وظایف مشاغل 

کارکنان بخش را نگهداري مي نماید.

4-3  در هر دو حالت، پرونده هاي کارکنان حاوي تأییدیه دوره هاي آموزشي است.

4-4  شواهد انجام ارزیابي هاي رسمي موجود است.

PY )5(

5-1  شواهد آموزش ضمن خدمت منظم براي کارکنان بخش موجود است.

5-2  شواهد مستندي دال بر انجام آزمون هاي منظم توانمندي حرفه اي کارکنان در بخش 

روانپزشکي موجود است. 

5-3  شواهد مکتوبي مبني بر این که تمام کارکنان آزمون توانمندي حرفه اي را گذرانده اند، 

موجود است. 

5-4  شـواهدي دال بر انجام اقدام هـاي اصلاحي براي رفع نواقص شناسایي شده متعاقب 

برگزاري آزمون بررسي توانمندي حرفه اي موجود است.

PY )6(

یك کتابچة جامع خط مشي و روش ها ویژة این بخش موجود است.

6-1  خط مشي ها و روش های بالیني مربوط به بخش روانپزشکي است.

6-2  خط مشي ها و روش ها منظم بازنگري مي شوند.

6-3  خط مشي ها واضح هستند.
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6-4  خط مشي ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

6-5  فهرست دقیق خط مشي ها و روش ها موجود است.

خط مشي ها و روش ها حداقل شامل موارد زير هستند:

6-6  معیارهاي پذیرش و ترخیص؛

6-7  توجیه بیماران جدید بخش؛

6-8  محدودیت ها)فیزیکي یا شیمیایي(؛

6-9  جداسازي کامل بیمار؛

6-10  ارزیابي خطر خودکشي؛

6-11  دسته بندي مشاهدات پرستاري؛

6-12  تنظیم ملاقات کنندگان و عبورومرور در بخش)همچنین شامل موضوعات امنیتي(؛

6-13  مراقبت هاي اورژانس؛

6-14  پروتکل هاي دارویي؛

6-15  موارد کاربرد و تجویز درمان الکتروکانوالسیو؛

6-16  درمان بیماران مهاجم یا خشن؛

6-17  بیماران متواري؛

6-18  کاردرماني؛

6-19  آموزش خانواده؛

6-20  احتیاطات امنیتي.

PY )7(

7-1  بخش روانپـزشکي یك محل مطمئـن خـارج از ساختمـان براي عیادت بیماران و 

ملاقات کنندگان دارد. 138
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7-2  یك محل مطمئن داراي تهویه براي سیگارکشیدن موجود است.

7-3  خط مشي و راهنماي لازم در محل سیگارکشیدن موجود است.

PY )8(

ترالي اورژانس دردسترس و شامل موارد زیر است:

8-1  دفیبریلاتور؛

8-2  مانیتور قلبي؛

8-3  داروهاي اورژانس؛

8-4  آمبوبگ؛

8-5  لوله های داخل تراشه در تمام اندازه ها؛

8-6  لارنگوسکوپ با لبه هایی در تمام اندازه ها؛

8-7  باتری و لامپ یدکی لارنگوسکوپ؛

8-8  تختة احیا؛

8-9  مستنداتی وجوددارند که نشان می دهند ترالی اورژانس در هر شیفت توسط مسئول 

واجد شرایط چك، ثبت و امضا شده است.

8-10  تجهیزات الکتریکي همیشه شارژ هستند.

PY )9(

کارکنان بـخش روانپزشکي آموزش هـا درزمینـة احیـاي قلبي ریوي و استفاده از دفیبریلاتور را سالانه 

دریافت مي نمایند.

PY )10(

بخش هاي حمایتي مانند تصویر برداري، آزمایشگاه و غیره 24ساعته دردسترس بخش روانپزشکي قراردارند.
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PY )11(

 در بخش روانپزشکي  یك کتابچة جیبي شامل موارد زیر موجود است:

11-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

11-2  معرفی جزئیات بخش روانپزشکي؛

11-3  چك لیستی مبنی بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از امضا 

در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی می شود.

PY )12(

12-1  تمام کارکنان بخش تحت آموزش هاي آتش نشاني قرار گرفته اند.

12-2  تمام کارکنان سالانه مانور تخلیه انجام مي دهند.

PY )13(

13-1  برنـامة بهبود کیفی که بـا طرح بهبود بیمـارستان هماهنگ است، برای این بخش 

درنظر گرفته شده است.

13-2  برنامة بهبود کیفیت شامل موضوعات بالیني و غیربالیني است.

13-3  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه 

و زمان بندي شده باشد.

4-13  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد

PY )14(

14-1  بخش روانپزشکي داراي یك پایانة اختصاصي رایانه است که به سیستم اطلاعات 

بیمارستان متصل است.
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14-2  اطلاعات فعالیت هاي بخش روانپزشکي جمع آوري و در رایانه ثبت شده است.

14-3  توضیحات جمع آوري اطلاعات به طور مکتوب موجود است.

14-4  شواهد مکتوب مداخلات برنامه ریزي شده در پاسخ به آنالیز اطلاعات موجود است.

PY )15(

یك آمار جامع سالانه از خرابي تجهیزات نگهداري مي شود)شامل تواتر خرابي و هزینة تعمیرات به ازاي هر قلم(.

PY )16(

16-1  یك بروشور حاوي روش هاي ایمن عملکرد و سلامت  شغلي)ویژة بخش هاي روانپزشکي 

و با هدف کاهش خطرات شناسا یي شده در این بخش( موجود است.

16-2  یك سیستم ایمني زنگ خطر که به یك سامانة مرکزي ارتباط  داشته باشد دردسترس 

و قابل استفاده است.

16-3  اتاق هاي خصوصي داخل بخش به سامانة زنگ خطر ایمني متصل هستند.

16-4  کارکنان انتظامات بي درنگ در موارد حادثه دردسترس بخش هاي روانپزشکي قراردارند.

16-5  کارکنان انتظامات شواهد دو سال تجربه یا آموزش را دارند.

PY )17(

مستندات مدارک پزشکي شامل موارد زیر است:

17-1  در تمـام صفحات مدارک پزشکي مشـخصات بیماران شامل نام، شمارة پرونده و 

تاریخ ثبت مي گردد.

17-2  تمام داده هاي ورودي با خودکار نوشته شده اند.

17-3  زمان و تاریخ تمام داده هاي ورودي ثبت شده اند.
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17-4  سیر پیشرفت روزانة بیمار به وسیلة کارکنان پرستاري ثبت مي شود.

17-5  تمام مستندات و نوشته ها با نام و امضا است.

17-6  هیچ نوع لاک غلط گیري استفاده نشده است.

17-7  هیچ فضاي خالي بین نوشته ها و امضاي پایاني داده هاي ورودي نیست.        

 »Error« 17-8  روي هرگونه خطایي در نوشته ها یك خط کشیده شده و پس از آن کلمة

همراه با تاریخ و امضا درج مي شود.

17-9  برنامة ترخیص به عنوان یکي از خط مشي ها و روش هاي بخش روانپزشکي مشخص 

شده است.

PY )18(

18-1  شواهد وجود یك کمیتة بخش روانپزشکي با آیین نامة داخلي وجودداشته و مسیر 

گزارش دهي مشخص است.

18-2  مدت زمان جلسه ها)با دقیقه( مشخص مي گردد.

PY )19(

19-1  یك برنامة آموزش مداوم مکتوب در بخش روانپزشکي براي پرستاران و کارکنان 

پزشکي وجوددارد.

19-2  آموزش حداقل شامل نحوة دارودهي و برخورد با عوارض جانبي است.
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NICU )1(

1-1  بخش مراقبت ویژة نوزادان تحت نظارت یك پزشك واجد شرایط شایسته است.

1-2  در تمام ساعات شبانه روز، یك پزشك واجد شرایط در بخش حضوردارد.

1-3  پزشکان متخصص 24ساعته دردسترس بخش هستند.

1-4  فهرستي از پزشکان و متخصصان پزشکی براي تماس در مواقع ضروری روی دیوار 

بخش نصب شده است.

NICU )2(

سوپروایزر بخش مراقبت های ویژة نوزادان یك کارشناس پرستاری است که ضمن تحصیلات دانشگاهی 

و کسب مهارت ازطریق گذراندن دوره های آموزشی و یا داشتن حداقل پنج سال سابقة کار در بخش 

مراقبت های ویژة نوزادان، صلاحیت مناسب را کسب نموده است.

NICU )3(

3-1  فهرستي از کارکنان، سمت و شماره هاي تماس آن ها دردسترس است.

3-2  برنامة شیفت های کادر پرستاری دردسترس است.

3-3  یك کارشناس پرستاری که به واسطة آموزش و حداقل دو سال سابقة کار صلاحیت 

کافی را کسب نموده است، در تمام شیفت ها در بخش حضوردارد.
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NICU )4(

در هر بخش مراقبت ویژة نوزادان، یك کتابچة آموزش توجیهی برای آشناسازی کارکنان جدید با شرایط 

بیمارستان و بخش مراقبت ویژة نوزادان موجود و شامل موارد زیر است:

4-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

4-2  معرفي جزئیات بخش مراقبت ویژة نوزادان؛

4-3  زیرمجموعه ای که اطلاعات مربوط به تمام تجهیزات اختصاصی بخش ویژة نوزادان 

را دربرمی گیرد.

4-4  چك لیستی مبنی بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از امضا 

در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی می شود.

NICU )5(

5-1  شواهد مستندی دال بر آزمون منظم مهارت های حرفه ای کارکنان براساس نقش ها و 

مسئولیت های اختصاصی آنان در بخش مراقبت های ویژة نوزادان موجود است.

5-2  شواهدی مبنی بر اینکه تمام کارکنان آزمون مهارت های حرفه ای را گذرانده اند، موجود است.

5-3  حداقل انواعی از مهارت های کارکنان که باید به طور منظم آزمون شوند، شامل موارد 

زیر هستند:

 5-3-1 پایش همودینامیك،

5-3-2  محاسبات دارویی،

5-3-3  تشخیص و درمان ریتم های قلبی غیرطبیعی،  

5-3-4  پایش اکسیژن رسانی غیرتهاجمی،

5-3-5  تحلیل نتایج آزمایش گازهای خون و سایر آزمایش هاي خونی معمول.

5-4   شواهدی دال بر وجود اقدام هاي اصلاحی براي رفع نیازهای شناسایی شده متعاقب برگزاری 

آزمون های بررسی مهارت های حرفه ای کارکنان در بخش وجوددارند. 144
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NICU )6(

کتابچة خط مشی ها و روش ها در بخش وجوددارد که موضوعات بالینی و مدیریتی بخش مراقبت های 

ویژة نوزادان را توصیف می نماید: 

6-1  خط مشی ها واضح هستند.

6-2  روش ها واضح هستند.

6-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

6-4  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها موجود  است.

6-5  خط مشی ها و روش ها به طور منظم بازنگري می شوند. 

خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زير هستند:

6-6  معیارهای بستری؛

6-7  معیارهای ترخیص؛

6-8  پروتکل های ثبت پروندة پزشکی؛

6-9  پاسخ اورژانسی)مانند یك موقعیت ایست قلبی ـ تنفسی(؛

6-10  مدیریت بیماری های شایع؛

6-11  کنترل عفونت؛

6-12  فرایندهای بستری، حمل ونقل و انتقال؛ 

6-13  ایمنی کارکنان؛

6-14  معیارهای نسبت کارکنان به بیمار)به طور ویژه نسبت کارکنان به بیماران ونتیله  1=1 است(؛

6-15  محاسبات داروهای خطرناک.

6-16  دستورات دارویی کـه پرستار مجاز است درصورت نیاز و عدم دسترسی فوری به 

پزشك، بدون دستور دارویی مستند پزشك به بیمار بدهد1)فهرست این داروها و 

دُز مجاز از پیش در بخش مستندشده و موجود است(؛
1. Standing order
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6-17  ساعت هاي ملاقات؛

6-18  آموزش خانواده.

NICU )7(

در پروندة پزشکی بیمار حداقل موارد زیر ثبت می شوند:

7-1  مشخصات بیمار)نام، شمارة پرونده و تاریخ( در تمام صفحات پروندة بیمار درج می شوند.

7-2  برای ثبت داخل پروندة بیمار از خودکار استفاده می شود.

7-3  زمان و تاریخ تمام گزارش ها در پروندة بیمار ثبت می شوند.

7-4  در تمـام گزارش هاي ثبت شـده در پروندة پزشکی بیماران نام، سمت، امضا و مهر 

فرد ثبت می شود.

7-5  شواهد دال بر عدم استفاده از لاک براي غلط گیری مطالب داخل پروندة بیماران است.

7-6  هیچ فاصله ای بین موارد ثبت شده در پرونده و امضای پایان آن وجودندارد.

7-7  درصورتی که در پروندة بیمار جمله ای اشتباه نوشته شده باشد، روی آن فقط یك 

خط کشیده شده و بالای آن »اصلاح شد« نوشته می شود. سپس، امضاء، مهر و سمت 

فرد ثبت می گردد.

7-8  ارزیابی بیمار و تغییر وضعیت و جابه جایی وی در پایان شیفت توسط یك کارشناس 

پرستاری ثبت، امضا و مهر می شود.

NICU )8(

یك کارشناس پرستاری نوزاد را در بخش بستری و موارد زیر را در پروندة پزشکی او ثبت می نماید:

8-1  دلیل بستری شدن در بخش مراقبت ویژة نوزادان؛

8-2  زمان بستری شدن بیمار در بخش؛ 
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8-3  وضعیت سلامت و نتایج ارزیابی سیستمیك در هنگام پذیرش؛

8-4  وزن نوزاد در زمان پذیرش؛

8-5  برنامة درمانی و بررسی ها و آزمایش هاي درخواست شده به وسیلة پزشك معالج؛ 

8-6  پیشرفت برنامة مراقبتی که در 12 ساعت اول پس از پذیرش توصیه شده است؛

8-7  تفاوت میان برنامه های مراقبتی ثبت شده با اقدام هاي صورت گرفته به طور روزانه و 

یا در هر زمان که لازم گردد، مستندمی شوند؛

8-8  یك کارشناس پرستاری، هر درمان، بررسی مجدد و وضعیت بیمار را به طور منظم 

طی شیفت کاری خود ثبت می نماید.

NICU )9(

9-1  درمان های انجام گرفته و داروهای داده شده به بیمار ثبت مي شوند.

9-2  فـرایند ترانسفوزیون خون و فـرآورده هـای خونی تـوسط دو کـارشناس پرستـاری 

بررسی و تأیید می شوند.

9-3  فرایند بررسی دُز، محاسبه و راه تزریق داروهای خطرناک توسط یك کارشناس پرستاری 

انجام و ثبت شده و توسط یك کارشناس پرستاری دیگر با امضای مجدد تأییدمی گردد. 

داروهای خطرناک به وسيلة كميتة دارويی مشخص شده اند و حداقل شامل موارد زير هستند:

9-4  تمام مواد مخدر و داروهای تزریقی تحت نظارت وزارت بهداشت؛

9-5  دیگوکسین داخل وریدی؛

9-6  کلریدپتاسیم داخل وریدی؛

9-7  انسولین؛

9-8  دُزهای اول آنتی بیوتیك های داخل وریدی؛

9-9  مخلوط های تغذیة کامل وریدی؛

9-10  دُزهای کودکان و نوزادان از ویال های چنددُزه.
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NICU )10(

10-1  ترالي اورژانس دردسترس و شامل موارد زیر است:

10-1-1  مانیتور قلبی؛

10-1-2  داروهای اورژانسی؛

10-1-3  ایروی در تمام اندازه ها؛

10-1-4  آمبوبگ برای نوزادان؛

10-1-5  لوله های داخل تراشه در تمام اندازه ها و متناسب با جمعیت؛

10-1-6  لارنگوسکوپ با لبه های نوزادی؛

10-1-7  باتری و لامپ یدکی لارنگوسکوپ.

10-2  چك لیست امضاشده ای که نشان می دهد ترالی اورژانس در پایان هر شیفت کاری 

کنترل شده و موجود است.

10-3  مانیتور قلبی و پالس اکسیمتر برای مواردی که نیاز به انتقال بیمار وجوددارد، جدا 

از ترالی اورژانس بخش موجود هستند.

NICU )11(

داده های بخش مراقبت ویژة نوزادان جمع آوری و در رایانه ثبت شده اند.

11-1  دلایل منطقی جمع آوری اطلاعات تدوین شده اند.

11-2  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

11-3  در این بخش ممیزی انجام می شود.

11-4  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.
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NICU )12(

12-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش درنظر 

گرفته شده است. 

12-2  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه 

و زمان  بندي شده باشد.

12-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.
 

NICU )13(

13-1  تمام تخت ها به سهولت برای مراقبت روتین و اورژانسی دردسترس هستند.

13-2  تمام انکوباتورها سالم هستند.

13-3  تخت ها در تمام اوقات و بـه طور مستقیم توسط کارکنان قابل مشاهـده هستند.

13-4  تمـام تخت ها بـراي درخـواست کمـك اورژانسی بـه سیستم فـراخوان پـرستـار 

مجهز هستند.

13-5  تسهیلات کـافی برای شستشوي دست ها در بخش موجود است.

13-6  بـخش یك پایانـة کامپیوتری اختصـاصی دارد کـه به سیستم اطلاعاتی بیمـارستان 

متصل است.

13-7  پریزهای اضطراري و سیستم UPS در همة بخش ها مشخص شده اند.

13-8  تمام انکوباتورها سیستم اعلام خطر دارند.

13-9  دسترسی به بخش کنترل شده و محدود است و فقط کارکناني که حضورشان ضرورت 

دارد و ملاقات کنندگان دارای مجوز، اجازه ورود به بخش را دارند.

13-10  توانایی فراهم کردن تسهیلات ایزولة مناسب در بخش وجوددارد.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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13-11  در این بخش امکانات پایش مرکزی بیماران موجود است.

13-12  بخش قادر به فراهم سـازی پوشش 24ساعته بـرای انجام رادیـولوژی، رادیوگرافی 

پرتابل و بررسی های آزمایشگاهی است.

NICU )14(

کـارکنـان پـرستـاری تجهیـزات و امکانات لازم بـراي دستیابی بـه اهـداف مـراقبت از بیمـاران را 

دراختیار دارند.
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SC )1(

1-1  بخش مراقبت های ویژه تحت سرپرستی و نظارت یك پزشك واجد صلاحیت است.

1-2  سرپرست بخش مدارک تأیید صلاحیت حرفه ای پزشکان متخصص)همچون متخصص 

قلب، واحدهای ویژه و احیا( را نگهداری می کند. 

1-3  یك پزشك واجد صلاحیت براي ارائة خدمات 24ساعته در بخش حضوردارد. 

1-4  پزشکان متخصص در طول 24 ساعت دردسترس بخش هستند.

1-5  فهرستي از شماره هاي تماس  پزشکان متخصص یا مشاوران بخش براي تماس در 

مواقع ضروری دردسترس است.

SC )2(

2-1  سوپروایزر بخش مراقبت های ویژه، پرستاری است که ضمن تحصیلات دانشگاهی 

و کسب مهارت ازطریق گذراندن دوره های آموزشی و یا داشتن حداقل پنج سال 

سابقة کار در بخش مراقبت های ویژه، صلاحیت مناسب را کسب نموده است.

2-2  یك سوپروایزر)با شرایط فوق ( در تمام اوقات در بخش حضوردارد.

SC )3(

3-1  فهرستي از تمام کارکنان، نشاني، شماره تماس و سمت آن ها براي برقراری تماس 

در مواقع ضروری در بخش موجود است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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3-2  برنامة شیفت های کارکنان پرستاری شاغل در بخش موجود است.

3-3  شواهدی دال بر تطابق الگوی نیروی انسانی به کار گرفته شده متناسب با نوع و میزان 

وخامت بیماری بیماران بستری موجود است. 

SC )4(

در هر بخش مراقبت هاي ویژه یك کتابچة آموزش توجیهی برای آشناسازی کارکنان جدید با شرایط 

بیمارستان و بخش ویژه موجود است که شامل موارد زیر است:

4-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

4-2  معرفي جزئیات بخش مراقبت های ویژه؛

4-3  زیر مجموعه ای که اطلاعات مربوط به تمام تجهیزات اختصاصی بخش ویژه را دربرمی گیرد.

4-4  چك لیستی مبنی بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از امضا 

در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی می شود.

SC )5(

5-1  شواهد مستندی دال بر آزمون منظم مهارت های حرفه ای کارکنان براساس نقش ها و 

مسئولیت های اختصاصی آنان در بخش مراقبت های ویژه موجود است.

را گذرانده اند،  مهارت های حرفه ای  آزمون  کارکنان  تمام  این که  مبنی بر  5-2  شواهدی 

موجود است.

5-3  حداقل مهارت هـای کارکنـان که بایـد بـه طور منظم آزمون شـونـد، شـامـل مـوارد 

زیر هستند:

5-3-1  پایش همودینامیك،

5-3-2  محاسبات دارویی،

5-3-3  دفیبریلاسیون و کاردیوورژن، 152
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5-3-4  تشخیص و درمان ریتم های قلبی غیرطبیعی،  

5-3-5  پالس  اکسیمتر،

5-3-6  تحلیل نتایج آزمایش گازهای خون و سایر آزمایش هاي خونی معمول.

5-4  شواهدی دال بر وجود اقدام هاي اصلاحی براي رفع نیازهای شناسایی شده متعاقب 

برگزاری آزمون های بررسی مهارت های حرفه ای کارکنان در بخش وجوددارند.

SC )6(

یك کتابچة خط مشی ها و روش ها در بخش وجوددارد که موضوعات بالینی و مدیریتی بخش مراقبت های 

ویژه را توصیف می نماید: 

6-1  خط مشی ها واضح هستند.

6-2  روش ها واضح هستند.

6-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

6-4  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها موجود است.

6-5  خط مشی ها و روش ها به طور منظم بازنگري می شوند. 

خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زير هستند:

6-6  موارد پذیرش کودکان؛

6-7  اندیکاسیون های بستری؛

6-8  شاخص های ترخیص.

پروتكل های ثبت گزارش هاي پزشكی:

6-9  پاسخ های اورژانس)مانند یك موقعیت ایست قلبی ـ تنفسی(؛

6-10  پاسخ اورژانسی به بحران خارجی که به بستری های متعدد منجرمی شود؛

6-11  مدیریت بیماری های شایع؛

استانداردهاي اعتباربخشي 
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6-12  کنترل عفونت؛

6-13  فرایندهای انتقال، حمل ونقل و بستری؛

6-14  ایمنی کارکنان.

معيارهای نسبت كاركنان به بيماران با توجه به موارد زير تعيين می گردد:

6-15  محاسبات دارویی)داروهای خطرناک(؛

6-16  داروهایی کـه پرستار مجـاز است درصـورت نیاز و عدم دسترسی فوری به پزشك 

بدون دستور دارویی مستند پزشك به بیمار بدهد)فهرست این داروها و دُز مجاز 

آنان از پیش در بخش مستند شده و موجود است(؛

6-17  کنترل و تسکین درد؛ 

6-18  استفاده از مهار فیزیکی و شیمیایی.

SC )7(

7-1   اگر بیماران بخش کودکان در یك واحد مراقبت هاي ویژة عمومی یا بزرگسالان بستری شوند، 

تجهیزات اورژانس به اندازة مناسب و خط مشی ها و روش های متناسب با آنان نیز 

در بخش موجود است.

7-2  کـارکنـان مسئول مراقبت از کودکان بیمار بایـد تجربـه و مهارت مـراقبت از آنـان 

را داشته باشند.

SC )8(

یك پرستار دارای شماره نظام، بیمار را در بخش بستری و موارد زیر را ثبت می نماید:

8-1  شکایت و مشکل فعلی بیمار و دلیل بستری این بار وی؛

8-2  زمان بستری شدن بیمار در بخش؛ 

8-3  وضعیت سلامت و نتایج ارزیابی سیستمیك در هنگام پذیرش؛ 154
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8-4  برنامة درمانی و بررسی ها و آزمایش هاي درخواست شده به وسیلة پزشك معالج؛ 

8-5  پیشرفت برنامة مراقبتی که در 12 ساعت اول پس از پذیرش توصیه شده است؛

8-6  تفاوت میان برنامه های مراقبتی ثبت شده با اقدام هاي صورت گرفته به طور روزانه و 

یا در هر زمان که لازم گردد، مستندمی شود. 

بیمار را  تغییر وضعیت  8-7  یك کارشناس پرستاری هرگونه درمان، بررسی مجدد و 

به طور منظم طی شیفت کاری خود ثبت می نماید.

SC )9(

در پروندة پزشکی بیمار حداقل موارد زیر ثبت می شوند:

9-1  مشخصـات بیمـار)نام، شمارة پـرونده و تاریخ( در تمـام صفحـات پـروندة بیمار 

درج می شوند.

9-2  برای ثبت داخل پروندة بیمار از خودکار استفاده می شود.

9-3  زمان و تاریخ تمام گزارش ها در پروندة بیمار ثبت می شوند.

9-4  در تمام گزارش هاي ثبت شده در پروندة پزشکی بیماران نام، سمت، امضا و مهر 

فرد ثبت می شوند.

9-5  شواهد دال بر عدم استفاده از لاک براي غلط گیری  مطالب داخل پروندة بیماران است.

9-6  هیچ فاصله ای بین موارد ثبت شده در پرونده و امضای پایان آن وجودندارد.

9-7  درصورتی که در پروندة بیمار جمله ای اشتباه نوشته شده باشد، روی آن فقط یك 

خط کشیده شده و بالای آن »اصلاح شد« نوشته می شود. سپس، امضاء، مهر و سمت 

فرد ثبت می گردد.

9-8  ارزیابی بیمار و تغییر وضعیت و جابه جایی وی در پایان شیفت توسط یك کارشناس 

پرستاری ثبت و امضا می شود.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(

155



SC )10(

10-1  درمان های انجام گرفته و داروهای داده شده به بیماران ثبت شده اند.

10-2  فرایند تـرانسفوزیون خـون و فرآورده هـای خونی توسط دو کارشناس پرستاری 

بررسی و تأیید می شوند.

10-3  فرایند بررسی دُز محاسبه و راه تزریق داروهای خطرناک توسط یك کارشناس پرستاری انجام 

و ثبت شده و توسط یك کارشناس پرستاری دیگر با امضای مجدد تأییدمی گردد. 

داروهای خطرناک به وسيلة كميتة دارويی مشخص شده اند و حداقل شامل موارد زير هستند:

10-4  تمام مواد مخدر و داروهای تزریقی تحت نظارت وزارت بهداشت؛

10-5  دیگوکسین داخل وریدی؛

10-6  کلریدپتاسیم داخل وریدی؛

10-7  انسولین؛

10-8  دُزهای اول آنتی بیوتیك های داخل وریدی؛

10-9  مخلوط های تغذیة کامل وریدی؛

10-10  دُزهای کودکان و نوزادان از ویال های چنددُزه.

SC )11(

ترالی اورژانس دردسترس و شامل موارد زیر است:

11-1  دفیبریلاتور؛

11-2  مانیتور قلبی؛

11-3  داروهای اورژانسی؛

11-4  ایروی در تمام اندازه ها؛

11-5  آمبوبگ متناسب با تعداد بیماران؛ 156
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11-6  لوله های داخل تراشه در تمام اندازه ها؛ 

11-7  تختة زیر بیمار براي احیا؛

11-8  لارنگوسکوپ با لبه هایی در تمام اندازه ها؛

11-9  باتری و لامپ یدکی لارنگوسکوپ؛

11-10  تجهیزات الکتریکی)مانند مانیتور و دفیبریلاتور( همیشه شارژ هستند؛

11-11  مستنداتی وجوددارند که نشان می دهند ترالی اورژانس در هر شیفت توسط مسئول 

واجد شرایط چك، ثبت و امضا شده است.

11-12  مانیتور قلبی قابل حمل و دفیبریلاتور برای مواردی که نیاز به انتقال بیمار وجوددارد، 

جدا از ترالی اورژانس بخش موجود هستند.

SC )12(

12-1  داده های بخش مراقبت هاي ویژه جمع آوری و در رایانه ثبت شده اند.

12-2  دلایل منطقی جمع آوری اطلاعات تدوین شده اند.

12-3  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

12-4  در این بخش ممیزی انجام می شود.

12-5  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.

SC )13(

13-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش درنظر 

گرفته شده است.

13-2  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه 

و زمان  بندي شده باشد.

3-13  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.
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SC )14(

14-1  سرپرستار بخش داروهای مخدر را کنترل می کند.

14-2  پرستار مسئول داروهای مخدر کلید را همواره نزد خود نگهداری می نماید.

14-3  داروها باید در تمام مواقع در یك قفسة قفل دار محفوظ باشند و کلید نزد پرستار 

مسئول داروهای مخدر نگهداری شود.

SC )15(

15-1  تمام تخت ها به سهولت برای مراقبت روتین و اورژانسی دردسترس هستند.

15-2  تخت ها در تمام اوقات و به طور مستقیم توسط کارکنان قابل مشاهده هستند.

15-3  تمام تخت ها براي درخواست کمك اورژانسی به سیستم فراخوان پرستار مجهز هستند.

15-4  تسهیلات کافی برای شستشوي دست ها در بخش موجود است.

15-5  بخش یك پایانة رایانه ای اختصاصی دارد که به سیستم اطلاعاتی بیمارستان متصل است.

15-6  پریزهای اضطراري و سیسم UPS در همة بخش ها مشخص شده اند.

15-7  دسترسی به بخش کنترل شده و محدود است و فقط کارکناني که حضورشان ضرورت 

دارد و ملاقات کنندگان دارای مجوز، اجازة ورود به بخش را دارند.

15-8  توانایی فراهم کردن تسهیلات ایزولة مناسب در بخش وجوددارد.

15-9  در این بخش امکانات پایش مرکزی بیماران موجود است.

15-10  بخش قـادر به فراهم سـازی پوشش 24ساعته برای انجام رادیولوژی، رادیوگرافی 

پرتابل و بررسی های آزمایشگاهی است.

SC )16(

کارکنان پرستاری تجهیزات و امکانات لازم براي دستیابی به اهداف مراقبت از بیماران را دراختیار دارند.
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ER )1(

 بخش اورژانس به صورت تمام وقت)زمان اداری( توسط یك پزشك متخصص اورژانس اداره مي شود.

ER )2(

یك پزشك در بخش اورژانس با حداقل 5 سال تجربة کاري به صورت شبانه روزی حاضر است.

ER )3(

یك پرستار با تحصیلات دانشگاهي، دارای مجوز و آموزش دیده و با حداقل 5 سال تجربة کاري در 

بخش اورژانس مسئول بخش است.

ER )4(

4-1  در سیستم مدیریت غیرمتمرکز که بخش اورژانس برای هریك از کارکنان یك پروندة 

پرسنلی مجزا نگهداری می کند، برگة شرح وظایف امضاشدة کارمندان وجوددارد.

يا

4-2  در سیستم متمرکز، مسئول بخش یك نسخه از شرح وظایف مربوط به کارکنان آن 

بخش را دردسترس دارد.

4-3  در هر دو حالت، پروندة افراد حاوی مدارک تحصیلی آن ها است. 

4-4  شواهدی مبنی بر اجرای ارزیابی رسمی ارائه مي گردد.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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4-5  شرح وظایف به صورت منظم مورد بازنگری قرارمي گیرد.

4-6  مستندات مبنی بر انجام ارزیابی براساس شرح وظایف موجود است.

ER )5(

5-1  شواهد مستند انجام منظم آزمون شایستگی و صلاحیت کارکنان با توجه به مسئولیت ها 

و وظایف آن ها در بخش اورژانس موجود است.

5-2  شواهدی مبنی بر انجام آزمون صلاحیت دربارة تمام کارکنان موجود است.

5-3  شواهد مستند انجام منظم آزمون صلاحیت و شایستگی وجوددارد.

5-4  شـواهدی دال بر انجـام اقدام هاي اصلاحی براساس نواقص کشف شده در جریان 

آزمون صلاحیت وجوددارد.

ER )6(

در بخش اورژانس باید یك فهرست از تمام کارکنان شامل موارد زیر موجود باشد:

6-1  نام،

6-2  نشاني و شماره تماس،

6-3  سمت، 

6-4  فهرست شیفت شبانه روزی با ذکر نام و سمت افراد.

ER )7(

7-1  بخش اورژانس باید براساس ارائة خدمات شبانه روزی برنامه ریزی شده باشد.

7-2  پزشکان متخصص به صورت شبانه روزی دردسترس هستند.

7-3  یك فهرست از پزشکان، متخصصان یا مشاوره دهندگان آنکال که در موارد اورژانس 

بتوان با آن ها تماس گرفت، در تمام اوقات در بخش اورژانس موجود است.
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ER )8(

یك جدول از کارکنان واجد شرایط که اقدام هاي تریاژ را انجام می دهند، وجوددارد.

ER )9(

ترالي اورژانس دردسترس و شامل موارد زیر است:

9-1  دفیبریلاتور؛

9-2  مانیتور قلبی؛

9-3  داروهای اورژانس؛

9-4  ایروی در اندازه هاي مختلف؛

9-5  لولة تراشه برای نوزادن، کودکان و بزرگسالان؛

9-6  آمبوبگ مناسب برای کودکان و بزرگسالان؛

9-7  لارنگوسکوپ با لبه هایي در تمام اندازه ها؛ 

9-8  باتری و لامپ یدکی لارنگوسکوپ؛

9-9  تختة احیا؛

9-10  مستنداتی وجوددارند که نشان می دهند ترالی اورژانس در هر شیفت توسط مسئول 

واجد شرایط چك، ثبت و امضا شده است.

9-11  تجهیزات الکتریکي)دفیبلاتور و مانیتور( همیشه شارژ هستند.

ER )10(

دفیبریلاتور و مانیتور قابل حمل و مجزا از ترالی اورژانس براي انتقال بیمار دردسترس است. 

ER )11(

همواره فهرستي از پادزهرها در یك مکان مناسب و دردسترس، در بخش اورژانس وجوددارد.
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ER )12(

12-1  خدمات پشتیبانی بخش اورژانس باید به صورت شبانه روزی دردسترس باشد، مانند 

تصویربرداری، آزمایشگاه و غیره. 

12-2  یك سیستم برای بازبینی تمام تصاویر توسط یك رادیولوژیست طی 24 ساعت، 

همراه با گزارش بالینی وجوددارد.

12-3  توانایی انجام آزمایش هاي خونی و دریافت جواب طی یك ساعت وجوددارد:

12-4  گازهای خون شریانی؛ 

12-5  شمارش کامل سلول هاي خوني، اوره، الکترولیت، پلاسما، گلوگز و غیره؛

12-6  سطح خونی داروهایي که به طور شایع باعث مسمومیت دارویي به علت افزایش 

سطح پلاسمایي دارو مي شوند؛ 

12-7  بررسی های انعقادی.

ER )13(

13-1  بخش اورژانس باید دارای ورودی جداگانه براي پذیرش موارد اورژانسی باشد.

13-2  ورودی باید حفاظ مناسب براي تغییرات آب وهوا داشته باشد)مسقف باشد(.

13-3  ورودي داراي سطح شیب دار)رمپ( براي افراد ناتوان باشد.

13-4  بخش اورژانس باید قادر به تأمین فضای مناسب ایزولة بیمار در بخش باشد.

ER )14(

بخش اورژانس مستنداتی دارد که نشان مي دهد دوره هاي کارآموزی احیاي قلبی ـ ریوی و استفاده از 

دفیبریلاتور در فواصل شش ماهه براي کارکنان برگزارمي گردند.
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ER )15(

یك کتابچة خط مشی و روش های جامع بخش اورژانس وجوددارد و خط مشی ها و روش های بالینی 

مخصوص بخش اورژانس در آن موجود است.

15-1  خط مشی ها و روش هاي مربوط به کودکان واضح هستند.

15-2  خط مشی ها و روش ها به طور منظم بازنگری مي شوند.

15-3  خط مشی ها واضح هستند.

15-4  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه مي شوند.

15-5  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها موجود است.

خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زير هستند:

15-6  مراقبت از بیمار اورژانس شامل تریاژ؛

15-7  چگونگی گندزدایی سریع منطقة دارای احتمال آلودگي توسط بیمار عفونی؛

15-8  حفاظت از شأن و احترام و اسرار بیمار تحت درمان در بخش اورژانس؛ 

15-9  انتقال سریع و زودهنگام بیماران شدیداً بدحال و مجروحان به بخش های ویژه و  

دیگر بخش ها؛

15-10  پروتکل های مشخص برای موارد وخیم و شایع.

ER )16(

16-1  مستنداتی از روش های ایمنی و بهداشت حرفه ای مخصوص بخش اورژانس وجوددارد 

که هدف آن ها کاهش خطرهای شناخته شدة این بخش است.

16-2  سیستم زنگ خطر نگهبانی متصل به مرکز دردسترس و سالم است. 

16-3  داخل اتاق های خصوصی اورژانس، سیستم زنگ خطر متصل به مرکز نگهبانی و 

جایی که سریعاً جواب گو باشند، وجوددارد.
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16-4  نگهبان در بخش اورژانس در زمان مورد نیاز فوراً دردسترس است.

16-5  شواهـدی مبنی بر این کـه نگهبان دارای حـداقل دو سـال تجربه یا آموزش امنیتی 

است، وجوددارد.

ER )17(

مستنداتی مبنی بر وجود برنامة آموزش مستمر پیرامون مراقبت های پزشکی اورژانس برای پرستاران و 

کارکنان پزشکی وجوددارد.

ER )18(

18-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش درنظر 

گرفته شده است.

18-2  برنامة بهبود کیفیت شامل موضوعات بالینی و غیربالینی است.

18-3  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه 

و زمان بندي شده باشد.

18-4  مدارک پایش مستمر این برنامه باید دردسترس باشد.

ER )19(

19-1  مستندسازی در بخش اورژانس باید در فرم های طراحی شدة خاص این بخش باشد 

و در پروندة پزشکی نگهداری شود.

19-2  شواهد مستندی از عملکرد تریاژ در پروندة پزشکی همة بیماران وجوددارد.

ER )20(

20-1  دستورالعمـل مناسب بـراي پیگیـری مراقبت از بیماران بـخش اورژانس پـس از 

ترخیص وجوددارد. 164
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بروشور آموزشی چگونگی مراقبت از بيماری، برای بيماران دردسترس است. اين بروشورها حداقل شامل 

موارد زير هستند:

20-2  آسم،

20-3  حالات همراه با تب،

20-4  مراقبت از اندام گچ گیری شده،

20-5  جراحات سر،

20-6  تیفوئید،

20-7  گاستروآنتریت.

ER )21(

21-1  داده های بخش اورژانس جمع آوری و در رایانه ثبت مي شوند.

21-2  دلایل منطقی جمع آوری اطلاعات تدوین شده اند.

21-3  شواهد مستند طراحی برنامة مداخله اي مناسب در پاسخ به تحلیل اطلاعات وجوددارد.

21-4  چك لیست ممیزی مختص بخش اورژانس تدوین شده است.

22-5  در این بخش ممیزی انجام می شود.

21-6  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.

ER )22(

22-1  کارمندان پرستاری، امکانات و تجهیزات مناسب برای دستیابی به اهداف مراقبتی 

بیماران را دراختیار دارند.

22-2  امکان دسترسی آسان به هر تخت و ارائة مراقبت های اورژانسی مقدور است.

22-3  هر تخت یك سیستم فراخوان اضطراری پرستار برای دریافت کمك دارد.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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22-4  پریزهای برق اضطراری و سیستم UPS در همة بخش ها مشخص شده اند.

22-5  این بخش حـداقل دارای یك پایانة رایانه اي مخصـوص به خـود بوده که متصل به 

سیستم اطلاعات بیمارستان است. 

22-6  دسترسی آسان به امکانات شستشوی دست فراهم است.

22-7  اتاق نگهداری وسایل تمیز وجوددارد.

22-8  اتاق نگهداری وسایل کثیف وجوددارد.

22-9  دسترسی به منطقة مراقبت از بیماران بخش اورژانس کنترل شده و محصور است.
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RD )1(

1-1  بخش دیالیز تحت ریاست یك پزشك توانمند آموزش دیده و باتجربه در نفرولوژی است.

1-2 یك پرستار آموزش دیده)طبق اصول مدون( با حداقل پنج سال تجربه، واحد دیالیز 

را مدیریت می کند.

RD )2(

2-1  در یك سیستم مدیریت غیرمتمرکز که فایل کارمندان در بخش دیالیز نگهداري می شود، 

هر فایل پرسنلي شامل شرح وظایف شغلی آن فرد است.
يا

2-2  در یك سیستم متمرکز، ریاست بخش دیالیز کپی برابر اصلی تمام شرح وظایف مرتبط 

با بخش خود را نگهداری مي نماید.

2-3  در هر دو حالت، فایل های شخصی شامل شواهد تأییدیه های آموزشی است.

2-4  شواهد ارزیابی های رسمی وجوددارد.

RD )3(

در بخش دیالیز باید یك فهرست از تمام کارکنان شامل موارد زیر موجود باشد:

3-1  نام،

3-2  شماره تماس،

3-3  مسئولیت ها.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(

167



3-4  جـدول کامل طوري تنظیم شـده است کـه وظایف و مسئولیت های کارمندان در هر 

شیفت مشخص است.

3-5  براي مواردي که نیاز به حضور اورژانسي کارکنان دارد، برنامه ریزي انجام شده است.

3-6  حداقل یك پرستار مجرب در هر شیفت حضوردارد)غیر از پرستار مدیر(.

RD )4(

واحد)بخش( دیالیز مجموعه اي مکتوب و واضح دردسترس دارد که شامل موارد زیر است:

4-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

4-2  معرفي جزئیات بخش دیالیز؛

4-3  چك لیستی مبنی بر گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی مورد نیاز توسط کارکنان 

که پس از امضا توسط هر یك از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی می شود.

RD )5(

5-1  شواهد مستندی دال بر آزمون منظم مهارت های حرفه ای کارکنان براساس نقش ها و 

مسئولیت های اختصاصی آنان در بخش دیالیز موجود است.

5-2  شواهدی مبنی بر ایـن که تمام کارکنـان آزمون مهارت هـای حرفه ای را گذرانده اند، 

موجود است.

5-3  شواهد اصلاح عملکرد و اصلاح نقایص و کمبودهای کشف شده به دنبال آزمون های 

تعیین صلاحیت موجود است.

RD )6(

یك مجموعة مکتوب خط مشی ها و روش ها ویژة بخش دیالیز وجوددارد و به شرح زیر است:

6-1  خط مشی ها و روش هاي کلینیکي در ارتباط با بخش دیالیز این بیمارستان. 168
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6-2  خط مشی ها به طور منظم بازنگري مي شوند.

6-3  خط مشی ها واضح هستند.

6-4  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه می شوند.  

6-5  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها موجود است.

خط مشی ها و روش هاي ويژة  بخش دياليز حداقل در موارد زير وجوددارد:

6-7  پروسة پذیرش و ترخیص؛

6-8  خط مشی)جذب( کارمند ازنظر نسبت پرستار به بیمار؛

6-9  کنترل عفونت؛

6-10  مراقبت از فیستول؛

6-11  استفاده از خون و محصولات خونی؛

6-12  الگوریتم های درمانی)پروتکل ها(؛

6-13  پاسخ دهی موارد اورژانس؛

6-14  ایمنی کارمندان)و کارگران(؛

6-15  برنامة آموزش بیماران و خانوادة آن ها؛

6-16  برنامة تصفیة مناسب آب و فعالیت های مربوطه.

RD )7(

7-1  مستندات طرز نگهداری هر دستگاه دیالیز موجود است.

7-2  هر دستگاه دیالیز به یك سیستم هشداردهندة خطر مجهز است.

RD )8(

شواهدی مبنی بر وجود سیستم عفونت زدایی دستگاه دیالیز بین بیمار گیری وجوددارد.
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RD )9(

شواهدی مبنی بر نگهداری جداگانة وسایل مورد نیاز بیمار مانند تورنیکه و کلامپ هموستاز وجوددارد.

RD )10(

10-1  شواهدی مبنی بر عدم استفادة مجدد صافی های همودیالیز وجوددارد.

يا

10-2   اگر شواهدی مبنی بر استفادة مجدد از صافی های همودیالیز وجوددارد، دستورالعمل های 

دقیقی براي کسب اطمینان از موارد زیر موجود است:

10-3  فقط برای همان بیمار استفاده شده است. 

10-4  سیستم مشخص جداکننده و ذخیره کنندة صافی های استفاده شده وجوددارد.

10-5  سیستم محدودکنندة تعداد دفعات استفاده از صافی ها وجوددارد.

10-6  یك خط مشی و روش مدون براي استفادة مجدد صافی وجوددارد.

RD )11(

یك مجموعة مدون دردسترس در ارتباط با ایمنی و سلامت شغلی با ویژگي هاي زیر در بخش موجود است:

11-1  حاوی اطلاعات ایمنی و سلامت شغلی است.

11-2  حاوی اطلاعات اختصاصي بخش است.

11-3  حاوی شواهد احتیاطات عمومی است که توسط کارمندان اجرامی شود.

RD )12(

هموفیلتراسیون در موارد مورد نیاز توسط بخش دیالیز، براي بیماران با وضعیت هاي حاد که در  بخش هاي 

مراقبت ویژه بستري هستند، انجام مي گیرد.
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RD )13(

مستندات پزشکی حداقل شرایط زیر را دارند: 

13-1  تمام مستندات پزشکی بیماران شامل نام، شماره فایل و تاریخ هستند.

13-2  تمام اطلاعات واردشده با خودکار نوشته مي شوند.

13-3  زمان و تاریخ تمام اطلاعات واردشده مشخص است.

13-4  تمام مستندات داراي امضا و نام)واردکنندة اطلاعات( است.

13-5  هیـچ نوع وسیلة اصلاح کننـده و پاک کننـدة اطلاعات)مانند لاک غلط گیر( استفاده 

نشده است.

13-6  هیچ فضایی بین مستندات و امضا در انتهای نوشته ها وجودندارد.

13-7  درصورتی که در پروندة بیمار جمله ای اشتباه نوشته شده باشد، روی آن فقط یك خط 

کشیده شده و بالای آن نوشته می شود »اصلاح شد« و سپس، امضا، مهر و سمت فرد 

ثبت می گردد.

13-8  جدول برنامة درمانی دیالیز برای بیماران مزمن و جدید وجوددارد.

13-9  دُز هپارین تخصیص یافته برای دیالیز هر بیمار مشخص است.

13-10  مستندات رئوس مطالب پروفایل خونی هر بیمار پیش از هر دیالیز موجود است.  

13-11  مستنـدات برنامة آمـوزشی و تدارکات آمـوزش برای بیماران و خانوادة آن ها به وسیلة 

پزشك یا پرستار موجود است.

RD )14(

برنامة تصفیة آب شامل موارد زیر است:

14-1  یك فیلتر ذرات بزرگ وجوددارد.

14-2  قابلیت برداشت منیزیم و کلسیم موجود است.

14-3  یك فیلتر کربن براي برداشت کلرین و کلرامین وجوددارد.
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14-4  یك سیستم اسمز معکوس برای تکمیل فیلتراسیون وجوددارد.

14-5  آب به وسیلة ورود به یك لولة مارپیچ بدون فضای مرده به سمت بیمار آمده و 

سپس وارد قسمت درناژ مي شود.

14-6  شواهد انجام آزمایش هاي منظم کیفیت آب دیالیز ازنظر باکتری و محتویات شیمیایی 

وجوددارد.

14-7  شواهد آزمایش هاي منظم سیستم توزیع آب ازنظر اندوتوکسین ها وجوددارد.

14-8  شواهد پروسة عفونت زدایی بین بیمارگیری وجوددارد.

14-9  شواهد پیگیری مناسب و گزارش دهي موارد عدم تطابق کیفیت آب با پارامترهای 

تأیید شده وجوددارد. 

RD )15(

شواهد مشاورة منظم و همکاری با کارشناسان سلامت)مانند متخصصان تغذیه و داروسازان( وجوددارد.

RD )16(

16-1  اطلاعات مربوط به دیالیز جمع آوري و در رایانه ثبت مي شود.

16-2  دلایل منطقی جمع آوری اطلاعات تدوین شده اند.

16-3  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

16-4  در این بخش ممیزی انجام می شود.

16-5  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.

RD )17(

17-1  برنامة بهبود کیفی کـه با طرح بهبود بیمارستان هماهنـگ است، برای بخش دیالیز 

درنظر گرفته شده است. 172
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17-2  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه و 

زمان  بندي شده باشد.

17-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

RD )18(

ترالي اورژانس در بخش دیالیز دردسترس و شامل موارد زیر است:

18-1  دفیبریلاتور؛

18-2  مانیتور قلبی؛

18-3  داروهای اورژانس؛

18-4  ایروي در اندازه های مناسب برای افراد؛

18-5  کیسة احیا)آمبوبگ( در اندازة مختلف مناسب افراد؛

18-6  لوله های داخل تراشه در اندازه های مختلف مناسب افراد؛

18-7  لارنگوسکوپ با لبه هایي با اندازه های مختلف براي تطابق با افراد؛

18-8  باتری و لامپ یدکی لارنگوسکوپ؛

18-9  بخش دارای دسترسی به اکسیژن و ساکشن پرتابل یا متصل به شبکه است؛

18-10 پالس اکسیمتر؛

18-11  تختة احیا)تختة زیر بیمار(؛

18-12  مستنداتی وجوددارند که نشان می دهند ترالی اورژانس در هر شیفت توسط مسئول 

واجد شرایط چك، ثبت و امضا شده است.

18-13  تجهیزات الکتریکي همیشه شارژ هستند.

RD )19(

بخش دارای توانایی و تسهیلات ایزولاسیون است.
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RD )20(

20-1  پرستاران تجهیزات و لوازم مناسب برای مراقبت از بیماران را دارا هستند.

20-2  بخش یك پایانة اختصاصی رایانه دارد که به سیستم اطلاعاتی بیمارستان متصل است.

20-3  پریزهای برق اضطراری و سیستم UPS در همة بخش ها مشخص شده اند.

20-4  سرویس هاي بهداشتي برای بیماران تدارک دیده شده است.

20-5  تسهیلات راحت و مجهز شستشوی دست ها فراهم است.

20-6  تجهیزات آنتی استاتیك وصل به زمین دور تخت یا صندلی بیماران وجوددارد.

20-7  محلي براي تدارکات پاکیزه درنظر گرفته شده است.

20-8  محلي براي قراردادن وسایل آلوده درنظر گرفته شده است.

RD )21(

شواهدی مبنی بر این که تمام کارکنان دیالیز دوره هاي آموزش سالانه و گواهی های مجدد احیای قلبی ـ 

عروقی و اصول حمایت قلبی را دریافت نموده اند، وجوددارد.
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CC )1(

بخش کودکان باید تحت نظر یك پزشك توانمند و مجرب در طب کودکان اداره شود.

پزشك مسئول بخش باید حداقل پنج سال تجربه در طب کودکان داشته باشد.

CC )2(

2-1  سرپرستار بخش کودکان، پرستاري دارای شمارة نظام پرستاری)RN(1 با حداقل پنج 

سال تجربه در پرستاری کودکان است. 

2-2  پرستار مسئول در هر شیفت باید حداقل دو سال تجربة پرستاری کودکان را داشته باشد 

یا دوره های آموزشی تخصصی پرستاری کودکان را گذرانده باشد.

CC )3(

یك کتابچة راهنمای جامع خط مشی ها و روش های اختصاصی در بخش کودکان وجوددارد.

3-1  خط مشی ها و روش های بالینی اختصاصی برای مراقبت کودکان بوده و به سادگی قابل 

شناسایی است.

3-2  خط مشی و روشی درخصوص نیروی انسانی اتاق بازی وجوددارد.

بیماری  3-3  خط مشی و روشی برای ایزولاسیون و درمان سریع کودکان مشکوک به 

عفونی موجود است. 

3-4  خط مشي ها به طور منظم بازنگري شده اند.

پرستاري که مدرک دانشگاهي لیسانس یا بالاتر را دارد و امتحان نهایي را براي کسب صلاحیت فعالیت حرفه اي با موفقیت طي نموده و داراي 
پروانة کار حرفه اي است. معادل این امتحان درحال حاضر در ایران وجودندارد.

1. Registered Nurs
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3-5  خط مشی ها واضح هستند.

3-6  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند. 

3-7  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها موجود است.

CC )4(

4-1  آموزش توجیهی اختصاصی برای بخش کودکان وجوددارد.

4-2  چك لیستی به منظور تعیین این که آیا تمام بخش های برنامة توجیهی گذرانده شده است 

یا خیر، تکمیل شده است.

CC )5(

یك پرستار دارای شمارة نظام پرستاری، بیمار را در بخش پذیرش  و موارد زیر را ثبت مي نماید:

5-1  سابقة شکایت فعلی؛ 

5-2  شکایت فعلی و علت پذیرش در این بخش؛ 

5-3  زمان پذیرش در بخش؛

5-4  وضعیت سلامتی و روحی بیمار در هنگام پذیرش؛

5-5  برنامة درمانی، تمام بررسی ها و آزمایش هاي دستور داده شده توسط پزشك معالج؛

5-6  پیشرفت برنامة مراقبتی طی 24 ساعت اولیة زمان پذیرش؛

5-7  ثبت روزانة تغییرات برنامة مراقبت یا سایر موارد؛ 

5-8  ثبت گزارش هاي پیشرفت بیماری توسط پرستار دارای شمارة نظام پرستاری حداقل 

یك بار در هر شیفت. 

CC )6(

6-1  درمان و داروهای توصیه شده برای هر بیمار ثبت شده است. 176
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6-2  یك کتابچة راهنماي شرح داروهای کودکان، تجویز آن ها، محاسبة دُز دارویی و عوارض 

ناخواستة احتمالی آن ها دردسترس است.

6-3  فرایند تأیید دُز دارویی، محاسبه، روش و تجویز داروها توسط پرستار فارغ التحصیل 

دارای شمارة نظام پرستاری انجام و ثبت می شود.

فرایند تعیین دُز دارویی، محاسبه، روش و تجویز داروهای خطرناک توسط 2 پرستار فارغ التحصیل 

دارای شمارة نظام پرستاری انجام می شود.

داروهاي خطرناک توسط كميتة دارويي تعيين مي گردد و حداقل شامل موارد زير است:

6-4  تمام مخدرها و داروهای تزریقی تحت کنترل وزارت بهداشت؛

6-5  دیگوکسین وریدی؛ 

6-6  انسولین؛

6-7  اولین دُز آنتی بیوتیك های وریدی؛

6-8  ترکیبات تغذیة کامل وریدی؛ 

6-9  دُزهای کودکان از ویال های چنددُزی.

CC )7(

7-1  یك فضای بازی در بخش کودکان موجود است.

7-2  یکی از کارکنان پرستاری مسئول بازی کودکان در بخش است.

CC )8(

ترالي اورژانس در بخش دیالیز دردسترس و شامل موارد زیر است:

8-1  دفیبریلاتور)حداقل یك عدد در هر طبقه(؛ 

8-2  پدال دفیبریلاتور کودکان؛
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8-3  مانیتور قلبی؛

8-4  داروهای اورژانس؛ 

8-5  ایروی در تمام اندازه ها؛

8-6  آمبوبگ به اندازة کودکان؛

8-7  اکسیژن و وسایل انتقال؛

8-8  لوله های داخل تراشه در تمام اندازه ها؛

8-9  یك گاید برای لوله های داخل تراشه؛

8-10  لارنگوسکوپ با لبه های مناسب کودکان؛

8-11  باتری و لامپ یدکي لارنگوسکوپ؛

8-12  تختة احیا؛

8-13  دستگاه شوک که همیشه شارژ باشد؛

8-14  کنترل به وسیلة یکی از کارکنان واجد صلاحیت انجام می شود. 

CC )9(

یك اتاق درمان در بخش وجود داشته باشد. 

CC )10(

10-1  شواهدی دال بر انجام آزمون توانمندی کارکنان با توجه به نقش ها و مسئولیت های 

آنان در بخش وجوددارد.

10-2  شواهدی دال بر این که همة کارکنان بخش آزمون تأیید صلاحیت تکمیل شده دارند، 

وجوددارد.

10-3  صلاحیت و شایستگی های کارکنان به طور منظم بررسي شود.
178
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10-4  شواهدی دال بر انجام اقدام هاي اصلاحی به منظور رفع نارسایي ها شناسایی شده پس 

از آزمون توانمندی موجود است. 

CC )11(

بروشورها و مطالب آموزشی برای خانواده ها شامل اطلاعــــات و نحوة مراقبت از بیماران مبتلا به 

بیماری های شایع با تأکید خاص بر کنترل عفونت و مراقبت های پس از ترخیص دردسترس است که 

حداقل شامل موارد زیر است:

11-1  گاستروانتریت، 

11-2  تیفوئید،

11-3  پنومونی،

11-4  آسم،

11-5  تب خطرناک،

11-6  آسیب های سر،

11-7  مراقبت زخم.

CC )12(

12-1  مشخص نمودن اتاق ایزولاسیون برای مراجعان با بیماری عفونی.

12-2  اطلاعات دربارة بیمارانی که به عفونت بیمارستانی مبتلاشده اند، جمع آوری شده است.

12-3  اطلاعات فوق تجزیه و تحلیل شده و شواهدی دال بر انجام اقدام هاي اصلاحی 

مبتنی بر نتایج موجود است.
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PT )1(

بخش فیزیوتراپی تحت ادارة یك شخص با تحصیلات مناسب است.

PT )2(

2-1  در سیستم مدیریت غیرمتمرکز، مدیر بخش یك پرونده برای هریك از کارکنان دارد 

که حاوی برگة شرح وظایف امضاشده توسط کارمند است.
يا

2-2  در سیستم مدیریت متمرکز، رئیس هر بخش باید یك برگ کپی برابر اصل از شرح 

وظایف مربوط به کارکنان آن بخش نگهداری کند.

2-3  در هر دو حالت، مدرک تحصیلی کارکنان باید در پروندة آن ها باشد.

2-4  شواهدی باید ارائه شود که نشان دهد ارزیابی کارایی و صلاحیت رسمی انجام شده است.

2-5  شرح وظایف به صورت منظم و دوره ای بازبینی مي شود. 

2-6  برنامة ارزیابی صلاحیت درراستای شرح وظایف انجام می گیرد.

2-7  شواهدی که تأییدکند تمام کارکنان بخش فیزیوتراپی آموزش سالانه برای احیاي قلبی ـ 

تنفسی را دیده و گواهی نامه دریافت کرده اند)اصول پایه ای احیاي قلبی(، وجوددارد.

PT )3(

3-1  امکانات و تجهیزات مناسب و کافی در بخش وجوددارد.

3-2  اتاق تعویض لباس و سرویس بهداشتي در بخش دردسترس است.  180
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3-3  سرویس بهداشتي مناسب افراد معلول در بخش وجوددارد. 

دستمال  دستشویی،  مایع  مانند  وجوددارد،  بخش  در  دست  شستشوی  امکانات    4-3

کاغذی و پدال شیر آب.

3-5  امکان دسترسی راحت به بخش فیزیوتراپی برای افراد معلول وجوددارد.

PT )4(

4-1   چگونگی دسترسی به خدمات فیزیوتراپی توسط تأمین کنندة داخلی و یا خارجی)قراردادی( 

کاملًا تعریف شده و مکتوب است.

یا  مي توان آن را ازطریق یك  بازتوانی چندتخصصی دردسترس بوده و  امکانات    2-4

طرف قرارداد خارجی تأمین نمود)برای مثال، کاردرمانی، گفتاردرمانی و غیره(. 

PT )5(

در بخش فیزیوتراپی یك کتابچة توجیهي موجود و شامل موارد زیر است: 

5-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

5-2  معرفي جزئیات این بخش؛

5-3  شواهدی دال بر این که فیزیوتراپ آموزش جابه جایی دستی را برای کارکنان جدید 

و فعلی ارائه نموده است؛ 

5-4  چك لیستی مبنی بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از امضا 

در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی می شود.

PT )6(

6-1  یك فهرست از کارکنان، حاوی شماره تماس و نشاني کـه به امضاي آن ها رسیده 

و به صورت یك جدول دردسترس است.
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6-2  یك چارت سازمانی در بخش وجوددارد که نشان می دهد هر کارمند باید به چه کسی 

گزارش بدهد)پاسخ گو باشد(.

PT )7(

یك کتابچة خط مشی ها و روش ها شامل موضوعات مدیریتی و بالینی این بخش وجوددارد:

7-1  خط مشی ها واضح هستند.

7-2  روش ها واضح هستند.

7-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

7-4  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها موجود است.

7-5  خط مشی ها و روش ها به طور منظم بازنگری می شوند.

خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زير هستند:

7-6  رهنمودهای کنترل عفونت در ارتباط با این بخش؛

7-7  ایمنی تجهیزات برقی)ایمنی در مقابل خطر برق گرفتگی(؛

7-8  کاربرد صحیح تجهیزات و نگهداری آن ها؛ 

7-9  ایمنی بیمار؛ 

7-10  پاسخ به اعلام کد آبی؛ 

7-11  جابه جایی و نقل وانتقال؛

7-12  قراردادن بیمار در وضعیت مناسب.

PT )8(

8-1  اطلاعات مربوط به فعالیت های این بخش باید جمع آوری و در رایانه ثبت شود.

8-2  علت انتخاب نوع اطلاعات جمع آوری شده باید مکتوب شده باشد.

8-3  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است. 182
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8-4  در این بخش ممیزی انجام شده باشد.

8-5  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.

8-6  چگونگی کاربرد اطلاعات جمع آوری شده براي اهداف تحقیقاتی.

PT )9(

دفتر ثبت موارد زیر را به روشنی نشان  مي دهد:

9-1  نام و مشخصات بیمار، 

9-2  شمارة بخش و اتاق بیمار، 

9-3  تاریخ درخواست درمان، 

9-4  شکایت فعلی، 

9-5  پزشك معالج،

9-6  تاریخ شروع درمان، 

9-7  تاریخ پایان درمان،

9-8  آیا بیمار به عنوان یك مورد جدید مراجعه کرده است و یا قبلًا در این بخش مورد 

درمان قرار گرفته است.

PT )10(

10-1  شواهدی وجـوددارد که نشان می دهـد سیستم  براساس خط مشی و روش مشخص 

بیماران جدید را شناسایی می کند.   

10-2  شـواهدی وجود دارد که نشـان می دهد سیستم براساس خط مشی و روش مشخص 

فهرست بیماران را روزانه ثبت می نماید.
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PT )11(

11-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش درنظر 

گرفته شده است.

11-2  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه 

و زمان  بندي شده باشد.

11-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

11-4  برای این بخش خاص چك لیست تهیه شده باشد.

PT )12(

موارد زیر در پروندة پزشکی بیمار ثبت شود:

12-1  ارزیابی کارایی اندام های بدن؛

12-2  برنامة درمان؛ 

12-3  ارزشیابی درمان ارائه شده؛ 

12-4  یادآوري محدویت های بیمار به صورت مکتوب به کارکنان پرستاری؛   

12-5  مستندشدن توصیه های پس از ترخیص؛

12-6  فعال بودن فیزیوتراپی در تمام روزهای هفته.

PT )13(

شواهدی از انجام آموزش های مداوم کارکنان در این بخش ارائه شود.
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CH )1(

بخش شیمی درمانی به صورت یك بخش مستقل بیمارستانی است.

CH )2(

رئیس بخش شیمی درمانی یك پزشك با تخصص و تجربة متناسب است.

CH )3(

3-1  در بخش شیمی درمانی فهرستي از همة کارکنان شاغل همراه با شماره تماس، سمت 

و عنوان دردسترس است. 

3-2  جدول شیفت کاری کارکنان پرستاری دردسترس است.

3-3  یك پزشك براي پاسخ گویی به موارد اورژانس پزشکی دائماً در بخش حضوردارد.

CH )4(

در بیمارستان، فهرستي از پزشکانی که مجاز به تجویز داروهای سیتوتوکسیك و شیمی درمانی هستند، 

موجود است.

CH )5(

همة داروهای سیتوتوکسیك و شیمی درمانی توسط کارکنان آموزش دیده و مجرب داده می شود. بنابراین:

5-1  شواهدی دال بر وجود آموزش اختصاصی شیمی درمانی پس از فارغ التحصیلی موجود است.
يا
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5-2  شواهدی مبنی بر آموزش شیمی درمانی به پرستاران و داشتن حداقل یك سال سابقة 

کار بالینی پیش از شروع به کار در این بخش، موجود است. 

CH )6(

بالینی  داروساز  یك  توسط  شیمی درمانی  و  سیتوتوکسیك  داروهای  تمام  که  است  این  دال بر  شواهد 

آماده می شوند.

CH )7(

شواهد دال بر این است که تمام داروهای سیتوتوکسیك و شیمی درمانی در یك فضای مناسب ترکیب می شوند.

7-1  از هود ایمن که دارای مکش هوا به خارج است، استفاده می شود.

يا

7-2  واحدهای یك بار مصرف به کار می رود.

CH )8(

8-1  انبار داروهای سیتوتوکسیك جدا از دیگر داروها است.

8-2  داروهای مخدر در یك کمد قفل دار ذخیره می شود و کلید آن در دست پرستار دارای 

شمارة نظام پرستاری است.

CH )9(

خط مشی ها و روش هایی موجود است که به صورت واضح فعالیت های واحد شیمی درمانی را مشخص می کنند:

9-1  خط مشی ها واضح هستند.

9-2  روش ها واضح هستند.

9-3  خط مشی ها و روش ها در کل  بیمارستان یکسان ارائه شده اند.
186
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9-4  فهرست  دقیق خط مشي ها و روش ها موجود است.

9-5  خط مشی ها و روش ها منظم بازنگري مي شوند.

خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زير هستند:

9-6  پذیرش و ترخیص بیماران انکولوژی برای شیمی درمانی؛

9-7  ایمنی و سلامت حرفه ای؛

9-8  کنترل عفونت؛

9-9  آماده سازی داروهای شیمی درمانی؛

9-10  ذخیرة داروهای سیتوتوکسیك و شیمی درمانی؛ 

9-11  پروتکل ها و الگوریتم های اختصاصی مدون برای تجویز شیمی درمانی؛ 

9-12  حمل ونقل داروهای شیمی درمانی و سیتوتوکسیك؛

9-13  برچسب زدن به داروهای شیمی درمانی و سیتوتوکسیك؛

9-14  دادن داروهای شیمی درمانی به بیمار؛

9-15  انهدام داروهای شیمی درمانی مصرف نشده و یا اضافی؛

9-16  آموزش بیماران؛

9-17  فوریت های بالینی؛

9-18  ریختن داروهای شیمی درمانی و سیتوتوکسیك؛ 

9-19  محدودة دُز داروهای شیمی درمانی؛

9-20  برگة دستورات دارویی چاپ شده و آماده برای داروهای شیمی درمانی.

CH )10(

10-1   دادن داروهای شیمی درمانی توسط پرستار دارای شمارة نظام پرستاری ثبت می شود.

10-2  درج و ثبت در پروندة بیمار توسط کارکنان درمانی با خودکار انجام می شود.
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10-3  زمان و تاریخ تمام گزارش ها و مندرجات در پروندة بیمار ثبت می شود.

10-4  امضا، نام و سمت فرد نویسندة گزارش در زیر تمام گزارش ها موجود است.

10-5  از لاک غلط گیر براي تصحیح گزارش هاي اشتباه استفاده نمی شود.

10-6  کارکنان درمانی پروندة بیماران را دقیقاً پس از پایان گزارش امضامی نمایند. 

10-7  درصورتی که در پروندة بیمار جمله ای اشتباه نوشته شده باشد، روی آن فقط یك 

خط کشیده شده و بالای آن »اصلاح شد« نوشته می شود. سپس، امضاء، مهر و سمت 

فرد ثبت می گردد.

CH )11(

مراحل تأیید، میزان دارو، محاسبه، روش و شیوة دادن داروهای شیمی درمانی و سیتوتوکسیك به بیمار، 

توسط دو پرستار دارای شمارة نظام پرستاری انجام و ثبت می شود.

CH )12(

12-1  کـارکنان پرستـاری از وسایل حفاظت فردی مناسب نظیر گان، ماسك، دستکش و 

عینك و یا محافظ صورت، حین ارائة خدمت به بیماران استفاده می نمایند.

12-2  بخش شیمی درمانی پایانة اختصاصی رایانه اي دارد که به سیستم اطلاعاتی بیمارستان 

متصل است.

CH )13(

13-1  شواهدی دال بر توسعة مهارت های رفتاری و آموزش حرفه ای مداوم کارکنان درمانی 

موجود است.

13-2  آزمون مکتوب تأیید توانمندی حرفه ای تمام کارکنان به صورت دوره ای انجام می شود.

13-3  شواهدی دال بر انجام اقدام هاي اصلاحی براي رفع نواقص شناسایی شده متعاقب 

برگزاری آزمون بررسی توانمندی حرفه ای موجود است. 188
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CH )14(

14-1  داده ها برای بخش شیمی درمانی جمع آوری و در رایانه ثبت شده اند.

14-2  دلایل منطقي جمع آوری داده ها به صورت مستند وجوددارد.

14-3  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

14-4  در این بخش ممیزي انجام مي شود.

14-5  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.
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BM )1(

1-1  واحدی تحت عنوان مهندسی پزشکی در بیمارستان تحت مسئولیت یك نفر کارشناس مهندسی 

پزشکی که یکی از کارکنان بیمارستان است و یا با بیمارستان قرارداد دارد، فعالیت می نماید.

1-2  قرارداد رسمی با مهندسان پزشکی حاوی ساعات ارائة خدمت و نحوة حضور متناسب 

با حجم و میزان کار در واحد ذیربط موجود است.  

كتابچة راهنما در ارتباط با حوزة خدمات مهندسی پزشكی موجود و شامل موارد زير است:

1-4  فهرست دستگاه های آزمون کننده و عیب یاب تجهیزات؛

1-5  فهرست شماره  تماس های ضروری؛ 

1-6  قرارداد با نمایندگی های شرکت های سازندة تجهیزات. 

BM )2(

فهرست تجهیزات پزشکی موجود در بیمارستان دردسترس و شامل موارد زیر است:

2-1  فهرست تمام تجهیزات که حداقل شامل اطلاعات سال ساخت، نوع مدل، شماره 

سریال، تاریخ راه اندازی و موارد زیر است:

2-2  محل استقرار دستگاه،

2-3  تاریخ خرید دستگاه،

2-4  کاتالوگ تجهیزات به زبان فارسی.  
190
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BM )3(

برنامة مکتوب سرویس)نگهداری پیش گیرانه( و بررسی تمام تجهیزات به لحاظ ایمنی به طور مکتوب 

موجود است:

3-1  شمارة جمع داری اموال در یك دفتر ثبت می شود.

3-2  زمان های کنترل دستگاه در جدول ذکرمی شود.

3-3  تاریخ کنترل بعدی دستگاه براساس توصیة شرکت سازنده و نیاز سازمان در جدول 

ذکرمی شود.

3-4  نام سرویس کار وجوددارد.

3-5  سوابق تعمیرات انجام شده برای تمام تجهیزات موجود است.

3-6  برنامة نگهداری و قرارداد)با ذکر محدودة خدمات( برای هر قطعه دستگاه وجوددارد.  

شواهدی دال بر وجود تجهيزات مناسب برای آزمايش دستگاه ها وجوددارد كه حداقل شامل موارد  زير است:

3-7  دستگاه آزمایش ایمنی وسایل الکتریکی؛ 

3-8  دستگاه عیب یاب دستگاه شوک برقی؛

3-9  شبیه ساز ECG؛

3-10  دستگاه عیب یاب کوتر های برقی جراحی؛

3-11  آنالیزور پمپ سرم؛

3-12  شواهدی مبنی بر دسترسی به خدمات، تعمیرات اضطراری در کوتاه ترین زمان در 

طول شبانه روز و تعطیلات؛

3-13  تأیید سلامت کارکرد دستگاه با الصاق برگه ای روی تمام تجهیزات که شامل تاریخ 

آخرین سرویس و تاریخ سرویس بعدی دستگاه است.
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BM )4(

روی تمام تجهیزات حساس و حیاتی سیستم های هشداردهندة خطر نصب شده است. این دستگاه ها حداقل 

شامل موارد زیر هستند:

4-1  تجهیزات بیهوشی،

4-2  یخچال بانك خون،

4-3  سیستم تأمین اکسیژن،

4-4  پمپ های وریدی،

4-5  ونتیلاتورها،

4-6  سیستمی برای ردیابی تمام اخطارهایی که کارخانة سازنده برای جمع آوری دستگاه های  

معیوب می دهد و سایر هشداردهنده های موجود در بیمارستان مستقر است. 

BM )5(

کالیبراسیون تجهیزات شامل موارد زیر است:

5-1  شواهدی مبنی بر کالیبراسیون مناسب داخلی)در بیمارستان( موجود است.

5-2  گزارش های کالیبراسیون خارجی و تطابق آن ها با پارامترهای عملکردی قابل پذیرش 

موجود است.

BM )6(

توسط مهندسان پزشکی و سایر افراد)واجد صلاحیت( به کارکنان بیمارستان درخصوص نحوة استفاده 

از دستگاه های اختصاصی آموزش داده می شود:

6-1  شواهد آموزش،

6-2  آموزش منظم،

6-3  ارزشیابی تأیید توانمندی آموزش دهندگان.  192
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BM )7(

برنامة مدیریت تجهیزات، نقایص شناسایی و ثبت شدة تجهیزات و خطاهای کاربران را که ممکن است 

بر ایمنی بیماران و یا کیفیت خدمات تأثیر منفی داشته باشد، گزارش می نماید.

7-1  زمانی که مشکلات شناسایی شدند، اقدام هاي مناسب براي حل آن ها صورت می گیرد.

7-2  اطلاعات مرتبط به صورت مکتوب به کمیتة ایمنی و سلامت حرفه ای بیمارستان 

گزارش می شود.

پیشنهادهاي  مشکلات،  ارزیابی  و  مرور  ضمن  حرفه ای  سلامت  و  ایمنی  کمیتة    3-7

مناسب را ارائه می دهد.

7-4  اقدام ها به کارکنان ذی ربط ابلاغ مي شود و سپس اجرامی  گردند.

7-5  تمام اقدام ها مستندمی شود.
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OB )1(

1-1  بخش مامایی تحت سرپرستی یك متخصص زنان است. 

1-2  حداقل یك متخصص زنان 24ساعته به شکل آنکال دردسترس است.

1-3  پزشکان متخصص شبانه روزی دردسترس بخش هستند.

1-4  یك فهـرست به روز از پـزشکان و متخصصان پزشکی که در مواقع اورژانس مورد 

نیاز هستند، در بخش مامایی به دیوار نصب شده است. 

1-5  فهرستی از متخصصان زنان و زایمان، کودکان و سایر متخصصان همکار با ذکر 

جزئیات تماس در بخش موجود است.

OB )2(

یك کارشناس مامایي با حداقل پنج سال سابقة کار، مدیریت بخش مامایی را برعهده دارد. 

OB )3(

3-1  فهرست تمام کارکنان با ذکر سمت و جزئیات تماس در بخش موجود است.

3-2  برنامة شیفت و آنکال کارکنان در بخش وجوددارد.

3-3  در برنامة شیفت کاری، حداقل یك پرستار به صورت 24 ساعته در بخش نوزادان است.

3-4  در برنـامة شیفت کاری، حداقل یـك پرستار با آمـوزش و توانمندی هـای مامایی 

به صورت 24ساعته حضوردارد.
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OB )4(

در بخش مامایی یك کتابچة توجیهی موجود و شامل موارد زیر است:

4-1  معرفي کلي و شرح قسمت هاي عمومی بیمارستان؛

4-2  معرفي جزئیات بخش مامایی؛ 

4-3  اطلاعات مربوط به تمام تجهیزات اختصاصی بخش مامایی؛

4-4  چك لیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تکمیل و امضا 

توسط هریك از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی می شود.

OB )5(

5-1  شواهد مربوط به آزمون منظم توانمندی حرفه ای کارکنان که براساس مسئولیت های 

اختصاصی آنان در بخش مامایی موجود است.

5-2  این آزمـون توانمندي های مرتبط با تجهیزات تخصصی را نیز ارزیابی می نماید.

5-3  شـواهدی مبنی بـر اینکه تمام کارکنان آزمـون توانمنـدی حـرفه ای را گـذرانده انـد، 

موجـود است.

5-4  شواهد نیازسنجي آموزشي و انجام اقدام هاي اصلاحی مبتني بر نتایج آزمون های بررسی 

توانمندی کارکنان در بخش وجوددارند.

OB )6(

6-1  اتاق های درد متصل به اتاق های زایمان هستند.

6-2  در هر اتاق زایمان فقط یك تخت وجوددارد.

6-3  در هر اتاق زایمان امکانات شستشوی دست ها وجوددارد.

6-4  در هر اتاق زایمان ترالي و تجهیزات احیا وجوددارد.
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6-5  هر تخت لیبر به دستگاه پایش ضربان قلب جنین مجهز است.

6-6  هر تخت لیبر به سیستم فراخوان پرستار مجهز است.

6-7  اتاق های درد، زایمان و ریکاوری به ترتیب در کنار هم واقع شده و به شکل مطلوب 

تجهیز شده اند.

OB )7(

یك کارشناس پرستاري بیمار را در بخش پذیرش و موارد زیر را در پروندة وی ثبت می نماید:

7-1  شرح حال بیمار؛

7-2  شکایت فعلی و دلیل بستری این بار؛

7-3  زمان پذیرش در بخش؛

7-4  وضعیت سلامت عمومی بیمار در زمان پذیرش؛

7-5  برنامة درمانی، بررسی ها و آزمایش هاي درخواست شده توسط پزشك معالج؛

7-6  شروع برنامة درمانی در 24ساعت اول بستری؛ 

7-7  ثبت تفاوت بین دستورات برنامة درمانی و مراقبت های اجراشده؛

7-8  ثبت سیـر بیماری و اقدام هـاي انجام شـده حداقل یك بار در هر شیفت کاری توسط 

یك پرستار؛

7-9  وجود یك پارتوگراف)برگة ثبت نموداری روند لیبر( در پروندة هر بیمار؛

7-10  تکمیل پارتوگراف با ذکر روند زمانی.

OB )8(

مدارک پزشکی پرونده حداقل شامل موارد زیر هستند:

8-1  مشخصات بیمار)نام، شمارة پرونده و تاریخ( در تمام صفحات پرونده درج شده اند.
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8-2  برای ثبت در داخل پروندة بیمار از خودکار استفاده شده است.

8-3  زمان و تاریخ تمام گزارش ها در پروندة بیمار ثبت شده است.

8-4  در تمام گزارش هاي ثبت شده در پروندة پزشکی بیماران نام، سمت، امضا و مهر 

فرد درج شده است.

8-5  شواهد دال بر عدم استفاده از لاک براي غلط گیری مطالب داخل پروندة بیماران است.

8-6  هیچ فاصله ای بین پایان متن گزارش و امضا و مهر وجودندارد.

8-7  برنامة ترخیص براساس خط مشی ها و روش ها مستند شده است.

8-8  آموزش هاي ارائه شده به بیماران مستند شده است. 

8-9  ثبت مستندات در پروندة پزشکی بیمار دقیق و با ذکر جزئیات انجام می شود.

OB )9(

9-1  یك کارشناس پرستاري داروهای مخدر را کنترل می کند.

نزد خود  همواره  را  مخدر  داروهاي  قفسة  کلید  مخدر،  داروهای  مسئول  پرستار    2-9

نگهداری می نماید.

9-3  داروها باید در تمام مواقع در یك قفسة قفل دار محفوظ باشند و کلید نزد پرستار 

مسئول  داروهای مخدر نگهداری شود.

OB )10(

10-1  ترالی اورژانس دردسترس و محتویات آن در اندازه های مناسب نوزادان و بزرگسالان 

شامل موارد زیر است:

10-1-1  دفیبریلاتور؛

10-1-2  مانیتور قلبی؛

10-1-3  داروهای اورژانسی؛
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10-1-4  ایروي در تمام اندازه ها؛

10-1-4  آمبوبگ متناسب با تعداد بیماران؛

10-1-5  لوله های داخل تراشه در تمام اندازه ها؛

10-1-6  تختة احیا براي زیر بیمار؛

10-1-7  لارنگوسکوپ با لبه هایی در تمام اندازه ها؛

10-1-8  باتری و لامپ یدکی لارنگوسکوپ؛

10-1-9  مستنداتی که نشان می دهند ترالی اورژانس در هر شیفت توسط مسئول واجد شرایط 

کنترل و امضاشده، موجود هستند. 

10-1-10  تجهیزات الکتریکی)مانند مانیتور و دفیبریلاتور( همیشه شارژ هستند.

10-2  بخش به ساکشن و اکسیژن مرکزی یا قابل حمل مجهز است.

10-3  در هر اتاق عملي که سزارین انجام می شود، باید تجهیزات احیای نوزاد فراهم باشد.

OB )11(

طراحی بخش موارد زیر را تأمین می نماید:

ایزوله سازی  تأیید آن تسهیلات  یا  به عفونت و  قادر است در موارد شك  11-1 بخش 

مناسب را فراهم نماید.

11-2  پریزهای برق اضطراری و سیستم UPS در همة بخش ها مشخص شده اند.

OB )12(

12-1  کتابچة خط مشی ها و روش ها در بخش وجوددارد که موضوعات بالینی و مدیریتی 

بخش مامایی را توصیف می نماید: 

12-2  خط مشی ها واضح هستند.

12-2  روش ها واضح هستند. 198
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12-4  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه می شوند.  

12-5  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها موجود است.

12-6  خط مشی ها به طور منظم بازنگري مي شوند.

خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زير هستند:

12-7  تعیین هویت مادر و کودک در اتاق زایمان؛

12-8  مراقبت از نوزاد بلافاصله پس از تولد و در ریکاوری؛

12-9  کنترل درد؛

12-10  معیارهای انجام سزارین؛

12-11  مراقبت های معمول؛

12-12  اداره کردن بیماران پرخطر؛

12-13  سزارین اورژانس؛

12-14  کنترل عفونت؛

12-15  مشخص بودن نوع تخصص متخصصان حاضر در زمان سزارین)متخصص نوزادان 

یا کودکان(؛

12-16  فراهم بودن آمپول روگام؛

12-17  امنیت و ایمنی نوزاد؛

12-18  آموزش های پس از زایمان.

OB )13(

13-1  پمفلت ها و بروشورهای آموزشی برای مادران جدید در دسترس هستند.

13-2  اطلاعات و آموزش های مفید دربارة روند زایمان در بخش قابل دسترسی هستند.
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OB )14(

برای هر نوزاد یك پروندة پزشکی با ذکر تمام جزئیات تولد تشکیل می شود.

OB )15(

داده ها برای بخش مامایی جمع آوری و در رایانه ثبت شده اند.

15-1  دلایل منطقي جمع آوری داده ها به صورت مستند وجوددارد.

15-2  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

15-3  در این بخش ممیزي انجام مي شود.

15-4  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.

15-5  تحلیل هـا و مداخلات برنـامه ریزی شده براسـاس نتایج ممیزی ها صورت گرفته و 

مستندشده اند.

OB )16(

یك پرستار در تمام اوقات در بخش حاضر است.

OB )17(

17-1  در اتاق نوزادان سینك شستشوي دست ها به تعداد کافی وجوددارد)حداقل یك 

دستشویی به ازای هر هشت تخت نوزاد(.

17-2  دسترسی به اتاق نوزادان کنترل شده و محدود است و تنها برای کارکنان اصلی و 

ملاقات کنندگان دارای مجوز، میسر است.

17-3  در موارد اورژانس، امکان درخواست کمك بدون نیاز به ترک کردن اتاق نوزادان 

فراهم است.

17-4  اکسیژن آمبوبگ و ساکشن مخصوص نوزادان در تمام مواقع در بخش وجوددارد. 200
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OB )18(

خط مشی ها و روش های جداگانه ای برای این بخش وجوددارند که حداقل شامل موارد زیر هستند:

18-1  آموزش مراقبت از نوزادان؛

18-2  آموزش مراقبت از مادر؛

18-3  ایجاد شرایط ایزوله؛ 

18-4  ایمنی و امنیت نوزادان.
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MC )1(

1-1  یك فرد با تجربة مـدیریت در بخش مدارک پزشکي مسئول این بخش است.

1-2  مدیر بخش مدارک پزشکي تحصیلات تکمیلي درزمینة مدیریت مدارک پزشکي دارد.

MC )2(

2-1  در یك سیستم مـدیریت غیرمتمرکز که بخش مدارک پزشکي اطلاعات کارکنان را 

نگهداري مي کند، پروندة پرسنلی یك کپي از شرح وظایف امضاشده توسط فرد را 

نیز شامل مي شود.

2-2  در یك سیستم مدیریت متمـرکز، سرپرست هـر بخش نسخة اصلي شرح وظایف 

کارکنان بخش خود را دراختیار دارد.

2-3  در هـر دو حالت، در پـروندة هریك از کـارکنان مـدارک صلاحیت آموزشي آنان 

موجود است.

2-4  شواهدي که نشان دهند عملکرد کـارکنان متناسب با نقش ها، مسئولیت ها و شرح 

وظایف آنان مورد ارزیابي قرارگرفته، موجود است.

MC )3(

3-1  هر بیمار یك شمارة پروندة اختصاصي دارد.

3-2  شمارة هر بیمار در فهرست اصلي بیماران که براساس حروف الفبا تنظیم شده، موجود است.

3-3  از داده هاي موجود در رایانه در فواصل زماني منظم نسخه های پشتیبان تهیه مي شود. 202
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MC )4(

4-1  بایگاني برای نگهداري مناسب مدارک پزشکي در کوتاه مدت و درازمدت موجود است.

4-2  محل نگهداري خشك، داراي تهویه و نور مناسب و عاري از جانوران موذي است.

4-3  بازیابي مدارک پزشکي در کمتر از 30 دقیقه امکان پذیر است.

4-4  سیستم باید به نحوي طراحي شده باشد که مدارکي که از آن برداشته یا خارج مي شوند، 

قابل بازیابي باشند.

4-5  مدارک پزشکي در تمام 24 ساعت توسط کارکنان آموزش دیده قابل بازیابي هستند.

4-6  پروندة پزشکي که بـه طور کامل پـر شده است، در زمان پذیرش به بخش مربوطه 

تحویل مي گردد.  

MC )5(

5-1  پروندة پزشکي در یك پوشة مناسب و ایمن نگهداري مي شود.

5-2  محتواي تمام پرونده هاي پزشکي به روشی ازپیش تعیین شده ذخیره مي گردد.

5-3  مشخصات بیمار روي تمام برگه هاي پروندة پزشکي ثبت شده است.

5-4  مشخصات بیمار به شکل تایپ شده، مهرشده یا روي یك برچسب رایانه اي در تمام 

صفحات پروندة پزشکي درج شده اند.

5-5  مشخصات بیمار در تمام صفحات در یك محل مشابه ثبت شده اند)ترجیحاً در گوشة 

بالا و سمت راست هر صفحه(.

MC )6(

برگة پذیرش پزشکي موجود و حداقل شامل موارد زیر است:

6-1  مشخصات دموگرافیك بیمار؛

6-2  شکایت فعلي؛
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6-3  تاریخچة شکایت فعلي؛

6-4  تاریخچه اي از وضعیت سلامت بیمار در گذشته؛

6-5  وضعیت آلرژي بیمار؛

6-6  داروهایي که مصرف مي کند؛

6-7  نتایج معاینات بالیني؛ 

6-8  تشخیص هاي افتراقي؛ 

6-9  نتایج آزمایش ها؛ 

6-10  برنامة درماني.

MC )7(

یك برگة خلاصه پرونده موجود و حداقل شامل موارد زیر است: 

7-1  تاریخ پذیرش؛ 

7-2  تاریخ ترخیص؛

7-3  خلاصه اي از شرح حال و معاینات بالیني؛

7-4  نتایج آزمایش ها و تصاویر رادیولوژي؛ 

7-5  نتایج آزمایش ها و تصاویر رادیولوژي که به ترخیص بیمار منجرشده اند؛

7-6  درمان ها، اقدام هاي درماني، اسکوپی ها و جراحي هاي انجام شده؛ 

7-7  خلاصه اي از وضعیت بیمار طي مدت بستري در بیمارستان؛

7-8  عوارض احتمالي که بیمار به آن ها دچار شده است؛

7-9  توضیح دربارة  جابه جایي بیمار در بخش ها؛ 

7-10  وضعیت بیمار در زمان ترخیص؛

7-11  دستورالعمل ها و داروهاي بیمار در زمان ترخیص؛
204
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7-12  نحوة پیگیري بیمار؛ 

7-13  تشخیص نهایي؛

7-14  تشخیص ثانویه؛ 

7-15  تشخیص بیمار براساس سیستم کدگذاری)ICD )10؛  

7-16  امضاي پزشك معالج؛

7-17  تمام موارد فوق حداکثر ظرف 14روز پس از ترخیص کامل مي شوند.

MC )8(

در پروندة پزشکي حداقل موارد زیر ثبت مي شوند:

8-1  پزشك معالج روزانه گزارش  فرد را ثبت مي نماید؛

8-2  حداقل یك گزارش پرستاري در هر شیفت توسط کارشناس پرستاری ثبت گردیده است.

8-3  تمام گزارش ها خوانا هستند.

8-4  تمام گزارش ها امضا دارند.

8-5  تمام گزارش ها تاریخ دارند. 

8-6  در تمام گزارش هـا نام و سمت نویسنده موجود است.

8-7  در تمام گزارش ها زمان نوشتن گزارش ثبت شـده است.

8-8  گزارش ها به ترتیب و مستمر ثبت شده انـد.

8-9  تمام فرم ها تکمیل شـده اند.

8-10  یـك زبـان واحـد بـراي ثبت تمـام گـزارش هـاي پـزشکي در کـل بیمـارستان 

مشخص شـده است.

8-11  پرونده هاي پزشکي بـا یك شیـوة مطمئن و ایمن نگهـداري مي شوند.

8-12  نتایج آزمایش ها به طور متوالي، مستمر و به روشي ایمن نگهداري مي شوند.
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8-13  گزارش هـاي پیشرفت بیمـاري متناسب بـا وخامت وضعیت بیمار تنظیم مي شوند)از 

جهت فواصل و حجم گزارش ها(.

8-14  برگه هاي رضایت بیمار تکمیل شده اند و حاوي امضاي بیمار و پزشك معالج هستند.

MC )9(

یك کتابچة جامع خط مشي ها و روش ها در بیمارستان وجوددارد که قسمتي از آن به طور جداگانه به 

بخش مدارک پزشکي اختصاص یافته است.

9-1  خط مشي ها به طور منظم بازبینی مي شوند.

9-2  خط مشي ها واضح هستند.

9-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

9-4  فهرست دقیق خط مشي ها و روش ها موجود است.

خط مشي ها و روش ها موجود و حداقل شامل موارد زير هستند:

9-5  امنیت مدارک پزشکي؛ 

9-6  شرایط و معیارهاي دسترسي به مدارک پزشکي؛ 

9-7  حفظ حریم خصوصي و اسرار بیماران؛

9-8  بایگاني پرونده ها و نابودسازي آن ها پس از یك دورة زماني تعیین شده؛

9-9  فواصل و دفعات تهیة نسخه پشتیبان از داده ها؛

9-10  مشخص بودن ترتیب محتویات پروندة بیمار)مثلًا تفکیك ازطریق رنگ برگه ها(؛

9-11  چك لیست ممیزي پرونده در زمان ترخیص؛

9-12  تذکر نقایص؛

9-13  فایل ها و پرونده هاي پزشکي ناقص؛

9-14  ختم پروندة پزشکي ناقص؛ 206
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9-15  سیستم بایگاني؛ 

9-16  مدیریت و طراحي فرم هاي اطلاعات؛

9-17  بازسازي مجدد پروندة مفقودشده؛

9-18  فهرست اصلي بیماران؛

9-19  پذیرش مجدد بیمار با استفاده از پروندة پیشین؛ 

9-20  بازیابي پرونده ها و مدارکي که از سیستم خارج شده اند.

MC )10(

10-1  یك برنامة ارتقاي کیفیت که به شکل منسجم در کل بیمارستان اجرامي شود، در این 

بخش نیز مستقر شده است.

10-2  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه 

و زمان  بندي شده باشد.

10-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

MC )11(

11-1  داده ها برای بخش مدارک پزشکي جمع آوری و در رایانه ثبت شده اند.

11-2  دلایل منطقي جمع آوری داده ها به صورت مستند وجوددارد.

11-3  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

11-4  در این بخش ممیزي انجام مي شود.

11-5  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.
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MC )12(

مدارک مستندی که نشان می دهند کارکنان این بخش درزمینة بهداشت حرفه اي و ایمني شغلي آموزش 

کافی دیده اند، موجود هستند.

MC )13(

در بخش مدارک پزشکي یك کتابچة آموزش توجیهی برای آشناسازی کارکنان جدید با شرایط بیمارستان 

و بخش مدارک پزشکی موجود و شامل موارد زیر است:

13-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

13-2  معرفی بخش مدارک پزشکي؛ 

13-3  چك لیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تکمیل و امضا 

توسط هریك از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی می شود. 
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CN )1(

در هر شیفت و در هر بخش یك پرستار دارای شمارة نظام پرستاری)RN( وجوددارد به طوری که طی 

24 ساعت همواره یك پرستار واجد صلاحیت در بخش حضور داشته باشد.

CN )2(

2-1  یك جدول شیفت پرستاری در هر بخش موجود است)به صورت تمام وقت(.

جدول شيفت پرستاری شامل موارد زير است:

2-2  نام،

2-3  عنوان یا سمت.

CN )3(

در هر بخش یك کتابچة راهنمای توجیهی کارکنان موجود و شامل موارد زیر است:

3-1  معرفی کلي و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

3-2  معرفی جزئیات بخش مربوطه؛ 

3-3  چك لیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تکمیل و امضا 

توسط هریك از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی می شود.
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CN )4(

یك پرستار واجد صلاحیت بیمار را در بخش پذیرش و موارد زیر را مکتوب می کند:

4-1  تاریخچة شکایت اصلی بیمار؛

4-2  شکایت اصلی و علت پذیرش؛ 

4-3  زمان پذیرش در بخش؛ 

4-4  وضعیت سلامتی)جسمی و روحی( بیمار در هنگام بستری؛

4-5  دستورات درمانی، برنامه های پژوهشی و تمام آزمایش هایی که توسط پزشك معالج 

داده شده است.

4-6  زمان پذیرش و فرایند پیشرفت برنامة مراقبت که در 24 ساعت اول پذیرش ثبت شده است.

4-7  تغییرات برنامة مراقبت به طور روزانه یا هرگاه که ایجاد گردد، ثبت می شود.

4-8  پرستار دارای شمارة نظام پرستاری پیشرفت درمان را حداقل یك بار در هر شیفت 

ثبت می کند.

CN )5(

5-1  درمان های تجویزی و داروها در پروندة هر بیمار ثبت می گردد.

5-2  فرایند تجویز خون و محصولات خونی توسط یك پرستار دارای شمارة نظام پرستاری 

تأییدشده و به وسیلة یك پرستار دیگر نیز امضامی شود.

5-3  فرایند بازبینی)کنترل مجدد( دُزاژ، محاسبه و طریق تجویز دارو دربارة داروهای خطرناک 

توسط پرستار دارای شمارة نظام پرستاری انجام و ثبت می شود. سپس، توسط یك 

پرستار دیگر نیز امضامی شود. 

داروهای خطرناک توسط كميتة دارويی تعيين می شود و حداقل شامل موارد زير است:

5-4  تمام مواد مخدر و داروهای تزریقی تحت نظارت وزارت بهداشت؛ 

5-5  دیگوکسین داخل وریدی؛ 210
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5-6  انسولین؛

5-7  اولین دُز تزریق آنتی بیوتیك های داخل وریدی؛

5-8  تغذیة کامل داخل وریدی)JAN(؛ 

5-9  دُزاژ داروهای کودکان از ویال های چنددُزی؛

5-10  در بیمارستانی که بخشی برای بیماران شیمی درمانی وجود ندارد، ولی شیمی درمانی 

بیمار توسط  باید مستنداتی مبنی بر تجویز داروهای شیمی درمانی به  انجام می شود، 

یك پرستار ماهر آموزش دیده وجود داشته باشد؛

5-11  مستنداتی وجوددارد که نشان می دهد دو نفر پرستار دارای شمارة نظام پرستاری بر آماده سازی 

داروهای سیتوتوکسیك به منظور تجویز نظارت کرده و آن را تأیید و امضا می نمایند.

CN )6(

مستندات داخل پروندة بیمار حداقل شامل موارد زیر است:

6-1  تمام اوراق پروندة بیمار دارای جزئیات مهم مانند شمارة پرونده، تاریخ و نام بیمار است.

6-2  پوشش پروندة پـزشکی وضعیت هـر بیمار را به وضوح نشـان مي دهد که آیا بیمار 

سرپایی یا بستری است.

6-3  تمام اوراق پرونده با خودکار نوشته می شود.

6-4  تاریخ و ساعت برای هر مورد در پرونده ثبت می شود.

6-5  هر مورد ثبت شده در پروندة پزشکی بیمار باید دارای امضا، نام کامل و سمت نویسنده باشد.

6-6  در پروندة بیمار از لاک غلط گیر استفاده نمی شود.

6-7  بین متن ثبت شده و امضاي پایانی آن فاصله ای وجودندارد.

6-8  درصورتی که در پروندة بیمـار جمله ای اشتباه نوشته شـده باشد، روی آن فقط یك 

خط کشیده شده و بالای آن نوشته می شـود »اصلاح شد« و سپس، امـضا، مهر و سمت 

فرد ثبت می گردد.
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6-9  مکتوبات در برگة سیر بیماری به هماهنگی خدمات درمانی جانبی مانند فیزیوتراپی، 

مشاورة تغذیه و غیره اشاره می کند.

6-10  یك برنامة ترخیص با جزئیات که در برگة بیماری منعکس شده و مشخص می کند 

که بیمار از هر درمان و دارویی که باید ادامه دهد، آگاه شده است.

6-11  زمان مراجعه براي پیگیری پس از ترخیص در پروندة بیمار ثبت شده است.

CN )7(

7-1  تمام بیماران دارای یك دستبند تعیین هویت)شناسایی( هستند.

7-2  بیماران یك روز بستری1 باید یك دستبنـد شناسـایی داشته باشند که قابل تمایز از 

بیماران بستری باشنـد.

CN )8(

و  بیمارستان  به  مختص  بالینی  پرستاری  که  وجوددارد  بخش  در  روش ها  و  کتابچة خط مشی ها  یك 

موضوعات مدیریتی مرتبط با بخش مذکور را شرح  مي دهد.

8-1  خط مشی ها واضح هستند.

8-2  روش ها واضح هستند.

8-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان تهیه شده اند.

8-4  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها  موجود است.

8-5  خط مشی ها و روش ها به طور منظم بازنگری می شوند.

خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زير هستند: 

8-6  دستورات دارویی)دستورات تلفنی(؛

8-7  گزارش هاي خطاهای پزشکی؛ 
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8-8  تجویز دارو؛ 

8-9  روش شناسایی بیماران مختلف با نام یکسان؛

8-10  تجویزخون و محصولات خونی؛

8-11  کنترل عفونت؛

8-12  عدم درپوش گذاری مجدد سرنگ و سرسوزن1؛

8-13  فعالیت های مراقبتی از بیمار)حمام کردن و توالت رفتن(؛

8-14  ایمنی بیمار؛

8-15  فعالیت ها و تصمیمات مربوط به مراقبت تسکین درد؛

8-16  عدم استفادة مجدد از وسایل یك بار مصرف؛

8-17  روش های گزارش و ثبت عوارض جانبی درمان های دارویی؛

8-18  درصورت نبود بخش فیزیوتراپی، خط مشی و روشی وجوددارد که روش تماس)شماره 

تماس و نشاني( با یك فیزیوتراپ را نشان می دهد.

CN )9(

9-1  یك پرستار دارای شمارة نظام پرستاری، مسئول داروهای نارکوتیك در تمام قفسه های 

حاوی این داروها است.

9-2  تمام داروهای نارکوتیك باید همواره در یك قفسة قفل شده نگهداری شوند.

CN )10(

تمام بخش ها باید دارای یك ترالی احیا شامل محتویات زیر باشد. اگر کودکان بیمار نیز در بخش ها 

پذیرش می شوند، باید وسایل مخصوص کودکان نیز دردسترس باشد:

10-1  دفیبریلاتور؛ 
1. No recapping
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10-2  مانیتور قلبی؛

10-3  داروهای اورژانس؛ 

10-4  ایروی در تمام اندازه ها؛

10-5  آمبوبگ با اندازه های مختلف به علاوة ماسك در اندزه هاي متفاوت؛

10-6  لولة تراشه های مختلف در اندازه های متفاوت؛

10-7  تختة احیا؛

10-8  لارنگوسکوپ با لبه های مختلف در اندازه هاي متفاوت؛

10-9  باتری و لامپ یدکي لارنگوسکوپ؛

10-10  بخش دارای دستگاه ساکشن و اکسیژن مرکزی یا پرتابل است؛

10-11  ترالی اورژانس روزانـه کنترل مي   شود و یك خـط مشی بـه منظور آزمـایش منظم 

آن وجوددارد. 

10-12  کنترل کردن ترالی اورژانس توسط یك کارمند واجد شرایط)کارشناس( انجام و 

به صورت روزانه ثبت مي  گردد.

10-13  تجهیزات الکتریکی)مانند دفیبریلاتور( همیشه شارژ هستند.

CN )11(

11-1  شـواهدی مبنی بر انجام آزمون توانمنـدی و صلاحیت کارکنان براساس وظایف و 

مسئولیت هاي آن ها در بخش وجوددارد.

11-2  شواهدی مبنی بر این که تمام کارکنان آزمون توانمندی و صلاحیت را انجام داده اند، 

وجوددارد.

11-3  آزمون توانمندی و صلاحیت به طور منظم انجام شود.

11-4  شواهدی دال بر انجام اقدام هاي اصلاحی براساس نقاط ضعف کشف شده طی آزمون 

توانمندی وجوددارد. 214
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CN )12(

کارکنان پرستاری بالینی تجهیزات و وسایل مورد نیاز ارائة مراقبت مناسب به بیماران را دراختیار دارند:

12-1  یخچال های جداگانه برای داروها و غذای کارکنان؛ 

12-2   وسایل حفاظت فردی کارکنان)گـان، ماسك، دستکش و نقاب برای پوشش صورت 

درصورت نیاز(؛

12-3  ظرف مناسب و کافی براي دفع وسایل نوک تیز؛

12-4   امکانات کافی براي شستشوی دست ها در بخش موجود و دارای وسایل شستشوی 

مناسب و راحت است؛

12-5  تمام تخت های بخش قابلیت بالا و پایین رفتن)تنظیم ارتفاع( دارند؛

12-6  دستگاه لگن شوی بیمار در تمام بخش ها دردسترس است.
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مدیر پرستاري ازطرف مقامات مسئول انتخاب مي شود و واجد شرایط زیر است:

NA )1(

حداقل دارای مدرک لیسانس پرستاری)ترجیحاً فوق لیسانس در مدیریت بهداشت و یا مدیریت تخصص 

مرتبط( باشد.

علاوه بر لیسانس پرستاری، پنج سال سابقة کار در یك بیمارستان داشته باشد)دو سال آن باید دارای 

سمت سرپرستی باشد(.

NA )2(

انتخاب مدیریت پرستاری از بین اعضاي تیم اجرایي بیمارستان که واجد ارتباطات قوی و نفوذ کلام در 

بین گروه های پرستاری است، صورت مي گیرد.

2-1  این مورد به وسیلة مستندات جلسه هاي مدیریت پرستاری اثبات می گردد.

2-2  مدیر پرستاری ازطریق کمیته ای که دارای مدارک معتبر باشد، انتخاب می گردد.

2-3  مدیر پرستاری دارای دفتر کاری متناسب با موقعیت خود است.

2-4  ادارة امور پرستاری باید به جلسه هاي بزرگ در حوزة مدیریت بیمارستان دسترسی 

داشته باشد. همچنین، در واحد پرستاری بتواند جلسه تشکیل دهد.

2-5  در چارت بیمارستان ها باید تشکیلاتی برای واحد پرستاری هم وجود داشته باشد.
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NA )3(

3-1  مـدیریت پرستاری در یك سیستم مـرکزی باید کپي اصلی شرح وظایف هریك از 

سمت  های کادر پرستاری بیمارستان را نگهداری نماید.

3-2  در یك سیستم غیرمتمرکز، مدیریت پرستاری داخل هر فایل پرسنلی شرح وظایف 

شغلی امضاشده را نگهداری می نماید.

3-3  در هر دو حالت، در تمام فایل ها باید شواهد مدارک تحصیلی و مجوز کار توسط 

وزارت بهداشت وجود داشته باشد.

3-4  باید مدارک انجام ارزیابی های رسمی وجود داشته باشد.

3-5  باید شرح وظایف به طور منظم بازبینی گردد.

3-6  ارزیابی انجام شده مکتوب و متناسب با شرح وظایف است.

NA )4(

مدیریت پرستاری باید فهرستي از تمام کارکنان پرستاری نگهداری نماید که شامل موارد زیر است:

4-1  نام،

4-2  شماره تماس،

4-3  سمت، 

4-4  تاریخ فارغ التحصیلی.

NA )5(

یك جدول مکتوب شامل اسامی و سمت در برنامة 24ساعته پرستاری هر بخش موجود باشد.

NA )6(

مدیریت پرستاری باید کتابچة توجیهی شامل موارد زیر داشته باشد:

6-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛
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6-2  معرفی واحدهاي هر بخش بیمارستان؛

6-3  چك لیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تکمیل و امضا 

توسط هریك از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی می شود. 

NA )7(

کتابچة خط مشی هـا و روش هـا حاوی شـرح مدیریت پـرستاری و راهنمایی های لازم مخصوص این 

بیمارستان وجوددارد.

7-1  خط مشی ها واضح هستند.

7-2  روش ها واضح هستند.

7-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان تهیه شده اند.

7-4  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها  موجود است.

7-5  خط مشی ها و روش ها به طور منظم بازنگری می شوند.

خط مشی ها و روش ها براي خدمات باليني حداقل شامل موارد زير هستند: 

7-6  فرایند ارزیابی،

7-7  برنامة مدیریت،

7-8  برخورد انضباطی،

7-8  خرید،

7-9  ارتباطات بین بخش ها.

حداقل، خط مشی ها و روش هايي برای اقدام هاي باليني زير وجوددارد:

7-10  اقدام هاي بالیني عمومی؛

7-11  خط مشی ها و سیاست های ویژة هر بخش.  218
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NA )8(

8-1  زمـانی که مدیر پـرستاری دردسترس نیست، یك پرستار واجد شرایط)سوپروایزر( 

مسئولیت خدمات پرستاری را در تمام ساعات شبانه روز و هفت روز هفته به عهده دارد.

8-2  سوپروایزر نباید در زمان مسئولیت سرپرستی، عهده دار وظایف کلینیکی  باشد. 

NA )9(

9-1  باید سالانه بودجه اي برای ادارة امور پرستاری به وسیلة مدیر پرستاری درنظر گرفته شود.

9-2  برای آموزش پرستاری نیز باید بودجه ای در نظر گرفته شود.

9-3  باید شواهد معتبری مبنی بر شرکت مدیر پرستاری در ساختار بودجه وجود داشته باشد.

9-4  بودجه مشتمل بر محل های صرف هزینه است.

9-5  هزینه ها و نتایج آن در سال جاری به روز مشخص  مي شود.

NA )10(

10-1  عملکرد کارکنان پرستاری هر سال ارزیابی می گردد.

10-2  آموزش هریك از کارکنان براساس ارزیابی و برنامه ریزی مکتوب مي شود.

10-3  شواهدی مبنی بر این که برنامه های آموزشی هریك از کارکنان، پایش شده دردسترس است.

NA )11(

11-1  مدارک و برنامه های آموزشی سالانه تمام کارکنان قابل دسترس است.

11-2  محتویات برنامة آموزشی مستند شده است.

11-3  امضاي تمام حاضران وجوددارد.

11-4  مدارکی مبنی بر دریافت مدارک سالانة احیای قلبی ـ عروقی توسط تمام پرستاران 

دردسترس است.
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NA )12(

12-1  کمیته های بالینی تشکیل شده و فعال است.

12-2  فهرست اسامی اعضاي هر کمیته موجود است.

12-3  تاریخ های برگزاری هر کمیته دردسترس است.

12-4  برای تمام جلسه ها صورت جلسه نوشته و بایگانی مي گردد.

12-5  نتایج مباحث تمام جلسه ها به وسیلة مستندات موجود قابل پیگیری است.   

NA )13(

13-1  بیمارستان با مؤسسه هاي آموزشی در ارتباط است.

13-2  موافقت نامه های مستند مبنی بر وظایف و نقش مؤسسه هاي آموزشی در هر دورة 

برنامة آموزشی موجود است.

13-3  بیمـارستان سـالانه حداقل 30 سـاعت سهمیة برنامة آموزشی پرستاری برای هر 

پرستار دارد.

13-4  مربیان پرستاری بالینی مسئول سرپرستی دانشجویان پرستاری در زمان حضور آنان 

در بیمارستان هستند.

13-5  شواهدی مبنی بـر این که نـام دانشجویان پرستاری خارج از برنامة شیفت کاری 

پرستاری بخش است، وجود دارد.

NA )14(

14-1  مدیر پرستاری یك نسخه از برنامة استراتژیك بیمارستان را نگهداری می نماید.

14-2  مدیر پرستاری یك نسخه از برنامة بهبود کیفیت بیمارستان را نگهداری می نماید.

14-3  بـرنامة بهبود کیفی کـه با طرح بهبود بیمارستان همـاهنگ است، برای این بخش 

درنظر گرفته شده است. 220
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14-4  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه 

و زمان  بندي شده باشد.

4-15  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

NA )15(

15-1  اطلاعات اقدام هاي پرستاری)مانند خطاهای پرستاری( جمع آوری و در رایانه ثبت شده اند.

15-2  دلایل منطقی جمع آوری اطلاعات تدوین)مستند(  شده اند.

15-3  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین)مستند( شده است.

15-4  اطلاعات جمع آوری شده از بخش های مختلف آنالیز آماری شده اند.

15-5  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.

NA )16(

موارد زیر به مدیر پرستاری اختصاص داده شده است:

16-1  یك دفتر شخصی، 

16-2  دفتر شخصي داراي ملزومات و مبلمان مناسب است،

16-3  یك خط تلفن مستقل،

16-4  رایانه،

16-5  منشی،

16-6  اجازة فرصت مطالعاتی،

16-7  سیستم ارتباطی.
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CS )1(

مسئول بخش یك شخص مناسب و تحصیل کردة دانشگاهی در زمینة علوم بهداشتی ـ درمانی باشد.

CS )2(

یك فهرست از کارکنان با شماره تماس، نشاني و امضا)کارکنان( دراختیار مسئول بخش است.

CS )3(

3-1  در یك سیستم مدیریت غیرمتمرکز، این بخش باید دارای یك پرونده برای هریك 

از کارکنان خود بوده که حاوی شرح وظایف امضاشده توسط فرد باشد. 

3-2  در یك سیستم مدیریت متمرکز، سرپرست هر بخش باید یك کپي برابر اصل از تمام 

شرح وظایف های مربوط به بخش خود داشته باشد.

3-3  در هر دو حالت، پرونده ها باید حاوی مدارک تحصیلی کارکنان باشد.

3-4  شواهدی دال بر انجام آزمون ارزیابی صلاحیت ارائه مي  گردد.

3-5  شرح وظایف به طور منظم بازبینی مي شود.

3-6  مدارکی دال بر انجام ارزیابی صلاحیت درراستای شرح وظایف ارائه  مي گردد. 
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CS )4(

بخش دارای یك کتابچة توجیهی شامل موارد زیر است:

4-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

4-2  معرفی بخش استریلیزاسیون مرکزی؛

4-3  چك لیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تکمیل و امضا 

توسط هریك از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی می شود. 

CS )5(

5-1  شواهدی دال بر انجام منظم آزمون صلاحیت براساس نقش ها و مسئولیت های تخصصی 

افراد در بخش ارائه مي گردد.

5-2  مدارکی دال بر انجام کامل آزمون صلاحیت و شایستگی توسط تمام کارکنان وجوددارد.

5-3  شواهدی مبنی بر انجام اقدام هاي اصلاحی براي بهبود نواقص کشف شده در جریان 

آزمون صلاحیت و شایستگی وجوددارد.

CS )6(

6-1  ورود به بخش صرفاً محدود به افراد مجاز است.

6-2  رعایت عبور از محیط آلوده)چرک( به محیط پاک و نشانه گذاری براي جداسازی 

محیط پاک صورت مي گیرد.

6-3  منطقة غیرآلوده باید به طور کامل)فیزیکی( از منطقة پك کردن)بسته بندی(، استریل کردن 

و انبارداری جداشود.

6-4  جریان عبور وسایل در بخش از منطقة آلوده)چرک( به پاک است.

6-5  اتاقی که اتوکلاو یا استریلایزر در آن قراردارد، باید از محل فعالیت های بخش مجزا باشد.
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6-6  هوای منطقة غیرآلوده به خارج از فضای بخش تهویه مي  شود. 

6-7  هوای قسمت طراحی شده براي بسته بندی و تاکردن و مواد مرتبط باید به فضای 

خارج تهویه شود.

6-8  خط مشی ها و روش هایی که ما را مطمئن سازد مدت زمان کافی بین بسته بندی ملحفه ها، 

مواد مرتبط و وسایل رعایت می شود، وجوددارد.

CS )7(

اختصاص مکان معین و مجزا برای شستشوي دست ها در تمام مکان های زیر، داده  شده است:

7-1  مکان غیرآلوده، 

7-2  مکان استریلیزاسیون،

7-3  توالت.

CS )8(

لوازم محافظتی مناسب برای تمام کارکنانی که در بخش کارمی کنند، شامل موارد زیر فراهم هستند:

8-1  دستکش لاستیکی مقاوم در مقابل پاره شدن و دستکش لاتکس یك بار مصرف؛ 

8-2  پوشیدن دستکش طی هر فعالیت گندزدایی؛

8-3  ماسك صورت به طوری که بینی و دهان را بپوشاند و عینك ایمنی یا محافظ کامل صورت؛ 

8-4  پیش بند ضدآب؛

8-5  درنظر گرفتن ظرفی برای وسایل نوک تیز توسط بیمارستان. 

CS )9(

9-1  تجهیزات مخصوص بـرای تمیزکردن، ضـدعفونی کردن، خشك کردن، بسته بندی و 

استریلیزاسیون دردسترس است.  224
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9-2  دستگاه اولتراسوند، 

9-3  دستگاه جت پرفشار آب در سینك گندزدایی،

9-4  دستگاه پرفشار هوا برای خشك کردن، 

9-5  دستگاه شستشوی وسایل، 

9-6  مواد و وسایل بسته بندي در دستگاه اتوکلاو استاندارد. 

CS )10(

تمام اقدام هاي استریلیزاسیون به روش زیر پایش می شود:

10-1  مدارکی دال بر انجام روزانة آزمایش)بووی ـ دیك( روی استریل کننده های پرسرعت 

پیش از وکیوم موجود است.

10-2  شواهدی دال بر انجام آزمایش اسپور) اسپورهای زندة باکتریایی( به صورت هفته ای)یك 

امتیاز( و روزانه)دو امتیاز( وجوددارد.

10-3  شواهدی دال بر انجام آزمایش هاي اسپور در زمان راه اندازی دستگاه استریلایزر و 

پس از هر بار تعمیر کلی موجود است. 

10-4  شواهد حضور شاخص هاي بیولوژیك در هر بار جاي گذاري اسباب و تجهیزات 

حاوي ایمپلنت در دستگاه هاي استریل کننده موجود است.

10-5  شواهدی که نشان دهـد شاخص هـای شیمیایی در هـر بسته یا پك استریل شده 

جاي گذاری شده، وجوددارد.  

10-6  مدارکی دال بر کاربرد شاخص های مناسب و حساس شیمیایی در استریلایزرهای 

مناسب موجود است.

10-7  شواهـدی دال بر انجـام اعتبارسنجـی خارجی مراحل استریلیزاسیون در فواصل 

مناسب وجوددارد.
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يک دفتر ثبت برای هر استريلايزر در بخش وجوددارد. محتويات دفتر مذكور بايد حداقل شامل موارد زير 

باشد، اگرچه به اين موارد محدودنمی شود:

10-8  شماره یا کد مخصوص هر استریلایزر؛

10-9  نتایج انجام آزمایش هاي روزانه)همان طور که در بالا شرح داده شد(؛

10-10  نتایج آزمایش هاي اسپور؛

10-11  محتویات هر بار بارگذاری؛

10-12  ثبت زمان مواجهه و درجه حرارت توسط هر نمودار یا پرینت دستگاه؛

10-13  نام مسئول هر بار بارگذاری؛

10-14  هر نوع اقدام خدمات نگهداری؛

10-15  نگهداري دفتر ثبت برای هر دستگاه به مدت یك سال.

هر وسيله يا پكي كه استريل می شود بايد دارای برچسب باشد كه حاوي موارد زير است:

10-16  شمارة نشان دهندة دستگاه استریلایزر؛

10-17  تاریخ استریل کردن؛

10-18  شمارة سیکل)چرخه( بارگذاری استریلایزر؛  

10-19  مشخص کردن فرد مسئول بسته بندی و جمع کردن پك؛

10-20  تاریخ انقضا؛

10-21  ممیزی اتفاقی)راندوم( پك ها برای تأیید رعایت مطلوب استانداردهای فوق.

CS )11(

استریل سازی مرکزی و موضوعات مدیریتی  کتابچة خط مشی ها و روش ها وجوددارد که بخش  یك 

مربوط را توضیح می دهد: 

11-1  خط مشی ها واضح هستند.
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11-2  روش ها واضح هستند.

11-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

11-4  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها موجود است.

11-5  خط مشی ها و روش ها به طور منظم بازنگری می شوند.

خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زير هستند:

11-6  پارامترهاي چرخة زمان، دما و فشار دستگاه های استریلایزر؛

11-7  ایمنی کارکنان)بهداشت حرفه ای(؛

11-8  کنترل عفونت؛ 

11-9  تمیزکردن ابزار و وسایل؛

11-10  ضدعفونی کردن ابزار و وسایل؛ 

11-11  طرز برخورد با وسایل حساس به حرارت؛

11-12  دوباره استریل نکردن وسایل یك بار مصرف؛

11-13  فراخوانی وسایلی که به صورت آماده و یا در این بخش استریل شده اند؛

11-14  بـازبینی و بررسی مجـدد مواد و لوازم تـدارکاتی درصـورت بـروز هـر اختلالی 

در استریل سازی؛

11-15  کارکردن، جابه جایی، نگهداری و انبارداری وسایل پزشکی استریل؛

11-16  طراحی یك سیستم که نشان دهد یك شماره سریال یا هر فاکتور شناسایی دیگر 

برای وسایل یك بار مصرف حساس وجوددارد و تأییدکند که این گونه ابزار، یك بار 

مورد استفاده قرارگرفته و سپس از گردونة مصرف خارج شده است.
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CS )12(

12-1  تمام وسایل استریل شده باید در بالاتر از سطح زمین انبارداری شوند. 

12-2  وسایل استریل شده باید به صورت جداگانه و مستقل از سایر تجهیزات و وسایل 

انبارداری شوند.

12-3  قفسه ها و جعبه های نگهداری باید دارای سطوح صاف و بدون خلل و فرج بوده 

تا تمیزکردن آن ها به سهولت انجام گیرد. 

12-4  تمام وسایل استریل شده باید در جعبه های دربسته جابه جاشوند.

CS )13(

یك سیستم رهگیری برای روند استریلیزاسیون که به وسایل و تجهیزات استریل به کار برده شده برای 

بیمار متصل است)ثبت شده در پروندة پزشکی وی(، وجود داشته باشد.

CS )14(

14-1  تجهیزات استریل سازی با گاز اتیلن اکسید راه اندازی شده است.

14-2  استریلایزر اتیلن اکسید براساس دفترچة راهنمای کارخانة سازنده همراه با شواهد 

تهویة مناسب، نصب شده باشد. 

14-3  استریلایزر اتیلن اکسید باید در یك اتاق معین و جداگانه از سایر استریلایزرها و 

محل کار مربوط باشد.

14-4  شواهد مستند از توجیه و آموزش داخلی)داخل بخش( برای آن دسته از کارکنانی 

که با استریلایزر اتیلن اکسید کارمی کنند)شامل کارکنان تعمیر و نگهداری هم می شود(، 

وجوددارد.

14-5  شـواهد مستندی که تمـام کارکنان مرتبط با استریلایزر اتیلن اکسید، آموزش های 

کامل ایمنی و بهداشت حرفه ای مربوط را پشت سر گذاشته اند، وجوددارد. 228
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14-6  تهویة خروجی برای استریلایزر اتیلن اکسید یا مستقیماً به خارج هدایت  مي شود و یا 

به یك سیستم زه کشی بهداشتی براساس دفترچة راهنمای کارخانه تنظیم مي  گردد.

14-7  یك سیستم اعلام خطر نشت گاز برای هشدار به کارمندان وجود داشته باشد.

14-8  سیستم تهویة خروجی به شبکة برق اضطراری)UPS( متصل است.

14-9  وجود خط مشی و روش هاي مناسب که دستورات مربوط به اقدام هاي اضطراری 

در زمان نشت گاز اتیلن اکسید را شرح  مي دهد. 

14-10  شواهدی دال بر قرارداد نگهداری با یك تأمین کنندة خارجی وجوددارد.

14-11  شواهدی دال بر عملیاتی بودن قرارداد در تمام طول سال وجوددارد.

14-12  سیستم ضـدعفونی نهایی یـا محلول استریل سرد)مانند مایعات استریل کننده( در 

بیمارستان دردسترس است.

14-13  در این سیستم باید تمام اقدام هاي انجام مراحل ضدعفونی برای تجهیزات حساس به 

حرارت کاملًا مکتوب گردد.

14-14  شواهـدی دال بر انجام ضدعفونی نهـایی یا محلول استـریل کننده براسـاس روش 

توصیه شده توسط کارخانة سازنده ارائه مي  گردد.

14-15  این سیستم در یك فضای کاملًا مشخص دارای لاک و مهر مخصوص یا در جعبه های 

دربسته طراحی مي گردد.

14-16  یك پروسة واضح تعیین درستی یا اعتبار محلول استریل کننده)سواپینگ( وجوددارد.

14-17  تاریخ آمـاده سازی محلول و تاریخ انقضاي مصرف محلول حاضر باید به وضوح 

روی ظرف حاوی آن ثبت شده باشد.

14-18  کارمند باید بتواند آموزش به کارگیری سیستم استریل کنندة سرد یا ضدعفونی نهایی را 

در مخلوط کردن اثبات کند.

14-19  شواهدی دال بر ساخت محلول و مخلوط کردن آن از مایع استریل کننده در شرایط 

تهویة مناسب و ایمن موجود است. 
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CS )15(

15-1  مدارک انجام منظم آزمون صلاحیت و شایستگی کارمندان متناسب با وظایف و 

مسئولیت های فرد در آن بخش دردسترس است.

15-2   شواهد انجام کامل آزمون صلاحیت توسط تمام کارکنان، موجود است.

15-3  آزمون صلاحیت و شایستگی کارکنان به طور منظم برگزارمي شود.

15-4  شواهد اجرای فعالیت اصلاحی برای اصلاح نواقص کشف شده در جریان آزمون 

صلاحیت و شایستگی موجود است.

15-5  مدارکی دال بر انجام آموزش داخلی براساس یك برنامة منظم برای کارمندان این 

بخش وجوددارد.

CS )16(

16-1  تمام اطلاعات این بخش باید جمع آوری و در رایانه ثبت گردد.

16-2  دلایل منطقي جمع آوری داده ها به صورت مستند وجوددارد.

16-3  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

16-4  در این بخش ممیزي انجام مي شود.

16-5  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.

CS )17(

بخش  این  مختص  ایمنی  روش های  و  حرفه ای  بهداشت  درزمینة  کارکنان  که  تأییدمي کند  مستندات 

آموزش کافی دیده اند. 
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CS )18(

مستندات برنامة توجیه برای کارکنان جدید موجود و شامل موارد زیر است:

18-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

18-2  معرفی بخش استریلیزاسیون مرکزی؛

18-3  چك لیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تکمیل و امضا 

توسط هریك از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی می شود.

 CS )19(

سطل، جارو و وسایل نظافت مورد استفاده در بخش گندزدایی و در بخش پاک جدا از یکدیگر بوده و 

خاص آن بخش باشد.
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ES )1(

یك نفر به عنوان مسئول بخش خدمات زیست  محیطی تعیین شده است.

 ES )2(

2-1  در سیستم مدیریت غیرمتمرکز، پروندة پرسنلی تمام افراد که حاوی شرح وظایف 

امضاشده توسط کارمندان در بخش خدمات زیست محیطی است، وجوددارد .
يا

2-2  در سیستم مدیریت متمرکز، رئیس هر بخش یك کپي از اصل شرح وظایف کارمندان 

آن بخش را نگهداری می نماید.

2-3  در هر دو حالت، مدارک آموزشی مرتبط در پروندة پرسنلی وجوددارد.

2-4  شواهدی مبنی بر ارزیابی عملکرد رسمی وجوددارد.

 ES )3(

3-1  شواهد مستندی دال بر آزمون منظم توانمندی حرفه ای کارکنان منطبق با نقش ها و 

مسئولیت های اختصاصی آنان وجوددارد. 232

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني



3-2  شواهدی مبنی بـر این کـه تمـام کارکنان آزمـون توانمندی حـرفه ای را گذرانده اند، 

مـوجـود است.

3-3   شواهدی دال بر اقدام هاي اصلاحی براي رفع نیازهای شناسایی شده متعاقب برگزاری 

آزمون های بررسی توانمندی کارکنان در بخش وجوددارد. 

 ES )4(

بخش خدمات محیطی باید فهرستي از تمام کارمندان نگهداری نماید که شامل موارد زیر است:

4-1  نام،

4-2  شماره تماس،

4-3  سمت و محل کار،

4-4  تاریخ شروع به  کار،

4-5  مـدارک گزارش کار برنامة زمان بندی بخش خـدمات زیست محیطی همراه نـام ها 

و شغل ها،

محیطی  زیست  خدمات  برای  خارجی  پیمانکاران  از  بیمارستان  که  مواردی  در    6-4

استفاده می کند نیز جزئیاتی که در بالا گفته شد، باید دردسترس باشد.

 ES )5(

در بخش خدمات زیست محیطی یك کتابچة آموزش توجیهی موجود و شامل موارد زیر است:

5-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛
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5-2  معرفی بخش خدمات زیست محیطي؛

5-3  چك لیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تکمیل و امضا 

توسط هریك از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی می شود؛ 

5-4  اگر خدمات ازطریق پیمانکار خارجی ارائه می شود، چك لیست توجیهی هر کارمند 

پس از اخذ امضاي وی دردسترس باشد.

 ES )6(

کتابچة جامع خط مشی ها و روش ها برای خدمات زیست محیطی موجود است.

6-1  خط مشی ها و روش ها باید به خدمات زیست محیطی مربوط باشند.

6-2  خط مشی ها به طور منظم بازبینی می شوند.

6-3  خط مشی ها واضح هستند.

6-4  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

6-5  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها موجود است.

خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زير هستند:

6-6  بخش های عمومی؛ 

6-7  اتاق عمل؛ 

6-8  بخش  مراقبت هاي ویژه؛

6-9  اتاق بیماران؛ 234
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6-10  اورژانس؛

6-11  اتاق های ایزوله؛

6-12  لکه زدایی سریع مواد خطرناک ازقبیل مایعات بدن، مواد شیمیایی و غیره؛

6-13  بخش های بالینی عمومی مثل رادیولوژی؛

6-14  آشپزخانه)اگر نظافت آن توسط این بخش انجام می شود(؛

6-15  نظافت تجهیزات مراقبت بیمار مثل ویلچیر و پایة سرم؛ 

6-16  ترکیب مواد شیمیایی و گندزداها؛

6-17  ایمنی کارکنان؛

6-18  جداسازی پسماندها. 

 ES )7(

7-1  یك برنامة ارتقاي کیفیت که به شکل منسجم در کل بیمارستان اجرامي شود، در این 

بخش نیز مستقر شده است.

7-2  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه و 

زمان  بندي شده باشد.

7-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

7-4  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

7-5  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.
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 ES )8(

8-1  داده های خدمات زیست محیطی جمع آوری و در رایانه ثبت می شوند.

8-2  دلایل منطقي جمع آوری داده ها به صورت مستند وجوددارد.

8-3  شواهدی مستند بر یك مداخلة مؤثر دربارة تحلیل داده ها موجود باشد.

 ES )9(

شیمیایی

9-1  کتابچة راهنمای مواد شیمیایی و گندزداهای مورد استفاده در بیمارستان دردسترس است.

9-2  سیستم اختصاصی و کدگذاری یکسان برای همة پاک کننده ها دردسترس است و ارجاع 

آن در کتابچة خط مشی ها و روش ها وجوددارد.

9-3  مایعات شیمیایی باید دارای برچسب صحیح و اختصاصی باشد.

9-4  جدول اطلاعات مواد خطرناک در تمام بخش ها به طور مشخص موجود است.

9-5  اطلاعات اختصاصی احتیاطات لازم کارمندان برای زمانی که محلول ها ترکیب و یا 

ریخته شوند، وجوددارد.

 ES )10(

نگهداری مواد شیمیایی

10-1  یك محـل ذخیرة ایمن دارای تهویـه و نور مناسب برای ذخیرة تمام مواد شیمیایی 

موجود است. 236
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10-2  تسهیلاتی براي ذخیـرة صحیح مواد شیمیـایی شامل مایع زیر مواد شیمیایی خشك 

موجود است.

10-3  محلی ایمن برای تخلیة روزانة مواد شیمیایی وجوددارد.

10-4  ترالی های نظافت در زمان عدم استفاده از معابر عمومی دور نگهداشته می شوند.

 ES )11(

11-1   شواهدی دال بر این که یك نماینده از این بخش در کمیتة کنترل عفونت شرکت می نماید، 

وجـوددارد.

11-2  صورت جلسه ها ثبت  و در این بخش نگهداری می شوند.

 ES )12(

12-1  برنامة آموزشی دربارة فعالیت های خدمات زیست محیطی عمومی به ویژه با مد نظر 

قراردادن طریقة استفاده از مواد شیمیایی وجوددارد.

12-2  شرکت افراد در جلسه هاي آموزشی با امضای آن ها مشخص هستند.

در مواردی که بیمارستان از پیمانکار خارجی برای بخش خدمات زیست محیطی استفاده می نماید، 

جزئیاتي که در بالا گفته شد باید فراهم گردد.

 ES )13(

13-1  تجهیزات به خوبی نظافت و نگهداری می شوند.
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13-2  سیستم کدگذاری مستند برای تجهیزات مورد استفاده در قسمت های خاص مثل 

بخش ها، دستشویی ها و اتاق ها موجود است.

13-3  نظافت بیمارستان مناسب است.

 ES )14(

کتابچة بهداشت محیط حرفه ای موجود و شامل موارد زیر است: 

14-1  اطلاعات عمومی ایمنی و بهداشت حرفه ای؛

14-2  اطلاعات اختصاصی بخش شامل وجود و استفاده از وسایل حفاظت فردی؛ 

14-3  استفاده از علائم ایمنی مناسب مثل علامت خیس بودن زمین هنگام نظافت.

 ES )15(

15-1  بـرنامة مستند کنترل حشرات شامل جدول زمان بندی معین برای تمام قسمت های 

بیمارستان به خصوص آشپزخانه وجوددارد.

15-2  جـدول حـاوی اطلاعات مـواد خطرناک تمـام حشره کش های مورد استفاده در 

بیمارستان تهیه شده است.

15-3  شـواهدی مبنی بـر اینکه کنترل حشـرات بـر یك پایـة منظم تهیه و اجرامی شود، 

وجوددارد.

15-4  شواهدی مبنی بر وجود برنامة پایش کنترل جوندگان در بیمارستان موجود است.
238
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 FE )1(

در بیمارستان، یك نفر مسئول هماهنگی ایمنی و آتش نشانی وجوددارد.

 FE )2(

2 -1  شواهدی مبنی بر برگزاری دوره های آموزشی سالانة ایمنی و آتش سوزی برای همة 

کارکنان)اعم از پزشکان و مدیران( همراه امضاي افراد موجود است.

دوره های آموزشی شامل موارد زير است:

2-2  مباحث تئوری ایمنی در برابر آتش سوزی؛

2-3  کسب مهارت عملی درزمینة کار با کپسول آتش نشانی و لولة آب پاش)خرطومی( 

آتش نشانی.

آموزش تخلية اماكن در هنگام آتش سوزی شامل موارد زير است:

2-4  مباحث تئوری؛

2-5  برگزاری مانور حداقل یك بار در سال؛

2-6  برگزاری مانور در تمام بخش های بیمارستان.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(
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 FE )3(

تمام کارکنان جدید، دورة آموزش ایمنی در برابر آتش را به عنوان بخشی از برنامة توجیهی بیمارستان 

می گذرانند.

 FE )4(

کپسول های آتش نشانی به شکل زیر نگهداری می شوند:

4-1  همواره شارژ هستند.

4-2  کاملًا درمعرض دید و به راحتی دردسترس هستند.

4-3  در ارتفاعی نصب شده اند که به راحتی قابل دسترس هستند.

 FE )5(

خروجی های اضطراری مسدود نیستند. 

 FE )6(

6-1  در هر بخش بیمارستان، علائم راهنمای خروجی به طور واضح وجوددارد. 

6-2  در هر بخش، علائم تصویری خروج برای افراد بی سواد وجوددارد.

6-3  در فضای عمومی بیمارستان و اتاق بیماران، نقشة راهنمای درهای خروجی ساختمان 

نصب شده است.
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6-4  مـکانی برای ملاقـات بازماندگان حـادثه پس از وقـوع حـادثه، خـارج از بیمارستـان 

تعیین شده است.

6-5  تابلوی عـدم استفاده از آسانسور هنگام آتـش سوزی نصب شده است.

 FE )7(

7-1  سیستم مرکزی هشداردهنده هر هفتـه کنترل و نتیجـة آن ثبت می شود.

7-2  برق اضطراری علائم و تابلوهای راهنمای خروج هنگام آتش سوزی به طور ماهانه 

کنترل و نتیجة آن ثبت می گردد یا علائم راهنمای خروج هنگام آتش سوزی به رنگ 

فسفری)شب رنگ( است.

 FE )8(

خط مشی ها و روش ها برای بخش آتش نشانی موجود است. 

8-1  کتابچة راهنماي جامع خط مشی ها و روش ها مخصوص هر بخش بیمارستان موجود است.

8-2  خط مشی ها و روش های مربوط به آتش نشاني در بیمارستان وجوددارد.

8-3  خط مشی ها به طور منظم بازنگری می شوند.

8-4  خط مشی ها واضح هستند.

8-5  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

8-6  فهرست دقیق خط مشی ها و روش ها موجود است.

8-7  خط مشي ها و روش های ویژه برای شرایط بحرانی موجود است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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 FE )9(

9-1  علاوه بر وجود تیم آتش نشانی در بیمارستان، همة بخش ها نگهبان و مسئول ایمنی دارند.

9-2  یك سیستم عملیاتی و مستند برای مشخص کردن مسئولان یا نگهبانان یا تیم آتش نشانی 

درصوت تمایل بیمارستان به تشکیل تیم مذکور، وجوددارد.

9-3  مدارکی مبنی بر برقراری تماس و آغاز استفاده از خدمات خارجی اطفاي حریق و 

آمبولانس ها موجود است.

9-4  سیستم واضح مستند و عملیاتی برای شروع عملیات مسئولان آتش نشانی بخش ها 

یا تیم های مقابله با آتش درصورت بروز آتش یا بحران وجوددارد.

 FE )10(

برنامة سالانة سرویس و نگهداری و مراقبت تمام وسایل آتش نشانی وجوددارد که توسط آتش نشانی و 

کارشناس ایمنی محیط کار نگهداری می شود.

 FE )11(

سیستم مرکزی هشداردهندة آتش به زنگ هشدار خطر مجهز است.

 FE )12(

و  علائم  و  وجوددارد  دخانیات  استعمال  ممنوعیت  براي  روش ها  و  12-1 خط مشی ها 

نشانه های واضح این موضوع را اثبات می کند. 

12-2  کارمندان تمام بخش ها از نگهداری ایمن مواد قابل اشتعال و مواد خطرناک اطمینان 

حاصل می نمایند.
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 GB )1(

هیئت مدیره یا کمیتة مدیریت اجرایی)تحت هر نامی در این جا هیئت مدیره نامیده می شود( تشکیل شده 

و فعال مي باشد و حداقل شامل اعضای زیر است:

1-1  مالکان یا نمایندة هیئت مدیره؛

1-2  مدیر پزشکی؛

1-3  مدیر پرستاری؛

1-4  رئیس امور مالی.

1-5  صورت جلسه ها ثبت و نگهداری می گردد.

1-6  هیئت مدیره اعضاي ثابت دارد.

1-7  هیئت مدیره آیین نامة داخلی دارد که با قوانین بیمارستان منطبق است. در آیین نامة 

داخلی تعداد افراد و چگونگی حق رأي در زمان غیبت اعضا مشخص شده است.

1-8  میـزان تفـویض اختیار اعضـاي هیئت مـدیره ازنـظر مـدیریتی و مـالی تعـریف و 

تعیین شده است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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1-9  هیئت مدیره جلسه هاي منظمی دارد.

1-10  مصوبات ثبت می شود تا طبق آن عمل گردد.

1-11  برنامة توجیهی برای اعضاي جدید هیئت مدیره وجوددارد.

1-12  اعضای هیئت مدیره مطابق الزامات قانونی عمل می کنند.

1-13  هیئت مدیره قوانین بیمارستان را به طور منظم بازنگری می نماید.

1-14  هئیت مدیره برنامة استراتژیك پنج ساله دارد.

1-15   مدارکی وجوددارد که نشان می دهد، برنامة استراتژیك پنج ساله سالانه بازنگری می گردد.

1-16  هئیت مدیره بر توسعة بیانیة رسالت نظارت دارد.

1-17  بیانیة رسالت در تمام بیمارستان منتشر)پخش( شده است.

 GB )2(

هئیت مدیره فرایند مشخصي براي مدیریت قراردادها دارد که شامل موارد زیر است:

2-1  خط مشی ها و روش هایی کـه در آن تفویض اختیار لازم بـراي نهایی کردن قرارداد 

از نظر مالی و امضاکردن به طور مستند وجوددارد.

2-2  شاخص های کلیدی عملکرد تعیین شده است.

2-3  اجرای شاخص های کلیدی عملکرد پایش می گردد.

2-4  خط مشی ها و روش هـای مستند بـرای برخورد با قـراردادهـای خارج بیمارستانی 

موجـود است.
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2-5  خط مشی ها و روش های معاملات و مذاکره براي عقد قرارداد موجود است)قیمت، 

دراختیار گذاشتن سهام و غیره(.

2-6  تمام اوراق قراردادهای بیمارستان نگهداری می شود.

 GB )3(

هئیت مدیره مدارک معمول و رایج زیر را نگهداری می نماید:

3-1  خط مشی بیمه ها)آتش سوزی، دزدی و حوادث غیرمترقبه(؛

3-2  خط مشی ها و روش های پرداخت کارمندان؛

3-3  پروانة ساخت بیمارستان1؛   

3-4  پروانة بهره برداری)پروانه های قانونی موجود باید از بیمارستان ها خواسته شود( مجوز 

موافقت اصولی؛

3-5  مجوز ساختمان.

مجوزهای)وزارت بهداشت( واحدهای پاراكلينيكی شامل موارد زير است:

3-6  داروخانه،

3-7  آزمایشگاه،

3-8  رادیولوژی،

3-9  بخش هاي  مراقبت  ویژه.

1. Construction permit

استانداردهاي اعتباربخشي 
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 GB )4(

4-1  قـوانیـن و مقـررات و خـط مشی هـای داخلی مکتـوب بـرای نحـوة ادارة امـور 

بیمارستان وجـوددارد.

4-2  درصورت نیـاز، قوانین و خـط مشی ها بـه طور منـظم بازبینی و بازنگری می شوند.

 GB )5(

5-1  مـدیر عامل یا رئیس دارای تـحصیلات عالیـه در مـدیریت عمـومی و یـا مدیریت 

سلامت است.

5-2  مـدیر عامل یـا رئیس دارای فـعالیت در ردة سـوم مدیریت عمـومی یـا مدیریت 

سـلامت است و اثبـات می شـود کـه او حـداقل یك سـال در ایـن زمینـه مطالعاتی 

داشتـه است.

5-3  حـداقـل دارای پنـج سـال تجربـه در سمت هـای بـالای مـدیـریت مـراقبت 

بهـداشتی ـ درمـانی است.

 GB )6(

6-1  مدارک گـزارش هـاي پایان سـال مطابق بـا برنامة استـراتژیك بیمـارستان و نتـایج 

مالی بررسی می شود.

6-2  حسابرسی مـالی به طـور جامع و کامل اجـرامی گردد.
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6-3  حسابـرسی مـالی سالانـه تـوسط یك حـسابـدار خـارجی که منـافعی در بـرنامـه 

ندارد، انجام می شـود.

6-4  جزیئات گـزارش مکتـوب حسابرسی شـرح و پیشنهادها بررسی و بـه هیئت مدیره 

ارائه می شود و تـوسط آن هـا به تصویب می رسـد.

6-5  شواهدی مبتنی بر این که اقدام ها براساس نتایج حسابرسی انجام می شود، وجوددارد. 

توسعه و برنامه ريزي

 PD )1(

1-1  بیمارستان برنامة استراتژیك دارد.

1-2  برنامة استراتژیك 3 تا 5 ساله موجود است.

1-3  برنامة استراتژیك سالانه بررسی می شود.

برنامة استراتژيک بايد شامل موارد زير باشد:

1-4  مدیریت پرستاری؛

1-5  مدیریت پزشکی؛

1-6  بخش های عمومی.

هر برنامه موارد زير را شامل مي شود:

1-7  اهداف کلان و اهداف عملیاتی؛

1-8  برنامة عملیاتی براي دسترسی به اهداف؛

استانداردهاي اعتباربخشي 
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1-9  برنامة زمان بندی؛

1-10  منابع مورد نیاز؛

1-11  موارد پیش بینی نشده)حوادث غیرمترقبه(.

 PD )2(

بیمارستان مستندات برنامة مدیریت خطر دارد که حداقل شامل موارد زیر است:

2-1  ازبین رفتن خدمات رایانه ای)بخش IT(؛

2-2  خرابی تجهیزات اصلی؛

2-3  اتمام اعتبارات یا وام از سرمایه گذاران خارج بیمارستان؛

2-4  غفلت و اشتباهات کارکنان.

 PD )3(

برای تمام خدمات یا بخش های جدید پیش از شروع کار، توجیه اقتصادی موجود است.

مالي

 FD )1(

1-1  یك نفر با مدرک تحصیلی درزمینة حسابداری به عنوان مسئول این واحد تعیین شده است.

1-2  فهرست تمام کارمندان)نام و سمت( بخش مالی موجود است.
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 FD )2(

2-1  برنامة بودجة بیمارستان موجود است.

2-2  برنامة بودجة 5 سال گذشته موجود است.

2-3  بودجه باید جزئیات درآمد و مخارج ماهانه را دربر گیرد.

2-4  در هر بخش و قسمت، برنامة بودجة مربوطه وجوددارد.

2-5  برای همة بخش ها، مرکز هزینه1، تأسیس شده است.

2-6  همة بخش ها نتایج مالی دقیق ماهانه که تغییرات مالی را نشان می دهد، دریافت می نمایند.

2-7  اسناد مربوط به تأمین مالی هر بخش، نگهداری می شود.

2-8  بـخش مـالی جـزئیات مـوارد بودجـة هـر بـخش را بـراي تـأمین بـودجة نهایی 

نگهداری می نماید.

 FD )3(

3-1  واحد مالی بیمارستان شرح منابع مالی ماهانة کلی که تفاوت بودجه را نشان می دهد، 

تهیه می نماید.

3-2  گزارش سود و زیان حداقل هر 4 ماه یك بار تهیه می شود.

3-3  در پایان سال ترازنامة مالی تهیه می گردد.

1. Cost Center
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 FD )4(

4-1  مـشروح گزارش حسـابرسی که تـوسط ممیـز خارجی انجـام شده، بـرای سال مالی 

جاری موجود است.

4-2  مشروح گزارش حسابرسی خارجی 5 سال گذشته موجود است.

4-3  جزئیات گزارش حسابداری عملکردها گرفته می شود.

4-4  واحد مالی مدارک اقدام هاي مورد تعهد حسابرس خارجی را فراهم می کند.

 FD )5(

کتابچة خط مشی ها و روش ها وجوددارد که روش حسابداری این بیمارستان را توصیف می نماید. 

5-1  خط مشی ها واضح هستند.

5-2  روش ها واضح هستند.

5-3  خط مشی ها و روش ها در کل  بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

5-4  فهرست  دقیق خط مشي ها و روش ها موجود است.

خط مشی ها و روش ها شامل موارد زير هستند:

5-5  تهیة برنامة بودجه؛

5-6  بودجه بندی نهایی؛

5-7  مدیریت منابع نقدی و تنخواه؛

5-8  مدیریت بدهکاران و بستانکاران؛ 250
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5-9  جمع آوری و تجزیه و تحلیل داده های مالی؛

5-10  اعتبار داده ها؛

5-11  حسابرسی داخلی و خارجی؛

5-12  مدیریت خطرات مالی)شامل ذخایر و منابع موجود(؛

5-13  آماده سازی گزارش هاي مالی.

 FD )6(

ارتباط موضوعی  دارای  و  بوده  اطمینان  مورد  نشان می دهد که خط مشی ها و روش ها  شواهد موجود 

مناسب است.
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 IT )1(

یك نفر مـسلط بـه نرم افزار و سخت افـزار رایانه ای بـه صورت تـمام وقت یـا نیمه وقت)مشاوره ای( در 

بیمارستان حضوردارد.

 IT )2(

کتابچة راهنـمای خط مشی هـا و روش هـا موجـود و شـامل موارد زیـر در خـدمـات بـخش فـن آوری 

اطلاعـات است:

2-1  خط مشی ها و روش های بخش فن آوری اطلاعات در بیمارستان موجود است.

2-2  خط مشی ها واضح هستند.

2-3  خط مشی ها و روش ها در کل  بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

2-4  معیاری برای ارزیابی صحت خط مشی ها و روش ها موجود است.

خط مشی ها و روش ها شامل موارد زير هستند:

2-5  کنترل دسترسی به اطلاعات؛

2-6  وجود اطلاعات نرم افزاری در همة بخش ها)نرم افزارها نصب شده اند(؛ 252
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2-7   آموزش ضمن خدمت برای کاربران؛

2-8   وجود سیستم راهنما1 در شبکة رایانه ای بیمارستان؛

2-9   امنیت نرم افزاری)کنترل تغییر و برداشت اطلاعات توسط افراد و بخش های مختلف 

و ورود به سیستم(؛

2-10  رفع مشکلات نرم افزاری؛

2-11  رفع مشکلات سخت افزاری؛

2-12  خرید و انتخاب سخت افزار و نرم افزار مناسب؛

2-13  تهیة منظم فایل پشتیبان2 از داده ها.

 IT )3(

یك ارتباط اتوماتیك بین داده های بیمار شامل مشخصات شناسنامه ای، مشخصات بالینی و اطلاعات 

مالی برقرار است.

 IT )4(

4-1  در برنامة استراتژیك بیمارستان، سیستم فن آوری اطلاعات که در آن برنامة ارتقاي 

مستمر فن آوری اطلاعات بیمارستان مشخص شده، موجود است.

4-2  در برنامة مذکور، زمان بندی اجرایی مشخص شده است.

4-3   برنامه ای براي پیش بینی اتفاقاتی نظیر ازکار افتادن سیستم نرم افزار یا سخت افزار)قطع 

برق( وجوددارد.
1. Help     2. Back up
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 IT )5(

5-1  یك نفـر هماهنگ کنندة خدمات فـن آوری اطلاعـات و عـضو کمیتة آمار و مدارک 

پزشکی)یا تحت هر نامی( در بیمارستان وجوددارد.

5-2  صورت جلسة تمام جلسه هاي کمیتة مذکور براي بررسی ثبت و نگهداری می شود.

 IT )6(

6-1  در بـرنامة مدیریت فن آوری اطلاعـات، ازکار افتادن تجهیزات و خطاهای کاربران 

تعریف و ثبت می گردد.

6-2  زمانی که مشکلات شناسایی شدند، اقدام هـاي راهگشای آن هـا اعمال می گردد.

6-3  اطلاعـات مـربوط براي کنتـرل و بـررسی در کمیتـة مـرکـزی به شکل نـوشتاری 

گزارش می گردد.

6-4  مشکلات خـدمات فن آوری اطلاعات بـررسی و ارزیـابی و پیشنهادهاي مناسب 

ازسوی کاربران ارائه می شود.

6-5  اقدام ها ابلاغ و اجرا می شوند.

6-6  تمام اقدام ها باید ثبت شوند.

 IT )7(

7-1  داده ها با روش یکسان در بیمارستان جمع آوری می شوند.
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7-2  خط مشی ها و روش هایی در بیمارستان وجوددارد که استفاده از تعاریف طبقه بندی 

و واژه شناسی استاندارد در بیمارستان را ترویج می نماید.

7-3  داده ها با روش منطقی جمع آوری و ثبت می گردد.

7-4  فهرست اصلی بیماران وجوددارد و روزانه تکمیل مي شود.

7-5  مدارکی دال بر اعتبار داده ها موجود است.

7-6  مدارکی دال بر تهیة روزانة  فایل پشتیبان از داده ها موجود است.

 IT )8(

8-1  سیستم یکپارچة فن آوری اطلاعات در تمام بیمارستان فراهم است.

اين سيستم داده ها را به طور خودكار و فوري از بخش های زير دريافت مي كند:

8-2  آزمایشگاه،

8-3  رادیوگرافی،

8-4  داروخانه.

8-5  در بخش های بالینی)غیرتشخیصی( رایانه وجوددارد.

8-6  در هر طبقة بخش های بیماران حداقل یك نمایشگر موجود است. 

استانداردهاي اعتباربخشي 
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 PR )1(

1-1  یك نفر به عنوان مسئول این بخش تعیین شده است.

1-2  چارت سازمانی موجود، سلسله مراتب گزارش دهی را به طور واضح نشان می دهد.

 PR )2(

2-1    در سیستم غیرمتمرکز، پروندة پرسنلی تك تك افراد واحد تدارکات که حاوی شرح وظایف 

امضاشده توسط هر کارمند است، در اختیار رئیس واحد تدارکات قراردارد. 
يا

2-2   در سیستم متمرکز، سرپرست هر بخش باید یك کپی از شرح وظایف مرتبط با کارکنان 

را در بخش در اختیار داشته باشد.

2-3  در پروندة پرسنلی، مدارک آموزشی مرتبط موجود است.

2-4  باید شواهدی دال بر اجرای ارزیابی رسمی عملکرد ارائه گردد.

 PR )3(

کتابچة راهنمای خط مشی ها و روش های مربوط به سیستم و خدمات بخش تدارکات بیمارستان موجود است. 256
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3-1  خط مشی ها واضح هستند.

3-2  روش هاي اجرایي واضح هستند.

3-3  خط مشی ها و روش ها در کل  بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

3-4  فهرست دقیق خط مشي ها و روش ها موجود است.

خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زير هستند:

3-5  راهنمای نحوة جابه جایی بارهای سنگین؛

3-6  سلامت و بهداشت حرفه ای؛

3-7  فرایندهای تدارکات.

 PR )4(

4-1  یك فـرم درخـواست خریـد یا حداقل یك گـزارش رسمی از تمـام مواردی کـه 

درخواست می شود، وجـوددارد.

4-2  تمام فرم های درخواست خـرید به واحد حسابـداری ارسال می شود.

4-3   شواهدی دال بر وجود فرایند رسمی مطابقت موارد خریداری شده با مبلغ پرداخت شده 

بـابت آن، موجود است.

4-4  شـواهـدی دال بـر این کـه تمـام کالاهـای سفارش داده شـده دریـافت شـده است، 

موجـود است.
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 PR )5(

سیستم کنتـرل مـوجودی)سرجمع داری( که اختـلاف میان آن چـه براي خریـد پیش بینی شـده و آن چه 

خریده شده و ذخیره گردیده را نشان مي دهد، موجود است.

 PR )6(

6-1  دسترسی بـه فضاهای ذخیره و تـأمین کالاهـا محدود است)افراد خاصی بتوانند به 

فضاهای ذخیـره و تأمین کالاها دسترسی داشته باشند(.

6-2  فضاهـای ذخیره و تأمین کالاهـا دارای نور کافی و تهویة مناسب است.

6-3  قفسه بنـدی باید بـه شکل مناسبی انجام شـود. همچنین، قفسه هـای کالاهـا از زمیـن 

فاصله دارد.

6-4  کالاهای فاقد شکل ثـابت)مثل شکر، برنج و غیره(، نباید زیر مایعات نگهداری شوند 

)مایعات حتماً در پایین ترین بخش قفسه ها نگهداری می شوند(.

 PR )7(

7-1  فهرستی از تمام کالاهایی که باید در انبار ذخیره شوند، موجود است. همچنین، موارد 

کالاهایی که باید خریداری شوند، در یادداشتی به طور مختصر دردسترس است.

7-2  فهرستی از اسامی عرضه کنندگان خارجی موجود است. 
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 WM )1(

1-1  یکی از کـارکنان بیمارستان بـه عنوان هماهنگ کننـدة بخش مـدیریت دفع پسماندهـا 

منصوب شـده است.

  WM )2(

بخش مـدیریت پسماندهـا فهرستي از اسـامی تمـام کارکنـان بخش را دراختیـار دارد کـه شـامل موارد 

زیـر است:

2-1  نام،

2-2  شماره تماس،

2-3  سمت و محل خدمت،

2-4  تاریخ استخدام،

2-5  جدول کاری مکتوب به همراه نام و سمت به منظور پوشش شیفت های بخش.

2-6  درصورتی که بیمارستان از پیمانکاران خارجی براي انجام این خدمت استفاده می کند، 

لازم است جزئیات فوق جمع آوری شود و موجود باشد.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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 WM )3(

در بخش مدیریت دفع پسماندها، کتابچة آموزشی توجیهی موجود و شامل موارد زیر است:

3-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

3-2  زیرمجموعه ای برای این بخش؛ 

3-3  چك لیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تکمیل و امضا 

توسط هریك از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی می شـود.

3-4   درصورتی که بیمارستان از پیمانکاران خارجی براي انجام این خدمت استفاده می کند، 

لازم است یك چك لیست آمـوزش توجیهی امضاشـده تـوسط هـر یك از کارکنان 

موجود باشد.

 WM )4(

 در بخش مدیریت دفع پسماندها، یك کتابچة خط مشی ها و روش ها موجود است که خدمات مدیریت 

دفع پسماندها را در بیمارستان توصیف می نماید:

4-1  خط مشي ها به طور منظم بازبینی مي شوند.

4-2  خط مشي ها واضح هستند.

4-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

4-4  فهرست دقیق خط مشي ها و روش ها موجود است.
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خط مشي ها و روش ها موجود و حداقل شامل موارد زير هستند:

4-5  جداسازی پسماندها؛

4-6  حمل ونقل پسماندها؛

4-7  ایجاد و برقراری سیستم دفع تمام انواع پسماندها که شامل جزئیات و دفعات حمل 

پسماندها در روز نیز است؛

4-8  بازدید از تمام ظرف هاي نگهداری پسماندها؛

4-9  پایش کنترل عفونت بیمارستانی؛

4-10  آموزش علمی و عملی کارکنان؛

4-11  ایمنی کارکنان.

 WM )5(

یك کتابچة راهنمای ایمنی و سلامت حرفه ای در بخش موجود و شامل موارد زیر است:

5-1  اطلاعات عمومی در ارتباط با ایمنی و سلامت حرفه ای؛

5-2  اطلاعـات اختصاصی بخش مشتمل بـر وسایل حفاظت فـردی موجـود در بخش و 

نحوة استفاده کارکنان از آن ها.

 WM )6(

6-1  پسماندهای شبه خانگی)عمومی(، عفونی و بیمارستانی جدا شده اند.

6-2  شواهد کدبندی رنگی پسماندهای تفکیك شده موجود است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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6-3  ظرف هاي نگهدارنده و تسهیلات ذخیـره سازی برای تمام پسماندها موجود است.

تفکیك شـده،  پسماندهـای  تمـام  دریـافت  بـراي  ایمن  و  متمرکـز  6-4  یك محـوطة 

مـوجود است.

6-5  هـر بـخش دارای یك فـضای مـشخص بـراي ذخیره سـازی پسماندهـا تـا زمـان 

جـمع آوری است.

6-6  هـر بخش دارای ظرف هـاي مستحکم مناسب1 بـراي دفع پسماندهـای نوک تیز و 

برنده است.

6-7  حمل ظرف هاي مستحکم مناسب به محـل جمع آوری پسماندهـای بیمـارستانی با 

یك روش مطمئن انجام می شود.

6-8  شواهدی دال بر آموزش کارکنان درخصوص مدیریت دفع پسماندها موجود است.

 WM )7(

روش مناسب دفع پسماندهای بالینی)بیمارستانی(:

7-1  قرارداد براي دفع مناسب، بی خطر و خارج از سایت)محیط( پسماندهای بیمارستانی؛

يا

7-2  استفاده از کوره های محفظه ای؛

يا

7-3  ضدعفونی توسط میکروویو؛
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يا

7-4  ضدعفونی تمام پسماندها توسط اتوکلاو؛

7-5  خردنمودن، تجمیع و فشردن پسماندها.

 WM )8(

8-1  داده هـا درخصوص فعالیت هـای مدیـریت دفع پسماندهـا جـمع آوری و در رایـانه 

ثبت شده است.

8-2  دلایل منطقي جمع آوری داده هـا به صورت مستند وجوددارد.

8-3  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

8-4  در این بخش ممیزي انجام مي شود.

8-5  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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 EM )1(

فردی با تحصیلات مهندسی با مسئول واحد تأسیسات مرتبط است.

 EM )2(

2-1  رئیس هر واحد باید تصویری از شرح وظایف تمام کارکنان بخش خود را نگهداری نماید.

2-2  پرونده های پرسنلی باید حاوی مدارک آموزشی مربوطه باشد.

2-3  باید شواهدی از اجرای ارزیابی عملکرد ارائه گردد.

2-4  شرح وظایف به طور منظم بازنگری گردد.

2-5  مستندات ارزیابی عملکرد در ارتباط با شرح وظایف موجود است.

 EM )3(

واحد تأسیسات باید فهرستي برای تمام کارکنان شامل موارد زیر تهیه نماید:

3-1  نام،

3-2  جزئیات تماس)شامل حداقل شماره های همراه، منزل و محل کار دوم(،
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3-3  سمت،

3-4  سابقة کار،

3-5  یك جدول مکتوب از اسامی و سمت افراد براي برنامة شیفت و آنکالی 24ساعته 

واحد تأسیسات. 

 EM )4(

4-1  شواهد مستندی دال بر آزمون منظم توانمندی حرفه ای کارکنان منطبق با وظایف و 

مسئولیت های اختصاصی آنان موجود است.

4-2  شـواهدی مبنی بر این کـه تمـام کـارکنان آزمون توانمندی حـرفه ای را گذرانده انـد، 

موجود است.

4-3  شواهدی دال بر اصلاح عملکرد و رفع نواقص با تـوجه بـه تحلـیل نتـایج آزمـون 

توانمندی موجود است.

4-4           شواهدی دال بر این که کارکنان به دوره های آموزشی مربوطه توجه کافی دارند، موجود است.

 EM )5(

در این واحد، یك کتابچة راهنمای توجیهی شامل موارد زیر موجود است:

5-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

5-2  معرفی بخش استریلیزاسیون مرکزی؛

استانداردهاي اعتباربخشي 
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5-3  چك لیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تکمیل و امضا 

توسط هریك از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی می شود. 

 EM )6(

یك کتابچة راهنمای کامل و مشروح خط مشی ها و روش های اختصاصی برای واحد تأسیسات بیمارستان 

وجوددارد.

6-1  وجود خط مشی هـا و روش های مناسب بـرای تعمیر و نگهـداری انـواع تأسیسات 

موجود در بیمارستان؛

6-2  خط مشي ها به طور منظم بازبینی مي شوند.

6-3  خط مشي ها واضح هستند.

6-4  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

6-5  فهرست دقیق خط مشي ها و روش ها موجود است.

خط مشي ها و روش ها موجود و حداقل شامل موارد زير هستند:

6-6  مـدیریت سیستم های بهره برداری)مـانند لوله کشی ها، بـرق، گرمایش، تهویة هوا و 

تهویة مطبوع(؛

6-7  ایمنی کارکنان؛

6-8  فرایند درخواست و انجام سرویس های نگهداری؛

6-9  نظام ثبت کامل کار)خدمات(. 266

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني



 EM )7(

این بخش  برای  است،  بیمارستان هماهنگ  بهبود  با طرح  که  کیفی  بهبود  برنامة    1-7

درنظر گرفته شده است.

7-2  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه و 

زمان  بندي شده باشد.

7-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

 EM )8(

8-1  اطلاعات فعالیت های تعمیر و نگهداری، ثبت کامل سالانة تعداد موارد خرابی تجهیزات 

)شامل تکرار خرابی و هزینة تعمیر هر مورد( باید جمع آوری و در رایانه ثبت شود. 

8-2  دلایل منطقي جمع آوری داده ها به صورت مستند وجوددارد.

8-3  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.

 EM )9(

کتابچة راهنمای عملکرد حداقل شامل موارد زیر است:

9-1  سیستم های مولد، 

9-2  سیستم  UPS برق اضطراری،

9-3  تهویة مطبوع،
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9-4  سیستم گرمایش،

9-5  سیستم تصفیة آب.

 EM )10(

10-1   فهرست کامل از تمام تجهیزات که توسط این واحد نگهداری می شود، موجود است.

10-2  جدول برنامة نگهداری موجود است. 

ثبت سرویس های نگهداری و خلاصه فعالیت های اختصاصی به طور کامل شامل موارد زیر است:

10-3  مولد برق؛

UPS  4-10؛

10-5  سیستم تصفیة آب؛

10-6  سیستم تهویة مطبوع)سردکردن یا تبخیری(؛

10-7  بازدید و آزمایش میزان آلایندگی هوا حداقل ماهي یك بار؛

10-8  نگهداري گزارش هاي بازدیدها و آزمون ها در واحد تأسیسات؛

10-9  بازدید ماهانة مکان ها؛

10-10  سیستم گرمایش.

 EM )11(

11-1  هرگونه قرارداد خارجی خـدمات نگهداری و بـرنامة فعالیت های اختصاصی باید 

مطابق با یك توافق نامة امضاشده باشد. 268
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11-2  گزارش ها یا کپي  آن ها برای هر مورد از تعمیراتی که به وسیلة پیمانکار انجا م می شود، 

باید در این واحد نگهداری گردد.

 EM )12(

12-1  کارگاه تأسیسات باید روشن و دارای تهویة مناسب باشد.

12-2  کارگاه باید متناسب با بیمارستان دارای فضای کافی باشد.

12-3  کارگاه باید به اندازة کافی مجهزبوده تا کارکنان سرویس های خدماتی را به خوبی 

انجام دهند.

12-14باید تسهیلات شستشوی دست ها دردسترس باشد.

 EM )13(

یك کتابچة راهنمای بهداشت شغلی و ایمنی در این واحد وجوددارد و شامل موارد زیر است:

13-1  اطلاعات عمومی بهداشت شغلی و ایمنی؛

13-2  اطلاعات اختصاصی واحد؛

13-3  وجود و استفاده از تجهیزات محافظتی شخصی.

 EM )14(

نقشه های ساختمان، فضاها و تجهیزات مربوطه دردسترس و شامل موارد زیر هستند:

14-1  نقشة سیم کشی های برق،
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14-2  لوله کشی،

14-3  تهویة هوا،

14-4  مسیر گازهای طبی.

 EM )15(

جریان برق و خروجی های آن در تمام بیمارستان به خوبی نگهداری گردد.
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 PH )1(

یك داروساز دارای پروانة مسئول فنی، مسئول داروخانه است. 

 PH )2(

2-1  در سیستم غیـرمتمرکز، مسئول فنـی داروخانه پرونـدة پرسنلی تك تك افـراد را که 

حاوی شرح وظایف امضاشده توسط هر کارمند است، دراختیار دارد. 

يا

2-2  در سیستم متمرکز، سرپرست هر بخش باید یك کپی از اصل شرح وظایف کارکنان 

دراختیار داشته باشد.

2-3  در هر دو حالت، مدارک آموزشی مرتبط باید در پروندة پرسنلی وجود داشته باشد.

2-4  باید مستنداتی از ارزشیابی عملکرد فرد در پروندة وی وجود داشته باشد.

2-5  شرح وظایف به طور منظم بازنگری می شوند.

2-6  ارزشیابی عملکرد صـورت گرفته بـراساس شـرح وظایف فرد و بـه صورت مستند 

موجود است. 

استانداردهاي اعتباربخشي 
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 PH )3(

3-1  برنامة شیفت کاری کارکنان در داروخانه موجود است.

3-2  یك فهرست شامل پست سازمانی، شماره تماس و نشاني دردسترس است.

 PH )4(

در بخش، یك کتابچة راهنمای توجیهی کارکنان وجوددارد که شامل موارد زیر است:

4-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

4-2  معرفی جزئیات بخش مربوطه؛ 

4-3  چك لیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تکمیل و امضا 

توسط هریك از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی می شود.

 PH )5(

5-1  بیمارستان فضای کافی برای داروخانه و انبار دارویی دارد.

5-2  داروخانـه از دسترسی های غیـرمجاز مـحفوظ است)ورود افراد متفرقه به داروخانه 

ممنوع است(.

5-3  داروخانه طی ساعت هاي اداری بیمارستان خدمت مي نماید.

5-4  یخچال برای نگهداری داروهایی که به یخچال نیاز دارند، وجوددارد.

5-5  گنجة مخصوص محفوظی از داروهای اورژانس)به منظور استفاده( پس از ساعت هاي 

اداری بیمارستان قابل دسترس است. 272
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5-6  قفسة دارویی قفل دار برای داروهای روانی و مخدر وجوددارد.

5-7  درجه دمای یخچال های مخصوص به طور مرتب کنترل و ثبت می شود.

 PH )6(

6-1  کنتـرل همة داروهای مـوجـود در بخش هـای پرستاری و بالینی تحت نظارت یك 

داروساز است.

6-2  فارماکوپه بیمارستانی توسط کمیتة دارویی تهیه می شود.

6-3  فارماکوپه بیمارستانی مطابق با فارماکوپه ملی است.

6-4  یك نسخه از فارماکوپه بیمارستانی در ایستگاه پرستاری هر بخش موجود است. 

6-5  داروها فقط با ارائة نسخـة پزشك معالج از داروخانه تحویل می شود.

PH )7(

7-1  دستورالعمل مناسب بـراي انهدام داروهای تاریخ گذشته)فاسدشده( وجـوددارد.

7-2  دستـورالعمل نحوة کنتـرل و امـحای داروهـای تـاریخ گـذشته بـه صورت مستند 

وجوددارد.

PH )8(

یك کمیتة دارویی وجود داشته باشد که مسئولیت بررسی موارد زیر را برعهده دارد:

8-1  فارماکوپه بیمارستانی؛ 
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8-2  فهرستي از داروهای خودبه خود متوقف شونده1)فهرستي از سفارشاتی که ادامة آن 

دیگر نباید تجویزشـود و بـرای متوقف نمودن ادامة استفـاده از آن بـه دستور پزشك 

نیاز نیست(؛

8-3  اشتباهات دارویی)اشتباهاتی که در داخل داروخانه اتفاق می افتد(؛

8-4  عوارض جانبی ناخواسته)زیانبار(؛

8-5  خط مشی های مصرف دارو)مثلًا آنتی بیوتیك ها(؛

8-6  فهرستي از داروهای خطرناک یا داروهای با خطر بالا؛

8-7  شواهدی دال بر مداخله و اقدام مشخص به منظور رفع مشکلات گزارش شده؛

8-8  اشتباهات تجویزی داروها و عـوارض جـانبی ناخواستة آن ها)اشتباهات دارویی از 

ابتدای تجویز پزشك تا تحویل به بیمار(؛

8-9  کمیتة دارویی فرایندی برای تعیین، تـصویب و تهیة داروهایی کـه جزء فارماکوپه 

بیمارستانی نیستند، دارد)بیمارستان به داروی ویژه نیاز داشته باشد(. 

PH )9(

9-1  بودجة سالانه برای داروخانه موجود است.

9-2  مستندات و شواهدی مبنی بر این که داروخانه در فرایند بودجه نویسی مشارکت دارد، 

موجود است.
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هزینه های  و  پیش بینی شده  هزینه های  شامل  مالی  دوره ای  و  منظم  گزارش هاي   3-9

پرداخت شده از اول سال تاکنون وجوددارد.

PH )10(

مکانیسم های گزارش دهی منظم و پایش در داروخانه موجود است.

PH )11(

11-1  شواهدی مبنی بر این که یکی از داروسازان عضو فعال کمیتة کنترل عفونت است، 

وجوددارد.

11-2  صورت جلسه هاي کمیتة دارویی در بخش موجود است.

PH )12(

مستنداتی از آموزش های بهداشت حرفه ای و ایمنی برای کارکنان داروخانه وجوددارد.

PH )13(

داروساز بازنگری داروهای تجویزشده برای بیمار را انجام می دهد و آن را در پروندة بیمار ثبت می کند.

PH )14(

داروساز آموزش رسمی برای کارکنان بالینی را به طور منظم فراهم می نماید.
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PH )15(

کتابچة توجیهی خط مشی ها و دستورالعمل ها برای داروخانة بیمارستان با شرایط زیر موجود است:

15-1  خط مشي ها واضح هستند.

15-2  شرح وظایف واضح هستند.

15-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

15-4  فهرست دقیق خط مشي ها و روش ها موجود است.

15-5  خط مشی ها و شرح وظایف به طور منظم بازنگری می شوند.

خط مشي ها و روش ها موجود و حداقل شامل موارد زير هستند:

15-6  وجود اطلاعات متناسب روی همة برچسب های دارویي؛

15-7   نگهداری، حمل ونقل، آماده سازی، تجویز و دفع پسماندهای داروهای سیتوتوکسیك 

)با استفاده از تجهیزات ایمنی مناسب(؛

15-8  سفارش، دریافت، نگهداری و توزیع داروها؛

15-9  فرایند سفارش دارو)شامل سفارش تلفنی و سفارش فوری1(؛

15-10  نحوة استفاده از داروهایی که بیمار با خود به بیمارستان می آورد؛ 

15-11  ایمنی کارکنان؛

15-12  دستورات دارویی خودبه خود متوقف شونده)به منظور جلوگیری از تجویز نامناسب 

توسط پزشك(؛
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15-13  آموزش مهارت نحوة استفادة صحیح از ویال های چنددُزی؛

15-14  رفع کمبود دارویی؛

15-15  وجود مکانیسمی که به داروساز امکان می دهد بتواند درصورت مشاهدة تداخلات 

موجود در دستورات دارویی و بروز حساسیت در بیمار مداخله نماید.

PH )16(

داروخانه برای هر بیمار بستری موارد زیر را ثبت می نماید:

16-1  نام بیمار،

16-2  جنسیت بیمار،

16-3  وزن بیمار،

16-4  سن بیمار،

16-5  هر نوع حساسیت یا آلرژی شناخته شده،

16-6  تمام داروهای تجویزشده)اعم از این که در بیمارستان تجویزشده یا بیمار به همراه 

آورده باشد(،

16-7  تشخیص فعلی و بیماری های پیشین مرتبط با آن،

16-8  اعداد و ارقام و نتایج آزمایشگاهی مربوطه.

PH )17(

تاریخ انقضا روی همة داروها و مایعات تزریقی وریدی مکتوب و مشخص است.
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PH )18(

تأمین خدمات مشاوره ای براي کادر درمانی درزمینة تداخلات دارویی و عوارض جانبی آن ها.

PH )19(

19-1  اطلاعات و داده ها جمع آوری و در رایانه ثبت مي شود.

19-2  دلایل منطقي جمع آوری داده ها به صورت مستند وجوددارد.

19-3  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

19-4  در این بخش ممیزي انجام مي شود.

19-5  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.

PH )20(

20-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش درنظر 

گرفته شده است.

20-2  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه 

و زمان  بندي شده باشد.

20-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

20-4  ابزارهای ممیزی)چك لیست( ویژة این بخش تنظیم می شود.
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 OH )1(

1-1  در بیمارستان یك کارشناس ایمنی و سلامت حرفه ای منصوب شده و فعالیت می نماید.

1-2  کارشناس ایمنی و سلامت حرفه ای دارای اختیارات تفویض شده به منظور مدیریت 

و کسب اطمینان از اجرای صحیح برنامة ایمنی و سلامت حرفه ای در بیمارستان است.

1-3     کارشناس مزبور عضو کمیتة کنترل عفونت بیمارستان است و نسخه ای از صورت جلسه هاي 

کمیته را نزد خود نگهداری می نماید.

 OH )2(

صورت جلسه هاي موجود کمیتة چندتخصصی ایمنی و سلامت حرفه ای طی سالیان گذشته نشان دهندة 

فعال بودن کمیتة یادشده است.

2-1  کمیته حداقل هر سه ماه یك بار تشکیل می گردد.

2-2  فهرستي از اسامی اعضای کمیتة ایمنی و سلامت حرفه ای موجود است.

2-3  آیین نامة داخلی کمیتة مزبور موجود است.
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2-4  نتایج و پیامدهای موضوعات بحث شده در تمام جلسه هاي کمیته ازطریق مستندات 

قابل پیگیری و ردیابی است.

2-5  شواهـدی دال بـر آموزش تمام برنامة ایمنی و سـلامت حرفه ای بـه اعضای کمیتة 

یادشده موجود است.

2-6  در بیمارستان، شواهد آموزش به همة اعضای کمیته دربارة اهداف و وظایف محوله 

موجود است.

 OH )3(

برنامة ایمنی و سلامت حرفه ای کارکنان موجود و شامل موارد زیر است:

3-1  معاینات پزشکی پیش از استخدام؛

3-2  برنامة ایمن سازی و شواهد ثبت نتایج. 

 OH )4(

یك کتابچة آموزش توجیهی موجود است که خدمات یا سیستم ایمنی و سلامت حرفه ای را در این 

بیمارستان توضیح می دهد.

4-1  خط مشي ها واضح هستند.

4-2  روش ها واضح هستند.

4-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

4-4  فهرست دقیق خط مشي ها و روش ها موجود است. 280
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خط مشي ها و روش ها موجود و حداقل شامل موارد زير هستند:

4-5  روش جابه جایی بار و اجسام سنگین یا حساس؛

4-6  ممنوعیت گذاردن درپوش سرنگ و سرسوزن پس از استفاده؛

4-7  فرایند مکتوب تکمیل فرم های اتفاقات و حوادث ناخواسته؛

4-8  احتیاطات کارکنان طی دورة حاملگی؛

4-9  گایـدلاین ها)دستورالعمل مکتوب( درخـصوص مدیریت خطر در وقـایع)اتفاقات 

ناخواسته(، برای مثال، خرابی یك وسیله یا غیرایمن بودن پریز یك وسیلة الکتریکی؛

4-10  راهنمای عملکـرد بالینی)گایدلاین( استفادة صحیح از وسایل حفاظتی نظیر گان، 

ماسك و محافظ چشم؛

4-11  راهنمای الزامات کارکنان درصورت تماس با خون؛

4-12  راهنمـای مدیریت ریختن مـایعات از ظرفی بـه ظرف دیـگر)بـرای مثال، مایعات 

شیمیایی و خون(؛

4-13  بیماری کارکنان)الزامات کارکنان درصورت ابتلا به انواع بیماری ها(.

 OH )5(

5-1  شـواهدی دال بر آموزش تمـام کارکنان جدیـد در ارتباط بـا موضوعات عمومی و 

اختصاصی برنامة ایمنی و سلامت حرفه ای طی دورة آموزش توجیهی پیش از شروع 

کار در هر بخش وجوددارد.
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5-2  شواهدی دال بر آموزش تمام کارکنان شاغل در بیمارستان درخصوص موضوعات 

ایمنی و  سلامت حرفه ای وجوددارد.

 OH )6(

شواهدی دال بر گزارش اتفاقات و حـوادث ناخواسته و روش تجزیـه و تحلیل آن هـا موجود و شامل 

موارد زیر است:

6-1  نوع اتفاق یـا حادثة ناخواسته؛

6-2  جزئیات اختـصاصی حـادثه، زمان وقوع، مـکان، چگونگی و علت وقـوع اتفـاق 

یا حادثة ناخواسته؛ 

6-3  اقدام هاي انجام شـده درخصوص هر اتفاق یا حادثة ناخواسته؛

6-4  یك مداخلة مؤثر بـرای جلوگیری از تکرار هر اتفاق یا حادثة ناخواسته طراحی شده 

و شواهد اجرا و پایش تأثیر آن موجود است.

 OH )7(

7-1  نوع اتفاق یا حادثة ناخواسته؛

7-2  علت اتفاق یا حادثة ناخواسته؛

7-3  ساعت و روز وقوع اتفاق یا حادثة ناخواسته؛

7-4  بخش یا محل وقوع اتفاق یا حادثة ناخواسته؛ 
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7-5  سابقة خدمت در بیمارستان؛

7-6  آنالیز و تجزیه  و تحلیل تمام موارد فوق. 

 OH )8(

8-1  شواهدی دال بر ممیزی، شناسایی و پایش خطرات مرتبط با ایمنی و سلامت حرفه ای 

به طور سالانه در کل بیمارستان موجود است.

8-2  ممیزی ارزشیابی انجام شده بـه کمیتة ایمنی و سلامت حـرفه ای و مـدیریت بیماستان 

ارائه  شده است.

8-3  شواهـدی دال بر مـداخلات برنـامه ریزی شـده بـراي رفع مشـکلات شناسایی شـده 

موجود است.

8-4  شواهـدی دال بر انتشار و ارائـة گزارش تـوسط کمیتة ایمنی و سـلامت حرفه ای به 

بخش های مرتبط وجوددارد.

 OH )9(

در بیمارستان سیستم گزارش مخاطرات وجوددارد که شامل موارد زیر است:

9-1  برگه های یکسان یا استانداردشدة هشداردهی مخاطرات در کل بیمارستان به وفور 

موجود و دردسترس کارکنان است؛

9-2  تمام برگه های تکمیل شده به کارشناس سلامت حرفه ای و ایمنی ارجاع می شوند؛
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9-3  شواهدی از پاسخ گویی به گزارش هاي هشداردهی مخاطرات موجود است؛

9-4  آموزش درخصوص نظام گزارش مخاطرات در برنامة آموزش توجیهی تمام کارکنان 

جدید وجوددارد؛                                      

9-5  سهولت دسترسی کارکنان به وسایل ایمنی و سلامت حرفه ای؛ 

9-6  فرم نظرسنجی کارکنان دربارة سهولت دسترسی؛ 

9-7  آتش نشانی؛

9-8  مانور تخلیه؛

9-9  فهرست مخاطرات این منطقه در رابطه با بیماری های حرفه ای.
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 IC )1(

1-1  یکی از کارکنان واجد صلاحیت با شرایط احراز حداقل لیسانس به عنوان کارشناس 

کنترل عفونت بیمارستان منصوب می شود.

1-2  فرد منصوب شده در سمت کارشناس کنترل عفونت به صورت تمام وقت کارمی کند.

يا

1-3  فرد منصوب شده در سمت کارشناس کنترل عفونت به صورت پاره وقت کارمي کند.

 IC )2(

2-1  کمیتة کنترل عفونت در بیمارستان فعال است.

2 -2  در کمیتة کنترل عفونت بیمارستان یك پزشك متخصص عفونی عضو است و یا حداقل 

به صورت مشاور فعالیت می نماید.

2-3  کمیته حداقل هر سه ماه یك بار جلسه تشکیل می دهد.

2-4  فهرستي از اعضاي کمیتة کنترل عفونت در تمام بخش های بیمارستان موجود است.

2-5  آیین نامة داخلی کمیتة کنترل عفونت موجود است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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2-6  صورت جلسة تمام جلسه هاي برگزارشدة کمیته نگهداری می شود.

2-7  تصمیمات گرفته شده درخصوص موضوعات مورد بحث در تمام جلسه هاي کمیته 

ازطریق نتایج مکتوب و مستند قابل پیگیری و ردیابی است.

 IC )3(

3-1  بخش کنترل عفونت دارای بودجة سالانه است.

3-2  شواهدی دال بر مداخلة کمیتة کنترل عفونت بیمارستان در تنظیم بودجه موجود است.

3-3  کمیتة کنترل عفونت بیمارستان دارای گزارش های مالی مشتمل بر هزینه های واقعی از 

اول سال تا به این تاریخ است.

 IC )4(

یك ممیزی مستند سالانة کنترل عفونت شامل حداقل موارد زیر موجود است:

4-1  تقویم سالانه برای تاریخ مقرر انجام فعالیت ها؛

4-2  برنامة فعالیت های اختصاصی برای هر بخش؛

4-3  نتایج به دست آمده در هر فعالیت؛

4-4  شواهد مداخلة مؤثر درخصوص پاتوژن ها و پیروژن ها؛

4-5  ثبت مداخلات متعاقب یافته ها؛

4-6  آزمایش های پیگیری و کنترل مجدد.
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 IC )5(

تمام سینك هاي شستشوی دست به صابون مایع، دستمال کاغذی و سطل های آشغال پدال دار مجهز هستند.

 IC )6(

بیمارستان  در  را  عفونت  کنترل  خدمات  که  است  موجود  بخش  در  روش ها  و  خط مشی ها  کتابچة 

بیان می نماید.

6-1  خط مشي ها واضح هستند.

6-2  شرح وظایف واضح هستند.

6-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

6-4   فهرست دقیق خط مشي ها و روش ها موجود است.

و  دستی  بالا  هستند)سند  مرجع  دارای  مقتضی  هنگام  در  روش ها  و  6-5  خط مشی ها 

همچنین مرجع مورد استناد برنامه ها و روش ها قیدشده اند(.

6-6  خط مشی ها و روش ها توسط کمیتة کنترل عفونت طبقه بندی و منتشرشده اند.

6-7  نظام کنترل مکتوب برای انتشار خط مشی ها و روش ها وجوددارد.

6-8  خط مشی ها و روش ها به صورت منظم بازنگری و به روز می شوند.

خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زير هستند:

6-9  احتیاطات استاندارد یا عمومی؛ 

6-10  شستشوی دست؛

استانداردهاي اعتباربخشي 
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6-11  پیشگیری و کنترل بروز و شیوع عفونت بیمارستانی1؛

6-12  جابه جایی ملحفه و البسه و نگهداری و مراقبت از اقلام پارچه ای؛

6-13  دفع پسماندها؛

6-14  جراحات ناشی از فرورفتن سرسوزن به دست کارکنان بهداشتی ـ درمانی2؛

6-15  ریختن مایعات خطرناک؛

6-16  ایزولاسیون)قرنطینه(؛

6-17  استفادة صحیح از وسایل حفاظت فردی.

 IC )7(

7-1  داده ها برای بخش کنترل عفونت جمع آوری و در رایانه ثبت  شده اند. 

7-2  دلایل منطقی برای جمع آوری اطلاعات مکتوب و مستند شده است.

7-3  شواهد مکتوب از مداخلات برنامه ریزی شده در پاسخ به تجزیه و تحلیل اطلاعات 

موجود است.

7-4  داده های کنترل عفونت حداقل هر سه ماه یك بار تجزیه و تحلیل آماری می شود.

7-5  اطلاعات داروخانه و آزمایشگاه در اطلاعات کلی کنترل عفونت واردمی شود.

7-6  هر بخش اطلاعات مربوط به وسایل مصرفی و امکان دسترسی کارکنان به وسایل 

محافظت فردی را جمع آوری می نماید.

1. Out breaks
2. Needle stick 288
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 IC )8(

8-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش درنظر 

گرفته شده است.

8-2  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه و 

زمان  بندي شده باشد.

8-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

8-4  چك لیست اختصاصی براي بخش موجود است.

 IC )9(

بیمار  بستگان  و  کارکنان  بیماران،  برای  بیمارستان  در  پمفلت  و  بروشور  مشتمل بر  آموزشی  محتوای 

درخصوص حداقل شرایط عفونی زیر موجود است:

،A 9-1  هپاتیت

،B 9-2  هپاتیت

،C 9-3  هپاتیت

،HIV  4-9

9-5  تیفوئید،

9-6  سل،

9-7  عفونت های سیستم ادراری،
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9-8  مراقبت از زخم،

9-9  گاستروآنتریت.

 IC )10(

10-1  شواهدی از برنامه ریزی سالانة رسمی آموزشی برای تمام کارکنان موجود است.

شواهدی دال بر برنامة آموزشی اختصاصی برای بخش های مختلف به  شرح زير وجوددارد:

10-2  پزشکی،

10-3  پرستاری،

10-4  کارکنان خدمات، 

10-5  آشپزخانه،

10-6  کارکنان اداری. 

10-7  شواهدی دال بر حضور و شرکت و ارزیابی کارکنان بخش های فوق در برنامه های 

آموزشی وجوددارد.
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 LS )1(

یك نفر به  عنوان مدیر خدمات رختشوی خانه در بیمارستان منصوب می شود.

 LS )2(

2-1  در یك سیستم مدیریتی غیرمتمرکز، برای هر یك از کارکنان شاغل در بخش لاندری یك 

پروندة پرسنلی تشکیل می شود که ضروری است دارای برگة شرح وظایف امضاشده 

توسط هر یك از کارکنان باشد.
يا

2-2  در یك سیستم مدیریتی متمرکز، رئیس هر بخش موظف به نگهداری نسخه هاي 

اصلی یك نسخه از تمام فرم های شرح وظایف کارکنان است.

2-3  در هر دو حالت، پرونده های پرسنلی کارکنان شواهد مستند دال بر صلاحیت آموزشی 

کارکنان موجود است.

2-4  شواهدی دال بر انجام ارزشیابی رسمی عملکرد کارکنان باید ارائه شود.

2-5  شرح وظایف کارکنان به طور منظم بازنگری می شود.

2-6  ارزشیابی مستند عملکردی درراستای شرح وظایف کارکنان انجام می شود.
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 LS )3(

فهرست کارکنان در بخش موجود است.

 LS )4(

در واحد رختشوی خانه، کتابچة آموزشی توجیهی موجود و شامل موارد زیر است:

4-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

4-2  معرفی جزئیات بخش مربوطه؛ 

4-3  چك لیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تکمیل و امضا 

توسط هریك از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی می شود.

 LS )5(

5-1  مسئول واحد رختشوی خانه عضو کمیته یا زیرکمیتة کنترل عفونت است.

5-2  صورت جلسه هاي کمیتة کنترل عفونت در واحد رختشوی خانه نگهداری می شوند.

 LS )6(

در واحد رختشوی خانه، یك کتابچة آموزش توجیهی موجود و شامل موارد زیر است:

6-1  خط مشي ها واضح هستند.

6-2  روش ها واضح هستند.

6-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند. 292
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6-4  فهرست دقیق خط مشي ها و روش ها موجود است.

6-5  خط مشی ها و روش ها به صورت منظم بازنگری و به روز می شوند.

خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زير هستند:

6-6  جمع آوری البسه و ملحفه؛

6-7  تفکیك البسه و ملحفه؛

6-8  رعایت موازین کنترل عفونت درضمن کار با البسة آلوده؛

6-9  مدیریت مواد شوینده و ضدعفونی کننده در رختشوی خانه؛

6-10  شستن و خشك کردن البسه؛

6-11  مدیریت فرایند کار با البسة تمیز؛

6-12  رعایت دستورالعمل دستگاه دربارة وزن البسة کمتر از 15 کیلوگرم در هر بار شستشو؛

6-13  توزیع و تحویل البسة تمیز؛ 

6-14  ایمنی کارکنان.

 LS )7(

7-1  محیط رختشوی خانه تمیز، خشك و دارای تهویة مناسب است.

7-2  در جریان کار در رختشوی خانه، هیچ گونه تداخلی بین البسة کثیف و تمیز موجود نباشد.

7-3  وسایل و میزهای کار متعلق به فضای تمیز و کثیف در رختشوی خانه کاملًا از همدیگر 

جدا و قابل تشخیص هستند.
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7-4  ملاقات کنندگان حق ورود به داخل واحد رختشوی خانه را ندارند.

7-5  شواهد دال بر این است که هیچ گونه مادة آشامیدنی، خوردنی و سیگار داخل محیط 

رختشوی خانه خورده، آشامیده و استعمال نمی شود.

7-6  شواهد نشان می دهد که کارکنان از سینك دست شویی مجهز به صابون مایع، دستمال 

کاغذی و سطل  هاي آشغال پدال دار استفاده می کنند.  

 LS )8(

8-1  روش مدیریت اعمال شده درخصوص اقلام پارچه ای کارکنان را در معرض آلودگی 

میکروبی قرارنمی دهد.

8-2  در فرایند کاری موجود، اقلام پارچه ای با روشی ایمن به دو دستة عفونی و غیرعفونی 

تفکیك می شوند.

 LS )9(

9-1  براي شستشو منحصراً از ماشین های رختشویی صنعتی استفاده می شود.

9-2   برنامة مستند و مکتوب درخصوص سرویس و خدمات نگهداری ماشین های رختشویی 

و خشك کن موجود است.

9-3  برنامة مذکور باید دقیقاً شامل قطعات مورد معاینه طی سرویس و خدمات دوره ای 

دستگاه باشد.
294

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني



9-4  شـواهد دال بر این است کـه درجـه حـرارت شستشو مطابق دستورالعمل ارائه شده 

ازسوی کارخانه است.

9-5  دستگاه اتوی برقی دارای کلید خودکار قطع جریان برق است.

 LS )10(

فرایند شستشو باید کاملًاٌ مکتوب باشد و از ضوابط و دستورالعمل کارخانة سازنده درخصوص وزن 

شستشو پیروی نماید.

10-1  البسة کثیف یا آلوده،

10-2  شستشوی کلی،

10-3  لکه ها.

 LS )11(

11-1  ترالی مناسب به حد کافی براي توزیع و پخش سریع البسه، ملحفه و سایر اقلام 

پارچه ای تمیز به بخش ها موجود است.

11-2  ترالی حمل البسه، ملحفه و اقلام پارچه ای تمیز و کثیف کاملًا از یکدیگر مجزا و 

قابل تشخیص هستند.

11-3  وسایل حمل ونقل اقلام پارچه ای به طور روزانه تمیز و ضدعفونی می شوند.

11-4  وسایل حمل ونقل اقلام پارچه ای حین حمل ونقل پوشانده می شوند.
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11-5  وسایل حمل ونقل اقلام پارچه ای به صورت دوره ای و منظم توسط کارشناس ایمنی 

و سلامت حرفه ای مورد بازدید قرار می گیرند.

 LS )12(

12-1  خدمات دوخت و دوز و رفو ارائه می شود.

12-2  شواهد دال بر این است که اقلام پارچه ای ازلحاظ وجود هرگونه سوراخ، پارگی 

)کهنگی و نازکی بیش از حد( مورد بررسی قرارمی گیرند.

 LS )13(

13-1  شواهد مبنی بر این است که میزان البسه، ملحفه و سایر اقلام پارچه ای هنگام بالاترین 

ضریب اشغال تخت بیمارستانی، براي رفع نیاز بیمارستان کافي است.

نظام  انبار)استوک(  از  در گردش  ملحفه  و  البسه  تفاوت های  نشان دادن  به منظور    2-13

سرجمع داری اموال موجود است.

 LS )14(

14-1  داده ها برای بخش رختشوی خانه جمع آوری و در رایانه ثبت شده اند.

14-2  دلایل منطقي جمع آوری داده ها به صورت مستند وجوددارد.

14-3  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

14-4  در این بخش ممیزي انجام مي شود.

14-5  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند. 296
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 LS )15(

کتابچة ایمنی و سلامت حرفه ای در بخش رختشوی خانه موجود و شامل موارد زیر است:

15-1  اطلاعات عمومی در ارتباط با ایمنی و سلامت حرفه ای؛

15-2  اطلاعات اختصاصی برای این بخش.

 LS )16(

در بخش رختشوی خانه، کتابچة آموزشی توجیهی موجود و شامل موارد زیر است:

16-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

16-2  معرفی جزئیات بخش مربوطه؛ 

16-3  چك لیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تکمیل و امضا 

توسط هریك از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی می شود.

 LS )17(

17-1  شواهد آموزش ضمن خدمت منظم برای کارکنان بخش موجود است.

17-2  شواهد مستندی دال بر انجـام آزمون منظم توانمندی حرفه ای منطبق با نقش ها و 

مسئولیت های اختصاصی آنان در بخش است. 

17-3  شـواهدی مبنی بر این که تمـام کارکنان آزمون توانمندی حرفه ای را گذرانده اند، 

موجود است.
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17-4  شواهدی دال بر انجام اقدام هاي اصلاحی براي رفع نواقص شناسایی شده متعاقب 

برگزاری آزمون بررسی توانمندی حرفه ای موجود است.

 LS )18(

18-1  برنامة بهبـود کیفی که با طرح بهـبود بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش 

درنظر گرفته شده است.

18-2  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه 

و زمان بندي شده باشد.

18-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

18-4  چك لیست اختصاصی براي بخش ایجاد شده است.
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 HR )1(

خط مشی ها و روش های بیمارستان دربارة تمرکز و عدم تمرکز در مدیریت منابع انسانی مشخص است.

 HR )2(

خط مشی ها و روش های تفویض اختیار مدیریت منابع انسانی به صورت مستند موجود است.

 HR )3(

3-1  ریاست واحد واجد شرایط زیر است:

3-2  تحصیلات درزمینة مدیریت منابع انسانی،

3-3  تحصیلات تکمیلی در مدیریت خدمات بهداشتی ـ درمانی.

 HR )4(

یك کتابـچة خط مشی هـا و روش هـا وجـوددارد کـه مـوضوعـات واحـد منابع انسانی بیمـارستان را 

توصیف می نماید.

4-1  خط مشي ها واضح هستند.
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4-2  روش ها واضح هستند.

4-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

4-4   فهرست دقیق خط مشي ها و روش ها موجود است.

خط مشی ها و روش هاي مديريت منابع انسانی حداقل شامل موارد زير هستند:

4-5  فرایند استخدام؛

4-6  آموزش توجیهی کارکنان؛ 

4-7  روش های انجام آزمایش هاي پزشکی پیش از استخدام؛

4-8  روش های رسیدگی به شکایت هاي کارمند؛

4-9  روش های خاتمة خدمت؛

4-10  ضوابط تعیین حقوق و مزایا؛

4-11  مقررات رازداری)مالی، بیماران و کارکنان(.

 HR )5(

فهرستي از تمام کارکنان بیمارستان شامل موارد زیر موجود است:

5-1  سمت،

5-2  سابقة کار،

5-3  جزئیات تماس)شامل حداقل شماره همراه، منزل و محل کار دوم(،

5-4  اولین پرداخت و پرداخت های مستمر و سایر مزایا برای هر کارمند)مطابق قوانین 

تأمین اجتماعی(. 300
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 HR )6(

6-1  پروندة پرسنلی تمام کارکنان موجود است.

پروندة پرسنلی حداقل شامل موارد زير است:

6-2  تمام جزئیات کارکنان؛ 

6-3  فرم تقاضای استخدام؛

6-4  مدارک فرایند مصاحبه؛ 

6-5  حکم انتصاب؛

6-6  مدارک مربوط به عقد قرارداد؛

6-7  مدارک ارزیابی عملکرد؛

6-8  مدارکی دال بر ارتباط بین ارزیابی عملکرد و آموزش های برنامه ریزی شده؛

6-9  مدرکی برای آموزش تکمیلی برنامه ریزی شده در ارتباط با ارزیابی عملکرد اولیه.

قراردادهای توافقی شامل موارد زير هستند:

6-10  اطلاعـات مـربـوط بـه حقـوق)دستمزد(، مقـررات انضباطی، فـرایند شـکایت و 

خـاتمة خدمت؛

6-11  شرح وظایف امضاشـده توسط کارمند؛

6-12  وجود مدرکی درخصوص آشنایی با موضوعات عمومی بیمارستان و مسائل خاص 

بخش مربوطه؛

6-13  گزارش آزمایش هاي پزشکی پیش از استخدام؛
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6-14  اصل مدارک لازم یا کپي برابر اصل؛

6-15  تعیین حقوق و مزایا؛ 

6-16  اطلاعاتی درخصوص نحوة نگهداری مسائل محرمانة مالی و بیماری کارکنان.

 HR )7(

7-1  یك نسخة اصلی از شرح تمام مشاغل سازمانی در این واحد موجود است. 

7-2  یك نسخة اصلی از شرح وظایف جاری موجود است. 

شرح شغل ها شامل موارد زير است:

7-3  تخصیص سمت سازمانی؛

7-4  مسیر گزارش دهی)سلسله مراتب سازمانی(؛

7-5  وظایف و مسئولیت ها؛

7-6  سطح تحصیلات مورد نیاز شغل)سمت سازمانی(؛

7-7  تجربة مورد نیاز؛

7-8  زبان یا تحصیلات مورد نیاز شغل؛

7-9  وجود شواهدی دال بر مرور منظم شرح شغل و به روز رسانی آن.

 HR )8(

یك کتابچة توجیهی موجود و حداقل شامل موارد زیر است:

8-1  فرایند آموزش توجیهی، زمان بندی، نام و شماره تماس؛ 302
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موضوعات كلی بيمارستان:

8-2  چارت سازمانی،

8-3  بیانیة رسالت بیمارستان،

8-4  سلسله مراتب اداری و گزارش دهی،

8-5  مقررات داخلی بیمارستان،

8-6  برنامة ایمنی در مقابل آتش سوزی،

8-7  برنامة بهداشت حرفه ای و ایمنی،

8-8  برنامة جامع کنترل عفونت،

8-9  نقشة بیمارستان؛

موضوعات اختصاصی هر بخش:

8-10  کتابچة راهنمای وظایف بخش،

8-11  چارت سازمانی واحد،

8-12  شرح جایگاه، خط مشی و روش های اجرایی واحد،

8-13  نقشة واحد.

 HR )9(

خط مشی ها و روش هایی برای ارزیابی سیستم موجود و شامل موارد زیر است:

9-1  تناوب ارزیابی ها؛

9-2  رئوس کلی فرایندهای جاری بخش؛
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9-3  فرایند ارزیابی در ارتباط با شرح وظایف؛

9-4  فرایند ارزیابی برای شناسایي نواقص عملکردی؛ 

9-5  طراحی برنامة آموزشی مبتنی بر نتایج ارزیابی عملکرد؛ 

9-6  دقت و بررسی میزان انجام پیشنهادهای اصلاحی در دورة ارزیابی پیشین؛

9-7  امضاي فرم ارزیابی توسط کارمند و سرپرست مربوطه دال بر این که فرم ارزیابی را 

مطالعه و قبول نموده اند.

 HR )10(

اطلاعات منابع انسانی جمع آوری، ارزیابی و قابل استفاده برای خدمات بهبود سازمانی شامل حداقل 

موارد زیر است:

10-1  مرخصی استعلاجی؛

10-2  میزان حوادث شغلی؛ 

10-3  میزان گردش کارکنان در انواع سمت هاي هر بخش؛

10-4  مرخصی های استحقاقی و تعداد مرخصی استفاده نشده؛

10-5  اضافه کاری هر واحد؛ 

10-6  فهرستي از ویژگی های اختصاصی هر کارمند.

 HR )11(

کارت شناسایی هر کارمند شامل نام و آخرین عکس پرسنلی است. 304
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 QS )1(

1-1  یك چارت سازمانی از ساختار نیروی انسانی بیمارستان موجود است.

1-2  یك چارت سازمانی از ساختار کمیته های فعال بیمارستانی موجود است.

 QS )2(

یك برنامة سالانة بهبود کیفیت فراگیر بیمارستان موجود و شامل قسمت های زیر است:

2-1  مدیریت،

2-2  امور مالی،

2-3  خدمات پزشکی،

2-4  خدمات پرستاری،

2-5  خدمات عمومی.

2-6   این برنامه باید برای هر بخش شاخص های مهم عملکردی اختصاصی قابل اندازه گیری، 

قابل دستیابی، واقع بینانه و دارای برنامة زمان بندی اجرایی1 تعریف شود.

2-7  شواهدی دال بر پایش مستمر این برنامه باید دردسترس باشد.

1. Smart
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 QS )3(

یك کمیتة بهبود مستمر کیفیت با مختصات زیر وجوددارد:

3-1  آیین نامة داخلی،

3-2  فهرست اعضا،

3-3  صورت جلسه هاي مدون،

3-4  مستندات برنامة پایش بهبود مستمر حداقل به صورت فصلی.

 QS )4(

یك گزارش سالانه دربارة برنامة بهبود کیفیت به مدیریت بیمارستان ارائه می شود.

 QS )5(

یکی از کارکنان به عنوان هماهنگ کنندة بهبود کیفی با اختصاص زمان خاصی براي ایفای نقش در این 

مورد)با درج در شرح شغل او( مشخص است. 

 QS )6(

6-1  هر واحد یك گزارش ارزیابی سالانه از نیازهای آموزش مداوم کارکنان را به واحد 

آموزش یا کمیتة بهبود کیفیت ارائه می نماید.

6-2  رونوشتی از برنامة آموزش هر واحد در کمیتة بهبود کیفیت نگهداری می شود.
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 QS )7(

خط مشی ها و روش های مستند برای شکایات افراد زیر موجود است:

7-1  بیماران، 

7-2  کارکنان،

7-3  ملاقات کنندگان و سایرین، 

7-4  مستندات رسیدگی به شکایت ها و نتایج آن.

 QS )8(

8-1  سیستمی برای تعیین میزان رضایت بیماران و کارکنان موجود است.

8-2  تکریم بیماران و رضایت کارکنان تجزیه و تحلیل مي شود.

8-3  مستندات مداخله با برنامه برای تعیین کمبودها وجوددارد.

8-4  شواهد مستند برای انجام مداخلات و ارزیابی مجدد و نتایج آن موجود است.

 QS )9(

9-1  فرایند عملیاتی براي بهبود موجود است.

9-2  شواهدی برای نشان دادن سیکل بازخورد بهبود کیفی موجود است.

 QS )10(

صندوق انتقادها و پیشنهادها برای کارکنان و بیماران موجود است.

 QS )11(

نسخة مکتوب حقوق و مسئولیت های بیماران قابل دسترس همة بیماران و همراهان موجود است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(

307



 BU )1(

1-1  کل ساختمان فقط براي بیمارستان مورد استفاده قرارمی گیرد. 

بیماران و کارمندان  1-2  سیستم سرمایش و گرمایش ساختمان برای تمام مناطقی که 

حضوردارند، فراهم است.

 BU )2(

2-1  ژنراتور برق اضطراری براي کل بیمارستان فراهم است.

2-2  برقراری مجدد برق در فاصلة زماني کمتر از 10 ثانیه میسر است.

يا

2-3  برقراری مجدد برق در فاصلة زماني کمتر از 30 ثانیه میسر است.

يا

2-4  برقراری مجدد برق در فاصلة زماني کمتر از یك دقیقه میسر است.

 BU )3(

3-1  فهرست تمام مناطقي که UPS براي آن ها تأمین شده موجود است. شواهدي وجوددارد 

که بیمارستان، ژنراتور برق اضطراري برای قطع خودکار و وصل هم زمان دارد. 308

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني



3-2  یك ترانسفورماتور جداگانه برای بیمارستان وجوددارد.

3-3  نمایشگر نشان دهندة اضافه بار که هنگام فشار بیش از حد به ژنراتور برق اضطراری 

هشدارمی دهد، وجوددارد.

3-4  نمایشگري که هنگام گذر جریان بیش از حد هشدارمی دهد، موجود است.

3-5  فیوزهای قطع کنندة جریان برق وجوددارند.

 BU )4(

علائم راهنما)مطابق با استانداردهای جهانی( براي موارد زیر فراهم است:

4-1  بیماران،

4-2  کارمندان،

4-3  ملاقات کنندگان و همراهان بیمار.

4-4  توضیحات کنار علائم راهنما به زبان رایج کشور است. 

4-5  علائم راهنما به آساني قابل تشخیص هستند.

4-6  علائم راهنما مطابق با سمبل ها)نشانه هاي( اصلي هستند.

4-7  علائم راهنما درمعرض دید همگان قرارگرفته اند.

 BU )5(

آسانسورها:

5-1  آسانسورهاي جداگانه براي بیماران، ملاقات کنندگان و کارکنان پشتیبانی وجوددارد.
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5-2  شواهدی وجوددارد که بیمارستان با شرکت های سازندة آسانسور قرارداد دارد و آن 

شرکت جدول زمانی سرویس آسانسورها را در اختیار بیمارستان قرار داده است.

5-3  در داخل همة آسانسورها سیستم زنگ خطر قابل تشخیص وجوددارد.

5-4  در کنار زنگ خطر داخل همة آسانسورها، دستورالعمل استفاده از آن به همراه سمبل 

آن نصب شده است.

 BU )6(

سیستم آتش نشانی:

6-1  حس گرهای دودی در تمام بیمارستان)هرجا کاری انجام می شود( وجوددارد.

6-2  حس گرهاي حساس به حرارت و شلنگ هاي آتش نشاني در تمام بیمارستان)هرجا 

کاری انجام می شود( وجوددارد.

6-3  سیستم آتش نشانی مرکزي وجوددارد.

6-4  مخزن جداگانه ای برای آب آتش نشانی و پمپ فشار آب آتش نشانی وجوددارد.

6-5  تجهیزات آتش نشاني مناسب در تمام بیمارستان)هرجا کاری انجام می شود( وجوددارد.

6-6  درهاي ورودی بخش ها باید در مقابل آتش سوزی مقاوم باشند.

6-7  بیمارستان داراي دستورالعمل مکتوب منع استعمال دخانیات است. 

 BU )7(

7-1  سیستم ارت1 براي تمام مناطق بیمارستان به صورت جداگانه وجوددارد.
1. Earth 310
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7-2  سیستم ارت براي بخش های مراقبت ویژه و اتاق هاي عمل وجوددارد.

7-3  سیستم پایش رایانه ای براي کنترل فعال بودن سیستم ارت وجوددارد.

 BU )8(

شواهدی وجوددارد که نشان دهندة انجام کارهاي زیر براي آب آشامیدنی بیمارستان است:

8-1  آب فیلتر می شود.

8-2  آب به طور مناسب تصفیه)املاح زدایی( می شود.

8-3  آب ازنظر باکتریایی ماهانه کنترل می شود.

8-4  آب مورد نیاز براي شلنگ های آتش نشاني و سیستم اطفاي حریق)آب پاش ها( جدا 

از آب شهری فراهم می شود.     

8-5  آب آشامیدنی از غیرآشامیدنی به وضوح قابل تشخیص است.

8-6  هرگونه آب خریداري شده به طور منظم کنترل کیفی می شود.

 BU )9(

9-1  برای هر تخت و توالت زنگ خبرکنندة پرستار وجوددارد.

9-2  درهاي توالت هـا از داخل قفل نمی شـود. از هـر دو طرف دستگیره داشته و رو به 

بیرون بازمی شوند.

9-3  توالت فرنگی و تسهیلات لازم براي معلولان وجوددارد.
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9-4  اتاق بیماران از داخل قفل نمی شود.

9-5  در بیمارستان انباری برای ابزار خدماتی وجوددارد.

9-6  انبار لوازم کثیف از انبار لوازم تمیز جدا است.

9-7  در بیمارستان سردخانه برای اجساد1 و اتوپسی وجوددارد.

 BU )10(

برنامة مدیریت ساختمان در بیمارستان وجوددارد.

 BU )11(

در سیستم مدیریت ساختمان، پروسة نظارت و ارزیابي در محل هاي زیر دیده  و دربارة آن ها اطمینان 

حاصل شده است:

11-1  هـر نارسایي یـا خطایي فوراً به فـرد یـا کمیتة مسئـول مـدیریت خـطر یـا ایـمني 

گـزارش می گردد.

11-2  تشخیص و گزارش اتفاقات تکراری صورت می گیرد. 

11-3  هر اقدامی که انجام می شود ثبت، نظارت و پایش می گردد.

11-4  ارتبـاط بین فرد یـا کمیتة مسئـول مـدیریت خـطر یا ایمني با کارکنان بیمارستان 

به گونه ای است که قابل پیگیری می باشد.

1. Morgue 312
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 BU )12(

مجموعه ای از نقشه های ساختمان به طور مستند وجوددارند:

12-1  سازه و چیدمان ساختمان؛

12-2  سیستم برق رساني؛

12-2  سیستم لوله کشي؛

13-2  سیستم هشداردهندة آتش.

 BU )13(

وضعیت عمومي ساختمان:

13-1  سیم کشي برق درمعرض دید نیست.

13-2  سطوح ناصاف)مثل پله هاي شکسته( وجودندارند. 

13-3  نردة پلکان براي تمام راه پله ها وجوددارد.

13-4  ایمني ساختمان رعایت شده است.

13-5  تمام منابع روشنایي داراي پوشش هستند.

 BU )14(

سیستم اطلاع رساني)بلندگو یا پیجر(:

14-1  در سراسر بیمارستان دردسترس است.
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14-2  در سیستم اطلاع رساني)بلندگو یا پیجر( پارازیت وجود ندارد.

14-3  برای زمانی که نقص در سیستم اطلاع رساني)بلندگو یا پیجر( به وجود مي آید، یك 

سیستم جایگزین وجوددارد.

 BU )15(

گازهاي طبي:

15-1  برای گازهاي طبي شبکه وجوددارد.

15-2  سیلندر گازهای طبی در خارج)از ساختمان( در یك محل ایمن و بسته ذخیره می گردند.

 BU )16(

ورودي ها:

16-1  اورژانس ورودي جداگانه دارد.

16-2  ورودي اورژانس سقف دارد.

16-3  ورودي اورژانس داراي فضای منـاسب است و انتقال بیماران بـه بخش اورژانس 

به راحتی صورت می گیرد.

16-4  در کنار پله ها مسیر عبور شیب دار وجوددارد.

16-5  در ورودی اورژانس علامت توقف مطلقاً ممنوع وجوددارد.

16-6  ورودی اورژانس به هیچ وجه مسدود نیست.
314
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16-7  ورودي هاي کالا به وضوح با علائم راهنما مشخص شده اند.

16-8  ورودي هاي کالا از ورودي اصلي جدا هستند.

16-9  ورودي اصلي و اورژانس از یك فاصلة دور به وضوح قابل تشخیص هستند.

16-10  تمام ورودي ها نور کافی دارند و به راحتی قابل شناسایی هستند.

 BU )17(

مواد قابل اشتعال:

17-1  یك انبار امن خارج از ساختمان است که مواد قابل اشتعال در آن نگهداری می شوند.

17-2  محوطة انبار مواد قابل اشتعال باید با یك توضیح)تصویر یا علائم راهنما( به وضوح 

مشخص شده باشند.
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 DN )1(

مسئول بخش تغذیه یك متخصص تغذیة واجد صلاحیت یا فردی است که تحت نظارت و هدایت 

مشورتی متخصص تغذیه قراردارد.

 DN )2(

2-1  رئیس هر بخش یك نسخه از شرح وظایف مرتبط با کارکنان را دراختیار دارد.

2-2  مدارک آموزشی مرتبط در پروندة پرسنلی وجوددارد.

2-3  مدارک ارزشیابی کارکنان باید در پروندة پرسنلی موجود باشد.

2-4  شرح وظایف کارکنان به طور مرتب بازنگری می شود.

2-5  ارزیابی عملکرد به طور مستند مطابق با شرح وظایف انجام می شود.

 DN )3(

3-1  جدول شیفت کاری کارکنان در بخش موجود است.

3-2  فهرستي از شماره تماس کارکنان و سمت آن ها موجود است.
316
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 DN )4(

در بخش، کتابچة راهنمای توجیهی موجود و شامل موارد زیر است:

4-1  معرفی کلی و شرح قسمت های عمومی بیمارستان؛

4-2  معرفي واحدهای تحت نظارت بخش تغذیه؛ 

4-3  چك لیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تکمیل و امضا 

توسط هریك از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی می شود.

 DN )5(

5-1  شواهدی مبنی بر این که مسئول تغذیه یا متخصص تغذیه یا نمایندة این واحد عضو 

فعال کمیتة کنترل عفونت است و بـه طور منظم در جلسه هـاي کمیته شرکت می نماید، 

وجـوددارد.

5-2  صورت جلسه هاي کمیته هـا در بخش موجود است.

 DN )6(

کتابچـة راهنمـای خط مشی هـا و روش هـای اجـرایی بخش تغذیـه و مسائـل مـرتبط بـا ادارة تغذیـه 

موجـود است:

6-1  خط مشي ها واضح هستند.

6-2  روش ها واضح هستند.
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6-3  خط مشی ها و روش ها در کل بیمارستان یکسان ارائه شده اند.

6-4   فهرست دقیق خط مشي ها و روش ها موجود است.

خط مشی ها و روش هاي مديريت منابع انسانی حداقل شامل موارد زير هستند:

6-5  دریافت و خرید مواد غذایی؛

6-6  تهیه و انتقال مواد غذایی خام یا فرآوری شده؛ 

6-7  نگهداری غذای آماده یا غذاهای باقی مانده؛

6-8  توزیع غذا؛

6-9  میان وعده ها یا توزیع غذا پیش و پس از ساعت عادی سرو غذا برای بیمار؛

6-10  آماده سازی غذا برای گاواژ؛

6-11  ایمنی کارکنان؛

6-12  سلامت و بهداشت کارکنان؛

6-13  کنترل عفونت؛

6-14  آماده سازی غذا براي اتاق های ایزوله؛ 

6-15  تمیزکردن بخش)اگر توسط کارکنان خدماتی بیمارستان تمیز نشود(؛

6-16  رعایت اصول بهداشت هنگام استفاده از تخته های سبزی و گوشت. 

 DN )7(

7-1  انبار یا سردخانة اختصاصی برای نگهداری غذا موجود است. 318
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7-2  انبار یا سردخانة اختصاصی به طور مناسب نگهداری می شود.

7-3  تمام فرآورده های غذایی بالاتر از سطح زمین نگهداری می شوند.

7-4  مواد شوینده جدا از مواد غذایی نگهداری می شوند.

 DN )8(

غذاها در فضایی مجزا آماده می شوند.

 DN )9(

9-1  ثبت درجه حرارت یخچال ها و فریزرها دوبار در روز انجام می شود.

9-2  مکانیزم های تمام خودکار برای رفتن به داخل یخچال ها و فریزرها وجوددارد)هرگز در 

یخچال از داخل قفل نمی شود. داخل یخچال کلیدی براي توقف سردکننده وجوددارد(.

 DN )10(

تمام پنجره ها توری دارند.

 DN )11(

11-1  تـوزیع غذا در بین بیمـاران توسط ترالی هـای مخصوص توزیع غذا با دمای مناسب 

انجام می شود و غذاهای گرم، گرم نگهداشته می شوند و غذاهای سرد، سرد توزیع می شوند.

11-2  مستندات گزارش هاي کنترل تصادفی دمای غذا نگهداری می شوند.
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11-3  کنترل تصادفی دمای غذا از نقطة توزیع غذا تا نقطة سرو غذا به بیمار ثبت می شود.

11-4  شواهـدی دال بـر رعایت اصول شناسـایی خـطرات و کنتـرل خطرات مواد غذایی 

)HACCP( موجود است.

 DN )12(

12-1  متخصص تغذیه در برنامه ریزی آموزش مداوم کارکنان آشپزخانه مشارکت دارد.

به نقش ها و مسئولیت های  با توجه  ارزیابی توانمندی کارکنان  12-2  شواهدی مبنی بر 

اختصاصی آن ها موجود است.

12-3  پروندة کارکنان آشپزخانه حاوی ارزیابی کامل توانمندی کارکنان است.

12-4  شواهدی مبنی بر ارزیابی منظم توانمندی تمام کارکنان آشپزخانه وجوددارد.

12-5  شواهدی مبنی بر انجام اقدام هاي اصلاحی به منظور رفع نواقص شناسایی شده پس 

از بررسی توانمندی کارکنان وجوددارد.

 DN )13(

13-1  شواهدی مبنی بر پاسخ به درخواست های ارزیابی بیماران توسط متخصصان تغذیه 

وجوددارد.

13-2  فرم استاندارد درخواست مشاورة تغذیه در پروندة پزشکی بیماران نگهداری می شود.

13-3  شواهد خط مشی ها و روش های دادن میان وعده در بخش های مامایی و کودکان به 

بیمارانی که پس از توزیع وعده های غذایی پذیرش می شوند، موجود است. 320
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 DN )14(

زباله های آشپزخانه در سطل های زباله  درپوش دار جمع آوری  و به طور روزانه بیرون گذاشته می شود.

 DN )15(

15-1  اطلاعات مربوط به خدمات آشپزخانه جمع آوری و در رایانه ثبت می شوند.

15-2  دلایل منطقي جمع آوری داده ها به صورت مستند وجوددارد.

15-3  چك لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده است.

15-4  در این بخش ممیزي انجام مي شود.

15-5  تحلیل ها و اقدام هاي اصلاحی مبتنی بر نتایج ممیزی ثبت می شوند.

 DN )16(

سرویس بهداشتي و سینك شستشوي دست اختصاصی برای کارکنان وجوددارد.

 DN )17(

یك سینك جدا برای شستشوی دست ها در آشپزخانه موجود است.

 DN )18(

اتاق غذاخوری برای استفادة همة کارکنان بیمارستان موجود است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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 DN )19(

19-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود کیفیت بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش 

درنظر گرفته شده است.

19-2  این برنامه باید شامل شاخص های عملکردی کلیدی قابل اندازه گیری، واقع بینانه 

و زمان  بندي شده باشد.

19-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

19-4  چك لیست های اختصاصی برای این بخش وجوددارد.
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وزارت بهداشت و جمعیت مصر با همکاري بنیاد USAID، پروژة اصلاح نظام سلامت را طي سال هاي 

1995 تا 2000 میلادي با موفقیت اجرا و برنامة اعتباربخشي را براي مراکز مراقبت اولیة سلامت در 

نظام خود ادغام نمود. بر پایة این تجربه، بخش مدیریت بهبود کیفیت وزارت بهداشت و جمعیت مصر 

مجموعه اي از استانداردها را براي اعتباربخشي بیمارستاني تدوین نمـود. سپس، این استانداردها را با 

همکاري بیمارستان هـاي دولتي، آمـوزشي، دانشگاهي و خـصوصي مورد بررسي و ویرایش قرارداد. 

مشارکت کنندگان در این پروژه از بنیاد USAID، فن آوري لازم را براي تدوین استانداردهاي اعتباربخشي 

بیمارستاني فراهم نمودند. 

این استانداردها ویژة کشور مصر تدوین گردیده و با قوانین و مقررات و فرهنگ مصر مطابقت دارد. 

درعین حال، با اهداف اصلي استانداردهاي بین المللي نیز مطابقت مي نماید. 

در مجموع، 716 استاندارد تدوین و تصویب  و به سه گروه تقسیم شده اند: 

69 استاندارد به عنوان استانداردهـاي ضروری1 کـه در متـن بـا حروف بـولد و ایتالیـك 

مشخص شـده اند؛

1. Critical323



322 استاندارد به عنوان استانداردهاي محوری یا مهم1 که با حروف بـولد مشخص شده اند؛

325 استاندارد به عنـوان استانداردهـاي مطلوب یا غیرمحوری2 که بـا حروف معمـولي 

مشخص شده اند.

امتیاز اعتباربخشي، ضروري است بیمارستان 100% امتیازهای استانداردهاي حیاتی و  براي کسب 

85% امتیازهای استانداردهاي محوری یا مهم را کسب نماید. استانداردهاي غیرمحوری اهداف عالي تر 

بیمارستان ها  بیشتر پوشش مي دهد. درحال حاضر،  به فعالیت  بیمارستان ها  بیمارستاني را براي تشویق 

طي اعتباربخشي نیازمند کسب40% امتیازهای مربوط به استانداردهاي غیرمحوری هستند. این ترجمه از 

ویرایش ششم استانداردهاي اعتباربخشي بیمارستاني مصر)2005( انجام گردیده است.

1. Core 
2. Non core
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        Access and Continuity of Cares   )ACC(1. دسترسی و تداوم مراقبت ها

Clinical Safety     )CS(2. ایمني بالیني

Environmental Safety     )ES(3. ایمنی محیط

Human Resources     )HR(4. منابع انسانی

Management of Information     )IM(5. مدیریت اطلاعات

Management and Leadership    )ML(6. مدیریت و رهبری

 Medical Records     )MR(7. مدارک پزشکی

                                     Medical Staff     )MD(8. کارکنان پزشکی

Nursing Services     )NS(9. خدمات پرستاری

Patient Assessment     )PA( 10. ارزیابی بیمار

            Patient and Family Rights    )PFR(11. حقوق بیمار و خانواده

                                  Patient Care     )PC( 12. مراقبت بیمار

Quality Improvement  & Patient Safety   )QI(13. بهبود کیفیت و ایمنی بیمار

Support Services    )SS(14. خدمات پشتیبانی
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 AC )1(

بيماران حداقل شامل  از  مراقبت  استمرار  از هماهنگی و  اطمينان  براي  اجرايی  خط مشی ها و روش های 

موارد زير است:

1-1  روش های بررسی بيماران براي تعيين دستيابی  آن ها به نيازهای درمانی و مراقبتی؛

1-2  پذيرش بيماران شامل بيماران پذيرش شده از بخش اورژانس؛

1-3  اطلاعات اخذشده از بيماران در زمان پذيرش؛

1-4  مراحل ترياژ برای تعيين اولويت دريافت خدمات در بخش اورژانس؛

1-5  يک فرايند غـربالگري پس از پـذيرش بـراي تعيين اولويت مراقبت های پزشكی و 

پرستاری مورد نياز بيمار؛

1-6  معيارهای پذيـرش برای بخش هـای ويژه ازقبيـل ICU و غيره؛

1-7  معيارهـای ويـژه بـراي انتخـاب بيمـاران واجـد شـرايط ثبت نـام در پـروژه هـا يـا 

پروتكل هـای پژوهشی؛

1-8  انتقال از يک بخش بيمارستان به بخش های ديگر كه شامل مستندسازی روند آن است 

انجام مي گيرد و در پروندة پزشكی بيمار ثبت می گردد؛
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1-9  انتقال از يک بيمارستان به بيمارستان ديگر كه شامل پايش و شيوة انتقال و اطلاعاتی 

است كه بيمارستان مقصد نياز دارد؛

1-10  شواهدی وجود داشته باشد كه كاركنان مناسب شامل پزشكان، دربارة اين خط مشی ها 

و روش ها آموزش ديده اند؛

1-11  خط مشی ها اجرا و پيگيری می شوند.

 AC )2(

خدمات تشخيصی، جراحی و خدمات درمانی غيرجراحی دردسترس و جدول زمان بندی برای هريک از 

خدمات دردسترس مشخص باشد.

2-1  خدمات تشخيصی و درمانی با بيمار دريافت كننده خدمات تناسب دارد.

 AC )3(

پروندة پزشكی بيمار حداكثر ظرف مدت يک ساعت با اطلاعات به روز براي ارائه دهندگان خدمات درمانی 

قابل دسترسي است. 

 AC )4(

به نحوی که  بیمار است،  از محرمانه بودن اطلاعات  اطمینان  براي  بیمارستان دارای خط مشی واضحي 

مشخص شود چه کسانی امکان دسترسی به پروندة بیمار را دارند.

4-1  یك خط مشی تعیین کنندة موارد دسترسی مشخص شده است. 
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 AC )5(

كل پروندة پزشكی بيمار در مدت بستری در بيمارستان كه شامل اطلاعات ضروری به روز است، بايد در 

زمان انتقال بيمار و از بخشی به بخش ديگر همراه او انتقال يابد.

5-1  علت انتقال بیمار باید در پروندة پزشکی وي ثبت گردد.

 AC )6(

در پروندة بيمار بايد يک كپی از خلاصه پروندة ترخيص بيمار موجود و شامل موارد زير باشد:

6-1  علت پذيرش؛

6-2  يافته های مهم شامل تمام بررسی های لازم؛

6-3  اقدام هاي درمانی انجام شده1؛

6-4  تشخيص نهايي؛

6-5  داروهای تجويزی و ديگر درمان های انجام شده؛  

6-6  وضعيت بيمار هنگام ترخيص؛

6-7  دستورالعمل ترخيص شامل تجويز دارو و راهنمايی بيمار برای پيگيری های بعدی؛

6-8  نام پزشكی كه بيمار را ترخيص نموده.

1. Procedures 
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 AC )7(

برگة ارجاع شامل تمام اطلاعات باليني بيمار باشد و در زمان ارجاع بيمار همراه او فرستاده شود. يک كپی 

از برگة ارجاع در پروندة بيمار نگهداری شود كه حداقل شامل موارد زير است:

7-1  علت ارجاع يا انتقال؛

7-2  يافته های مهم شامل تمام بررسی های لازم؛

7-3  اقدام هاي درمانی1 انجام شده و تجويز دارو؛   

7-4  وضعيت بيمار در زمان ارجاع يا انتقال؛

7-5  نام مرکزي که بیمار به آن انتقال می یابد؛

7-6  نوع وسیلة حمل ونقل و اقدام هاي پایشی مورد نیاز در زمان انتقال.

1. Procedures 
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كنترل عفونت

 IC )1(

بيمارستان برای كاهش خطر عفونت های بيمارستانی يک برنامة فعال دارد.

1-1  برنامه بيماران، كاركنان و ملاقات كنندگان را پوشش می دهد.

1-2  برنـامه براساس دانـش روز، پروتکل هـای مـورد قبول و قـوانین و مقـررات جاري 

تدوین شده است. 

 IC )2(

بيمارستان يک كميتة كنترل عفونت فعال تشكيل داده است.

 IC )3(

تمام رشته های تخصصي مرتبط در كميته نماينده دارند.
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 IC )4(

آيين نامة داخلی شفافی برای كميتة كنترل عفونت موجود و شامل موارد زير است:

4-1  تأييد صلاحيت پزشک و پرستار كنترل عفونت؛

4-2  تأييد فعاليت های نظام مراقبت؛

4-3  مرور، جمع آوری و تحليل داده های مربوط به كنترل عفونت؛

4-4  اقدام يا پيشنهاد)شامل آموزش( زماني كه موضوعات كنترل عفونت شناسايی شده اند؛

4-5  مرور اثربخشی اين اقدام ها؛

4-6  مرور دوره ای برنامة كنترل عفونت.

 IC )5(

یك پزشك واجد صلاحیت سرپرستی فعالیت های کنترل عفونت را برعهده دارد.

 IC )6(

یك کارشناس پرستاری)حداقل یك پرستار( در فعالیت های کنترل عفونت همکاری می نماید.

 IC )7(

بيمارستان اقدام هاي درمانی، اسكوپی ها و فرايندهای همراه با افزايش خطر عفونت را شناسايی كرده است 

كه)بسته به نوع خدمات بيمارستان( حداقل شامل موارد زير هستند:

7-1  عفـونت مجـاری تنفسی كـه ازطريق انتوبـاسيون، حمـايت تنفسی بـا ونتيلاتور يـا 

تراكئستومی ايجادشده ؛
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7-2  عفونت های مجاری ادراری مرتبط با كاتترها؛

7-3  عفونت هاي جريان خون مرتبط با وسايل داخل عروقي؛

7-4  عفونت زخم های جراحی.

 IC )8(

خط مشی ها و روش های كنترل عفونت در بيمارستان تدوين شده اند. خط مشی ها و روش هـا پيگيری شده و 

حداقل شامل موارد زير هستند:

8-1  شستشوی دست؛

8-2  خط مشی ایزولاسیون شامل اداره و گزارش بیمارانی با بیماری های واگیر احتمالی؛

8-3  مدیریت بیماران دچار نقص ایمنی؛ 

8-4  پیشگیری از عفونت های منتقله از راه خون در میان کارکنان بیمارستان، شامل دفع 

اجسام تیز و برنده؛

8-5  پيشگيری از عفونت محل جراحی؛

8-6  پيشگيری از عفونت های راه های تنفسی، كسب شده از بيمارستان؛

8-7  انتخاب و به کارگیری ضدعفونی کننده ها و گندزداها؛

8-8  نظام مراقبت كنترل عفونت و جمع آوری داده ها؛

8-9  مديريت شيوع موارد عفونی.

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني

332



8-10  خط مشی هاي قابل اجرا برای نواحی ویژه و پرخطر بیمارستان حداقل شامل موارد 

زیر هستند:

اتاق عمل؛

بخش های نوزادان؛

بخش های سوختگی؛

آزمایشگاه؛

بخش اورژانس؛

بخش دیالیز؛

بخش های مراقبت ویژه؛

بخش های پیوند اعضا؛

آشپزخانه؛

رختشوی خانه؛

مناطق نگهداری جسد)سردخانه(؛

مناطق استریلیزاسیون؛

اقدام هاي درمانی و اسکوپی های مربوط به بیمار)مانند کاتتریزاسیون ورید مرکزي 

و کاتترهای ادراری(؛

خط مشی ها برای ادارة بیماران متصل به ونتیلاتور؛

خط مشی ها برای سلامت کارکنان؛
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دفع پسماندهای عفونی و مایعات بدن؛

خط مشی ها براي ادارة بیماران خونریزی دهنده؛

خط مشی نظافت و پاکسازی بیمارستان؛

تهیة کشت از نواحی پـرخطر در قالب نظام مراقبت)مناطقی مانند اتاق های عمل، 

اتاق های نوزادان، بخش مراقبت ویژه و غیره(؛

آموزش مهارتي کارکنان.

 IC )9(

خط مشی هـا و روش هـا پس از تأييد تـوسط كميتة كنترل عفـونت، در تمام بخش هـای مربوطه به اجرا 

درمی آيـند.

 IC )10(

خط مشي ها و روش های كنترل عفونت توسط كميتة مربوطه به طور منظم و حداقل هر دو سال يک بار مرور 

و به روز می شوند و اين بازنگری براساس متون حرفه ای رايج صورت می گيرد.

 IC )11(

تمام كاركنان مربوطه درخصوص خط مشی هـا و روش هـای عملی كنترل عفونت متناسب با جايگاه يا 

شغلشان آموزش ديده و توجيه شده اند.
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 IC )12(

بسته به نوع خدمات بیمارستان، اتاق های ایزوله شامل اتاق هایی با فشار منفی برای جداسازی بیماران 

عفونی وجوددارند.

 IC )13(

در هر اتاق ايزوله، تسهيلات رعايت بهداشت دست ها وجوددارند.

 IC )14(

داده های نظام مراقبت عفونت های كسب شده از بيمارستان و اثربخشی برنامه، به طور منظم توسط كميتة 

كنترل عفونت جمع آوری و تحليل می شوند.

14-1  نتايج به مديران ارشد بخش ها و واحدهاي مربوطه منتقل مي شوند تا در موارد مرتبط، براي 

بهبود كيفيت مراقبت ها مورد استفاده قرارگيرند.

 IC )15(

تمام بيماری های واگير درصورت نياز و با توجه به مقررات وزارت بهداشت گزارش خواهندشد.

استريليزاسيون

 ST )1(

بیمارستان یك بخش استریلیزاسیون مرکزی دارد.
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1-1  بخش توسط فردی که طي تحصیلات و یا آموزش مهارتي مناسب، صلاحیت کافی 

را کسب کرده است، سرپرستی می شود.

 ST )2(

محل انجام عمليات پاكسازي، پردازش، انبارسازي استريل و توزيع به طور فيزيكي جداسازي شده اند.

 ST )3(

در تمام قسمت هایی که ابزار و وسایل پاکسازی می شوند، باید جریان هوا براي پیشگیری از آلودگی 

مجدد برقرارشود. همچنین، از خروج مواد آلوده از منطقه پیشگیري گردد.

 ST )4(

در منطقة پاکسازی، روشی براي پیشگیری از آلودگی مجدد به کار گرفته می شود.

 ST )5(

براساس خدمات ارائه شده و اندازة بيمارستان، بخش استريليزاسيون حداقل يک اتوكلاو فعال دارد.

 ST )6(

از آب جوش به عنوان يک روش استريليزاسيون استفاده نمی شود.
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 ST )7(

صرف نظر از تکنیکی که براي استریلیزاسیون به کار گرفته می شود)شامل پاکسازی شیمیایی یا  استریلیزاسیون 

مناطق(، شواهد مستندی دال بر این که استریلیزاسیون به طور کامل انجام گرفته، موجود است.

 ST )8(

كه شامل  اختصاصی  و روش های  استفاده، خط مشی ها  مورد  دستگاه  يا  استريليزاسيون  تكنيک  هر  برای 

دستورالعمل كارخانة توليدكننده نيز است، وجوددارد.

 ST )9(

شواهد مستندی در پروندة پـرسنلی افراد وجـوددارد که نشـان می دهد در بـه کارگیری این روش ها از 

مهارت کافی برخوردار هستند.

 ST )10(

خط مشی ها و روش ها برای تمام فرايندها ايجاد و استفاده  شده و عبارتند از:

10-1  دریافت، ضدعفونی و پاکسازی اقلام استفاده شده؛

10-2  آماده سازی و پردازش بسته های استریل؛

10-3   مشخص بودن تعداد اقلام استریل یا نیازمند استریل سازي که در هر لحظه در بخش های 

مختلف بیمارستان وجوددارد؛
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10-4  استریلیزاسیون اورژانسی)مثلًا زمانی که در حین عمل جراحی یك وسیلة منحصربه 

فرد از دست جراح می افتد و امکان جایگزینی آن با وسیلة مشابه وجودندارد(؛

10-5  تاریخ انقضا برای اقلام استریل شده؛

10-6  انبار مواد مصرفی استریل.

 ST )11(

فرايندهای كنترل كيفيت و تمام خط مشی هـا و روش هـا در تـمام مناطقی كه استريليزاسيون در آن هـا 

انجام می گيرد، به شيوه ای يكسان اعمال می گردند.

سلامت كاركنان

 EH )1(

بيمارستان برنامة سلامت كاركنان دارد كه آن را در خط مشی ها و روش ها توصيف كرده است. اين برنامه 

تمام كاركنان جديد و موجود را پوشش داده و منطبق  بر قوانين و مقررات دولتی است.

 EH )2(

اعمال  شغلی  خطرات  با  برخورد  نحوة  تعيين  و  تشخيص  براي  را  روش هايی  و  خط مشی ها  بيمارستان 

نموده است.

2-1  بیمارستان یك مطالعة بررسی خطرات شغلی را تهیه و تدوین نموده است.

2-2  برنامة سلامت کارکنان براساس این مطالعه و مطابق قوانین، مقررات و آیین نامه های 

دولتی است.
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 EH )3(

انجام بررسی هايی كه توسط قانون يا بيمارستان مشخص شده اند، برای هريک از كاركنان فعلی كه ممكن است 

به صورت مستقيم يا غيرمستقيم با بيماران در تماس باشند، الزامی است)متناسب با خطرات شغلی هر بخش 

يا موقعيت شغلی فرد(. 

3-1  کارکنان درصورت الزام قانونی یا بیمارستانی به صورت دوره ای ارزیابی مجدد می شوند.

3-2  زمانی كه نتايج غربالگری ها يا بررسی ها مثبت باشند، خط مشی هايی وجوددارند كه 

عملكرد بعدی را مشخص می نمايند.

 EH )4(

كه  جديد  كاركنان  از  هريک  برای  مشخص شده اند،  بيمارستان  يا  قانون  توسط  كه  بررسی هايی  انجام 

با بيماران در تماس باشند، الزامی است)متناسب با خطرات  ممكن است به صورت مستقيم يا غير مستقيم 

شغلی هر بخش يا موقعيت شغلی فرد(.

4-1  زمانی كه نتايج غربالگری ها يا بررسی ها مثبت باشند، خط مشی هايی وجوددارند كه 

عملكرد بعدی را مشخص می نمايند.

 EH )5(

كاركنان بيمارستان در زمينة خـطرات سـلامت شغلی و روش هـای ايمنی آموزش ديده اند. مهارت آموزی 

شامل آشناسازی اوليه و آمـوزش اضافی برای تجهيزات و اقدام هـاي درمانی و اسكوپی های نوينی است 

كه پتانسيل ايجاد خطرات جديد را دارند.
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 ES )1(

بيمارستان از تمام قوانين، آيين نامه هـا و مطالبات مورد توجه بازرسی مـربوط بـه مديريت محيط فيزيكی 

آگاه است و تيـم رهبری به طور مطلوب از تطبيق ايـن مقررات و مطالبـات بـازرسی ساختمان و تأسيسات 

مطمئن است. 

 ES )2(

بيمارستان يک طرح كلی برای مديريت محيط فيزيكی دارد كه حداقل شامل موارد زير است:

2-1  ايمنی و امنيت عمومی؛

2-2  ايمنی در برابر آتش سوزی و سيگاركشيدن؛

2-3  آمادگي پاسخ به شرايط اضطراري؛

2-4  مواد خطرناک و مواد زائد؛

2-5  تجهيزات پزشكی؛

2-6  سيستم های تأسيسات؛

2-7  آموزش عملی کارکنان مربوطه. 
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 ES )3(

طرح بايد اجراشده باشد.

 ES )4(

تمام هفت مورد مذكور در طرح با جمع آوری، تنظيم و آناليز داده ها به منظور تعيين نواحی نيازمند اصلاح، 

پايش می شوند.

 ES )5(

تمام برنامه ها به طور مستمر درحال اجرا هستند.

 ES )6(

يک طرح كلی و برنامة اجراشده وجوددارد كه ايمنی عمومی و امنيت را مديريت می كند.

6-1  بيمارستان يک بازرسی مستند درحال اجرا و دقيق از تأسيسات دارد.

6-2  معيارهايی برای جلوگيری از دزديده شدن نوزادان و حفاظت بيماران، ملاقات كنندگان 

و كاركنان از آسيب، اذيت و تجاوز وجوددارد.  

6-3  یك طرح برای اصلاح نقاط ضعف شناسایی شده در موارد ایمنی و امنیتی وجوددارد. 

طرح مذکور باید اولویت های مورد نظر اصلاح را تعیین کند. 

6-4  طرح اصلاحی باید اجراشده باشد.
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 ES )7(

يک طرح ايمنی در مقابل آتش سوزی و سيگاركشيدن و يک برنامة اجرايی وجوددارد كه چگونگی جلوگيری، 

كشف سريع، پاسخ و خروج ايمن هنگام بروز آتش سوزی يا ساير موارد اورژانس را شرح می دهد.

اين طرح حداقل موارد زير را شرح می دهد:

7-1  دفعات بازرسی دوره ای سيستم اعلام و اطفاي حريق؛

7-2  نگهداری و آزمايش سيستم حفاظت در مقابل حريق و اطفاي آن؛

7-3  آزمایش امکانات اجرای طرح تخلیه حداقل سالی یك بار؛

7-4  مستنـدات اجرای آموزش عملی کارکنان در پـاسخ به بـروز آتش سوزی و اجرای 

طرح تخلیـه؛

7-5  اجرای قانون مـنع استعمـال دخانیات در بیمارستان؛

7-6  مستنـدات تمـام موارد بـازرسی، تعمیـر و نگهـداری آزمـون هـا و آمـوزش هـای 

عملی وجوددارد.

 ES )8(

يک طرح آمادگی اورژانس برای واكنش به اورژانس های)بحران های( اجتماعی و يا داخلی وجوددارد.

8-1  طرح پاسخ به اورژانس های)بحران های( خارجی براساس راهبردهای دولتی و با تأكيد بر 

مسئوليت بيمارستان در زمان وقوع يک بحران خارجی موجود است.

8-2   طرح پاسخ به اورژانس هاي)بحران هاي( داخلی شامل سیستم فراخوان کارکنان، مکان های 
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جایگزین براي مراقبت، منابع جایگزین برای تأمین تجهیزات مصرفی پزشکی، تأسیسات 

و ارتباطات موجود است.

8-3  بیمارستان طرح خود را مورد آزمون قرارمی دهد.

 ES )9(

انباركردن و دفع مواد  انتقال و جابه جايی،  برای كاربرد،  يک طرح مديريت مواد خطرناک و مواد زائد 

مذكور وجوددارد. اين طرح بايد حداقل شامل موارد زير باشد:

9-1  وجود فهرستي از انواع و محل های مواد خطرناک و مواد زائد؛

9-2  وجود نیازمندی های ایمنی در نقل و انتقالات، انبارداری و چگونگی اقدام در موارد 

تماس با مواد آسیب زا و یا ریختن محلول های خطرناک؛

9-3  دفع مواد خطرناک و مواد زائد مطابق با قوانین و مقررات قابل اجرا؛

9-4  برچسب گذاری مواد خطرناک و مواد زائد؛

9-5  پایش داده ها در موارد بروز وقایع براي اجرای اقدام هاي اصلاحی.

 ES )10(

پزشكی  تجهيزات  آزمايش  و  نگهـداری  و سـركشی،  بـازرسی  برای  اجرايی  برنامة  يک  و  طـرح  يک 

وجوددارد. اين طرح بايد حداقل شامل موارد زير باشد: 

10-1  سرجمع داری تمام تجهيزات پزشكی؛

10-2  وجود جدول بازبينی و نگهداری پيشگيرانه منطبق با توصيه های شركت سازنده؛
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10-3  آزمایش تمام تجهیزات جدید پیش از کاربرد و آزمودن مجدد آن ها در زمان نیاز؛

10-4  جمع آوري داده ها دربارة دفعات تعمیر یا خرابی تجهیزات.

 ES )11(

يک طرح و يک برنامة اجرايی برای بازرسی منظم، نگهداری و تعمير تأسيسات زيربنايی وجوددارد. اين 

طرح بايد حداقل شامل موارد زير باشد:

11-1  سيستم برق شامل ژنراتورهای برق اضطراری؛

11-2  آب؛

11-3  گرمايش، تهويه و سرمايش؛

11-4  گازهای طبی؛

11-5  ارتباطات)اتصالات(؛

11-6  دفع مواد زائد)زباله ها(؛

11-7  بازرسی های منظم؛ 

11-8  آزمایش های)آزمون های( منظم؛ 

11-9  تهية جدول هاي منظم نگهداری؛ 

11-10  اصلاح نقاط ضعف)نقایص( شناسایی شده. 

 ES )12(

برای هر طرح مستنداتی وجوددارد که کارمندان آموزش های عملی را دیده اند.

12-1  دانش کارکنان به طور دوره ای ارزیابی می گردد.
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 HR )1(

هر بخش يک برنامة مكتوب نيازسنجی نيروی انسانی دارد كه شامل موارد زير است:

1-1  تعداد نیروی انسانی مورد نیاز به منظور برآورده نمودن مسئولیت های محوله به بخش؛

1-2  انواع کارکنان مورد نیاز؛

1-3  آموزش ها، مهارت ها، دانش و تجربة مورد نیاز برای هر سمت سازمانی؛

1-4  برنامه به صورت دوره ای)حداقل هر 2 سال یك بار( بازنگری و درصورت ضرورت 

به روز می شود.

 HR )2(

آموزشی،  الزامات  شامل  كاركنان  وظايف  شرح  هستند.  معينی  وظايف  شرح  دارای  كاركنان  از  هريک 

مهارت ها، دانش و تجربه هريک از افراد و شرح مسئوليت های محوله به آنان است.

2-1  با توجه به مدرک مستند موجود در پروندة پرسنلی هر يک از كاركنان، شرح وظايف 

با آنان مورد بحث قرار گرفته است.

 HR )3(

در سازمان، فرایند اجرایی موجود است که به منظور استخدام کارکنان به صورت یکسان به کار می رود.
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 HR )4(

در سازمان، فرایند اجرایی موجود است که به منظور ارزیابی صلاحیت کارکنان جدید به صورت یکسان 

به کار می رود.

 HR )5(

در سازمان، فرایند اجرایی موجود است که به منظور انتصاب کارکنان جدید به صورت یکسان به کار می رود.

 HR )6(

در سازمان، فرایند اجرایی موجود است که به منظور ارزشیابی مجدد هر گروه از کارکنان ازجمله دفعات 

ارزشیابی مجدد به صورت یکسان به کار می رود.

 HR )7(

برای هـريک از كاركنان پـروندة پرسنلی نگهـداری می شود كه درصورت كـاربرد شامل عـوامل هفت گانة 

زيـر است:

كپی مدارک تحصيلی و آموزشی شامل ديپلم، ليسانس و گواهی نامه ها؛

سابقة كار؛

شرح وظايف جاری فرد؛

شواهدی مبنی بر توجيه1 نسبت به بيمارستان، بخش ذی ربط و وظايف محوله؛

1. Orientation 
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شواهدی مبنی بر ارزيابی اولية توانمندی كاركنان به منظور انجام مسئوليت های محوله؛

دوره های آموزشی توجيهی گذرانده شده؛

كپی ارزشيابی های سالانه.

 HR )8(

برای تمام مستخدمان برنامة آموزشی توجيهی در سه سطح زير موجود است:

موضوعات کلی بیمارستان،

بخش ذی ربط،

مسئولیت های محولة اختصاصی کارکنان.

8-1  توجیه هریك از کارکنان توسط مدیریت بیمارستان نسبت به ساختار و مدیریت 

بیمارستان؛

8-2  تـوجیه نسبت بـه خط مشی هـای بیمارستـان ازجمله تمام برنامه های ایمنی محیط، 

کنترل عفونت و بهبود کیفیت؛

8-3  توجیه نسبت به بخش ذی ربط؛

8-4  توجیه نسبت به مسئولیت های محولة اختصاصی در بخش ذی ربط.

 HR )9(

در هر بخش، برنامة آموزش مهارتی مداوم ضمن خدمت موجود است.

9-1  برنامة آموزشی کارکنان مبتنی بر نیازسنجی آموزشی است.
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 HR )10(

تمام کارکنان که به بیماران خدمات درمانی مراقبتی مستقیم ارائه می نمایند، حداقل هر 2 سال یك بار در 

ارتباط با احیاي قلبی ـ عروقی پایه آموزش دیده اند. 

 HR )11(

تسهیلات و مواد آموزشی متناسب با نیازهای آموزش مهارتی شناسایی شده موجود است.

11-1  در کتابخـانة بیمارستان، مـواد آموزشی متناسب بـا نـوع خـدمات ارائه شده توسط 

بیمارستان موجود است.

 HR )12(

بیمارستان حداقل یك بار در سال میزان رضایت مندی ارائه کنندگان خدمات و سایر کارکنان را در قالب 

پیمایش1 بررسی می نماید.

کارکنان«  سایر  و  خدمات  ارائه کنندگان  رضایت مندی  »میزان  پیمایش  داده های    1-12

حداقل یك بار در سال جمع آوری و تحلیل آماری می شود.

 HR )13(

تصمیم گیرندگان و سایر کارکنان در ارتباط با مبانی و کلیات »مدیریت اطلاعات« متناسب با مسئولیت ها 

و یا شرح وظیفة خود، آموزش های مهارتی را طی می نمایند.

1. Survey 

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني

348



 IM )1(

بيمارستان يک يا چند برنامة مكتوب درخصوص نيازهای اطلاعاتی دارد. اين برنامه حداقل براساس موارد 

زير است:

1-1  نیازهای اطلاعاتی شناسایی شدة هیئت مدیرة بالینی و مدیریتی بیمارستان؛

1-2  حجم و انواع خدمات ارائه شده توسط بیمارستان؛

1-3  محرمانه بودن و امنیت داده ها و اطلاعات و حفاظت آن ها در برابر آسیب یا فقدان؛

1-4  تعیین سطوح دسترسی ضروری به داده ها و اطلاعات؛

1-5  الزامات برای تشخیص های استانداردشده و کدهای اقدام هاي درمانی1.

 IM )2(

 برنامه درحال اجرا است.

 IM )3(

کارکنان بالینی و اداری در انتخاب، ادغام و استفاده از تکنولوژی مدیریت اطلاعات شرکت می نمایند.
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 IM )4(

سازمان خط مشی ای در ارتباط با زمان ذخیره سازی گزارش ها، داده ها و اطلاعات دارد.

 IM )5(

گزارش ها و اطلاعات دربرابر فقدان، تخريب، حک، دسترسی و يا استفادة بدون اجازه محافظت می شوند.

 IM )6(

بيمارستان با بانک های داده های خارج از بيمارستان مطابق با قانون و مقرارت مشاركت می نمايد.

 IM )7(

سازمان از بانك داده های مرجع خارج از بیمارستان، مشتمل بر کنترل عفونت به منظور اهداف مقایسه ای 

استفاده می نماید.
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 ML )1(

مدير بيمارستان و تمام رؤسای بخش ها از وجود برنامة آموزش توجيهی مكتوب و مستند و برنامه ريزی شده 

برای تمام كاركنان كسب اطمينان  می نمايند.

بيمارستان دارای يک بيانية رسـالت واضح است كه تـوسط شورای بيمارستان تـدوين و بـرروی آن 

موافقت شده است.

1-1  بیانیة رسالت بیمارستان برای عموم تنظیم شده است.

 ML )2(

برای هماهنگی و ارتباط بين مدير و كاركنان، نظام يا فرايند واضح و شفافی موجود است.

 ML )3(

بیمارستان دارای ساختار سازمانی شفاف و مستندی می باشد که خطوط اختیارات در آن به صورت واضح 

ترسیم شده است.

 ML )4(

او وظيفة  به  بيمارستان منصوب و  به سمت مديريت  بيمارستان  يک مدير تمام وقت توسط هيئت مديرة 
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مديريت بيمارستان با توجه به قوانين و مقررات محول می شود. مدير بيمارستان شرح وظايف واضحی دارد 

كه حداقل شامل موارد زير است:

4-1  نظارت بر فعاليت های بيمارستان به صورت روزانه؛

4-2  كسب اطمينان از تدوين و تنظيم خط مشی ها و روش های ضروری و درصورت لزوم تأييد 

آن ها توسط هيئت مديره؛

4-3  كسب اطمينان از هماهنگی بيمارستان با تمام قوانين و مقررات؛

4-4  نظارت بر منابع فيزيكی، انسانی و مالی؛

4-5  كسب اطمينان از وجود برنامة عملياتی)ازجمله منابع مناسب( در كل بيمارستان برای 

بهبود كيفيت و ايمنی بيمار؛

اقدام هاي لازم براي گزارش هاي بازرسی و يا سازمان های  انجام  4-6  كسب اطمينان از 

قانون گذار ازجمله اعتباربخشی؛

4-7  کسب اطمینان از نظارت بر تمام قراردادها.

 ML )5(

مدير بيمارستان دارای آموزش مهارتی و يا تجربة مناسب در مديريت سلامت است)مطابق با شرح آمده 

در برگة شرح وظايف مدير بيمارستان(.

 ML )6(

مدير بيمارستان و تمام رؤسای بخش ها از وجود برنامة آموزش توجيهی مكتوب و مستند و برنامه ريزی شده 

برای تمام كاركنان كسب اطمينان می نمايند.
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 ML )7(

برای هـريک از بخش هـای بـالينی و يـا مديريتی يک رئيس تعيين می شود كه وظايف آن هـا حداقل شامل 

موارد زير است:

7-1  شرح مکتوب خدمات ارائه شده توسط بخش؛

7-2  کسب اطمینان از هماهنگی و یکپارچگی این خدمات با خدمات سایر بخش ها؛ 

7-3  پیشنهاد فضا، نیروی انسانی و فضای فیزیکی مورد نیاز براي تأمین و برآورده نمودن 

مسئولیت های محولة بخش؛ 

7-4  تدوین و تعیین آمـوزش و مهارت هـای مـورد نیاز براي تـأمین و برآورده نمودن 

مسئولیت های محولة بخش؛

7-5  کسب اطمینان از وجود برنامة آموزش مداوم و آموزش توجیهی برای کارکنان بخش؛

7-6  توسعه و اجرای برنامة بهبود کیفیت در بخش.  
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 MR )1(

بیمارستان برای هر بیمار ارزیابي یا درمان شده یك پروندة پزشکی دارد.

 MR )2(

در پروندة پزشکی بیماران اطلاعات کافی ثبت شده است، به طوری که امکان انجام اقدام هاي زیر فراهم است:

2-1  شناسایی بیمار شامل اسم، نشاني و تاریخ تولد؛

2-2  یکپارچگی و تداوم مراقبت درمانی؛

2-3  تأیید تشخیص؛

2-4  اندیکاسیون درمان؛

2-5  مستندات سیر بیماری و نتایج درمان.

 MR )3(

برای بیمارستان و تمام کارکنان پزشکی، حداقل های قابل قبول برای نوشتن شرح حال و معاینة فیزیکی 

تعیین  گردیده است که ممکن است بنابه نیازهای بیمار و وضعیت مراقبت یا ویژگی های آن متفاوت باشد.
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3-1  برای بیمارستان و تمام کارکنان پزشکی، حداقل های قابل قبول برای نوشتن شرح 

حال و معاینة فیزیکی جامع برای پذیرش بیمار، چه بزرگسال و چه کودک، شامل 

بیماران بستری نیازمند جراحی معین گردیده است.

حداقل هاي قابل قبول موارد زیر را شامل مي شوند:

3-2  جراحی های سرپایی و سایر اقدام هاي تهاجمی؛

3-3  بیماران اتاق)بخش( اورژانس؛

3-4  پذیرش روانپزشکی؛

3-5  پذیرش مامایی؛

3-6  بستری کوتاه مدت)کمتر از 48 ساعت(؛

3-7  ویزیت بیماران سرپایی در بیمارستان.

 MR )4(

نتایج تمام آزمایش هاي تشخیصی در پروندة پزشکی بیمار ثبت شده است. به علاوه، پاسخ  آزمایش ها در 

یك محدودة زمانی مشخص توسط بخشی که مسئول انجام آزمایش است، ارائه می گردد.

4-1  محدودة زمانی مشخصی برای آزمایش هاي روتین و اورژانس تعیین شده است.

 MR )5(

تمام تشخیص ها ثبت گشته و با توجه به نتایج تحقیقات و یا بررسی های مجدد به روز شده اند.
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 MR )6(

تمام درمان ها شامل داروهای تجویزی در زمان دادن دارو به وسیلة فرد ارائه دهنده ثبت و امضاشده اند.

 MR )7(

توضیحات داده شده به وسیلة پـزشك یا سایر کارکنان پزشکی بـه تمام بیمـاران درخصوص تشخیص، 

درمان و هرگونه پیگیری مراقبتی به طور مکتوب در پروندة پزشکی ثبت شده اند.

7-1  مستنداتی وجوددارند که نشان می دهند پزشك یا سایر کارکنان پزشکی اطمینان یافته اند 

که بیمار اطلاعات ارائه شده را به درستی درک نموده است.

7-2  شواهد مستند نشان می دهند که بیمار از تشخیص یا وضعیت خود آگاه شده است.

7-3  در موارد مربوط به تشخیص بیمار، مستندات آموزش ها در ارتباط با آزمایش هاي 

تشخیصی، درمان ها، داروها و استفـاده از هرگونه وسیلة پزشکی وجوددارد.

7-4  در مـوارد مربوط به تشخیص بیمـار، مستندات آموزش ها شامل اطلاعاتی دربارة 

کاهش خـطر،  رژیم غـذایی، ورزش، قطع سیگار و سایر اقدام هاي مرتبط با سلامت 

موجـود است.

7-5  در مـوارد مرتبط با تشخیص یـا وضعیت بیمار، آموزش شامل معرفی منابع اجتماعی 

دردسترس وی)مثل امکانـاتی که برای بیماران دیـابتی یا آسمی وجوددارد( است.

7-6  در مـوارد مـرتبـط بـا تشخیص یـا وضعیت بیمـار، آمـوزش شـامـل کلاس هـای 

آمـوزشی است.
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7-7  در موارد مرتبط با تشخیص یا وضعیت بیمار، آموزش شامل مداخلات غذایی و 

دارویی است.

7-8  در موارد مرتبط با تشخیص یا وضعیت بیمار، آموزش شامل تغذیه است.

9-7  در موارد مرتبط با تشخیص یا وضعیت بیمار، آموزش شامل)توضیحات مربوط به( 

بازتوانی فیزیکی است.

 MR )8(

تمام دستورات تشخیصی و درمانی با بخش مربوطه تطبیق داده می شود.

8-1  خط مـشی معینی برای انواع دستـورات تلفنی یـا شفاهی وجوددارد که باید تأیید و 

چارچوب زمانی نیز برای تأیید تعیین شود.

 MR )9(

در پروندة پزشكی بيمار بلافاصله پس از انجام اعمال جراحی و پس از هرگونه اقدام درمانی تهاجمی، 

يادداشت های جامع و قابل فهم ثبت می شود.

 MR )10(

در بیمارستان، خط مشی اي وجـود داشته باشد کـه چـه کسی صلاحیت دارد در پـرونـدة پزشکی بیمار 

نوشته ای ثبت کند.
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 MR )11(

نام و سمت)پزشک،  بيمار مطلبي می نويسد، مشخصات خود را شامل  پروندة پزشكی  هر كسی كه در 

پرستار و فيزيوتراپيست( ثبت می نمايد.

 MR )12(

در زمان انتقال بيمار به بيمارستان ديگر، اصل گزارش در پروندة بيمارستان باقی می ماند و رونوشتی از 

خلاصة گزارش انتقال به وسيلة پزشک به همراه بيمار انتقال می يابد.

12-1  دلیل انتقال بیمار به او توضیح داده شود.

 MR )13(

بيمارستان از روش های استاندارد كدبندی برای تشخيص و درمان استفاده كند.

 MR )14(

بيمارستان برای بازبينی پروندة پزشكی دارای يک فرايند مشخص است و موارد زير را شامل مي شود:

14-1  دخـالت نماینـدگان تمـام تخصص هـای مختلف که در پرونـدة پـزشکی اطلاعاتی 

وارد کرده اند.

14-2  پرونده از جهت مندرجات و کامل بودن محتوا بازبیني شود.

14-3  یك پرونده به عنوان نمونه بازبینی شود.
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پروندة پزشكی بيماران بستری در بيمارستان

 MR )15(

بنا به وضيعت بيمار، تاريخچه و معاينات فيزيكی ظرف 24 ساعت يا حتی زودتر، در پروندة بيمار ثبت می شود.

 MR )16(

شرح حال و معاينة بالينی پيش از انجام هرگونه اقدام جراحی و تهاجمی در پروندة بيمار ثبت می شود. 

 MR )17(

چنانچه تاريخچة بيماری يا معاينة فيزيكی كاملی از فرد ظرف 30 روز اخير به صورت مكتوب وجودداشته 

و يک كپی خوانا پيش از پذيرش بيمار تهيه شود، پزشک می تواند بيمار را ويزيت كند و نوشته های خود را 

درصورت تغيير داخل پروندة بيمار ثبت نمايد.

 MR )18(

يک تاريخچه از بيماری و آزمايش هاي بيمار به صورت كامل موجود و شامل موارد زير باشد:

18-1  اصل شكايت بيمار؛

18-2  جزئیات بیماری کنونی؛

18-3  تاريخچة بيماری گذشته ضميمه شود:

18-3-1  پروندة قبلی يا پذيرش پيشين و سوابق جراحی قابل دسترسي،
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18-3-2  آلرژی،

18-3-3  حساسيت و ناسازگاری دارويی،

18-3-4  سوابق داروهای مورد استفادة بيمار؛

18-4  تاريخچة روانی ـ اجتماعی بيمار شامل واكنش های احساسی، هيجانی، رفتاری و 

وضعيت اجتماعی؛

18-5  تاريخچة فاميلی؛

18-6  شرح حال و معاينة بالينی كودكان بيمار شامل گزارش هاي كسب شده از والدين 

يا مداركی ديگر دال بر وضعيت ايمن سازی و واكسيناسيون و چارت رشدونمو 

و وزن بنابر سن؛

18-7  معاينة فيزيكی جامع شامل علائم حياتی و يافته های مهم؛

18-8  گزارش خلاصه و چكيده اي از شرح حال و معاينة پزشكی در زمان پذيرش؛

18-9  برنامة اولية درمانی شامل بررسی ها و درمان. 

 MR )19(

گزارش هاي پيشرفت بيماری به وسيلة گروه پزشكی با دفعات متناسب با شدت بيماری، وضعيت بيمار و 

خط مشی بيمارستان مكتوب شده است.

19-1  در تمام وضيعت های حاد بيماری، گزارش پيشرفت بيماری توسط پزشک حداقل يک بار 

در روز مكتوب گرديده است.
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 MR )20(

در پروندة پزشکی بیمار، رژیم غذایی برحسب وضعیت بیمار تهیه و ثبت مي شود.

 MR )21(

پروندة بیمار مرخص شده در دورة زمانی 15روز تکمیل می گردد.

 MR )22(

بايگانی سوابق بيماران بايد شامل يک كپی از خلاصه برگة ترخيص و شامل فهرست زير باشد:

22-1  دليل پذيرش؛

22-2  يافته های مهم شامل بررسی های انجام شده؛

22-3  اقدام هاي انجام شده؛

22-4  تمام تشخيص های گذاشته شده؛

22-5  درمان های دارويی يا ساير درمان ها؛

22-6  وضعيت در هنگام ترخيص؛

22-7  دستورالعمل های پيگيری و دستورات دارويی حين ترخيص. 

 MR )23(

خط مشی اي وجوددارد كه محل تمام دستورات را در پروندة پزشكی شامل دستورات دارويی تعيين می نمايد 

كه بايد به طور يكسان نوشته يا ثبت شود.
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بايگانی پروندة پزشكی بيماران سرپايی

 MR )24(

بيمارستان حداقل مستندات پزشكی بيماران سرپايی را به منظور بررسی جامع بيماران جديد تعيين می نمايد.

 MR )25(

بيمارستان حداقل مستندات پزشكی بيماران سرپايی را به منظور اقدام هاي پزشكی بيماران سرپايی تعيين می نمايد.

 MR )26(

بيمارستان حداقل مستندات پزشكی بيماران سرپايی را به منظور ويزيت های مربوط به آسيب ها يا  بيماری های 

سبک تعيين می نمايد.

 MR )27(

بيمارستان حداقل مستندات پزشكی بيماران سرپايی را به منظور ويزيت مجدد تعيين می نمايد.
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 MD )1(

بيمارستان مدركي برای هريک از كاركنان پزشكی را كه حاوی كپی همة مدارک مربوط به گواهی نامه، 

آموزش، تجارب و تأييد صلاحيت است، نگهداری می كند. 

 MD )2(

كاركنان پزشكی براساس خط مشی های بيمارستان كه مصوبة هيئت مديره است، منصوب می شوند و مطابق 

با نقش و سازمان دهی قانون و مقررات وزارت بهداشت عمل می كنند. 

 MD )3(

بیمارستان برای مدیریت کارکنان پزشکی خط مشی می نویسد و هیئت مدیره تصویب می کند. 

 MD )4(

کارکنان پزشکی واجد صلاحیت و دندانپزشك و دارندگان دیگر گواهی نامه های تأییدشدة قانونی مي توانند در 

بیمارستان به طور مستقل خدمات مراقبتی ارائه دهند.
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 MD )5(

تمام اعضاي كاركنان پـزشک مهمـان مي توانند مـراحل خدمات مـراقبت از بيمار را به طور مستقل در 

بيمارستان ارائه دهند.

 MD )6(

تمـام کـارکنـان پزشکی و دیگر کـارکنان بـا طـرح پزشك مهمـان متناسب بـا نـقش و خـط مشی هـا  

سازماندهی می شوند.

 MD )7(

تمام کارکنان ارشد پزشکی در فعالیت های بهبود کیفیت بخش خود و بیمارستان شرکت می کنند.

 MD )8(

تعیین صلاحیت مستمر کارکنان پزشکی برای ارائة خدمات درمانی سالانه یك بار بازنگری می شود.

 MD )9(

بیمارستان براي تمام کارکنان پزشکي یك برنامة آموزشی مستمر عملکردی دارد.

 MD )10(

هر بخش مسئول مشخص دارد.
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 MD )11(

مسئول بخش داراي صلاحیت و تجربة متناسب با بخش است.

 MD )12(

مسئول هر بخش شرح وظایف مکتوب، مانند فعالیت های حمایتی بهبود کیفیت و برنامة ایمنی بیمار را 

با توجه به مسئولیت وي توضیح می دهد. 

 MD )13(

در بیمارستان هاي مشارکت کننده در برنامه هاي آموزشي، فارغ التحصیلان حرفه اي و پزشکان تحت آموزش 

ضمن مراقبت از بیماران، توسط کارکنان پزشکي واجـد صـلاحیت تحت نـظارت هستند.

[منظور نظارت بر ارائة مراقبت ها توسط دانشجویان پزشکي، دستیاران و یا افرادی است که مشغول 

گذراندن دوره های بازآموزی هستند.م.]
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 NS )1(

مدير پرستاری يک پرستار دارای نظام و تأييديه درزمينة آموزش و تجربيات مديريتی است. 

 NS )2(

مدير پرستاری عضو تيم رهبری ارشد بيمارستان است. 

 NS )3(

مدیر پرستاری درزمینة تعیین استانداردهای اقدام هاي پرستاری و نیز اجرای  آن ها پاسخ گو خواهدبود. 

این استانداردها حداقل شامل موارد زیر هستند: 

3-1  ارزیابی اقدام هاي پرستاری ثبت شده؛

3-2  تشخیص های پرستاری و یا تشخیص ثبت شده؛

3-3  برنامة مراقبت های پرستاری ثبت شده؛

3-4  ثبت درمان های پرستاری و ارزیابی های مجدد؛ 

3-5  ارزشیابی اثربخشی درمان پرستاری. 
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 NS )4(

مدیر پرستاری حیطة ارزیابی پرستاری را بـا همکاری مـدیریت کادر پزشکی تـعیین می کند. 

4-1  حیـطة ارزیـابی پـرستاری کـه ممـکن است بـرحسب بـخش یـا نوع بیـمار باشـد، 

نوشته شـده است.

4-2  پرستاران در پرونـدة پزشکی بیمار کارهـای خودشان را ثبت می کنند. 

 NS )5(

مدير پرستاری و ديگر رهبران پرستاری با هيئت مديره و كادر پزشكی در پيشرفت، بازنگری و اجراي تمام 

خط مشی ها و اقدام هاي درمانی مربوط به بيمارستان شركت می كنند. 

 NS )6(

مدير پرستاری نيازهای پرسنلي را می شناسد و در برنامه های استخدام آن ها شركت می كند. 

 NS )7(

مدير پرستاری اطمينان دارد كه جدول نيازهای شغلی برای اعضا، مطابق با حجم كاری كامل گرديده است. 

 NS )8(

كار پرستاری كه مطابق شرح وظايف و ارزشيابی توانمندی های شخصی پرستار است، به وي محول می شود. 
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 NS )9(

پرستاران در كميته های بيمارستان شركت می كنند كه حداقل شامل موارد زير است: 

9-1  بهبود کیفیت،

9-2  کنترل عفونت،

9-3  مصرف دارو، 

9-4  مدارک پزشکی، 

9-5  ایمنی. 

 NS )10(

بخش پرستاری خط مشی ها و روش های راهنمای مراقبت پرستاری را اجرامی كند و آن ها را گسترش می دهد.

این خط مشی ها و روش ها حداقل شامل موارد زیر هستند: 

10-1  حوزة ارزیابی پرستاری،

10-2  کنترل عفونت،

10-3  بهداشت پایه،

10-4  ایمنی، 

10-5  مدیریت دارویی، 

10-6  درمان وریدی، 

10-7  مراقبت پوست و حفاظت دربرابر زخم هاي فشاری، 

10-8  مدیریت خون و فرآوردهای خونی. 

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني

368



 NS )11(

يک بـرنامة توجيهی برنامه ريزی و ثبت شـده برای پرستـاران تـازه وارد وجوددارد كه حداقل شامل موارد 

زيـر است:

11-1  خط مشی ها و روش هاي سازمان؛

11-2  خط مشی ها و روش هاي بخش پرستاری؛

11-3  شرح وظایف شخصی؛

11-4  برنامة بهبود کیفیت پرستاری؛

11-5  برنامة بحران و آتش و تعلیم ایمنی؛ 

11-6  خط مشی ها و روش های کنترل عفونت. 

 NS )12(

يک برنامة آموزشی مستمر پرستاری در همة زمينه های پرستاری وجوددارد. 

 NS )13(

شـواهد بازنگری آمـوزش سـالانه درزمینة کنتـرل عفـونت و بحـران و آتـش و ایمنـی بـراي تمـام 

کارکنـان وجوددارد. 

 NS )14(

مراقبت پرستاری یك بخش اساسی از روند مراقبت بیمار است. 
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 NS )15(

همکاری پرستاران با پزشکان و دیگر افراد درگیر در مراقبت بیمار برنامه ریزی و ثبت می شود. 

 NS )16(

پرستاران در آموزش به بيمار مانند فرايند ترخيص شركت می كنند.  
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استانداردهای ارزيابی عمومی بيمار

 PA )1(

نيازهای مراقبت بهداشتی ـ درمانی تمام بيماران با فرايندهای مشخص ارزيابی تعيين می گردد.

 PA )2(

ممکن است بیمارستان فرد مشخصي را برای ارزیابی بیماران تعیین نماید.     

 PA )3(

هر تخصص حيطه و محتوای تعريف شده با زمان بندی مشخص براي اجرا دارد.

 PA )4(

هر تخصص دفعات ارزيابی را مشخص كرده است.

درد

 PA )5(

در شرایط خـاص، هر بیـمار ازلـحاظ درد ارزیابی و درمان شـده و برای تعیین اثربخشی درمان مجدداً 

ارزیابی می گردد.
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آزمايشگاه

 LB )1(

بيمارستان براي خدمات آزمايشگاهی خط مشی ها و روش های مكتوب دارد. اين خط مشی ها و روش ها حداقل 

شامل موارد ذيل هستند: 

1-1  كتابچة راهنمای خط مشي ها و روش ها برای تمام آزمايش ها و تجهيزات؛

1-2  زمان های گزارش نتايج آزمايش ها؛

1-3  فرايندهای كنترل كيفی؛

1-4  بازديد، سرويس نگهداری، كاليبراسيون و آزمايش تمام تجهيزات؛

1-5  مديريت معرف ها شامل دسترسی مناسب، انبار و آزمايش دقت و صحت؛

1-6  روش های جمع آوری، برچسب شناسايی، پردازش و مرتب كردن نمونه ها و هر اقدام 

لازم پيش از رسيـدن به آزمـايشگاه؛

1-7  محدوده های نرمـال و ارقام تمام آزمايش هـا؛

1-8  برنامة ايمنی آزمايشگاه شـامل كنترل عفـونت.

 LB )2(

پـس از اتمام ساعت كار اداری، يـک سـوپروايزر واجـد صلاحيت بـراي كنتـرل عملكردهای آزمايشگاه 

حضـوردارد. 
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 LB )3(

رئیس آزمایشگاه حداقل دارای درجة فوق لیسانس در پاتولوژی بالینی است.

 LB )4(

تمام كاركنان آزمايشگاه ازجمله تكنيسين ها دارای مدرک و مجوز كار هستند.

4-1  تمام كاركنان آزمايشگاه و تكنيسين ها آموزش ديده و تجربة لازم را داشته و با قوانين 

و مقررات و شرح وظايف خود آشنا هستند.

 LB )5(

آزمايشگاه براي رفع نيازهای آزمايش هاي روتين و اورژانسی بيماران پوشش 24ساعته داشته و برای ارائة 

انواع خدمات كه توسط بيمارستان و با توجه به وسعت آن پيشنهاد می گردد، مناسب است.

 LB )6(

برای آزمایش هایی که در این بیمارستان وجودندارد، خدمات آزمایشگاه مرجع ازطریق قرارداد رسمی 

یا غیررسمی دردسترس است.

6-1  آزمایشگاه مرجع دارای مجوز وزارت بهداشت و معتبر باشد.

 LB )7(

آزمايش ها متناسب با وسعت و اهداف بيمارستان ارائه می شود.

7-1  فهرست مکتوب آزمایش ها دردسترس هستند.
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 LB )8(

آزمايش ها در يک محدودة زمانی قابل قبول گزارش و توسط پزشک آزمايشگاه)در زمانی كه نياز به تفسير 

تخصصی دارد( امضامي گردد.

 LB )9(

تمام نتایج آزمایشگاه باید مستند و توسط سوپروایزر آزمایشگاه روزانه بازنگری شود.

 LB )10(

تمام نتايج و گزارش هاي آزمايشگاهی دارای رفرانس)نرمال( و دامنة تغيير براساس سن و جنسيت است. 

 LB )11(

گزارش مقاديری كه به طور معنی داري غيرطبيعی است، مستندسازی  مي شود كه شامل موارد زير است:

11-1  نام بيمار؛

11-2  تاريخ و زمان انجام آزمايش برروی نمونه؛ 

11-3  تاريخ و زمان اعلام نتايج غيرعادی1؛

11-4  فرد دريافت كنندة نتيجه.

 LB )12(

تمام بافت هایی که در عمل جراحی برداشته می شود، برای آزمایش هاي پاتولوژیك ارسال می گردد. آزمایش 

1. Abnormal 
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آن ها ممکن است در بیمارستان و یا در آزمایشگاه رفرانس انجام شود. ممکن است بیمارستان فهرست 

مصوبی را از نمونه های جراحی مستثنی از این امر)عدم نیاز به آزمایش پاتولوژی( داشته باشد.

 LB )13(

تمام آزمايش هاي پاتولوژی به طور كامل شامل شرح مايكروسكوپی و ميكروسكوپی با تشخيص مربوط به 

هر نمونه گزارش مي گردد.

 LB )14(

خدمات سيتولوژی مطابق روش مكتوب و تحت نظارت پاتولوژيست يا پزشک واجد صلاحيت ديگر انجام مي شود.

 LB )15(

يک برنامة مكتوب برای مواد بهداشتی ـ شيميايی وجوددارد كه روش های ايمنی و پيگيری تمام خطرات 

مواد شيميايی مورد استفاده در آزمايشگاه را مشخص می كند. اين برنامه حداقل شامل موارد زير است:

15-1  مقررات نگهداری؛

15-2  روش های حمل؛

15-3  الزام استفاده از تجهیزات حفاظت شخصی؛

15-4  روش های پیگیری مواجهة بیش از حد اتفاقی با مواد خطرناک؛

15-5  برنامه سالانه، بازنگری  و درصورت نیاز به روز می شود. کارمند جدید دورة توجیهی 

را می گذراند و آموزش های مداوم انجام می شود.
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 LB )16(

مقررات سفارش مواد شیمیایی و معرف ها، مراحل حمل، تعیین خطرات، انتقال و اطلاعاتی دربارة کسی 

که دریافت، نگهداری استفاده و مرتب کردن آن ها موجود باشد.

راديولوژی 

 RD )1(

بيمارستان داراي خط مشی ها و روش های جاری مكتوب دربارة راديولوژی است كه حداقل شامل موارد 

زير مي شود:

1-1  برنامة ايمنی دربرابر اشعه؛

1-2  زمان بندی دسترسی به روش های تصويرنگاری تشخيصی و نتايج آن ها؛

1-3  برنامة كنترل كيفی شامل بازديد، نگهداری و كاليبراسيون تمام تجهيزات.

 RD )2(

واحد رادیولوژی تمام پروتکل های مصوب وزارت بهداشت را پیگیری و اجرا می نماید.

 RD )3(

خدمات راديولوژی مطابق ضـوابط وزارت بهـداشت و همچنين، مـطابق قـوانين و مقررات عملياتی ادارة 

اجرايی حفاظت دربرابر اشعه است.
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 RD )4(

فرد يا افراد واجد صلاحيت مسئول ادارة خدمات راديولوژی هستند.

 RD )5(

واحد رادیولوژی توسط رادیولوژیست و تکنیسین ها به طور 24ساعته مطابق قوانین و مقررات وزارت 

بهداشت پوشش داده می شود.

 RD )6(

واحد راديولوژی مواد و تجهيزات كافی براي انجام وظايف خود را مطابق قوانين و مقررات وزارت بهداشت و 

حيطة خدمات تدارک  مي بيند.

 RD )7(

واحد رادیولوژی فضای کافی مطابق قوانین و مقررات و چشم انداز خدمات داشته باشد.

 RD )8(

تمام تجهيـزات تشخيصی بـه طور منظم بازديـد، سرويس و كـاليبره شده و مـدارک آن هـا به طور مناسب 

نگهداری  مي گردد.

 RD )9(

افراد آموزش ديده با مهارت و دوره های توجيهی و تجربة كافی آزمون ها را انجام و نتايج را تفسير مي كنند.
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 RD )10(

اين واحد تكنيک يا روش های ويژه ای را كه بايد تحت نظارت پزشک انجام شود، تعيين مي  نمايد.

 RD )11(

برنامة ايمنی دربرابر اشعه پيگيری و مستندسازی مي گردد.

 RD )12(

گزارش يافته های برنامة ايمنی دربرابر اشعه به موقع انجام  مي گردد.

 RD )13(

مواد  تزريق  به وسيلة  موارد عوارض و واكنش هايی كه  براي  اورژانسي  براي درمان  نياز  داروهای مورد 

حاجب رخ می دهد، در اتاق آماده و دردسترس است.

 RD )14(

گزارش آزمايش راديولوژی در پروندة پزشكی بيمار نگهداری مي  شود.

 RD )15(

دو كپي از تمام گزارش ها در اين واحد نگهداری مي  شود.
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 RD )16(

واحـد، زمان بندی تعريف شده ای برای تفسير گـزارش راديولوژی دارد. اين زمان بندی شامل هر دو مورد 

گزارش هاي اورژانسی و روتين است.

 RD )17(

تمام موارد رادیولوژی)ساده و پیچیده( در یك دفتر ثبت مي  شود.

17-1  اطلاعات شامل روش و تعداد کلیشه های فیلم است.

17-2  این واحد اطلاعات مـربوط  به تعـداد فیلم)عکس های تکراری( را که به علت عدم 

کیفیت فنی نامناسب بوده است، نگهداری مي  نماید.
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 PR )1(

بيمارستان فهرست مشخصی از اقدام ها و درمان هايی كه نياز به اخذ رضايت كتبی بيمار يا ولی او دارد، 

تهيه كرده است. اين فهرست شامل موارد زير است:

1-1  درمان های تهاجمی و جراحی؛

1-2  بيهوشی و آرام بخشی متوسط تا عميق؛

1-3  استفاده از خون؛

1-4  تحقيقات؛

1-5  اقدام هاي درمانی پرخطر)حداقل شامل شوک درمانی، پرتودرمانی، شيمی درمانی و ...(.

 PR )2(

بيمارستان براي اخذ رضايت در مواردی كه فردی غير از بيمار می تواند اعلام رضايت نمايد، از قوانين و 

مقررات وزارت بهداشت پيروی می كند.

2-1  درصورتی که از فردی غیر از بیمار رضایت کتبی گرفته شود، حتماً باید در پروندة 

بیمار درج گردد.
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 PR )3(

فرم های رضایت نامة بیمار در تمام مکان هایی از بیمارستان که استفاده از آن ها لازم باشد، دردسترس 

است. این مکان ها حداقل شامل موارد زیر است:

3-1  تمام ایستگاه های پرستاری در بخش های بستری؛

3-2  تمام مکان هایي که در آن جا درمان های تهاجمی و جراحی)آنژیوگرافی، آندوسکپی 

و ...( صورت مي گیرد؛

3-3  تمام کلینیك های سرپایی که در آن جا درمان هایی صورت مي گیرد که مطابق فهرست 

نیازمند رضایت نامة بیمار هستند؛

3-4  پرتودرمانی؛

3-5  بخش شیمی درمانی سرپایی؛

3-6  بخش های روانپزشکی که در آن جا شوک درمانی صورت می گیرد.

 PR )4(

رضايت آگاهانه برای تمام فرايندهای مرتبط با درمان شامل تحقيقات، در مراحل پيش از اجرای روش ها يا 

شروع تحقيقات گرفته می شود. رضايت آگاهانه، نيازمند آگاه سازی بيمار از خطرات، محاسن و جايگزين های 

درمان فعلی است. در پروندة پزشكی بيمار امضا يا شواهدی از رضايت موجود است.

 PR )5(

انسان  روی  كه  تحقيقاتی  پروتكل های  تمام  پزشكی  اخلاق  كميتة  پيدا می كند  كه  اطمينان  بيمارستان 

انجام می شود را طبق قانون بازنگری و تأييد كرده است. 
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 PR )6(

فرایندی وجوددارد که به بیمار اجازه می دهد شکایت ها یا پیشنهاد هاي خود را به صورت شفاهی یا کتبی 

اعلام نماید. درصورت تمایل بیمار، شکایت ها یا پیشنهادها به صورت بدون نام ارائه مي شود.

6-1  کارکنان مربوطه فرایند)اعلام شکایت یا پیشنهاد( را می شناسند و می توانند بیمار و 

خانوادة وي را راهنمایی کنند.

 PR )7(

یك کمیته برای بازنگری و رسیدگی به شکایت ها و پیشنهادها وجوددارد.

7-1  این کمیته دارای آیین نامة داخلی مشتمل بر موارد زیر است:

7-2  بازنگری اطلاعات جمع آوری شده مربوط به شکایت ها به منظور تشخیص این که آیا 

مشکلات پیشین تکرارشده اند؛

7-3  اقدام به اصلاح مشکلات پیشین و تکراری؛

7-4  بازنگری اقدام هایي که پیرو شکایات فرد صورت گرفته و این که آیا اقدام هاي مذکور 

مناسب و به موقع بوده است.

7-5  صورت جلسه هاي کمیته، بیان کنندة آن است که آیین نامة داخلی رعایت شده است.

 PR )8(

بيمارستان آموزش هايی را درخصوص رضايت مندی بيماران براي كاركنان تدارک ديده است.

8-1  تمام كاركنان پزشكی و پرستاری آموزش مذكور را ديده اند.

8-2  سایر کارکنان نیز آموزش مذکور را دیده اند.
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 PR )9(

بيمارستان پرسش نامة رضايت بيمار را اجرايی نموده است.

9-1  پرسش نامة رضـایت بیمـار دارای اندازة مناسب است.

9-2  اطلاعـات جمع آوری شـده از این پرسش نامـه ها حـداقل سـالی دو بـار تجـزیه و 

تحلیل می شونـد.

 PR )10(

منشور حقوق بيمار دردسترس و درمعرض ديد بيماران قراردارد.

حقوق بیماران حداقل شامل موارد زیر است:

10-1  حق دسترسی معقول و متعارف به درمان؛

10-2  دریافت خدماتی که اعتقادات و ارزش های شخصی بیمار را محترم می شمارد؛

10-3  حق بیمار نسبت به آگاه شدن و مشارکت در تصمیم هاي مرتبط با درمان؛

10-4  حق برخورداری از امنیت، حفظ حریم خصوصی و محفوظ ماندن اسرار بیمار؛

10-5  حق درخواست کاهش درد به اندازة کافی؛

10-6  حق شکایت کردن یا پیشنهاددادن بدون ترس از مجازات؛

10-7  حق دانستن هزينة خدمات و اقدام هاي درمانی؛

10-8  حقوق تعيين شده توسط مقررات و قوانين؛

10-9  حق اين كه بيمار به روش قابل فهم از حقوق خود آگاه شود.
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 PR )11(

بیمارستان خط مشی اي روشن بیان کنندة مسئولیت های بیمارستان در قبال اموال بیماران دارد.

این خط مشی ها حداقل شامل موارد زیر هستند:

11-1  زمانی که بیمارستان مسئولیت این اموال را به عهده می گیرد و چگونگي حفاظت از آن ها؛

11-2  اطلاعات لازم دربارة مسئولیت های بیمارستان براي ارائه به بیماران.

 PR )12(

فرم رضايت نامة امضاشده يا مستنداتی از رضايت شفاهی بيمار برای مشاركت وی در پروژة تحقيقات، در 

پروندة تحقيقات پزشكی موجود است.

12-1  يک رونوشت از فرم رضايت نامة بيمار و يا ديگر مستنداتی از مشاركت وي در پروژة 

تحقيقات، در پروندة پزشكی بيمار موجود است.

 PR )13(

به مراجعان دربارة خدمات بیمارستان و چگونگی دسترسی به این خدمات، اطلاع رسانی مناسب می شود.

 PR )14(

بیمارستان بیماران و خانوادة آنان را دربارة حقوق و مسئولیت های آن ها نسبت به عدم پذیرش و یا قطع 

درمان، آگاه می سازد.

14-1  یك دستورالعمل مکتوب در این زمینه وجوددارد.
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 PR )15(

برمبنای شرح وظایف مشخصی  باتجربه و  افراد واجد صلاحیت و  اجتماعی توسط  واحد مددکاری 

اداره می گردد.

15-1  بیمارستان دامنه و حیطة خدمات واحد مددکاری و جدول زمانی پیش بینی ارائة این 

خدمات را به صورت مکتوب مشخص و معین کرده است.

 PR )16(

خدمات مددکاری با خدمات ارائه شده توسط واحدهای دیگر بیمارستان همبستگی دارد.

 PR )17(

واحد مددکاری اجتماعی به ارزیابی نیازهای جامعه و فعالیت های آموزش سلامت می پردازد.
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 GC )1(

تمام مراقبت ها برنامه ريزي و ثبت مي گردد.  

1-1  برنامة مراقبت شامل تمام تخصص هایي است که مراقبت را براي بیمار فراهم مي آورند.   

 GC )2(

خط مشي ها و روش هایي براي مراقبت از بیماران ویژة زیر وجوددارد:

2-1  بیماراني که در اغما هستند یا تحت اقدام هاي حمایت کنندة حیات قراردارند. 

2-2  بیماراني که دیالیز مي شوند.

2-3  بیماراني که باید محدودشوند.

2-4  بيماراني كه مبتلا به بيماري هاي مسري هستند.

مراقبت هاي جراحي

 SC )1(

تمام موارد منجر به جراحي)غير از جراحي هاي اورژانس( فقط پس از گرفتن تاريخچة دقيق، معاينة فيزيكي 

و آزمايش هاي تشخيصي مناسب كه كامل و ثبت در پروندة بيمار است، انجام مي گيرد.
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 SC )2(

تشخيص پيش از جراحي در پروندة پزشكي تمام بيماران ثبت مي گردد.

 SC )3(

به جز در موارد اورژانسی، لازم است يک رضايت نامة آگاهانه از بيمار گرفته و در پروندة پزشكي او ثبت گردد.

 SC )4(

مراقبت پرستاري از بیماراني که تحت عمل جراحي قرارمي گیرند، باید برنامه ریزي شده و در پروندة پزشکي 

ثبت شود و تحت نظر یك پرستار آموزش دیده انجام گیرد و شامل موارد زیر باشد:

4-1  محل مراقبت پس از عمل؛

4-2  نوع مراقبت و پایش هاي مورد نیاز؛

4-3  مدیریت درد؛

4-4  توجیه بیمار دربارة دستورات زمان ترخیص)اگر درحال رفتن به خانه است(.

 SC )5(

گزارش هاي جراحي در پروندة بيمار پس از عمل فوراً ثبت و حداقل شامل موارد زير است:

5-1  اقدام هاي انجام شده؛

5-2  يافته هاي حين جراحي؛

5-3  تشخيص پس از عمل؛
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5-4  نمونه هاي خارج شده حين جراحي؛

5-5  نام جراح و متخصص بیهوشي و تمام دستیاران؛

5-6  امضاي جراح.

 SC )6(

پیش از شروع جراحي، روندي مطمئن براي شناسایي بیمار، درستي اقدام هاي انجام شده و تأیید سمتي 

از بدن بیمار که در برنامة جراحي قراردارد، موجود است.

 SC )7(

خط مشي ها و روش هايي كه ايمني مناسب بيمار را پيش و طي جراحي تعريف مي نمايد، وجوددارد و حداقل 

شامل موارد زير است:

7-1  تکنیك ضدعفوني؛

7-2  استریل و گندزدایي؛

7-3  انتخاب نوع پوشش و لباس بیمار؛

7-4  شمارش گازها، وسایل و سوزن ها.

 SC )8(

تـدارکات، تجهیـزات و وسایل دردستـرس براي انجـام جراحي مطابـق بـا فـهرست وزارت بهـداشت 

مـوجـود است.
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مراقبت حين بيهوشي و آرام بخشي

 AN )1(

مراقبت بيهوشي كه شامل آرام بخشي متوسط و عميق است، برنامه ريزي شده و در پروندة بيمار ثبت مي گردد.

 AN )2(

پيش از القاي بيهوشي يا آرام بخشي، يک بررسي به وسيلة جراح يا پزشک واجد شرايط انجام مي گيرد.

2-1  بررسي تعیین مي کند که بیمار یك کاندید مطمئن براي بیهوشي یا آرام بخشي متوسط 

یا عمیـق است.

2-2  بیمار دقیقاً پیش از القاي بیهوشي، دوباره به وسیلة یك متخصص بیهوشي بررسي مي شود.

 AN )3(

برنامة طراحي شده با وضیعت بیمار سازگاري داشته و شامل بیهوشي استفاده شده و متد تجویز است.

 AN )4(

قبل از تجويز هرگونه دارو، پيش از بيهوشي، يک رضايت نامة آگاهانه براي بيهوشي لازم است.

 AN )5(

نتايج پايش در پروندة  يا آرام بخشي پايش و  بيهوشي  بيمار به طور مداوم طي  وضعيت فيزيولوژيک هر 

پزشكي روي فرم بيهوشي ثبت مي گردد. پايش شامل موارد زير است:

5-1  تعداد و ريتم نبض،

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني مصر

389



5-2  فشار خون،

5-3  ميزان اشباع اكسيژن،

5-4  تعداد تنفس.

 AN )6(

پروندة بيهوشي شامل موارد زير است:

6-1  داروهاي تجويزشده؛

6-2  مايعات تجويزشده؛

6-3  خون و محصولات خوني تجويزشده؛

6-4  بيهوشي واقعي استفاده شده)اگر متفاوت از برنامة بيهوشي طراحي شده  باشد(؛

6-5  هرگونه حوادث غيرمعمول يا عوارض بيهوشي؛

6-6  وضعيت بيمار در زمان خاتمة بيهوشي؛

6-7  زمان شروع و خاتمة بيهوشي.

 AN )7(

بيمار طي دوران نقاهت پس از بيهوشي يا جراحي پايش و نتايج پايش در پروندة پزشكي ثبت مي شود.

7-1  زمان شروع و پایان بیهوشي ثبت مي گردد.
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 AN )8(

بيماران در دورة نقاهت بيهوشي يا آرام بخشي در محلي نگهداري مي شوند كه حداقل شامل موارد زير است:

8-1  پرستاران آموزش دیده؛

8-2  تجهيزات طبق مقررات وزارت بهداشت و حداقل شامل موارد زير است:

8-3  منبع اكسيژن،

8-4  توانايي پايش اشباع اكسيژن،

8-5  ساكشن،

8-6  توانايي پايش فشار خون، نبض، ريتم و تعداد ضربان قلب.

 AN )9(

لازم است متخصص بيهوشي يا پزشک آموزش ديدة ديگر دربارة ترخيص بيمار از اتاق مراقبت نقاهت 

بيهوشي تصميم بگيرد و اين تصميم بايد براساس نتايج ثبت شدة پايش دورة نقاهت بيهوشي باشد.

9-1  ضـروري است متخصص بيهوشي يـا يک پزشک آمـوزش ديدة ديگر دستـور ترخيص 

را امضانمايد.

استفاده از دارو و خدمات دارويي

 MU )1(

فعاليت هاي داروخانه مبتني بر قوانين و مقررات است.
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MU )2(

بيمارستان حداقل براي موارد زير خط مشي ها و روش هاي مكتوب دارد:

2-1  دسترسي به دارو در زمان بسته بودن داروخانه؛

2-2  حفظ ايمني در تجويز، نسخه نويسي، انبار، تحويل و پايش اثرات داروها؛

2-3  چه كسي مي تواند دستور تجويز دارو دهد و چه كسي مي تواند به بيمار دارو دهد؛

2-4  دستورات دارویي در چه بخشي از پروندة پزشکي به طور یکسان ثبت شود.

MU )3(

يک متخصص داروساز داراي پـروانه، به طور شبانه روزي دردسترس بوده و مسئول نظارت و سرپرستي بر 

تمام خدمات مربوط به داروخـانه است.

MU )4(

در داروخـانة بیمـارستان، بـه تعـداد کـافي متخصص داروساز و کـارکنان کمکي بـراي رفع نیازهـاي 

بیمارستان وجوددارد.

MU )5(

متخصصان داروساز فعالانـه در تنظيم و پايش خـط مشي بيمـارستان در استفـاده از دارو و آنتـي بيوتيک 

شركت مي نمايند.
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MU )6(

سيستم مطمئني به طور شبانه روزي براي دسترسي، ايمني و امنيت دارويي در موارد اورژانس وجوددارد.

MU )7(

خط مشي هاي مكتوب دربارة چگونگي رعايت قوانين و مقررات در توزيع و كنترل مخدرها وجوددارد.

MU )8(

متخصصان داروساز فعالانه در برنامة بهبود کیفیت خدمات داروخانه و استفاده از دارو شرکت مي نمایند.

MU )9(

برچسب هاي داروهاي تحويل شده از داروخانه به بيمار حداقل داراي موارد زير هستند:

9-1  نام بيمار،

9-2  نام دارو و قدرت يا غلظت دارو،

9-3  تاریخ انقضا،

9-4  دستورات مكتوب دربارة نحوة استفاده از دارو.

MU )10(

به بیماران سرپایي اطلاعات مناسب دربارة داروي تجویزشده با زبان و روشي قابل فهم توسط متخصص 

داروساز ارائه مي گردد. این اطلاعات حداقل شامل موارد زیر است: 

10-1  نحوة استفاده از دارو؛

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني مصر

393



10-2  عوارض جانبي بالقوة مهم دارو؛

10-3  اهمیت پیگیري دستورات.

MU )11(

متخصص داروساز از برچسب زدن صحیح و دادن اطلاعات لازم به پرستاران و کادر پزشکي دربارة 

استفاده از دارو، نحوة تجویز و عوارض جانبي شامل واکنش هاي بالقوة زیان آور براي بیماران بستري، 

اطمینان حاصل مي نماید.

MU )12(

بيمارستان سيستم جمع آوري سريع دارو را در موارد نياز)داروهاي مرجوعي( دارد.

MU )13(

روش مكتوب معيني براي نسخه پيچي و تجويز دارو با رعايت شرايط زير وجوددارد:

13-1  دارو به بيمار درست داده مي شود.

13-2  داروي درست به بيمار داده مي شود.

13-3  دارو به مقادير درست به بيمار داده مي شود.

13-4  دارو به روش صحيح تجويزمي گردد.

13-5  دارو در زمان مناسب به بيمار داده مي شود.
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MU )14(

بيمارستان تعريف مكتوبي دربارة خطاهاي دارودهي دارد كه شامل موارد زير است:

14-1  دارو به بیمار دیگري داده شده است.

14-2  داروي اشتباه به بيمار داده شده است.

14-3  دارو با مقدار اشتباه داده شده است.

14-4  دارو به روش اشتباه به بیمار داده شده است.

14-5  دارو در زمان اشتباه یا با دُز اشتباه داده شده یا دارویي از قلم افتاده است.

14-6  تمام پرستاران، كاركنان داروخانه و پزشكان توجيه شده اند.

MU )15(

سيستمی براي گزارش خطاهای پزشكی وجوددارد.

15-1  مدیریت بیمارستان یك سیستم بدون تنبیه به منظور فرایند گزارش دهی ایجاد نموده است.

15-2  جمع آوری اطلاعات خطاهای پزشکی و تجزیه و تحلیل آن ها به منظور شناسایی 

راه های کاهش شایع ترین خطاها انجام می گیرد.

MU )16(

فهرست داروهای ضروری برمبنای نام ژنريک فهرست بندی و درست شده اند.

16-1  فهرست داروهای ضروری شامل همة گروه های درمانی است. 
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16-2  فهرست داروهای ضروری به تمام پزشکان توزیع شده است.

16-3  فهرست داروهای ضروری حداقل سالي یك بار به روز می شود.

مراقبت بيماران درحال مرگ 

ELC )1(

خط مشی هـایی براي مدیریت مـراقبت بیمـاران درحال احـتضار وجـوددارد کـه حـداقل شـامل مـوارد 

زیـر است:

1-1  درمان علائم، مانند درد؛

1-2  اگر امکان پذیر باشـد، ارائة خدمات درزمینة نیازهای معنوی و روانی، اجتماعی به 

بیمار و خانوادة بیمار.

بانک خون و خدمات انتقال 

BB )1(

بيمارستان خط مشی ها و روش های مكتوب براي خدمات بانک خون دارد كه همة خدمات ارائه شده را 

پوشش می دهد.

BB )2(

همة كاركنان بانک خون بيمارستان، شامل تكنيسين ها دارای گواهی نامه يا مجوز بوده و واجد آموزش هاي 

مهارتی و عملی و تجارب هستند.

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني

396



BB )3(

منابع و تجهيزات بانک خون بيمارستان براي انجام وظيفه  كافی است.

BB )4(

بيمارستان  خدمات  نوع  و  اندازه  با  مطابق  بيمارستان  تعيين شدة  ميزان  به  خونی  فرآورده های  و  خون 

نگهداری می شوند.

BB )5(

مستندات يک واحد خون به منظور رديابی سهل و مطمئن از دريافت تا مرحلة نهايی نگهداری می شوند.

BB )6(

آزمايش خون اهداكنندگان برطبق استانداردهای مورد قبول روتين برای غربالگری بيماری های منتقله از 

خون و گروه خونی و Rh انجام می گيرد.

BB )7(

روش هايی مكتوب ويژة آزمايش هاي انجام شدة بانک خون در بيمارستان وجوددارد.

BB )8(

جابه جايی، ذخيره و جمع آوری خون و فرآورده های خونی با روشی كه بيشترين ايمنی و قابليت زيستی 

حفظ شود، انجام می گيرد.
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BB )9(

خط مشی هاي مكتوب برای غربالگری اهداكنندگان خون مطابق معيارهای انتخابی ملی وجوددارد.

BB )10(

همة فرآورده های خونی دارای برچسبی با اطلاعات حداقل مانند شمارة شناسايی، نام محصول، شرايط 

مورد نياز نگهداری، تاريخ انقضا، تاريخ توليد و نام بانک خون هستند.

BB )11(

سيستم گرم كنندة خون پايش می گردد تا خون بيشتر از 38 درجه سانتی گراد گرم نشود.

BB )12(

درجه   6 تا   2 حرارت  در  استفاده می شوند،  پلاكت ها  تهية  برای  كه  مواردی  به جز  اهداشده  خون هاي 

سانتي گراد نگهداری می گردند. 

BB )13(

فرآورده های پلاسمای منجمد در دمای 18- درجه سانتي گراد يا پايين تر نگهداری می شوند.

BB )14(

يخچال ها و فريزرهايی كه خون، فرآورده های خونی يا مشتقات خون را ذخيره می كنند؛ فقط برای نگهداری 

نمونه های اهداكنندگان، نمونه های بيمار يا معرف های بانک خون استفاده می شوند.
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BB )15(

يخچال هـا و فريزرهاي مورد استفـاده براي نگهـداري، يک مـانيتور الكتريكی مـركـزی يا نمودار ثبت 

24ساعته دارند تا اطمينان حاصل شود كه همة خون و محتويات يخچال به طور مـداوم در دمای مورد قبول 

نگهداری می شوند. 

15-1  اگـر ثبت كنندة خودكار درجـه حرارت وجودندارد، دما حداقل هر 4 ساعت به طور 

دستی ثبت گردد.

15-2  درجـه حرارت ثبت شده روی همة سيستم ها حداقل يک بار در روز بررسی می شود.

BB )16(

جدول هاي  ثبت درجه حرارت خودكار و ثبت دستی حداقل موارد زير را نشان می دهند: 

16-1  نام و نشان يخچال و فريزر؛

16-2  زمان خواندن درجه حرارت؛

16-3  خط مشی ای كـه چگونگی نگهـداری خـون خارج از بـانک خون را پيش از تزريق 

نشان می دهـد؛

16-4  محدودة درجه حرارت قابل قبول؛

16-5  مشخصات كاركنان در جدول هاي ورود يا خروج خون يا ثبت دستی درجه حرارت 

ثبت گرديده است؛

16-6  هر نوسان درجه حرارت خارج از محدودة قابل قبول؛
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16-7  نام و شماره تماس فردی كه بايد هنگام بروز خرابی خبرشود؛ 

16-8  اقدام هاي انجام شده.

BB )17(

روش های مكتوبی برای پيگيری وضيعت زمانی كه درجه حرارت از محدودة تعيين شده بالاتر باشد، وجوددارد.

17-1  این دستورالعمل ها روی دیوار یا نزدیك یخچال یا فریزر هستند.

BB )18(

يک سيستم هشدار كه حداقل يک بار در هفته آزمايش می شود، وجوددارد.

18-1  آزمايش ها مستندشده اند.

BB )19(

روش های تعريف شده اي برای شناسايی مطمئن بيماران پيش از گرفتن نمونة خون براي تعيين گروه خونی 

و انجام كراس مچ وجوددارد.

مراقبت اورژانس

EM )1(

فضای فیزیکی بخش اورژانس حداقل باید موارد زیر را شامل شود:

1-1  دسترسی آسان به وسیلة آمبولانس، ماشین یا پیاده؛
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1-2  شناسایي آسان به وسیلة نشانه های راهنمای درون و خارج از بیمارستان؛

1-3  سهولت دسترسی به دیگر خدمات نظیر تصویربرداري؛

1-4  ورودی و خروجی جدا از دیگر بخش های بیمارستان.

EM )2(

سازمان از وجود 24ساعتة كاركنان واجد شرايط مطمئن است.

2-1  بیمارستان برای نیازسنجی نیروی انسانی اورژانس یك برنامة معین دارد.

EM )3(

همة كاركنان بخش اورژانس برای CPR، مراقبت اورژانس و استفاده از تجهيزات اورژانس آموزش ديده اند.

EM )4(

پروندة همة بيماران دريافت كنندة مراقبت اورژانس حداقل شامل موارد زير است:

4-1  زمان ورود،

4-2  نتایج در پایان درمان،

4-3  وضیعت بیمار هنگام ترخیص،

4-4  دستورالعمل پیگیری مراقبت. 
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EM )5(

بیمارستان باید پروتکل های مراقبت اورژانس را داشته باشد و از آن ها استفاده نماید. این پروتکل ها باید 

حداقل شامل موارد زیر باشد: 

5-1  پایدارسازی و درمان اورژانسی درد قفسة سینه؛

5-2  پایداری و درمان اورژانسی شوک؛

5-3  پایدارسازی و درمان اورژانسی تروماهای متعدد به بدن؛

5-4  علاوه بر این دو دستورالعمل، براي شایع ترین تشخیص ها یا شکایت هاي موجود؛

5-5  پروتکل های بالینی باید حداقل هر دو سال بازبینی و با مطالعة متون به روز  شوند.

EM )6(

تجهیزات ضـروری اورژانس مطابق الزامـات قوانین و مقـررات وزارت بهـداشت دردسترس است و 

به خوبی کارمی کند.

EM )7(

فهرست داروهای ضروری پزشکی و داروهای نجات بخش براي مراقبت اورژانس باید دردسترس باشد 

و در تمام ساعت ها و همة اورژانس ها تأمین شود.

EM )8(

خدمات تشخیصی پشتیباني 24ساعته دردسترس هستند.
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EM )9(

همة بیمارستان ها یك آمبولانس یا برنامه ای برای خدمات آمبولانس دارند.

EM )10(

بيمارستان اطمينان دارد كه خدمات آمبولانس مطابق با الزاماتی است كه قوانين و مقررات وزارت بهداشت دارد.

EM )11(

بیمارستان دارای یك برنامة اورژانس براي مقابله با بحران های داخلی مانند رسیدن یك یا تعداد بیشتری 

بیمار با آسیب جدی است. این برنامه باید شامل موارد زیر باشد:

11-1  فهـرستی از اعضاي برنـامة پاسخ اضطراری شـامل پزشکان، پـرستاران و تکنیسین 

آزمایشگاه و رادیوتراپی به دیوار بخش اورژانس زده شده است؛

11-2  توانایی تیم براي رسیدن به اورژانس در مدت نیم ساعت؛ 

11-3  یك فهرست از مراکز ارجاع وجوددارد؛

11-4  یك برنامه براي بسیج کارکنان بیمارستان و تقسیم وظایف بین آن ها وجوددارد.

EM )12(

بيمارستان براي پاسخ گويی به موارد اورژانس احيا در هر كجای بيمارستان كه شامل كاركنان پاسخ گو در 

مقابل موارد اورژانس، داروهای حياتی مورد نياز اورژانس شامل محل، انواع و امنيت آن ها و تجهيزات 

مورد نياز است، برنامه و فرايندی دارد.
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مراقبت دوستدار كودک 

BC )1(

در بيمارستان های دارای بخش كودک و مادر، مراقبت براساس پروتكل های بالينی اشاره شده در استاندارد 

ارتقاي كيفيت 6-3-1 و 6-3-3 فراهم است.

BC )2(

راهنماهای بالينی براي حمايت و تشويق تغذيه با شير مادر مطابق توصيه های يونيسف و سازمان بهداشت 

جهانی وجوددارد.
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 QI )1(

بيمارستان يک كميتـة بهبود كيفيت و ايمنی بيمـار دارد كـه بهبـود كـيفيت مـراقبت بيمـارستان بـه آن 

محول شـده است.

1-1  مدير بيمارستان رياست كميتة مذكور را به عهده دارد.

1-2  اعضای كميتة بهبود كيفيت و ايمنی بيمار چندتخصصی و شامل افراد ارشد كادر پزشكی 

و پرستاری و نمايندگان ديگر واحدها و هماهنگ كنندة بهبود كيفيت است.

1-3  آیین نامة داخلی کمیتة بهبود کیفیت پیگیری های این کمیته را نیز دربر می گیرد.

1-3-1  اطمینان از تشریك مساعی تمام واحدها؛

1-3-2  تعیین اولویت های بهبود کیفیت برای کل بیمارستان؛ 

1-3-3  اطمینان از انجام تمام اندازه گیری های مورد نیاز؛

1-3-4  بازنگری تحلیل داده های جمع آوری شده شامل فراوانی جمع آوری و تحلیل داده ها؛

1-3-5  به کارگیری اختیار به منظور مداخلة مستقیم در پاسخ به موضوعات شناخته شدة 

ایمنی بیمار و بهبود کیفیت؛

1-3-6  گزارش اطلاعات هم از پایین به بالا)به مدیران( و هم از بالا به پایین)به کارکنان(.
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 QI )2(

يک هماهنگ كنندة بهبود كيفيت كه نقش هماهنگ كردن فعاليت ها را برعهده  دارد، موجود است.

2-1  هماهنگ کنندة QI در کمیته های مرتبط بیمارستانی دیگر عضو است.

2-2  برگة شرح وظايف مكتوب برای هماهنگ كنندة QI وجوددارد.

 QI )3( 

بيمارستان يک برنامة مكتوب بهبود كيفيت و ايمنی بيمار دارد كه حداقل شامل موارد زير است:

3-1  توضيح متدولوژی مورد استفاده؛

3-2  تعداد اعضای كميتة بهبود كيفيت و ايمنی بيمار؛

3-3  ميزان اختيار كميته؛ 

3-4  شاخص های اولویت بندی ؛

3-5  جريان اطلاعات؛

3-6  يک برگه از شرح اندازه گيری های مورد نياز. 

 QI )4(

يک خـط مشی گـزارش دهی حـوادث وجـوددارد كه اين خـط مشی سيستم را بـا روش هـای اجـرايی زيـر 

توصيف می نمايد:

4-1  فهرست حوادث قابل گزارش؛

4-2  افراد مسئول برای ارائة گزارش حوادث؛
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4-3  اتفاقات چگونه، چه وقت و به وسیلة چه کسی رسیدگی می شوند؛

4-4  برنامة اقدام هاي اصلاحی و وظایف محوله. 

 QI )5(

آموزش های اساسی درخصوص اصول و كار عملی بهبود كيفيت قسمتی از توجيه تمام كاركنان باشد.

 QI )6(

بیمارستان پروتکل های خدمات بالینی را به منظور اولویت گذاری خدمات بالینی و روش های اجرایی 

ارائه شده تدوین نموده، منتشرکرده و مطابقت داده است.

6-1  دستورالعمل های خدمات بالینی براساس متون حرفه ای کنونی است.

6-2  کارکنان مرتبط آموزش لازم را دربارة دستورالعمل ها دیده اند.

واحد  هر  تشخیص های  شایع ترین  از  مورد  بالینی، سه  دستورالعمل های خدمات    3-6

بالینی را دربر می گیرد.

6-4  دستورالعمل های خدمات بالینی، سه مورد از شایع ترین اقدام هاي درمانی هر واحد 

بالینی را دربر می گیرد.

6-5  دستورالعمل های خدمات بالینی، حداقل دو مورد از تشخیص های پرخطر و دو مورد 

از اقدام هاي پرخطر)درصورت قابل اجرابودن( را در هر بخش بالینی دربر می گیرد.

6-6  هر بخش بالینی حداقل سالي یك بار یك گایدلاین اضافة خدمات بالینی تدوین و 

منتشر  می نماید.
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6-7  دستورالعمل های کاری حداقل هر دو سال یك بار بازنگری و براساس متون حرفه ای 

کنونی تجدید نظر می شوند.

6-8  بیمارستان به عنوان بخشی از برنامة بهبود کیفیت، داده های مورد قبول گایدلاین های 

خدمات بالینی را جمع آوری، ترکیب و تحلیل می نماید.

 QI )7(

بيمارستان آموزش بهبود كيفيت را برای كاركنان خود تأمين می نمايد.

 QI )8(

بيمارستان مراقبت بالينی خـود را به وسيلة جمع آوري، بـه هم مرتبط سـاختن و تحليل داده هـای مـرتبط 

پايش می نمايد كه حداقل شامل موارد زير هستند:

8-1  ارزيابی بيمار؛

8-2  برنامه های كنترل كيفيت و ايمنی راديولوژی و آزمايشگاه؛

8-3  روش های اجرايی جراحی و تهاجمی؛

8-4  كاربرد آنتی بيوتيک ها، ديگر داروها و خطاهای دارويی؛

8-5  كاربرد بيهوشی و آرام بخش های متوسط و عميق؛

8-6  كاربرد خون و فرآورده های خونی؛

8-7  مدارک پزشكی شامل محتوا و ميزان دسترسی؛ 
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8-8  كنترل عفونت؛ 

8-9  تبعيت از قوانين پژوهش های بالينی.

 QI )9(

پایش مدیریتی حداقل شامل موارد زیر است:

9-1  تدارک مواد مصرفی و داروهای مورد نیاز روزانه عمدتاً مطابق با نیازهای بیمار؛

9-2  گزارش هاي درخواستی مطابق با قوانین و مقررات؛

9-3  مديريت خطر؛

9-4  مدیریت تأسیسات؛

9-5  انتظارات و رضایت مندی بیمار و خانوادة وی؛ 

9-6  انتظارات و رضایت مندی کارکنان؛

9-7  دموگرافی، تشخیص بیماری و اقدام هاي صورت گرفته روی بیمار؛

9-8  امور مالی؛

9-9  موضوعات ايمنی بيمار شناسايی شده. 

 QI )10(

افراد داراي تجربه، دانش و مهارت مناسب مرتباً داده های بیمارستان را جمع آوری و تحلیل می نمایند.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني مصر

409



 QI )11(

اتفاق می افتد. جزئيات  گوناگون  و رخدادهای  ناخواسته  غيرمنتظره، روش های  رويدادهای  دقيق  ارزيابی 

رويدادهای مهمی كه تحليل خواهندشد به شرح زير است:

11-1  مرگ وميرهای غيرمنتظره؛

11-2  واكنش هايی كه دربارة ترانسفوزيون خون تأييد شده است؛

11-3  واكنش های مضر دارويی مهم كه باعث ضررزدن به بيمار می شود؛

11-4  خطاهای دارويی مهم كه باعث ضررزدن به بيمار می شود؛

11-5  رويدادهای مهم بيهوشی كه باعث ضررزدن به بيمار می شود؛

11-6  تفاوت های مهم بين تشخيص پيش از عمل و پس از عمل شامل يافته های پاتولوژی 

و جراحی.

 QI )12(

داده های بيمارستانی تحليل و به وسيلة مديريت بيمارستان در تصميم گيری ها به كار گرفته می شوند.

 QI )13(

هيئت مديره، مدير بيمارستان و رؤسای بخش ها به طور فعال در برنامه ريزی و پايش برنامة بهبود كيفيت و 

ايمنی بيمار مشاركت دارند.
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كاخ داری

 HK )1(

بيمارستان اقدام هاي استاندارد براي تميزكردن شامل دستورالعمل كاربرد مواد گندزدا را تهيه كرده است.

1-1  اقدام هاي مذكور در خط مشی های تأييدشدة كميتة كنترل عفونت شرح داده شده است.

1-2  خط مشی ها حداقل شامل موارد زیر هستند:

جدول نظافت؛ 

محلول های نظافت و گندزدای مورد استفاده در محل های مختلف؛

خط مشی های مکان های پرخطر؛

اقدام هاي نظافت عمـومی خاص شـامل مکان هـای خاصی که جاروزدن)خشك( 

در آن مجاز شمرده می شود.

 HK )2(

تمام كاركنان بخش نظافت با اقدام هاي نظافت آشنا و آموزش عملی تكنيک های مناسب را ديده اند.

 HK )3(

ذخیرة کافی)سه ماه( مواد تنظیفی مورد تأیید و گندزداها وجوددارد.
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 HK )4(

مسئول خدمات اطمینان دارد که متناسب با اندازة بیمارستان و خدمات پیش بینی شده ای که باید در هر 

شیفت ارائه شود، تعداد کافی کارکنان نظافت وجوددارد.  

خدمات آشپزخانه و تدارک غذا

 FS )1(

بخش تغذيه و آشپزخانه براساس قوانين و مقررات جاری اداره می شود و هيئت مديرة بيمارستان دربارة اين 

قوانين و مقررات آگاه هستند و پيروی از آن را تضمين می نمايند.

 FS )2(

خط مشی ها و روش های اجرایی موجود شامل حداقل موارد زیر هستند:

2-1  فهرست کنونی تهیه کنندگان قابل قبول وسایل مصرفی و مواد غذایی؛

2-2  ذخیرة مناسب مواد غذایی فاسدشدنی و فاسدنشدنی به انضمام تاریخ انقضای آن ها؛

2-3  استانداردهای رعايت اصول بهداشتی برای تمام كسانی كه در جابه جايی مواد غذايی 

نقش دارند؛

2-4  روش های اجرايی شستشو و استريليزاسيون همة مواردی كه در آماده سازی غذا به كار 

گرفته می شوند، توسط كميتة كنترل عفونت تصويب می شود؛

2-5  برنامة ایمنی آشپزخانه شامل پیشگیری از آتش سوزی و اطفای حریق؛ 

2-6  فهرستي از تمام رژیم های غذایی خاص دردسترس است؛
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2-7  برنامة زمان بندی و فرایند توزیع غذا به منظور اطمینان از توزیع به موقع غذا؛ 

2-8  در رابطه با کادر پزشکی و پرستاری، یك خط مشی دربارة چگونگی رسیدگی به 

غذاهایی که توسط خانوادة بیمار آورده می شود.

 FS )3(

مدیر بخش تغذیه و آشپزخانه جدول زمان بندی کاری دارد که از حضور تعداد کافی کارکنان در هر شیفت 

به او اطمینان می دهد.

 FS )4(

تمام کارکنان بخش تغذیه آموزش های لازم را دیده اند.

خدمات رختشوی خانه و لندری

LL )1(

لندری و رختشوی خانه براساس خط مشی ها و روش های اجرايی خاصی اداره می شوند. تمام اين خط  مشی ها 

توسط كميتة كنترل عفونت تأييدمی شوند و حداقل شامل موارد زير هستند:

1-1  جمع آوری البسة کثیف؛

1-2  روش های اجرایی خاص برای جابه جایی شامل دسته بندی مواد آلوده یا مواد خطرناک 

یا مایعات بدن؛

1-3  خط مشی ها و روش های اجرایی شستشوی مواد آلوده؛

1-4  شستشوی لوازم مصرفی که به وسیلة کمیتة کنترل عفونت برای استفاده تأیید شده است؛
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1-5  برنامة کنترل کیفیت شامل اندازه گیری درجه حرارت آب؛

1-6  ذخیره و توزیع البسة تمیز.

LL )2(

حداقل يک دستگاه لباسشويی تمام خودكار موجود است.

LL )3(

مواد شوینده به میزان کافی دردسترس است.

LL )4(

رخت كثيف از رخت تميز جدامی شود.

LL )5(

سرپرست بخش لندری از حضور تعداد کافی کارکنان شایسته در هر شیفت اطمینان می یابد.

LL )6(

تمام كاركنان بخش لندری آموزش های لازم را ديده اند.

LL )7(

بايد  اداره می شود،  بيمارستان  از  خارج  پيمانكار  با  قرارداد  ازطريق  رختشوی خانه  و  لندری  بخش  اگر 

مستندات الزامات استانداردهای )1( LL تا )LL )6 توسط پيمانكار رعايت شود.
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فرانسه  کشور  در  بستری  درمان  نظام  ارتقاي  طرح  که  1374باعث شد  سال  در اردیبهشت ماه  آنچه 

آغازشود، بازنگری نظام ارائة خدمات سلامت بود که مردم به شدت از آن ناراضی بودند. 

مهم ترین دغدغه های مردم فرانسه به ویژه در خدمات بیمارستانی عبارت بودند از:

عدم احساس امنیت در بیمارستان؛

عدم اطمینان به ضرورت انجام خدمات پیشنهادشده؛

عدم رضایت از نحوة ارائة خدمات؛

عدم رضایت از نتیجة ارائة خدمات.

اما مهم ترين دغدغه های مسئولان اجرايی عبارت بودند از:

کنترل اتفاقات ناخواسته در خدمات درمانی؛

کنترل هزینه های سرکش درمان؛

توسعه و ارتقاي نیروی انسانی متخصص؛

ارتقاي کیفیت و نحوة ارائة خدمات درمانی؛

415
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ارتقاي نحوة نظارت و ارزشیابی پزشکان و مراکز درمانی؛ 

یکسان سازی نحوة ارائة خدمات در بخش های دولتی و خصوصی.

آن چه در این صفحات پیش روی شما قراردارد، خلاصه ای است از مطالعة تحلیلی که دربارة پروژة 

اصلاح نظام سلامت در فرانسه انجام شده است.

بیمارستانی  اعتباربخشی  از مراکز درمانی برای  انتظار  در این مختصر، فقط به استانداردهای مورد 

اشاره شده است.

در این طرح، سطح استانداردهای مورد انتظار از مراکز درمانی در 4 درجه به شرح زیر رتبه بندی شده اند:

سطح 1: ساختار یا عملکرد ناقص است. 

سطح 2: ساختار شکل گرفته یا تدوین شده است.

سطح 3: عملکرد براساس مستندات است.

سطح 4: ارزشیابی عملکرد یا بهبود کیفیت به طور مستمر انجام می گیرد.

سپس، براساس اولویت به شرح زیر قرارگرفته اند:

اولویت های الزامی

   درزمينة مديريت عوامل خطر: 

  یك فهرست سازمانی برای مدیریت خطر تعریف شده است.

  برنامة مدیریت حوادث ناخواسته وجوددارد.

  نظام رسیدگی به شکایت ها وجوددارد و در خدمت ارتقاي ایمنی و بهبود خدمات است.

  یك شاخص برای پیگیری طول زمان تشکیل پرونده برای بیمار طراحی شده است.



417

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني فرانسه

   درزمينة مديريت خدمات درمانی: 

  فرایند ویژه ای برای شناسایی بیمار هنگام انجام اقدام هاي تشخیصی و درمانی تعریف شده است.

  شاخص های کشوری عفونت های بیمارستانی و مصرف آنتی بیوتیك دقیقاً پایش می شوند.

  عوارض جراحی دقیقاً پیگیری می شوند.

  زمان ارائة خدمات اورژانس دقیقاً پایش می شود.

  نحوة تجویز و عوارض داروها دقیقاً پایش می شوند.

  برنامة ارتقاي کیفیت بیمارستان و خدمات مرتباً در حوزة مدیریت بیمارستان بازنگری می شود.

  نظام ارزشیابی)چك لیست( خدمات پزشکی و پرستاری به طور منظم کنترل می شود.

  برنامة ارتقاي مداوم آموزش و مهارت های کارکنان وجوددارد.

استاندارد 1: مدیریت منابع انسانی

شاخص 1-1  برنامه ريزی برای منابع انسانی 

سطح 1: نیاز سنجی مهارت ها و تعداد نیروی مورد نیاز برای هر بخش شناسایی و اعلام شده است.

سطح 2: خط مشی بیمارستان برای تضمین کیفیت و ایمنی خدمات، درصورت عدم تأمین نیروی مورد 

نیاز مشخص شده است.

نوع  و  میزان  براساس  و  ارزیابی  منظم  به طور  شاغل  انسانی  نیروی  مهارت  و  تعداد  کفایت   :3 سطح 

خدمات اصلاح می شود.

سطح 4: برنامة معینی برای پیش بینی نیاز بیمارستان ازنظر تعداد و نوع مهارت های کارکنان وجوددارد.
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شاخص 1-2  توجيه نيروهای جديد 

سطح 1: در هر بخش، کارکنان تازه وارد اطلاعـات مورد نیاز بـرای انجـام صحیح شرح وظایف خود 

دریافت می کنند.

سطح 2:یك فرایند ویژه برای توجیه و استقرار نیروهای جدید طراحی شده است.

سطح 3: برای هر نیروی جدید یك فرایند ویژه تدارک دیده شده است.

سطح 4: ارزیابی اثربخش)2 و 3( در هر بخش به طور شفاف انجام می شود.

شاخص 1-3   ارتقا و مهارت ها 

سطح 1: شرایط احراز و مهارت های مورد نیاز در هر بخش)به ویژه بخش های پرخطر( شناسایی شده اند.

یك شیوة ارزیابی مهارت کارکنان در هر بخش وجوددارد.

سطح 2: برنامه های آموزشی و ارتقاي مهارت ها اجرامی شوند.

خدمات،  فرایندنویسی  پروتکل،  استفاده می شود)تهیة  مهارت ها  ارتقاي  برای  نیز  روش ها  سایر  از 

آزمون های مهارت های عملی و ...(. 

سطح 3: یك برنـامة آموزشی درازمـدت چندساله درجهت فعالیت هـای هر بخش و همـاهنگ با برنامة 

بیمـارستان تهیه شـده است. روش هـای شکوفـایی توانمندی هـا طراحی و اجـرامی شونـد)مـانند 

نظام تشویق و ...(. 

سطح 4: برنامة آموزشی براساس نتایج آزمون ها طراحی شده است.

خط مشی درازمدت ارتقاي مهارت ها به طور مشخص طراحی شده است.
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شاخص 1-4  سلامت و ايمنی شغلی 

سطح 1: خطرهای شغلی در زمان های مشخص ارزیابی و شواهد مستندسازی می شوند.

سطح 2: راهکارهای پیشگیری از مخاطرات با همکاری بهداشت محیط و طب کار طراحی و به کار گرفته شده اند.

سطح 3: اثربخشی برنامه ها، براساس گزارش بازرسان طب کار و بهداشت محیط و گزارش های حوادث 

شغلی و اتفاقات ناخواسته ارزیابی می شوند.

سطح 4: برنامة پیشگیری از مخاطرات براساس نتایج ارزیابی های فوق سالانه بازنگری می شود.

شاخص 1-5  بهبود شرايط كار و زندگی كاركنان 

سطح 1: شرایط محیط کار مرتباً ارزیابی می شود.

سطح 2: یك برنامة بهبود شرایط محیط کار با همکاری بهداشت محیط و طب کار طراحی شده است.

سطح 3: کیفیت شرایط محیط کار جزء محورهای اصلی برنامة استراتژیك بیمارستان قرار گرفته است.

سطح 4: برنامه های بهبود شرایط کار اجرامی شوند.

استاندارد 2: مدیریت منابع مالی

سطح 1: تخصیص اعتبارات به بخش ها یك دستورالعمل مکتوب دارد.

سطح 2: تخصیص اعتبارات به بخش ها متناسب با نوع فعالیت آن ها است.

سطح 3: حسابداری با بخش ها، قرارداد مالی)تفاهم نامه( منعقدمی کند که اهداف اقتصادی و هزینة اثربخشی 

خدمات درمانی در آن لحاظ شده اند.

سطح 4: تحلیل مالی استفاده از منابع انجام می شود و مبنای تصمیمات آینده قرارمی گیرد.
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استاندارد 3: انفورماتيك

شاخص3-1  سامانة اطلاعاتی 

سطح 1: نیازهای بیمارستان به ثبت رایانه ای برای هر بخش شناسایی شده اند و نظام ثبت دستی سازمان 

یافته است.

سطح 2: نظام انفـورماتیك درراستای سیاست هـای راهبردی بیمارستان ترسیم شده است.

سطح 3: بـانك داده هـای کـامل و روزآمـد با قابلیت گـزارش گیری هـای مدیریتی در اختیـار مسئـولان 

بیمـارستان است.

سطح 4: نظام انفورماتیك با هدف ارتقاي کیفی پایش می شود. مدیریت ثبت مدارک پزشکی و اسناد با 

هدف ارتقاي کیفی مورد ارزیابی و پایش قرارمی گیرد.

شاخص 3-2  امنيت سامانة انفورماتيک

سطح 1: خط مشی حفظ امنیت نظام ثبت اطلاعات وجوددارد.

سطح 2: ساختار حـفظ امنیت مدارک و اطلاعات وجـوددارد. خط مشی هـا و روش هـا تعریف شـده و 

کارکنان با آن ها آشنا هستند.

سطح 3: یك سامانة پشتیبان بـرای تضمین دستـرسی به اطلاعـات بخش هـای مهم درصـورت خرابی 

دستگاه ها وجوددارد.

سطح 4: کارآیی سامانة پشتیبان اطلاعات مرتباً در سطح بیمارستان ارزیابی می شود.
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استاندارد 4: مدیریت زیرساخت ها و پشتيبانی

شاخص 4-1  امنيت افراد و تجهيزات 

سطح 1: شرایطی که ممکن است سلامت افراد یا تجهیزات را به خطر اندازد، شناسایی شده اند.

سطح 2: راهکارهای تأمین و حفظ امنیت افراد و تجهیزات)شامل آموزش، توصیه ها، وسایل و تأسیسات 

مورد نیاز( تعریف شده اند.

سطح 3: بانك حوادث ناخواسته و شکایت های مرتبط با امنیت افراد و تجهیزات، مورد تحلیل قرارمی گیرند 

و اقدام هاي مناسب برای آن ها انجام می شود.

سطح 4: حوزة مدیریت مرتباً سطح تأمین امنیت افراد و تجهیزات را ارزیابی می کند.

شاخص 4-2  امنيت آتش سوزی 

سطح 1: توصیه های سازمان آتش نشانی انجام می شوند و مورد ارزیابی قرارمی گیرند.

سطح 2: تمام کارکنان آموزش های لازم دربارة پیشگیری و راه های مقابله با آتش سوزی را دیده اند.

سطح 3: تمرین های مقابله با آتش سوزی و تخلیة ساختمان انجام می شوند.

سطح 4: اشکال ها و کمبودها برای پیشگیری و مقابله با آتش سوزی شناسایی و تحلیل شده اند و برنامه های 

اصلاحی آن ها اجرامی شوند.

شاخص 4-3  مديريت تجهيزات و تأسيسات پزشكی 

سطح 1: تعمیر اورژانسی خـرابی تجهیزات و تأسیسات سـازمان یافته و مـنظم است.

سطح 2: یك برنـامة سـرویس و مراقبت هـای دوره ای تـجهیزات طبـی، بـرای نگهداری پیشگیرانـه از 

وسایل اجرامی گردد.
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سطح 3: برنـامة مراقبت و نگهداری پیشگیرانـة وسایل و تجهیزات با توجه به طبقه بندی آن ها، براساس 

اهمیت تنظیم می شود.

سطح 4: برنامه های مراقبت و نگهداری پیشگیرانه، هر ساله به منظور ارتقا و افزایش کارآیی و دسترسی 

و ایمنی تجهیزات و تأسیسات طبی، بازنگری، ارزیابی و بازنویسی می شوند.

درصورتی که برنامة بازسازی، نوسازی، ایمن سازی، مقاوم سازی یا تعمیر ساختمانی در کار باشد، آخرین 

استانداردهای سازمان نظام مهندسی و سازمان حفاظت محیط زیست و بهداشت محیط مدنظر قرارمی گیرند.

شاخص 4-4  كيفيت و امنيت غذايی 

سطح 1: یك برنامة HACCP مختص بخش تغذیه در بیمارستان مستقر است.

سطح 2: نتایج آزمایش های دامپزشکی ثبت و تحلیل شده و مبنای برنامه ریزی قرارمی گیرند.

سطح 3: ذائقه، سلیقه و انتظارات بیماران ازلحظة ورود، مورد پرسش و مبنای عمل قرارمی گیرند.

سطح 4: رضایت سنجی بیماران به طور منظم انجام می شود و برای موارد عدم رضایت، برنامه های اصلاحی 

طراحی و اجرا می شوند.

شاخص 4-5  مديريت لنژ 

سطح 1: برنامة تأمین و توزیع لنژ، براساس نیاز بخش های مختلف سازمان دهی شده و مسئولیت افراد 

مشخص است.

سطح 2: تأمین لنژ به اندازة نیاز هر بخش است.

سطح 3: برنامة کنترل نحوة جمع آوری، ضدعفونی و بسته بندی لنژ به خوبی مراقبت می شود.
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سطح 4: رضایت بخش ها از نحوة عملکرد لنژ به طور منظم ارزیابی و نواقص و شکایت ها مرتباً اصلاح 

و بازنگری می شوند.

شاخص 4-6  نقليه 

سطح 1: برای جابه جایی بیماران برنامه ریزی نقلیه وجـوددارد.

سطح 2: با شرایط موجود، ایمنی و بهداشت بیماران هنگام حمل ونقل رعـایت می شود.

سطح 3: هنـگام حـمل ونقـل، احتـرام و کرامت شـخصی و هـمچنین، آسـایش و حـریم خـصوصی 

بیماران حـفظ می شود.

سطح 4: رضایت سنجی بیماران مرتباً انجام می شـود و شکایت هـا و نـواقص جمع آوری و تحلیل شده و 

برنامة اصلاحی برای آن ها تنظیم و اجرا می گردد.

استاندارد 5: سلامت و ایمنی محيط

شاخص 5-1  مديريت آب 

سطح 1: خطر آلودگی عفونی، تحت کنترل است و با فعالیت های نگهداری و مراقبت شبکة تأمین و 

توزیع آب، انجام می شود.

سطح 2: کارکنان دربارة مدیریت آب، آموزش دیده و توجیه هستند.

سطح 3: برنامة کنترل مصرف آب وجوددارد.

سطح 4: ابزار مناسب برای صرفه جویی در مصرف آب و مراقبت فاضلاب وجوددارد.
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شاخص 5-2  مديريت هوا 

سطح 1: کیفیت هوا با هماهنگی سازمان حفاظت محیط زیست، سنجش و مراقبت می شود.

سطح 2: برای منابع آلودگی هوا یك برنامة مطالعه و پاسخ وجوددارد.

سطح 3: یك خط مشی برای کاهش تولید آلوده کننده های هوا طراحی شده است.

سطح 4: یك برنامة عملیاتی برای کاهش تولید گازهای گلخانه ای دردست اجرا است.

شاخص 5-3 مديريت انرژی

سطح 1: فعالیت هایی برای نگهداری و مراقبت تأسیسات مرتبط با انرژی وجوددارند.

سطح 2: دربارة موضوع مدیریت انرژی یك کمیتة کاری وجوددارد. 

سطح 3: یك برنامة صرفه جویی انرژی وجوددارد)برای تأسیسات، وسایل حمل ونقل، ساختمان ها و ...(.

سطح 4: کمیتة صرفه جویی انرژی، استفـاده از انرژی هـای جدیـد را بـررسی می کنـد)برای تأسیسات، 

حمل ونقل و ...(.

شاخص 5-4  مديريت اماكن و اموال 

سطح 1: وسایل و مواد لازم برای تأمین بهداشت اماکن و دستورالعمل های بهداشتی تأمین شده است.

سطح 2: آموزش و حساس سازی)به ویژه خطر استفادة نابه جا از مواد تمیزکننده( کارکنان انجام می شود.

سطح 3: روش هاي)دستورالعمل های( بهداشت اماکن طبق برنامه اجرامی شوند.

سیاست خرید هزینه ـ اثربخش در ارتباط با اجرای برنامه های بهداشت محیط پیاده می شود.

سطح 4: ارزشیابی های دوره ای منظم انجام می شود)مواد مورد استفاده کم ترین آثار سوء زیست محیطی 

و سلامتی را دارند(.
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شاخص 5-5  مديريت پسماندها 

سطح 1: جمع آوری و دفع زباله ها به طور منظم انجام می شود و اقدام هاي ایمنی کارکنان برای جمع آوری 

و دفع پسماندها رعایت می شود.

سطح 2: کارکنان دربارة روش ها و دستورالعمل های دفع پسماندها آموزش لازم را دیده اند.

سطح 3: نواقص موجود در سیستم جمع آوری و دفع پسماندها شناسایی و تحلیل می شوند.

سطح 4: براساس تحلیل نواقص موجود، اقدام هاي اصلاحی به منظور کاهش تولید پسماندها انجام می شوند.

توافق نامة دوستدار محیط زیست با شرکت های تولیدکننده و تأمین کنندة مواد مصرفی بهداشتی بیمارستان، 

منعقد شده است.

استاندارد6: برنامة جامع مدیریت ریسك و مدیریت کيفيت

شاخص 6-1  برنامة بهبود كيفيت و مديريت ريسک 

سطح 1: فعالیت های بهبود کیفیت و ارتقاي ایمنی با دقت اجرامی شود.

سطح 2: کمیتة مشترک بهبود کیفیت و مدیریت ریسك در بیمارستان، برنامة جامع سالانه را ارائه کرده است.

این برنامه مبتنی بر نتایج انطباق عملکردها با استانداردها و تحلیل و شناسایی نواقص و ریسك های 

بزرگ و شایع طراحی شده است.

این برنامه در اختیار رئیس و هیئت مدیرة بیمارستان قرار گرفته است.



426

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني

سطح 3: هر بخش برنامة بهبود کیفیت و مدیریت ریسك را اجرامی کند.

اقدام هاي مدیریت ریسك بیمارستان و پزشکان با استانداردهای اعتباربخشی هم سو هستند.

سطح 4: برنامه ها سالانه ارزیابي می شوند و برنامه های اصلاحی طراحی شده و در اختیار بخش ها قرارمی گیرند.

شاخص 6-2  الزامات قانونی  

سطح 1: نتایج بازرسی ها و ارزیابی های قانونی تحلیل شده و مورد استفاده و عمل قرارمی گیرند.

سطح 2: اقدام هاي مبتنی بر نتایج برای پیگیری موارد عدم انطباق، در بازرسی های داخلی و خارجی در 

اولویت برنامه ها قراردارند.

سطح 3: نتایج بازرسی ها و ارزیابی های قانونی به طور نظام یافته به بخش ها و کارکنان مربوطه منعکس می شوند.

سطح 4: یك نظام ارزیابی و مراقبت قانونی توسط یك مسئول معین مستقرمی شود. انتظارات جدید و 

اطلاعیه های مرتبط به هر بخش و برنامه های اصلاحی ابلاغ و اجرا می شوند.

شاخص6-3  ارزيابی خطرات احتمالی و انجام اقدام هاي پيشگيرانه 

سطح 1: در بعضی قسمت ها ارزیابی ریسك انجام شده و اقدام هاي پیشگیرانه طراحی شده اند.

سطح 2: ارزیابی مخاطرات در تمام بخش ها با یك روش مشخص انجام می شود.

اقدام هاي پیشگیرانه، کاهنده و جبرانی برای بخش های پرخطر تعریف شده اند.

سطح 3: کمیتة مشترک بهبود کیفیت و مدیریت ریسك، اقدام هاي پیشگیرانه، کاهنده و جبرانی فوق را 

برای بخش های پرخطر پیگیری می کند.

سطح 4: کمیتة مشترک درستی تحلیل مخاطرات و کارایی برنامه های فوق را ارزیابی و پایش می کند.
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شاخص 6-4  مديريت بحران 

تعريف بحران: هر موقعیتی که سازمان یا عده ای از افراد را درمعرض خطر جدی قراردهد.

سطح 1: یك کمیتة مدیریت بحران وجوددارد)که در آن اعضا، وظایف و امکانات مناسب وجوددارند(. 

سطح 2: روش اعلام خطر در وضعیت های بحرانی اورژانس و برنامه های مقابله با آن ها تعریف شده و 

شفاف هستند.

سطح 3: مانور مدیریت بحران)دور میزی و عملیاتی( اجرامی شود.

سطح 4: تحلیل نواقص و تجربه های مانورهـا یا موقعیت های بحـرانی واقعی، انجـام گرفته و تجربه های 

به دست آمده، جمع آوری شده و برای بهبود برنامه ها مورد استفاده قرارمی گیرند.

شاخص 6-5  مديريت كنترل عفونت)مصرف آنتی بيوتيک( 

سطح 1: خـط مشی سازمـان دهی و تجهیـزات مناسب بـرای کنترل خطر عفونت)مصرف آنتی بیوتیك( 

وجـوددارد.

سطح 1: بـرنامة پایش و مـراقبت برای پیشگیری از خـطر عفونت و مـصرف آنتـی بیوتیك وجـوددارد 

و اجـرامی شود.

سطح 1: نتایج حاصل از پایش و اقدام هاي انجام شده، جمع آوری و تحلیل می شوند و در اختیار مقامات 

و متخصصان ذی صلاح قرارمی گیرند.

سطح 1: شاخص های کنترل عفونت و مصرف آنتی بیوتیك، مانند سایر شاخص های مدیریت کیفیت و در 

مقایسه با شاخص های محلی، منطقه ای و کشوری ارزیابی و برای اصلاح آن ها برنامه ریزی می شوند.
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شاخص 6-6   برنامة هشدارهای بهداشتی و ثبت گزارش اتفاقات ناخواسته و عفونت های بيمارستانی 

برنامة واکنش به اخطارهای بهداشتی وزارت خانه، گزارش بیماری ها و وضعیت های بهداشتی  سطح 1: 

دارای دستورالعمل اعلام اجباری به صورت شبانه روزی وجوددارد)تمام روزهای سال، برنامة ثبت، 

گزارش، تصمیم گیری، تحلیل، اطلاع رسانی و ...( و همة افراد ذی ربط با آن ها آشنایی کامل دارند.

پیگیری  و  هماهنگی  برنامة  دربارة  مستقل  بحث  یك  بیمارستان  ریسك  مدیریت  برنامة  در   :1 سطح 

عفونت های بیمارستانی وجوددارد و اجرامی شود.

کنترل  ملی  بیماری ها و سیاست های  مدیریت  استان،  بهداشت شهرستان،  مرکز  با  2: هماهنگی  سطح 

عفونت های بیمارستانی وجوددارد.

سطح 3: کارایی برنامه ها، هماهنگی ها و گزارش ها ارزیابی می شود. 

برنامه و امکانـات گـزارش اتفاقات نـاخواسته وجـوددارد و در چـارچوب ارتقـاي مستمر کیفیت 

بیمارستان قراردارد.

شاخص 6-7  مديريت ريسک های تزريق خون 

سطح 1: برنامة هشدار و اطلاع رسانی مخاطرات تزریق فرآورده های خونی وجوددارد و در چارچوب 

برنامة مدیریت ریسك بیمارستان قرارمی گیرد.

تابلوی نمایشگر، قابل  انتقال خون و فرآورده های خونی در یك  با  سطح 2: تمام فعالیت های مرتبط 

رصد هستند)شامل حوادث اعلام شده، سطح فرآورده های قابل اندازه گیری، مشخصات بیماران 

دریافت کننده، کیسه های معدوم شده و یا عودت داده شده برای استفادة مجدد و ...(.
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سطح 3: موارد عدم انطباق فرآورده های خونی با مبانی استاندارد، شناسایی و ثبت شده و با همکاری 

مبدأ تولیدکنندة آن مدیریت می شوند.

سطح 4: مدیریت صحت مصرف خون و فرآورده های خونی، انجام و نتایج عملیات و اقدام ها ارزیابی 

و تحلیل می شوند.

شاخص 6-8  مديريت تجهيزات پزشكی 

سطح 1: فهرست تجهیزات پزشکی موجود و دفترچة راهنمای استفادة آن ها در اختیار کارکنان است.

)درصورت نیاز( برنامة تعمیر اورژانسی تجهیزات پزشکی وجوددارد و اجرامی شود.

سطح 2: برای تجهیزات پزشکی مهم، برنامة مراقبت پیشگیرانه وجوددارد.

سطح 3: برای تجهیزات پزشکی مهم، یك نظام مدیریت و پیگیری منظم وجودداشته و مسئول این واحد 

ابلاغ مکتوب دارد.

سطح 4: یك برنامة مدیریت جامع برای ادارة تجهیزات پزشکی بیمارستان وجوددارد که شامل برنامة 

جایگزینی تجهیزات و پیگیری و بررسی نیز است.

استاندارد 7: نظام پایش و ارزشيابی

شاخص 7-1  نظام رسيدگی به شكايت  ها و انتقادها 

به مراجعان  به شکایت ها  دفتر رسیدگی  نارضایتی و مسئولیت  اعلام  1: دربارة حق شکایت و  سطح 

اطلاع رسانی شده است. به هر شکایت یا انتقاد کتبی پاسخ داده می شود. همة شکایت ها و انتقادها در 

دفتر رسیدگی به شکایت ها جمع آوری می شوند.
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سطح 2: دستورالعمل کتبی برای نحوة رسیدگی به شکایت ها و انتقادها وجوددارد.

دربارة هر شکایت و انتقاد، اقدام اصلاحی موردی صورت می گیرد.

در گزارش سالانة دفتر رسیدگی به شکایت ها، گزارش موارد انتقاد و شکایت ارائه می شود.

سطح 3: گزارش کمی و کیفی از تحلیل عملکرد دفتر رسیدگی به شکایت ها تنظیم می شود و به اطلاع 

نحوة  و  در شکایت ها  مداخله  نحوة  برای  آموزشی  برنامة  یك  می رسد.  مسئولان  و  کارکنان 

رسیدگی به آن ها اجرامی شود.

سطح 4: استفاده از گزارش تحلیلی شکایت ها و انتقادها برای برنامة بهبود کیفیت)به ویژه در بخش های 

پذیرش و مراقبت( انجام می شود.

اقدام هاي اصلاحی و پیگیری شکایت به اطلاع شاکی می رسد و این اطلاع رسانی قابل رصد است.

شاخص 7-2  ارزيابی رضايت مشتری 

سطح 1: رضایت مراجعان ارزیابی می شود.

سطح 2: نتایج رضایت سنجی مراجعان به اطلاع بخش ها و مسئولان رسانده می شود. اقدام هاي اصلاحی 

در سطح بخش ها انجام می شود.

سطح 3: اقدام هاي اصلاحی پیگیری و ارزیابی می شوند.

سطح 4: براساس نتایج این ارزیابی هـا، خط مشی و برنامه هـای بهبود کیفیت خدمـات و ایمنی بیماران 

بازنگری و اصلاح می شوند.
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شاخص 7-3  ثبت و مديريت اتفاقات ناخواسته 

سطح 1: هر اتفاق ناخواسته ای که گزارش شود، علت یابی شده و اقدام هاي اصلاحی انجام می گیرد.

گرفتن  درنظر  با  و  ناخواسته  اتفاق  هر  علت یابی  و  اعلام  درصورت  که  حمایتی  اقدام هاي   :2 سطح 

سلسله مراتب مسئولیت افراد، برای آنان پیش بینی شده است، به اطلاع کارکنان رسیده و برای 

برخورداری از آن آگاهی کافی دارند.

سطح 3: ارزیابی و تحلیل عمیق علل اتفاقات ناخواسته، مهم و خطرناک در سطوح بخشی و بیمارستانی 

انجام می گیرد.

سطح 4: علت هاي حوادث مهمی که تکرارمی شوند، شناسایی و در سطح بیمارستان بررسی می شوند و 

اقدام هاي اصلاحی صورت گرفته نیز ارزیابي مي شوند.

استاندارد 8: استفاده از شاخص های کيفيت خدمات و ایمنی بيماران در برنامة بهبود کيفيت 

)جمع آوری ثبت و تحليل شاخص های کيفيت خدمات و ایمنی بيماران(

سطح 1: نتایج شاخص هایی که قابل تعمیم باشند، به همة بخش های مرتبط ارسال می شود.

سطح 2: براساس اولویت هـای ملی، منطقه ای یا سازمانی، شاخص هـای تکمیلی جدیدی درجهت بهبود 

عملکرد تعریف و جمع آوری می شوند.

سطح 3: تحلیل و مقایسة داده ها بین بخش ها و بین مراکز درمانی مشابه انجام می شود.

اقدام هاي اصلاحی مناسب براساس نتایج تحلیل ها انجام می شود.

سطح 4: شاخص ها درراستای خط مشی و پیش برد اهداف بهبود کیفیت و اولویت های بیمارستان هستند.
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استاندارد 9: حقوق بيمار و برخورد مناسب

شاخص 9-1  برخورد شايسته با بيمار و همراهان  

سطح 1: اقدام هاي تبلیغی و فرهنگ سازی برای تشویق کارکنان به خوش رفتاری انجام می شود.

سطح 2: در بعضی از بخش هـا، اقدام هـاي مناسب برای بهبـود رفتار و بـرخـورد کارکنـان با مـراجـعان 

آورده شـده است.

سطح 3: خوش رفتاری با مراجعان، جزئی از خط مشی و برنامه های تمام بخش های بیمارستان است.

سطح 4: اقدام هـاي بهبود رفتار و برخورد کـارکنان با مـراجعان، پیگیری و بـا همکاری نمایندگان مردم 

ارزیابی می شوند.

شاخص 9-2  پيشگيری از سوء رفتار)بدرفتاری با مراجعان( 

سطح 1: اقدام هاي تبلیغی و فرهنگ سازی، برای جلوگیری از بدرفتاری با مراجعان برای کارکنان انجام می شود.

روش اطلاع و گزارش موارد بدرفتاری مشخص است.

سطح 2: ابراز عقیدة بیماران و همراهان آن ها تسهیل می شود.

وضعیت مکان، موقعیت و شرایط، ریسك و عوامل بدرفتاری عمدی یا غیرعمدی ارزیابی می شوند.

سطح 3: برنامة پیشگیری از بروز بدرفتاری با بیماران وجوددارد.

سطح 4: یك کمیتة چندجانبه برای پیشگیری از سوء رفتار با مراجعان ایجادشده و فعال است.

شاخص 9-3  احترام به شخصيت و حريم شخصی و خصوصی بيمار 

سطح 1: مراقبت و خدمات بیمار)به ویژه نیازهای ابتدایی نظیر قضای حاجت( با رعایت احترام به شخصیت 

و حریم خصوصی بیمار انجام می شوند.
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سطح 2: در تنظیم برنامة خدمات و مراقبت های بیماران)به ویژه ساعت و نوبت آن ها(، انتظارات بیماران 

درنظر گرفته می شود.

سطح 3: رعایت احترام به شخصیت و حریم خصوصی بیماران ارزیابی و برای بهبود آن اقدام می شود.

سطح 4: برنامه های کاری بخش ها، ابعاد حریم خصوصی و احترام به شخصیت بیماران را دربر می گیرد.

شاخص 9-4 رعايت محرمانه بودن اطلاعات بيمار 

امکان  معاینه و شرح حال گیری،  افشانمی شود. مکان و شرایط  بیمارستان  بیمار در  حضور  سطح 1: 

محرمانه بودن اطلاعات را فراهم می کند.

انتقال اطلاعات  انجام شده است. روش  بیمار، برای کارکنان  سطح 2: فرهنگ سازی برای حفظ اسرار 

مربوط به بیمار تعریف شده است.

سطح 3: میزان رعایت اسرار بیمار ارزیابی می شود.

سطح 4: اقدام هاي اصلاحی برای بهبود رعایت اسرار بیمار اجرا می شوند.

شاخص 9-5  پذيرش و راهنمای همراهان 

سطح 1: ورود بـه بخش هـای بیمارستان بـرای همراهـان بیمـار تسهیل شده است)سـاعت هـاي مناسب 

ملاقات و ...(. 

با رعایت مقررات، اطلاع رسانی کافی و مناسب برای همراهان انجام می شود. برای اقامت دائم والدین 

در کنار کودکان بستری خود،  برنامه ریزی شده است.

سطح 2: از همراهان بیمار به عنوان یك شخصیت مستقل پذیرایی می شود.
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سطح 3: در برخی شرایط همراهان بیمار مورد حمایت های ویژه قرارمی گیرند.

سطح 4: خط مشی و برنامه های پذیرش و راهنمای همراهان، با همکاری دفتر رسیدگی به شکایت هاي 

مردمی تنظیم می شود.

شاخص 9-6  آزادی رفت وآمد 

سطح 1: محدودیت های آزادی بیماران به ویژه دربارة رفت وآمد، براساس تجویز کتبی پزشك برای مدت 

معینی است و مرتباً بازنگری می شود)شامل ایزوله کردن، بستن، محدودیت تماس، محدودیت 

ملاقات، گرفتن لوازم شخصی و ...(.

سطح 2: کارکنان دربارة شناسایی و مدیریت موارد و شرایطی که محدودیت رفت وآمد بیمار را ایجاب می کند، 

آموزش دیده اند.

سطح 3: رعایت آزادی های بیمار و اعمال محدودیت برای بیماران با همکاری دفتر رسیدگی به شکایت هاي 

مردمی، کمیتة اخلاق پزشکی، کمیتة درمان و کمیتة آموزش مورد ارزیابی مداوم قرارمی گیرد.

سطح 4: اقدام هاي جایگزین، به جای ایجاد محدودیت رفت وآمد یا ایزوله و حبس کردن بیمار، طراحی می شوند.

استاندارد 10: اطلاع رسانی مشارکت و رضایت بيمار

شاخص 10-1  اطلاع بيمار از وضعيت سلامت و برنامه های درمانی پيشنهادی برای او 

سطح 1: بیمار در جریان وضعیت سلامت و برنامة درمانی خود قراردارد و درصورت تمایل، یك نفر را 

به عنوان معتمد خود معرفی می کند.
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سطح 2: دربارة تشخیص های مهم و خطرناک یا وخامت حال بیمار و براساس نوع بستری شدن بیمار، 

یك رویه و دستورالعمل مشخص برای اطلاع رسانی به وی)یا معتمد او( وجوددارد.

اطلاعات ارائه شده به بیمار دربارة وضعیت سلامت و برنامه های درمانی پیشنهادشده براي او، در 

پرونده ثبت و قابل رصد هستند.

سطح 3: برای درخواست اطلاعات تکمیلی بیماران و یا منابع اطلاعاتی مختلف تسهیلات ایجاد شده است.

سطح 4: برنامة نحوة اطلاع رسانی به بیماران و میزان رضایت بیماران از این برنامه پایش و ارزیابی می شود.

شاخص 10-2  مشاركت و رضايت بيمار 

سطح 1: گرفتن رضایت برای انجام یا عدم انجام درمان، به صورت مکتوب انجام می شود. برای مواردی 

که اخذ رضایت کتبی بیمار ضروری است، برنامة مشخصی وجوددارد.

سطح 2: برای طراحی و اجرای برنامة درمانی با مشارکت بیمار)یا درصورت نیاز همراهان او(، تسهیلات 

ایجادمی شود. اقدام هاي لازم برای بستری بدون رضایت بیمار درصورت عدم همکاری و قبول 

درمان انجام می شود.

سطح 3: روند اخذ رضایت و مشارکت بیماران ارزیابی می شود.

سطح 4: زمینة اجرای برنامة درمان مشارکتی)با بیمار و تیم درمان( فراهم شده است.

شاخص 10-3  اطلاع رسانی به بيمار درصورت اتفاق ناخواستة مهم يا خطرناک

سطح 1: یك برنامة مشخص برای اطلاع رسانی اتفاقات ناخواستة مهم یا خطرناک، حین بستری یا پس 

از ترخیص بیمار وجوددارد.
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سطح 2: ضمن فرهنگ سازی، یك تیم ویژه برای بیان مناسب اتفاقات ناخواسته به بیمار و همراهان او 

ایجاد شده است.

سطح 3: روند اطلاع رسانی اتفاقات ناخواسته به بیماران ارزیابی می شود.

سطح 4: اقدام هاي مناسب بـرای جلوگیری از تکرار اتفـاقات ناخواسته انجـام می شود و به اطلاع همة 

کارکنان می رسد.

استاندارد 11: کنترل درد بيمار

سطح 1: خط مشی و برنامة مشخص برای کنترل درد)جسمی و روحی( بیماران وجوددارد و به بیمار 

اطلاع رسانی کافی برای کنترل درد می شود.

سطح 2: یك شاخص برای ارزیابی و کشف میزان درد بیمار تعریف شده است.

سطح 3: کیفیت و کارایی برنامة کنترل درد، ارزیابی و مرتباً بازنگری می شود و برنامة مشخص برای 

موارد مقاومت به روش های معمول کاهش درد وجوددارد.

سطح 4: یك برنامة بهبود کیفیت برای برنامة کنترل درد بیماران وجوددارد)با همکاری نمایندگان مردمی(.

استاندارد 12: مدیریت لحظات احتضار)پيش از مرگ(

شاخص 12-1  برنامة مديريت لحظات احتضار 

سطح 1: یك برنـامه بـرای شناسایی، ارزیابی و مـدیـریت نیازهـای بیماران مـحتضر وجـوددارد)برنامة 

مـدیریت صبر(.
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سطح 2: خط مشی و برنامه های مراقبت از بیماران محتضر روشن و مشخص است.

اصول برنامة درمان های تسکینی به کارکنانی که ممکن است نیاز داشته باشند، آموزش داده می شود.

فعالیت انجمن های خیریه و افراد داوطلب تسهیل می شود.

سطح 3: برنامة درمان های تسکینی برای تمام بخش ها تعریف شده است.

حضور همراهان بیماران محتضر یا فوت شده با همکاری متخصصان مربوطه)روانشناسی، مددکار و ...( 

هماهنگ می شود. نیازهای عاطفی ـ روانی کارکنان شناسایی و درنظر گرفته می شوند.

سطح 4: مراقبت از بیماران محتضر در یك کمیتة چندجانبه تحلیل و با کمك ساختارهای مرتبط )مانند کمیتة 

اخلاق پزشکی، کمیتة آموزش، کمیتة درمان، دفتر رسیدگی به شکایت ها و پیشنهادهاي مردمی 

و ...( ارزیابی می شود.

شاخص 12-2  احترام به خواست و كرامت شخصی بيمار محتضر 

سطح 1: یك روش برای اطلاع از خواسته های بیمار طراحی شده است.

سطح 2: موارد حقوقی و قانونی مرتبط با بیمار محتضر به اطلاع مراجعان و کارکنان مرتبط رسانده شده است.

سطح 3: در بخش هایی که بیش از سایرین مرتبط هستند، برنامه ای برای هم فکری و تشریك مساعی برای 

طراحی نحوة برخورد با بیمارانی که به طور غیرمنطقی درمان خود را رد، قطع یا محدودمی کنند، 

وجوددارد و اجرامی شود.

سطح 4: با همکاری ساختارهای مرتبط)کمیتة اخلاق پزشکی، درمان و ...(، نحوه و میزان رعایت حقوق 

بیماران محتضر در بخش های مربوط ارزیابی می شود.
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استاندارد 13: پرونده بيمار

شاخص 13-1  نگهداری پرونده 

سطح 1: مقررات نحوة نگهداری پرونده به همة کارکنان مربوطه ابلاغ شده است.

سطح 2: کیفیت نگهداری از پروندة بیمار مرتباً مورد ارزیابی قرارمی گیرد.

سطح 3: نتایج ارزیابی ها ضمن اطلاع رسانی به کارکنان برای بهبود وضعیت مورد استفاده قرارمی گیرند.

سطح 4: یك برنامـه برای هماهنگ سازی و استانـداردسازی اطلاعـات پرونده بـا درنظر گـرفتن تعـداد 

واحدهای مرتبط وجوددارد.

شاخص 13-2  دسترسی به اطلاعات پرونده 

سطح 1: یك برنامه برای دسترسی بیمار یا ولی او به اطلاعات پرونده وجوددارد.

سطح 2: دسترسی به اطلاعات ویزیت ها یا بستری های پیشین درصورت نیاز برای کارکنان واجد صلاحیت 

وجوددارد.

سطح 3: زمان رسیدن مرسولات به دست بیمار یا همراهان اندازه گیری و با شاخص های مربوطه ارزیابی می شود.

سطح 4: پروندة الکترونیك سلامت با دسترسی سطح بندی شده وجوددارد.

استاندارد 14: شناسایی هویت بيمار

سطح 1: برنامه و ابزار کافی برای اطمینان از شناسایی صحیح هویت بیمار و نوزاد در تمام طول حضور 

او در بیمارستان وجوددارد.
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سطح 2: کارکنان واحد پذیرش و بخش های بیمارستان، دربارة مخاطرات مرتبط با اشتباه در شناسایی 

هویت بیمار آموزش دیده و حساس شده اند و راه های پیشگیری از این اشتباه را آموخته اند.

سطح 3: پیش از هر عمل جراحی)یا اقدام تهاجمی تشخیصی یا درمانی(، باید برای شناسایی هویت 

بیمار، صحت اقدام تهاجمی یا عمل جراحی و صحت ناحیة عمل توسط عمل کننده و تیم او 

یك کنترل نهایی انجام شود.

سطح 4: اشتباهات ثابت شده یا احتمالی دربارة شناسایی هویت بیمار گزارش و تحلیل می شوند و نتیجة آن 

ضمن گزارش به مسئولان بخش ها برای انجام اقدام هاي اصلاحی مورد استفاده قرارمی گیرد.

استاندارد 15: نحوة پذیرش بيمار و همراهان او

سطح 1: پذیرش تلفنی یا حضوری 24ساعته انجام می شود. بیمه و هزینه ها به اطلاع بیمار می رسد. حتی 

درصورت نداشتن بخش اورژانس، بیمار اورژانسی پذیرفته می شود.

سطح 2: برای جمع آوری اطلاعات حاصل از کارکنان و بخش های دیگر برنامه وجوددارد.

سطح 3: مدت و شرایط انتظار نوبت ارزیابی می شوند. بازتاب کیفیت پذیرش مرتباً ارزیابی می شود.

سطح 4: کیفیت پذیرش جزئی از برنامة جامع بیمارستان و هر بخش است.

استاندارد 16: معاینه و ارزیابی اولية بيمار و طراحی برنامة درمانی بيمار

سطح 1: مراقبت های بیمار براساس ارزیابی اولیة وضعیت سلامت بیمار برنامه ریزی و مرتباً بازنگری می شوند.

منطق ریسك و فایدة اقدام ها مدنظر قرارمی گیرد و در پرونده ثبت می شود.
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سطح 2: برنامة ویژة درمان براساس نیازها و خواست های بیمار)و درصورت لزوم همراهان او( تنظیم می شود. 

اعضای تیم درمانی بیمار مشخص می شوند.

با مشارکت بیمار)و درصورت لزوم همراهان او( مرتباً بازنگری و تنظیم  سطح 3: برنامة ویژة درمان 

مجدد می شود. اعضای تیم درمانی بیمار مشخص می شوند.

سطح 4: ارزیابی اقدام هاي تیم درمانی، ضامن اجراي یك برنامة جامع ویژة درمان هر بیمار می شود.

استاندارد 17: تداوم و هماهنگی مراقبت های درمان

شاخص 17-1  مقررات مسئوليت، حضور و هماهنگی تيم درمانی 

سطح 1: در هر بخش، مقررات مربوط به مسئولیت و برنامة حضور تیم درمانی برای تمام کارکنان شفاف است.

تداوم کیفیت خدمات ضروری، در تمام ساعت  هاي شبانه روز و ایام سال تضمین شده است.

سطح 2: روش گرفتن و انتقال اطلاعات در داخل هر بخش و بین بخش ها)و حتی بخش های مرتبط در 

خارج از بیمارستان( مشخص است.

سطح 3: قواعد و روش هماهنگی بین بخش ها و کارکنان تیم درمانی هر بیمار ارزیابی و سپس بهبودمی یابند.

سطح 4: براساس ثبت و تحلیل اتفاقات ناخواسته، اقدام هاي اصلاحی مناسب طراحی و اجرامی شوند.

شاخص 17-2  مديريت فوريت های حياتی در بخش های بيمارستان 

سطح 1: کارکنان با برنامة مقابله با فوریت های حیاتی آشنا هستند.

سطح 2: نگهداری موارد مورد نیاز فوریت ها به خوبی انجام می شود. در همة بخش ها، آموزش های لازم 

در این زمینه داده می شود.



441

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني فرانسه

سطح 3: نحوة اجرای برنامة مقابله با فوریت های حیاتی مرتباً ارزیابی می شود.

سطح 4: برنامة اقدام هاي اصلاحی براساس تحلیل نواقص و اتفاقات ناخواسته طراحی می شود.

استاندارد 18: مراقبت از بيماران سالمند

سطح 1: الزامات مـراقبت از سالمندان شناسـایی شده اند.

سطح 2: آمـوزش های لازم بـرای مراقبت از سـالمندان بـه کـارکنان داده شـده و متخصصـان مـربـوطه 

دردسترس هستنـد.

سطح 3: در استراتژی بیمارستان، خط مشی و برنامة مراقبت از سالمندان تعریف شده است.

سطح 4: فایدة بستری کردن موارد سالمندان ارزیابی و اقدام هاي اصلاحی براساس آن طراحی می شوند.

استاندارد 19: مدیریت بيماری های مزمن

سطح 1: اطلاع رسانی دربارة بیماری، درمانی که برای بیمار انجام می شود و پیگیری بیماران انجام می گردد.

سطح 2: سیاست و خط مشی استراتژیك ترسیم شده و کارکنان مرتبط، آموزش دیده و برای مراقبت از 

بیماران مزمن آمادگی دارند.

سطح 3: وسایل آموزشی برای اعلام توصیه های ویژه به هر بیمار)یا خانوادة او( استفاده می شود.

آموزش دارویی و درمانی بیمار و خانوادة او جزئی از برنامة درمان است و توسط کارکنان آموزش دیده 

ارائه می شود. برنامه های بخش ها براساس برنامة استراتژیك بیمارستان تعریف و تدوین می شوند.

سطح 4: شاخص های ارزیابی برنامه های مراقبت و پیگیری توسط واحد مربوطه جمع آوری و تحلیل می شوند. 

یك برنامه و شبکة هماهنگی و همکاری با ارائه دهندگان خدمات سرپایی وجوددارد.
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استاندارد 20: مراقبت از بيماران آسيب پذیر جامعه 

)شامل زندانيان، معلولان، ورشکسته ها و ...(

سطح 1: عوامل مؤثر در مراقبت از بیماران آسیب پذیر شناسایی شده اند.

نوع  این  دربارة  کارکنان  بیمارستانی وجوددارد و  بیرون  یا  منابع حمایتی داخل  به  دسترسی   :2 سطح 

مراقبت آموزش دیده اند.

سطح 3: سیاست و خط مشی بیمارستان دربارة مراقبت از بیماران آسیب پذیر مشخص و تعریف شده است.

سطح 4: برنامة موجود مرتباً ارزیابی می شود و اقدام هاي اصلاحی برای آن صورت می گیرد.

استاندارد 21: شرایط ویژه

شاخص 21-1  وضعيت تغذية بيمار 

سطح 1: شاخص وضعیت تغذیه، برای بیماران تعیین و ثبت  می شود.

بیمارستان براساس شاخص تغذیه هنگام پذیرش،  اقامت در  بیمار در مدت  سطح 2: وضعیت تغذیة 

ارزیابی و پیگیری می شود.

سطح 3: برنامة مراقبت بیماران مرتباً بازنگری می شود. توصیه های آموزشی بهداشتی و به ویژه تغذیه ای 

به بیماران ارائه می شود.

سطح 4: در برنامة پایش و مراقبت، اقدام هاي انجام شده درزمینة تغذیه مرتباً ارزیابی می شوند.

شاخص 21-2  احتمال خودكشی 

سطح 1: بیمارانی که احتمال خودکشی دارند، به طور سیستماتیك شناسایی، پیگیری و مراقبت می شوند.
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سطح 2: هماهنگی بین کارکنان حوزه های مختلف در این برنامه وجوددارد.

سطح 3: این برنامه مرتباً براساس ارزیابی های مکرر بازنگری و اصلاح می شود.

سطح 4: ارزیابی عملکرد برای بهبود کیفیت برنامه وجوددارد)پایش، تحلیل و ارزیابی شکایت ها، پیگیری 

شاخص ها و پروتکل های شناسایی و مراقبت و ...(.

شاخص 21-3  بستری برخلاف رضايت بيمار و شرايط خاص مراكز بهداشت روان 

سطح 1: اطلاع رسانی خیلی شفاف و واضح دربارة بستری بدون رضایت و مقررات آن و نحوة اعتراض 

به آن، به بیمار و یا خانوادة او ارائه می شود.

سطح 2: فرهنگ سازی و آموزش مناسب به کارکنان مرتبط داده می شود. دستورالعمل ها روشن هستند.

سطح 3: کارایی ضوابط موجود در موارد عدم پذیرش درمان، مرتباً ارزیابی می شود.

میزان رعایت ضوابط بستری برخلاف رضایت بیمار مرتباً ارزیابی می شود.

سطح 4: مدت بستری برخلاف رضایت، مورد سنجش قرارگرفته و اقدام هاي اصلاحی برنامه ریزی می شوند.

استاندارد 22: مدیریت دارویی

شاخص 22-1  تجويز و تحويل دارو 

سطح 1: قواعد تجویز دارو وجـوددارند. دستوالعمـل و راهنماهای تجویـز منطقی دارو در اختیـار همة 

کارکنان است.

دستورالعمل و راهنمای تحویل دارو به بیمار)ازجمله دستورالعمل ردیابی داروها( واضح و شفاف است.
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سطح 2: شاخص های ارزیابی میزان رعایت قواعد تجویز منطقی دارو در بیمارستان وجوددارد.

سطح 3: تجویز الکترونیك دارو وجوددارد. یك پایش دوره ای چرخة دارو در بیمارستان وجوددارد.

فرایند جمع آوری و تحلیل اتفاقات ناخواسته فعال است.

سطح 4: اقدام هاي اصلاحی طراحی و اجرا می شوند.

شاخص 22-2  داروخانه 

سطح 1: راهنمای عملکرد صحیح در داروخانه موجود است. کشیك داروسازی برنامه ریزی شده است.

سطح 2: بررسی تحلیلی نسخه ها انجام می شود. کارکنان داروخانه داروهای غیراورژانسی را تحویل می دهند.

سطح 3: فرایند جمع آوری و تحلیل اتفاقات ناخواسته فعال است. اقدام هاي اصلاحی و پیگیری مداوم 

شاخص های کمی و کیفی، به ویژه مبتنی بر اهداف کمیتة تجویز دارو انجام می شود.

سطح 4: برنامة شناسایی و بهره بـرداری از تجربیات مـوفق دستگاه هـای مشابه وجـوددارد. اقدام  هـاي 

اصلاحی انجام می شوند.

شاخص 22-3  تأمين تداوم درمان دارويی

سطح 1: دستورالعمل های مدیریت داروی بیماران در زمان بستری وجوددارد.

سطح 2: مکانیسم ثبت و تحلیل سیستماتیك داروی بیماران هنگام پذیرش وجوددارد تا ضمن مقایسه، 

تداوم درمان را تضمین و خطاهای احتمالی را کاهش دهد.

سطح 3: این بیلان مقایسه ای به صورت سیستماتیك انجام می شود.

سطح 4: نواقص عملکردی شناسایی، تحلیل و در موارد لزوم، اقدام هاي اصلاحی پیشنهاد و انجام می شوند.
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استاندارد 23: مدیریت آزمایشگاه

شاخص 23-1  درخواست آزمايش و تحويل جواب 

سطح 1: هر آزمایشی، براساس یك درخواست کتبی با مهر، امضا، تاریخ و علائم بالینی انجام مي شود.

قواعد نمونه گیری و حمل ونقل نمونه ها مشخص شده و رعایت می شود.

ضوابط و مهلت ارسال جواب  های تأییدشده)به ویژه برای موارد اورژانس و جواب های خطرناک( 

مشخص است.

ضوابط ارائة خدمات سرپایی به مراجعان غیربستری تدوین شده است.

سطح 2: دربارة درخواست، نمونه برداری و ارسال جواب آزمایش ها یك هماهنگی عملی با بخش های 

بیمارستان وجوددارد.

سطح 3: انطباق روش درخواست، نمونه گیری و زمان و نحوة ارسال جواب آزمایش ها با دستورالعمل ها 

مرتباً پایش و ارزیابی می شود.

سطح 4: درخواست آزمایش و ارسال نتیجه ازطریق رایانه امکان پذیر است.

شاخص 23-2  مديريت كيفيت در آزمايشگاه 

سطح 1: یك الگوی مدیریت کیفیت برای استفادة بهینه از تحلیل داده ها وجوددارد.

سطح 2: آزمایشگاه برای استانداردسازی و اعتباربخشی اقدام نموده است. تمام فعالیت های آزمایشگاهی 

غیرمتمرکز تحت نظارت هستند.

سطح 3: شاخص های ارزیابی کمی و کیفی مرتباً پایش می شوند. ثبت و تحلیل اتفاقات ناخواسته انجام می شود.

سطح 4: اقدام هاي ارتقاي مستمر کیفیت انجام می شوند.
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استاندارد 24: مدیریت تصویربرداری ها

شاخص 24-1  درخواست تصويربرداری و تحويل جواب

سطح 1: هر نوع تصویربرداری، براساس یك درخواست کتبی با مهر، امضا، تاریخ، اندیکاسیون و علائم 

بالینی انجام می شود.

مهلت و روند ارسال جواب)گزارش(، به ویژه برای موارد اورژانس و جواب  های خطرناک مشخص است.

ضوابط ارائة خدمات سرپایی برای مراجعان غیربستری مشخص است.

سطح 2: هماهنگی با بخش های بالینی دربارة درخواست و ارسال گزارش تصویربرداری ها وجوددارد.

سطح 3: انطباق درخواست ها و ارسال گزارش ها با دستورالعمل ها مرتباً ارزیابی می شوند.

راهنمای نحوة درخواست گرافی ها در اختیار کارکنان است.

سطح 4: امکان درخواست و ارسال گزارش گـرافی ها ازطریق رایانه وجوددارد. امکان تصویربرداری از 

راه دور فراهم می شود.

شاخص 24-2  شرايط انجام تصويربرداری ها 

و  کنترل  دستگاه هـا  عمـلکرد،  کیفیت  انجـام می شـود.  پـروتکل  براسـاس  گـرافی هـا  انجام   :1 سطح 

تضمین شده است.

سطح 2: نظام مدیریت کیفیت در بخش تصویربـرداری پزشـکی اجرامی شود.

سطح 3: شاخص های کمی و کیفی عملکرد، تعیین و ارزیـابی می شوند. ثبت و تحلیل اتفاقات انجام می شود.

سطح 4: اقدام هاي ارتقاي مستمر کیفیت انجام می گیرند.
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استاندارد 25: آموزش سلامت بيمار و خانوادة او

سطح 1: شرایط یا بیماری هایی که یك مراقبت و مداخلة سازمان یافته و براساس پروتکل را می طلبند، 

شناسایی شده اند.

سطح 2: برنامه های آموزشی برای مراقبت ها و درمان های مدیریت شده برای موقعیت های خاص بیماری های 

مزمن، کارکنان و بخش های بالینی و نیز انجمن های مرتبط اجرا می شوند. آموزش های کارکنان 

براساس استانداردهای آکادمیك و پروتکل های وزارت خانه انجام می شوند.

سطح 3: روش ها و ابزارهای آموزشی مورد نیاز در اختیار کارکنان است. حمایت آموزشی برای بیمار و 

همراهان او انجام می شود.

سطح 4: هماهنگی با نیروهـای بهداشتی ـ درمـانی خارج از بیمارستان وجـوددارد. ارزیابی اثربخشی آموزش های 

بیماران انجام می شود. برنامة آموزش بیمار جزئی از برنامة جامع آموزش سلامت است.

استاندارد 26: ترخيص بيماران

سطح 1: ترخیص یا انتقال بیمار براساس نوع بستری و وضع بالینی انجام می شود و درمانگاه ها، انجمن ها 

و جمعیت های بهداشتی ـ درمانی خارج از بیمارستان، با روند ترخیص هماهنگ هستند. بیمار 

و خانوادة او در جریان فرایند ترخیص هستند.

سطح 2: اطلاعات مـورد نیاز برای تداوم فرایند درمان، بـه کـارکنان خارج از بیمارستان در چارچوب 

رعایت اسرار بیمار منتقل می شود.

مستندات مورد نیاز پیگیری بیمار در اختیار او قرار می گیرند.
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سطح 3: شاخص هایی برای ارزیابی فرایند انتقال اطلاعات بیمار برای پیگیری پس از ترخیص تعیین و 

پایش می شوند.

سطح 4: تناسب آموزش های ترخیص بیمار ارزیابی می شوند. رضایت بیمار و کارکنان بیرون بیمارستان 

سنجیده می شود.

استاندارد 27: مراقبت های اورژانس و غيرمنتظره

سطح 1: سازماندهی بخش اورژانس در هماهنگی با شبکة اورژانس های پیش بیمارستانی و بیمارستانی است. 

مشاورة تخصصی مورد نیاز بیماران انجام می شود. تخت های خالی در بیمارستان وجوددارد.

تعریف و   )... و  بیماران)فوری، حیاتی، سرپایی  براساس وضعیت  فرایند درمان  کار  2: گردش  سطح 

تنظیم شده است. ارزیابی زمان دسترسی به خدمات، براساس وضعیت بیماران انجام، ثبت و 

پیگیری می شود. کارکنان برای پذیرش و راهنمایی مراجعان و بیماران آموزش دیده اند.

سطح 3: تداوم فرایند درمان تأمین می شود. فرایند جمع آوری و تحلیل نواقص و شکایت ها وجوددارد 

و فعال است. تمهیدات لازم برای ارائة خدمات غیرمنتظره مستقیماً در بخش های درمانگاهی 

وجوددارد. انجام مشاورة بستری مستقیم و فوری مقدور است.

سطح 4: برنامة ارتقاي کیفیت با همکاری کارکنان و در یك سلسله مراتب منظم تعریف و اجرامی شود.
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استاندارد 28: عملکرد اتاق های عمل و اقدام هاي سرپایی تهاجمی

شاخص 28-1  سازماندهی مجموعه اتاق های عمل 

سطح 1: فضا، تجهیزات و روش کار اتاق های عمل تابع یك الگوی مدیریت کیفیت هستند.

روش برنامه ریزی اعمال جراحی در شرح وظایف و کتابچة توصیف اتاق عمل ذکر و براساس توصیه های 

مدیریت اتاق عمل تنظیم شده است.

تبادل اطلاعات مورد نیاز بـرای ارائة خدمات مناسب بـه بیمار، بین اتـاق عمـل و سایر بخش های 

بیمارستان هماهنگ است.

ثبت می شوند.  رایانه  در  عمل  اتاق  اطلاعات  است.  مکتوب  ابلاغ  داراي  عمل  اتاق  رئیس   :2 سطح 

شاخص های کمی و کیفی پایش می شوند. 

سطح 3: اقدام هاي اصلاحی برای نواقص و عدم انطباق با استانداردها و ضوابط به اجرا درمی آیند. هر 

اتفاق حاشیه ای با همکاری تمام افراد مرتبط بررسی و پیگیری می شود. فرایند استانداردسازی 

و ارتقاي کیفیت شروع شده پزشکان در مسیر اعتباربخشی متخصصان است.

سطح 4: اثربخشی برنامة ارتقاي کیفیت اتاق عمل سنجیده می شود.

شاخص 28-2  سازماندهی عمل هاي سرپايی تهاجمی يا پرخطر)آندوسكوپی، ECT، آنژيوگرافی، 

راديوتراپی و طب هسته ای( 

سطح 1: فضاها، تجهیزات و گردش کار مربوطه، تابع یك الگوی مدیریت کیفیت هستند. روند تنظیم 

برنامة عمل هاي جراحي مشخص است.
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هماهنگی لازم با سایر بخش های بیمارستان برای تبادل اطلاعات مورد نیاز بیمار وجوددارد. روش 

اطلاع رسانی به بیمار تعریف شده و رعایت می شود.

سطح 2: شاخص های کمی و کیفی ارزیابی و پیگیری می شوند. تمام عمل ها قابل پیگیری هستند. تداوم 

خدمات مورد نیاز بیمار تأمین می شود.

سطح 3: اقدام هاي اصلاحی انجام می شوند. هر اتفاق حاشیه ای با همکاری تمام کارکنان ذی ربط بررسی 

و پیگیری می شود. 

سطح 4: اثربخشی برنامة ارتقاي کیفیت ارزیابی می شود.

استاندارد 29: فعاليت های بازتوانی و بازپروری

شاخص 29-1  بازتوانی 

سطح 1: برای ارائة خدمات بازتوانی یك ساختار مشخص وجوددارد. برنامة بازتوانی هر بیمار با همکاری 

خودش و هماهنگ با سایر اعضای تیم درمان طراحی می شود. هر نوع خدمت بازتوانی براساس 

یك دستور پزشکی مکتوب انجام  می شود.

سطح 2: مسیر گردش کار بیمار از پذیرش تا ترخیص مشخص است. کارکنان دربارة مراقبت از بیمار 

و ارتقاي مهارت ها آموزش می بینند.

سطح 3: رعایت برنامة مراقبت های بیمار مرتباً ارزیابی و موارد عدم انطباق یا نواقص آن تحلیل می شوند.

سطح 4: اقدام هاي اصلاحی و پیگیری ها انجام می شوند و اثربخشي آن ها ارزیابی می شود.
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شاخص 29-2  فعاليت های بازپروری 

سطح 1: برای ارائة خدمات بازپروری یك ساختار مشخص وجوددارد. برنامة بازپروری هر بیمار با همکاری 

خودش و هماهنگ با سایر اعضای تیم درمان تنظیم می شود. هر نوع خدمات بازپروری براساس 

تجویز پزشك انجام می شود.

سطح 2: گردش کار بیمار از پذیرش تا ترخیص مشخص است. کارکنان دربارة مراقبت از بیمار و ارتقاي 

مهارت های حرفه ای خود آموزش می بینند.

سطح 3: رعایت برنامة بازپروری بیمار مرتباً ارزیابی و نواقص آن تحلیل می شود.

سطح 4: اقدام هاي اصلاحی و پیگیری ها انجام می شوند و اثربخشی آن ها ارزیابی می شود.

استاندارد 30: ارزیابی مهارت های فنی در موارد خاص

)حداقل شامل مراقبت از MI، تجویز دارو و تجویز آنتی بيوتيك براي سالمندان( 

و   تعیین  مرتبط  نیازهای  براساس  کارکنان  حرفه ای  مهارت های  و  عملکرد  ارزیابی  اهداف   :1 سطح 

مشخص می شوند.

سطح 2: تحلیل عملکرد کارکنان بخش ها براساس پروتکل ها و توصیه های مراقبت های مدیریت شده 

انجام می شود. 

متدولوژی تحلیل عملکرد براساس الگوهای مشخص پروتکل درمانی، چك لیست و ... انجام می شود.

کمیته ها مسئول انجام و پیگیری این موضوعات هستند.

سطح 3: اقدام هاي اصلاحی انجام می شوند. پیگیری ارزیابی های مهارت های حرفه ای انجام و نتایج به 

اطلاع افراد می رسد.
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حداقل یك سال از انجام ارزیابی عملکرد حرفه ای می گذرد.

سطح 4: براساس شاخص های اثربخشی، اقدام هاي انجام شده در فواصل معین ارزیابی می شوند.

نتایج این اقدام ها با اثرات عملکرد داخلی پیشین و یا خارجی مقایسه می شوند.

در پایان، یادآوری می شودکه تحلیل تطبیقی  این مدل ها در مجلدی دیگر تقدیم خوانندگان دانشمندمان 

خواهدشد.
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